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Wie soll man zu sich finden,
wenn man zerstreut ist?

Klaus Klages (*1938)

Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Neulich berichtete mir eine Kollegin folgende kleine Geschichte: Sie
sall am Computer und stellte fiir ein Achtsamkeitsseminar einen
Text zusammen. [hre heranwachsende Tochter blickte ihr {iber die
Schulter und kommentierte: ,,Achtsam duschen, das Wasser auf der
Haut und die Seife spiiren - ich habe gedacht, Du bereitest ein Semi-
nar fiir Therapeuten vor und keinen Kurs {iber Kérperpflege!*

Dr. phil. Michael Broda, Wahrscheinlich geraten uns durch die Konzentration auf unsere
Dipl.-Psych. . . L
AL hochkomplexe wissenschaftliche Welt die einfachen, banalen Wahr-

Schriftleitung PiD
nehmungen im Alltag aus den Augen. Dann braucht es erst wieder
eine neue wissenschaftliche ,Welle“ (die wievielte auch immer), die
so grundlegende Erfahrungen in unseren sinnlichen Fokus spiilt
und zu Erstaunen fiihrt, wie gut sich meditative oder achtsame
Tatigkeiten anfiihlen kénnen.

So wiinsche ich Ihnen eine achtsame Lektiire mit viel Gewinn fiir
Ihre Patientinnen und Patienten - und auch fiir Sie selbst!

TIhr

Michael Broda
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Unipolare Depression
Dosiserhohung bei Non-Respondern ohne Benefit

Eine Dosiserh6hung von Antidepressiva bei Non-Respondern mit uni-
polarer Depression ist der Fortfiihrung mit der Standarddosis nicht
(iberlegen. Zu diesem Ergebnis kommen Dold und Kollegen in ihrer
Meta-Analyse auf Basis von 7 randomisierten Studien mit insgesamt
1208 Patienten. Es kamen 4 verschiedene Antidepressiva zum Einsatz,
als primdrer Endpunkt diente die durchschnittliche Verbesserung der
Symptomatik, gemessen mit der Hamilton Depressionsskala (HAM-D).

g
z |
|

Quelle: Brosa

Etwa 60% aller erwachsenen Patienten mit
unipolarer Depression sprechen nicht auf
eine medikamentdse Behandlung mit gangi-
gen Antidepressiva an und werden als Non-
Responder bezeichnet. Neben dem Wechsel
des Antidepressivums, der Erganzung um
ein zweites Prdparat oder der zusdtzlichen
Gabe eines Antipsychotikums zdhlt die Do-
siserhdhung zu den hdufigsten Strategien
im Umgang mit Therapieversagen.

Ob diese Option einer Weiterbehandlung
mit der Standarddosis hinsichtlich der Sym-

ptombelastung {iberlegen ist, haben nun

Dold und Kollegen in einer Meta-Analyse

anhand von 7 doppelblinden randomisier-

ten und kontrollierten Studien untersucht.

In diesen klinischen Studien mit insgesamt

1208 erwachsenen Patienten mit der Diag-

nose einer unipolaren Depression kamen als

Antidepressiva Fluoxetin, Sertralin, Paroxe-

tin oder Maprotilin zum Einsatz. Alle Studi-

en umfassten 2 Untersuchungsphasen:

» Phase 1: Alle Patienten erhielten das
jeweilige Antidepressivum in der Stan-
darddosis.

» Phase 2: Alle Non-Responder wurden in
2 Gruppen geteilt. Patienten der Inter-
ventionsgruppe erhielten eine Dosiser-
hohung, Patienten der Kontrollgruppe
blieben bei der anfanglichen Standard-
dosis.

Primdrer Endpunkt war die durchschnittli-

che Verdanderung der Symptomschwere, ge-

messen mit der Hamilton-Depressionsskala

(HAM-D) vor der Randomisierung und nach

Ende der Phase 2. Als sekunddre Endpunkte

dienten der Therapieabbruch aufgrund von

unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, die

Responder-Raten in Phase 2 sowie Therapie-

unterbrechungen aus verschiedenen Griin-

den. Die Autoren berechneten als zentrale

Effektgrofe Hedges g. In einer zusdtzlichen

Meta-Regression analysierten sie ferner den

Einfluss von Moderator-Variablen, beispiels-

weise dem Ausmalf$ der Dosiserhéhung.

