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Strategische Kurzzeit-Therapie (SKT) - die erste
deutsche Psychotherapie der 3. Welle

Strategic Brief Therapy (SBT) - the first German 3rd wave psychotherapy

Die Strategische Kurzzeittherapie ist ahnlich wie Kanfers Selbstmanagementansatz keine
verhaltenstherapeutische Methode, sondern ein Steuerungskonzept zur Optimierung von
Interventionen und therapeutischen Prozessen. Es geht also nicht um Methoden, deren
Wirkung empirisch geprift werden misste, sondern um eine Orchestrierung der zum
Einsatz kommenden Instrumente der Verhaltenstherapie. War fir Kanfer wichtig, dass
der Patient maglichst schon in der Therapie seine Geschicke selbst in die Hand nimmt, so
geht die SBT einen Schritt weiter, indem sie dem Patienten funktionsanalytisches Denken
nahebringt, das ihm hilft, sich von dysfunktionalen impliziten Schemata und maladaptiven
Systemregeln zu befreien. Er lernt, dass der Ort der wirksamsten Weichenstellung seine
Emotionsregulation ist und wie er diese optimieren kann.
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Just like Kanfer’selFmanagement approach, Strategic Brief Therapy is not a behavior
therapy method, but a control concept for the optimization of interventions and thera-
peutic processes. It is concerned, therefore, not with methods whose effect has to be
empirically tested, but with the orchestration of the behavior therapy instruments used.
While it was important for Kanfer that the patient takes his fate in his own hands as far
as possible at the therapy stage, SBT goes a step further by teaching the patient function-
analytical thinking that helps him to liberate himself from dysfunctional implicit schemes
and maladaptive system rules. He learns that the most affective place to lay foundations
is his emotion regulation, and how he can optimize this.
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Die Kognitive Verhaltenstherapie (KV'T) stand in voller Bliite. Sie konnte fiir eine grofie
Zahl psychischer Stérungen beeindruckende Therapieerfolge nachweisen. Kognitive
und Verhaltenselemente hielten sich die Waage. Aaron T. Becks (1976) Arbeit sowie
die Beitrige von Meichenbaum (1977), Ellis (1977) und Kanfer (Kanfer & Philips,
1970) hatte zu einer zweiten michtigen Welle der Verhaltenstherapie gefiihrt, die zu
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einer innovativen Kraft in der psychotherapeutischen Versorgung wurde und die die
Psychotherapieforschung in weiten Feldern bestimmte. Dysfunktionale Kognitionen
wurden neben Konditionierungsprozessen als Quasi-Verursacher psychischer Symptome
gesehen, die durch Reattribution zu funktionalen Kognitionen wurden und wieder vom
Symptom wegfiihrten.

Es blieben jedoch psychische Stérungen, bei denen die KVT nicht helfen konnte, dass
z.B. Marsha Linehan (1996a,b) nach anderen Behandlungsmoglichkeiten der Borderline-
Personlichkeitsstorung suchte. Sie griff Impulse von anderen, z. B. humanistischen The-
rapieansitzen wie der Gestalttherapie, auf und bettete den Therapieprozess in den von
ihr langjihrig praktizierten Achtsamkeitsansatz der ZEN-Meditation.

Zwei Jahre vor der deutschsprachigen Publikation ihres Werks tiber die Dialektisch-Be-
haviorale Therapie (DBT) erschien das Buch von Serge Sulz: Strategische Kurzzeittherapie
(1994). Er ging davon aus, dass durch konsequente Fallkonzeption im Rahmen einer stra-
tegischen Therapieplanung eine Therapie nicht mehr als 25 Sitzungen umfassen miisste.
Ausgehend von einer kognitiv-affektiven Entwicklungs- und Storungstheorie werden Ab-
weichungen von einer gesunden Entwicklung des Denkens, Fihlens und Handelns
angenommen, die im Erwachsenenalter zu Symptombildungen fithren.

Dabei wird der bewusste Mensch, der seine psychischen Prozesse willkiirlich steuert, als
wwillkiirliche Psyche“ bezeichnet. Sie ist Erfiillungsgehilfe der ,autonomen Psyche, die das
gesamte psychische Geschehen ausmacht, das nicht ins Bewusstsein gelangt. Autonom
heifit, dass dieser grofie und komplexe "Teil der Psyche unabhingig vom bewussten Willen
ist. Grundlage ist also keine Bewusstseinspsychologie, wenngleich die Terminologie dies
immer wieder nahelegt. Wir miissen davon ausgehen, dass Sachverhalte und Zusammen-
hinge aktivvom Bewusstsein ferngehalten werden, da der Mensch nicht sehenden Auges
in sein Verderben rennen wiirde (z.B. bei der Wahl eines Partners, der sich bald als so
gewalttitig entpuppt wie frither der Vater).