Symptomschwere geht nicht
zuriick

Eine Dosiserh6hung bei Non-Respondern
wirkte sich nicht bedeutsam auf die Verdn-
derung der Symptomschwere auf der HAM-
D aus. Mit einer Ausnahme ergaben sich in
der Meta-Analyse auch keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der sekunddren
Endpunkte wie der Responder-Rate in Pha-
se 2 oder der Anzahl von Unterbrechungen.
Lediglich Therapieabbriiche aufgrund von
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
kamen in der Patientengruppe mit Dosiser-
h6hung deutlich hdufiger vor. In der Meta-
Regression zeigten sich keine Hinweise auf
den Einfluss von Moderatoren.

Eine Dosiserhdhung von Antidepressiva
bei erwachsenen Non-Respondern mit uni-
polarer Depression wirkt sich im Vergleich
zur Fortfiihrung der Standardtherapie nicht
signifikant auf die kurzfristige Veranderung
der Symptomschwere aus. Da in dieser
Meta-Analyse jene Patientengruppen mit
Dosiserhohung deutlich haufiger unter un-
erwiinschten Arzneimittelwirkungen litten,
raten die Autoren davon ab, die Dosis von
Antidepressiva standardmdRig bei Non-

Respondern zu steigern.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover

Literatur

Dold M et al. Dose Escalation of Antidepressants in Unipolar
Depression: A Meta-Analysis of Double-Blind, Rando-
mized Controlled Trials. Psychother Psychosom. 2017; 86:
283-291

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0043-118242
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Akzeptanz- und Commitment-Therapie

Wertorientiertes Handeln verringert Patientenleid -
nicht umgekehrt

Psychotherapie will seelisches Leid verringern. Die Methoden unter-
scheiden sich allerdings — je nachdem, welche Prozesse bei der Auf-
rechterhaltung des Leids vermutet werden. Wissen um die zeitlichen
Abldufe konnte helfen festzustellen, welche Annahmen stimmen.
Eine deutsch-schweizerische Arbeitsgruppe hat jetzt die Reihenfolge
und Abhdngigkeiten der Verdnderungen im Therapieverlauf unter die

Lupe genommen.

Die Psychische Flexibilitdtstheorie definiert
seelisches Leid als eine negative Reakti-
on auf Symptome - das Leid selbst ist kein
Symptom. Der Versuch, gegen Symptome
(etwa Angst) anzukdmpfen, erhdlt das Leid
aufrecht, wiahrend mehr psychologische
Flexibilitdt das Leiden verringert. Deswe-
gen geht nach dieser Theorie vermehrtes
wertorientiertes Handeln einer Minderung
des Leids zeitlich voraus (Antecedent Mo-
del 1) - ebenso wie ein vermindertes Rin-
gen um eine Reduzierung der Symptome
das Leid reduziert (Antecedent Model 2).
Andere Modelle gehen davon aus, dass
wertorientiertes Handeln erst dann passie-
ren kann, wenn psychopathologische Sym-
ptome erfolgreich bekdmpft wurden - eine
weit verbreitete Ansicht, auch unter Patien-
ten.

Zeitliche Ablaufe entschliisseln

Die zeitlichen Abldufe im Therapieprozess
konnten Aufschluss dariiber geben, welche
Annahme stimmt - und welches therapeuti-
sche Vorgehen mehr Erfolg verspricht. In ei-
ner randomisierten klinischen Studie wurde
genau das untersucht: 41 bislang therapie-
resistente Patienten mit einer Panikstérung
bekamen Akzeptanz- und Commitment-
Therapie (ACT). Die Kontrollgruppe bilde-

ten Patienten auf der Warteliste. Bei jeder
der 8 Sitzungen wurden wertorientiertes
Handeln, Kampf gegen Symptome und see-
lisches Leid erhoben.

Mehr wertschitzende
Aktionen - weniger Leid

Alle 3 Parameter verdnderten sich im Ver-
lauf der Therapie. Die Verdnderungen beim
Kampf gegen die Symptome und beim Leid
hingen voneinander ab, wdahrend das wert-
orientierte Handeln sich weitgehend unab-
hdngig entwickelte. Mehr wertorientiertes
Handeln zog vermindertes Leid nach sich,
umgekehrt hatten der Kampf um Symptome
und das Leid keinen Einfluss auf das wert-
orientierte Handeln.

Wertorientiertes Handeln ging einer Ver-
minderung des Leids voraus - dieser Zu-
sammenhang war stdrker als alle anderen
Zusammenhdnge in der Studie. Je mehr das
wertorientierte Handeln zunahm, umso
besser ging es den Patienten — und dieser
Zusammenhang verstdrkte sich im Verlauf
sogar noch. Die weit verbreitete Annahme,
dass das Leid verringert werden muss, be-
vor wertorientiertes Handeln moglich ist,
stimmt also (zumindest in diesem Setting)
nicht.

Eine andere verbreitete Annahme ist nach
diesem Ergebnis ebenfalls widerlegt: Nicht
der Kampf gegen Symptome fiihrt zu mehr
seelischem Wohlbefinden, sondern im Ge-
genteil weniger Kampf - zumindest bei den
Teilnehmern dieser Studie, die ja in einer
ersten Therapie bereits an der Bekdmpfung
der Symptome gescheitert waren. Nach An-
sicht der Autoren kann der Versuch, Sym-
ptome zu kontrollieren, durchaus sinnvoll
sein - wenn Kontrolle denn moglich ist. Ist
das unwahrscheinlich, ist den Patienten of-
fensichtlich mehr damit gedient, (zundchst)
ihre Werte in den Vordergrund zu stellen
und eine groRere Akzeptanz gegeniiber ih-
ren Symptomen zu entwickeln.

Therapeuten sollten wertorientiertem Han-
deln ab Therapiebeginn groBe Aufmerk-
samkeit schenken und alles dafiir tun, ihren
Patienten zu helfen, sich in Richtungen zu
bewegen, die sie ihren gewdhlten Werten
ndher bringen. Die Ergebnisse stiitzen die
ACT-Strategie, den Kampf der Patienten ge-
gen ihre Symptome zu verringern - nach
Ansicht der Autoren bringt er langfristig
nicht viel und verstarkt eher das Leid der
Betroffenen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur

Gloster AT et al. Increasing valued behaviours precedes reduc-
tion in suffering: Findings from a randomized controlled
trial using ACT. Behav Res Ther 2017; 91: 64-71

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0043-118243
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Soziale Angststorung

Manualisierte Therapie effektiver als
Standardverfahren?

Mit einer Lebenszeitprévalenz von etwa 6,7 % in Europa gehéren
soziale Angststérungen zu den héufigsten psychischen Erkrankungen.
Aufgrund hoher sozio6konomischer Folgen fir Betroffene und Gesell-
schaft besteht hohes Interesse an wirksamen Behandlungsmethoden.
Hoyer und Kollegen haben nun in einer randomisierten Studie an

162 Patienten eine manualisierte kognitive Verhaltenstherapie mit

dem Standverfahren verglichen.

Kognitive Verhaltenstherapie zdhlt heute
zu den etablierten Ansdtzen zur Behand-
lung von sozialen Angststérungen. Ob die
manualisierte kognitive Verhaltenstherapie
nach Clark-Wells dem verbreiteten Stan-
dardverfahren im Therapieerfolg tiberlegen
ist, haben Hoyer und Kollegen in einer kli-
nischen randomisierten und kontrollierten

Studie untersucht. Dazu wurden 48 appro-

bierte Psychotherapeuten verschiedener

deutscher Zentren einer von 2 Gruppen
zugeteilt:

» Interventionsgruppe: Die Psychothera-
peuten wurden hinsichtlich der Metho-
de nach Clark-Wells geschult und erhiel-
ten das entsprechende Manual.

» Kontrollgruppe: Die Psychotherapeuten
erhielten kein spezielles Training und
sollten die entsprechenden Patienten

~wie gewohnt* nach den Grundprinzi-
pien der kognitiven Verhaltenstherapie
behandeln.

Nach dieser Rekrutierungs- und Trainings-
phase behandelten die Therapeuten insge-
samt 162 erwachsene Patienten mit der ge-
sicherten Diagnose einer primdren sozialen
Angststorung. 107 Patienten beendeten die
Behandlung, 57 davon wurden von den ge-
schulten Therapeuten betreut.