Wenn wir davon ausgehen, dass bereits frith im Kindesalter die Weichen fiir eine gestorte
psychische Entwicklung gestellt werden, so miissen wir die zentralen Bediirfnisse des
Kindes und deren Befriedigung oder Frustration untersuchen. Empirisch gewonnene
Bediirfniskategorien zeichnen die Chronologie der Entwicklung nach: Willkommensein des
Neugeborenen, Geborgenbeit des Sduglings, Schutz und Sicherbeit des Kleinkindes, Liebe
erbalten vom Kindergartenalter an, Aufmerksamkeit fir das Vorschulkind, Verstindnis fir
das Andersdenken und Wollen, Wertschitzung tiir seine Individualitit und sein Handeln,
Selbst machen/selbst konnen, Selbstbestimmung, Grenzen gesetzt bekommen, gefordert und ge-
fordert werden, ein Vorbild, Platz fur kindliche Erotik und ein Gegentiber.

Was fiir das Kind in verschiedenen Etappen seiner Entwicklung bedrohlich ist, folgt
ebenfalls einer Chronologie. Dabei geht es um den Verlust dessen, was gerade neue
Errungenschaft ist: Der Existenz droht Vernichtung, der Bindung droht Trennung, der
Steuerungstihigkeit droht Kontrollverlust, der liebenden Beziehung droht Liebesverlust,
der Wehrhaftigkeit droht Gegenaggression, und der Hingabe droht Selbstverlust.

Diese zentralen Bediirfnisse und zentralen Angste werden entsprechend der kindlichen
Erfahrung mit frustrierenden oder bedrohlichen Eltern zu biographisch nachvollzieh-
baren Sollwerten ganz individueller Bedeutung. Die autonome Psyche sorgt dafiir, dass
besonders viel getan wird, um das am meisten frustrierte Bediirfnis kiinftig vor den an-
deren Bediirfnissen zu befriedigen. Und sie sorgt dafiir, dass die grofite Bedrohung der
Kindheit méglichst nicht mehr im Leben vorkommt.
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Um Bediirfnisbefriedigung und Angstfreiheit zu erreichen, miissen bisherige Erfahrun-
gen systematisch ausgewertet werden. Diese verdichten sich in einem Selbstbild (was ich
schon kann, noch nicht kann) und einem Welthild (wie Eltern und andere Erwachsene
sowie Kinder auf mein Verhalten reagieren). Daraus entstehen Grundannahmen iber
das Funktionieren der Welt (Beck, 1976). Aus diesen wiederum lassen sich Pline und
Oberpline (Grawe, 1998) ableiten.

Sulz (1994, 2009, 2012) fasst diese Konstrukte zu einer Systemregel zusammen, die er
Uberlebensregel nennt. Gemeint ist das emotionale Uberleben, das durch Einhalten der
formulierten Gebote und Verbote gesichert wird:

Nur wenn ich immer z. B. mich dngstlich zuriickbalte

und wenn ich nie z. B. frech meine Meinung sage,

bewahre ich mir z. B. Liebe und Zuneigung

und verbindere z. B. Trennung und Alleinsein.

Ein grofier Teil natiirlichen, spontanen Verhaltens eines Kindes kann dadurch dauerhaft
unterdriickt werden, so dass dieses zu einem iiberangepassten Kind wird. Mithilfe dieses
grofien Opfers kommt das Kind heil durch seine Kindheit. Seine Anpassungsleistung ist
in diesem Sinne funktional.

Allerdings wird diese Uberlebensregel im Erwachsenenalter dysfunktional, weil sie keine
passende Regel fiir die verinderte Erwachsenenwelt ist. Je schwieriger die Kindheit war,
umso mehr wird jedoch an dieser Regel festgehalten, die ja auch fiir Erwachsene viele
Konflikte zu vermeiden hilft.

ICD und DSM beschreiben hiufig vorkommende Verhaltensakzentuierungen, die wir
wegen ihrer Ubergeneralisierung als Personlichkeitsziige betrachten kénnen. Fiir jeden
Personlichkeitszug lisst sich eine Uberlebensregel formulieren (Sulz, 2009):

Selbstunsichere Persinlichkeit:

Nur wenn ich immer darauf achte, nichts Falsches zu sagen, lieber nichts zu sagen und niemals
eigene Wiinsche idufSere, Forderungen anderer niemals ablebne, niemals den Unmut anderer
provoziere, bewabre ich mir die Chance auf Zugehorigkeit und Akzeptanz und verbindere Ab-
lebnung und Zuriickweisung.