Als primdrer Endpunkt zur Beurteilung und
zum Vergleich beider Therapiestrategien
diente die Liebowitz-Skala zur Einschdtzung
des Schweregrades einer sozialen Angststo-
rung (LSAS). Sekunddre Endpunkte waren
das Beck Depressionsinventar II, die LSAS
als Selbstbeurteilungsinstrument sowie
weitere Fragebogen zur Diagnostik sozialer
Angststorungen. Die Erhebungen fanden
vor der Therapie, jeweils nach der 1., 8., 15.,
25. Stunde sowie direkt und nach 6 und 12
Monaten nach Beendigung statt. Zusdtzlich
wurde die Adhdrenz zur manualisierten
Therapie nach Clark-Wells unter den Thera-
peuten der Interventionsgruppe erfasst.

Erfolg mit und ohne Manual

Zu allen Messzeitpunkten ergaben sich
hinsichtlich der Symptomschwere (LSAS)
keine bedeutsamen Unterschiede zwischen
Patienten beider Behandlungsgruppen. Bei-
de Strategien - also Therapie mit und ohne
Schulung und Manual - fiihrten signifikant
zum Riickgang der Beschwerden. Auch die
zusdtzlich erhobenen sekunddren Endpunk-
te waren jeweils stark riickldufig, jedoch
ohne Gruppenunterschiede. Die Adhdrenz
und Zufriedenheit der Psychotherapeuten
der Interventionsgruppe zur Methode nach
Clark-Wells war hoch.

Kognitive Verhaltenstherapie ist sowohl in
manualisierter als auch in freier Form ein
hoch effektives Verfahren zur Behandlung
primdrer sozialer Angststorungen bei Er-
wachsenen. Nach Meinung der Autoren
sind weitere klinische Studien erforderlich,
um genaue Einflussfaktoren und Moderato-

ren benennen zu kénnen.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover

Literatur

Hoyer | et al. Manualized cognitive therapy versus cognitive-
behavioral treatment-as-usual for social anxiety disorder
in routine practice: A cluster-randomized controlled trial.
Behav Res Ther 2017; 95: 87-98

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0043-118240

Interessante Studie gelesen?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine
aktuelle Studie gelesen, die auch fiir lhre
Kollegen interessant sein konnte? Dann
schicken Sie uns gerne einen Hinweis an
pid@thieme.de, und wir stellen die Studie
in einem der ndchsten Hefte in dieser
Rubrik vor. Wir freuen uns auf Ihre Tipps!



Fir Sie gelesen

&
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Korperbild bei Magersucht
Wahrnehmung ist nicht gestort

A
Quelle: PhotoAlto

Ein gestortes Korperbild ist ein Schliisselsymptom bei Magersucht.
Haben Magersiichtige eine verzerrte Wahrnehmung? Oder liegt hier
eine affektive Stérung vor? Eine Tiibinger Arbeitsgruppe hat sich das

Phdnomen genauer angeschaut.

Das Forschungsteam bediente sich im Rah-
men seiner Studie neuester Technik: Die
Korper der Teilnehmerinnen wurden mit ei-
nem 3D-Scanner erfasst und Avatare erstellt,
die ihr Gewicht virtuell um 20% nach unten
und oben verdndern kénnen. Die Teilneh-
merinnen (24 Patientinnen mit Anorexie,
24 gesunde Frauen) sahen diese in einem
Spiegelszenario.

Ziemlich gut geschatzt

Sowohl die Anorektikerinnen als auch die
Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe unter-
schdtzten ihr eigenes Gewicht an den Ava-
taren leicht - entgegen der allgemeinen An-
nahme, Magersiichtige wiirden ihr Gewicht
iiberschdtzen. Nach ihrem Wunschgewicht
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gefragt, gaben die gesunden Teilnehmerin-
nen ein Gewicht im unteren Normalbereich
an, die Anorektikerinnen durchgdngig ein
Gewicht im extrem untergewichtigen Be-
reich.

Bei einem zweiten Versuch eine Woche spa-
ter schadtzten beide Gruppen das Gewicht
der eigenen und fremden Avatare ziemlich
exakt. Das angegebene Wunschgewicht ent-
sprach dem beim ersten Versuch.

Falsche ZielgroRe

Offensichtlich konnen auch Magersiichtige
Gewicht gut schitzen - sowohl das eige-
ne als auch das anderer. Das angegebene
Wunschgewicht gibt allerdings Anlass zur

Sorge - bei 52% der Anorektikerinnen lag
der gewiinschte BMI unter 15. Wenn Patien-
tinnen sagen, sie seien zu dick, ist das also
nicht ein Hinweis auf eine gestérte Wahr-
nehmung ihrer Proportionen, sondern auf
eine affektive Storung - und eine pathologi-
sche Zielgrof3e.

Die weit verbreitete Annahme, Magersiich-
tige konnten ihr eigenes Gewicht und das
anderer nicht realistisch einschdtzen, ist mit
dieser Studie widerlegt. Die Patientinnen
haben kein Wahrnehmungsproblem. Sie
wissen, dass sie untergewichtig sind, haben
aber grofRe Probleme, ein normales Gewicht
als Ziel zu akzeptieren. Die magersiichti-
gen Teilnehmerinnen der Studie waren alle
bereits in Behandlung, die meisten hatten
schon wieder etwas Gewicht zugelegt. Sich
mit einem gesunden Korpergewicht an-
zufreunden, fiel ihnen aber nach wie vor
schwer.

Wenn die Einschitzung der Situation realis-
tisch ist, das Ziel aber besorgniserregend,
sollte an Letzterem gearbeitet werden. Die
Autoren schlagen Interventionen vor, die
den Patientinnen helfen, ihr Zielgewicht zu
verandern und ihren Kérper mit einem ge-

sunden Gewicht zu akzeptieren.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
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Losungsorientierte Techniken
Die Wunder- oder 5-Jahres-Frage

Die urspriinglich von Steve de Shazer (1985) formulierte Wunder-
frage ist eine Mdglichkeit, kreative Potenziale der Patientinnen und
Patienten zu nutzen und somit selbstverordnete Denkblockaden zu
umgehen. Noch stérker kann die 5-Jahres-Frage einen Aufschluss
(iber das kreative Potenzial und innere Werte und Wiinsche geben.

Einordnung und Zielsetzung Die Tech-
nik ist ressourcenorientiert, da sie dem Pa-
tienten helfen soll, vom ausschlieRlichen
Betrachten einer Problemkonstellation weg-
zukommen und auf eine mogliche Losungs-
dimension zu fokussieren. Dabei sollte man
beriicksichtigen, dass Patienten sehr wohl
schon {iber Losungsversuche nachgedacht
oder diese auch ausprobiert haben - dabei
aber meist in einem Rahmen geblieben sind,
der aufgrund verschiedener Handlungsleit-
sdtze oder gesetzter Bedingungen keine Lo-
sung zuldsst (,,Ich sollte meiner Kollegin mal
richtig die Meinung sagen, aber will es mir
mit ihr auf keinen Fall verderben.*).

Eine Losung ist oft dadurch erschwert,
dass systemimmanente Losungsversuche
gedacht werden. Die Technik soll helfen,
diesen Rahmen zu verlassen und bislang
ungedachte, weil nicht vorstellbare (wer
glaubt schon anWunder?) Losungswege zu
betrachten.

Probleme vs. Tatsachen Beim Einsatz
der Technik sollte man darauf achten, dass
das vom Patienten beschriebene Problem
auch grundsatzlich 16sbar ist. Unabdnder-
liche Tatsachen diirfen nicht als Probleme
etikettiert werden. Oft kommen Patien-
ten jedoch genau mit dem Wunsch in die
Therapie, Tatsachen aus ihrem Leben ver-
schwinden zu sehen:

» Ich will mein Alter nicht akzeptieren.”

» ,Mein Problem ist mein Aussehen.“

» Ich will wieder so sein wie friiher.“
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Nach Kanfer et al. (1991, S. 49 ff.) zeichnen
sich Probleme dadurch aus, dass sie sich von
einem Ist-Zustand in einen Soll-Zustand
transformieren lassen - Tatsachen hingegen
nicht. ,Viele emotionale Schwierigkeiten
von Menschen beruhen auch darauf, dass
Personen dort Anderungen versuchen, wo
keine moglich sind oder umgekehrt, dort
Anderungen unterlassen, wo sie durchaus
moglich waren. Sie sind folglich noch nicht
zu einer effektiven Differenzierung von
»Problemen* und ,Tatsachen“ in der Lage*
(Kanfer et al., 1991, S. 49).

Patienten sollten also vor Einsatz der hier
beschriebenen Technik zu einer solchen Dif-

ferenzierung in der Lage sein.