Dependente Personlichkeit:

Nur wenn ich immer gemdif den Wiinschen meiner Bezugsperson denke, fiible und bandle und
niemals eigene Bediirfnisse zulasse, die mit den ihren nicht vereinbar sind, bewahre ich mir den
Schutz, die Wiirme und die Geborgenbeit und verbindere, verlassen zu werden.

Zwanghafte Personlichkeit:

Nur wenn ich immer den Effekt meines Verbaltens auf perfekte Normerfiillung iiberpriife und
niemals ungenau, unordentlich, unsauber, nachlissig bin, bewabre ich Kontrolle iiber die Aus-
wirkungen meines Handelns und verbindere, nicht wiedergutzumachenden Schaden durch meine
aggressiven Impulse.

Passiv-aggressive Personlichkeit:

Nur wenn ich immer in innerer Opposition zu Autorititen bin und dabei niemals offen aggressiv
bin, gerade so viel nachgebe wie notig, bewabre ich mir einerseits meine Selbstbestimmung und
andererseits die Chance auf Woblwollen und verhindere offene Auseinandersetzung und Ablebnung.
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Histrionische Personlichkeit:

Nur wenmn ich immer meine Gefiible und Ausdrucksweisen iibersteigere und niemals ungeschminkte
Realitit vermittle, niemals dem anderen das Aktionsfeld und die Initiative iiberlasse, bewabre ich
mir so grofSe Aufmerksamkeit, Attraktion und dadurch Steuerung des anderen und verhindere
Enttiiuschung, Missbrauch und Ausgeliefertsein.

Schizoide Personlichkeit:
Nur wenn ich immer emotions- und beziehungsfrei rational distanziert und wach bin und niemals
emotionale Nithe entsteben lasse, niemals den anderen brauche, bewahre ich mir meine Existenz-
berechtigung und die Hoffnung auf Willkommensein und verhindere, dass meine Gefiihle mich
und die Welt vernichten.

Narzisstische Persinlichkeit:

Nurwenn ich immer grofSartig, spitze bin und es schaffe, dass die Welt dies bestiitigt und bewundert
und niemals zweitrangig oder gar durchschnittlich bin, bewabre ich mir die Aufmerksamkeit
und Wertschitzung und die Hoffnung auf Liebe und verbindere, dass ich zu einem Nichts werde,
ignoriert, verkiimmere und erlosche.

Emotional instabile Personlichkeit:

Nur wenn ich immer ganz und gar in ganz gute emotional intensive Beziehungen gebe und
niemals vertraue, sondern geringste Anzeichen von Verletzung als Anlass zur Trennung nebme,
bewahre ich mir die Hoffnung auf die eines lages durch und durch gute Beziehung und verhindere,
allein und verlassen, innerlich leer zu sein.

Paranoide Personlichkeit:

Nur wenn ich immer das Schlimmste von meinem Gegeniiber erwarte und wenn ich niemals
unvoreingenommen und vertrauensvoll bin, bewahre ich mir Sicherbeit und Kontrolle und ver-
hindere Hinterbalt, Uberfall und Vernichtung, ausgeliefert zu sein.