Die L6sung sollte nicht durch das Pro-
blem blockiert werden
Ausbildungen erlernen Therapeuten Prob-

In den meisten

lemkompetenz: Sie forschen nach Ursachen,
Zusammenhdngen oder Auftretenswahr-
scheinlichkeiten. Sie differenzieren, katego-
risieren oder protokollieren Problemzustdn-
de in der Annahme, auf diese Weise besser
zu einer Losung zu gelangen. Doch schon
1988 fordern Kanfer und Schefft in ihren 6
»,Denkregeln“ vom Therapeuten ,Think So-
lution“: ,No problem definition is complete
merely by description of difficulties. A full
problem description requires knowledge
not only of the current situation or state,
but also of the situation that will be more

desirable as a future end-state and some
indication of how to get there” (Kanfer &
Schefft 1988, S. 110). Therapeuten miissen
bei dieser Technik zu einer Lésungsori-
entierung bereit sein und die Problembe-
schreibung im Sinne de Shazers als eine
,Fahrkarte* (Kaimer 1995) fiir die Therapie
konzipieren.

Die Beschaftigung sollte sich demnach auf
die Ausdifferenzierung der Zielstande kon-

zentrieren.

Koénnen alle Patienten davon profitie-
ren? Es gibt sicherlich Patientinnen und
Patienten, die die ausfiihrliche Schilderung
des Problems (im Sinne einer ,Fahrkarte*
fiir die Therapie) bei gleichzeitig postulier-
ter Unverdnderbarkeit in den Mittelpunkt
ihrer Berichte stellen und nach allen Regeln
der Kunst verteidigen. Diese kénnen zu-
ndchst von einem solchen Vorgehen nicht
profitieren, da es ihnen nicht um die Lo-
sung, sondern oft um die Beachtung, um das
Wahrnehmen und Wiirdigen des schwie-
rigen Problems geht sowie um Verstdndnis
fiir ihre oft schwierige Lage.

Manche schwer depressiv verstimmte Pa-
tienten mogen mit der Technik tiberfordert
sein oder sich nicht ernst genommen fiihlen.
Hier wadre sicherlich noch strukturierender
Aktivitdtenaufbau vorzuschalten, damit
iiberhaupt ein Denken in Richtung Verdn-
derung moglich wird. Weiterhin muss be-
riicksichtigt werden, dass gerade manche
depressiven Kognitionen durch zu hoch ge-
steckte und damit unerreichbare Ziele un-
terstiitzt werden.

Vorsichtig sollte man auch bei Patienten mit
chronisch psychischen oder koérperlichen Er-

krankungen sein - also in Fdllen, in denen
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wir es nicht mit Problemen, sondern mit
Tatsachen zu tun haben. Patienten, die sich
dagegen durch einen AuRen-AnstoR einen
Impuls erhoffen, kdnnen von dieser Technik

gut profitieren.

Beschreibung Die ,Wunderfrage* nach
de Shazer (a.a.0.) kann wie folgt formuliert
werden:

» Ich mochte Thnen jetzt eine ungewdhn-
liche Frage stellen: Stellen Sie sich vor,
Sie gehen nach Hause und legen sich wie
immer zu Bett. Und wdhrend sie heute
Nacht schlafen, geschieht ein Wunder.
Das Wunder besteht darin, dass das Pro-
blem, das sie hierher gefiihrt hat, geldst
ist. Allerdings wissen Sie nicht, dass das
Wunder geschehen ist, weil Sie ja schla-
fen. Wenn Sie also morgen frith aufwa-
chen, was wird dann anders sein, das Ih-
nen sagt, dass ein Wunder geschehen ist
und das Problem, das Sie hierher gefiihrt
hat, gelost ist?“

Eine andere Moglichkeit, den Fokus vom

Problem wegzulenken, ist die ,,Zauberfrage*:

» Wenn dieser Kugelschreiber in meiner
Hand jetzt ein Zauberstab ware und ich
in der Lage wdre, mit Simsalabim Ihr
Problem wegzuzaubern, was wiirde sich
dann in Ihrem Leben verdndern?*

Die 5-Jahres-Frage zielt auf Verdnderungs-

potenzial durch Aktivieren von Fantasien:

» Angenommen, wir wiirden uns in 5 Jah-
ren wieder iiber den Weg laufen, und
bis dahin waren alle Thre Wiinsche und
Trdume in Erfiillung gegangen. Was
wiirden Sie mir dann berichten? Wie
wiirden Sie leben? Was fiir Beziehungen
hétten Sie, welche Wohnsituation oder
welchen Beruf? Wie wadre Ihr Status und
Ihr Tagesablauf? Lassen Sie Ihrer Fanta-
sie freien Lauf und lassen Sie sich nicht
von Gedanken an sog. Realitdten lenken.
Wenn es lhnen attraktiv erscheint, kon-
nen Sie in IThren Trdumen in 5 Jahren
auch die Kaiserin von China sein!*“

Alle Fragen beschdftigen sich mit einem
Zustand nach der Problemlésung und eben
nicht mit dem Problem. AuBerdem motivie-
ren sie, tiber den bisherigen ,,Tellerrand“ der
eigenen Problemlésungsversuche hinaus
zu denken und bewusst unrealistische und

wundersame Lésungen zu denken.

Die meisten Patientinnen und Patienten
profitiert von einer solchen Arbeit an Trdu-
men und Wundern. Die 5-Jahres-Frage
eignet sich auch gut als therapeutische
Aufgabenstellung zwischen den Sitzungen.
Oftmals kommen Patienten dabei wieder
in Kontakt mit Lebenstriumen und kén-
nen sich der Frage stellen, ob sie nicht auch

schon zur Zeit und unter diesen Bedingun-
gen Schritte in Richtung von Traumen un-
ternehmen kénnen.

Manche Patienten sagen aber auch, dass
sich in ihrem Leben nichts verdndern wiir-
de, wenn das Problem gel6st sei. Dies sollte
man als Hinweis auf die Therapiemotivation
und auf die Funktion der Aufrechterhaltung
des Problems - moglicherweise auch einer
kommunikativen Bedeutung - verstehen.
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Achtsamkeit & K&
Selbstfiirsorge

Von der Profession zur
Konfession?

Noch gar nicht so lange her: European Conference of
Cognitive Behavioral Therapy (EABCT) 2005 in Tessalo-
niki, Griechenland. Die Dritte Welle der Kognitiven Ver-
haltenstherapie war damals schon deutlich fortgeschrit-
ten, Diskussionen {iber deren Berechtigung in vollem
Gange. In der ersten Plenum-Veranstaltung vor versam-

4 J y melter europdischer Prominenz wurde ein Interview via

& /3 Videokonferenz eingespielt. Dr. Judy Beck interviewte

Prof. Christoph Fliickiger  Dr. Aaron T. Beck, welcher {iber seine Begegnungen mit

Psychologisches Institut Tenzdin Gyatsho berichtete, dem 14. Dalai Lama, hdchs-

Universitdt Zdirich ter Triilku der Gelug-Schule des Vajrayana-Buddhismus.
Binzmiihlestr. 14/04 . . .

Manch eine achtsam Ehrfurcht verspiirende Person im

CH-8050 Ziirich

Publikum mag sich gefragt haben: Was macht Tenzdin
christoph.flueckiger . L o .
@psychologie.uzh.ch so attraktiv - hier in Tessaloniki, unweit der Meteora-

Kloster und der autonomen Monchsrepublik Athos mit
der moglicherweise grofSten europdischen Meditati-
onstradition, ihresgleichen auch schon Weltkulturerbe?
Was macht es aus, dass wir moglicherweise Mahayana-
Buddhismus besser kennen als die ndher gelegenen
Athos-, Kamaldulenser- oder Kartduser-Praktiken?

Fortschritte?

Wie die Titelwahl des vorliegenden Themenhefts

Prof. Volker Kéllner markiert, haben wir im Herausgeberteam versucht,
Abteilung fiir Verhaltens- moglichst vielen verschiedenen Perspektiven im Be-
therapie und Psychosomatik  reich der Achtsamkeit und Selbstfiirsorge innerhalb
Reha-Zentrum Seehof d auRerhalb der Psvchoth ie eine Sti

der Deutschen Renten- und auRerhalb der Psychotherapie eine Stimme zu ge-
versicherung Bund ben. Was macht es aus, dass gerade dann, wo das Ziel
Lichterfelder Allee 55 einer empirisch rigoros gepriiften professionellen Psy-
14513 Teltow

chotherapie in greifbarer Ndhe scheint, konfessionelle
koellner@psychosoma.de - praktiken wieder en vogue werden? Méglicherweise
eine Prise leicht verklarter Blick in den ,Fernen Osten“?
Moglicherweise vernachldssigend, dass beispielweise
der tibetanische Buddhismus nicht gerade die tragende
Vorreiterrolle in der gender-sensitiven Selbstfiirsorge

innehat? Moglicherweise?