Erleben und Verhalten ist jedoch nicht nur Resultat der Erfahrungen in der Familie,
sondern hingt zuvorderst vom Entwicklungsstand ab. Was noch nicht entwickelt ist, kann
auch noch nicht der Erfahrung ausgesetzt sein. Wenn noch keine Steuerungsfihigkeit
entwickeltist, kann diese auch nicht durch Lernprozesse tiberformt werden. Piaget (1995)
geht davon aus, dass beim Schritt von einer Entwicklungsstufe zur nichsthéheren ein
qualitative Verinderung der Psyche erfolgt. Es geht nicht um graduelle Unterschiede,
sondern um neue, zuvor nicht da gewesene Qualititen. Diese ergeben sich aus dem Prozess
der Akkommodation (Verinderung des Selbst), der durch das Scheitern der Assimilation
(Verinderung der Umwelt) notwendig wird. Wihrend wir im Beruf und hinsichtlich
unserer allgemeinen Einstellungen und Werthaltungen hoch entwickelt sind, reagieren
wir z.B. in der Partnerschaft auf der relativ niedrigen impulsiven Stufe (Kegan, 1986;
Sulz & Hofling, 2010). Hier regieren unsere Bediirfnisse und Gefiihle, und dies ist auch
gut so fiir die Beziehung. Aber wenn wir nicht auch die Errungenschaften der souverinen
Stufe (Steuerungsfihigkeit) und der zwischenmenschlichen Stufe (Empathie) dazuneh-
men, werden Interaktion und Kommunikation sehr anstrengend und frustrierend. Da
wir auf der impulsiven Stufe mangels des konkret-logischen Denkens die Folgen unseres
Handelns nicht beriicksichtigen und gezielt beeinflussen kénnen, geraten wir leicht in
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eine Hilflosigkeit, aus der uns nur helfende Personen befreien kénnen. Damit wir nicht
stindig auf die Hilfe anderer angewiesen sind, miissen wir uns auf die souverine Stufe
entwickeln, auf der wir unsere eigenen Impulse hemmen und auf andere Menschen ein-
wirken koénnen. Dieser Entwicklungsschritt ist die Domine der Verhaltenstherapie, die
hierzu ein sehr grofies Repertoire an Interventionen verfiigbar hat. Erfolgreich einge-
setzte Kompetenzen vermitteln die Erfahrung von Selbstwirksamkeit — ein abgegrenztes
Selbst, das einem Du gegeniibertritt. Dauerhaft gute Beziehungen benétigen aber das
Verlassen der egozentrischen Position und liebende Hingabe und Empathie, die erst auf
der zwischenmenschlichen Stufe moglich wird. Aus dieser Zweisamkeit befreien wir uns
durch die Entwicklung auf die institutionelle Stufe, auf der es zur Gruppe, zur sozialen
Gemeinschaft geht, in der Regeln Ordnung schaffen und Fairplay wichtig werden. Diese
letzte Abhingigkeit lassen wir hinter uns durch den Schritt auf die iberindividuelle Stufe,
auf der innere gedankliche und dufiere soziale Ordnung nicht mehr determinierend sind,
wenngleich sie nicht aufgegeben werden. Jeder Ubergang von einer Stufe zur nichsthéhe-
ren bedeutet grofite Instabilitit, da sowohl die alte Welt als auch das alte Selbst verloren
gehen. Dieser Ubergang wird nicht selten zur Krise — einer natiirlichen Krise, die nicht
pathologisch ist und nicht mit Krankheit verwechselt werden darf. Nach Uberwinden der
Krise kommt es zur Integration. Was auf der vorigen Stufe unvereinbar war und einen
unlésbaren Konflikt herbeifiihrte, wird nun integriert, aus dem Entweder-oder wird ein
Und (Sulz, 1994, 2009):

Integrationsleistung der neuen Entwicklungsstufe

Impulsive Stufe: Ich kann wie bisher (auf der einverleibenden Stufe) passiv-empfindend,
reflektorisch aufnehmen, was die Welt mir gibt,

und

ich kann mir jetzt zusitzlich durch meine Impulse Befriedigung holen.

Souverine Stufe: Ich kann mir wie bisher (auf der impulsiven Stufe) durch meine Im-
pulse Befriedigung holen,

und

ich kann jetzt zusitzlich meine Impulse und die Reaktionen der anderen kontrollieren.

Zwischenmenschliche Stufe: Ich kann wie bisher (auf der souverinen Stufe) meine
Impulse und die Reaktionen der anderen kontrollieren,

und

ich kann jetzt zusitzlich durch grofie emotionale Investitionen den anderen in eine ver-
schmolzene Beziehung einbinden.

Institutionelle Stufe: Ich kann wie bisher (auf der zwischenmenschlichen Stufe) durch
grofie emotionale Investitionen den anderen in eine verschmolzene Beziehung einbinden,
und

ich kann jetzt zusitzlich mehrere Beziehungen und die Interaktionen mit Bezugspersonen
durch festgeschriebene Regeln organisieren.
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Uberindividuelle Stufe: Ich kann wie bisher mehrere Beziehungen durch Regeln organisieren,
und
ich kann die Verwaltung der Beziehungen relativieren durch eine allgemeine menschliche

Ethik.

Ein Stufeniibergang kann so krisenhaft sein, dass es doch zur Symptombildung kommen
kann.

»Sowobl die Entwicklungsdiagnose eines Menschen (Zuordnung zu den fiinf Entwicklungsstufen
Kegans) als auch die Personlichkeitsdiagnose machen Vorbersagen dariiber moglich, welche Lebens-
situationen zur Symptombildung fiibren. Auch die spater vorgestellten Storungsmodelle treffen
Vorbersagen iiber spezifische Auslosesituationen. Wer die spezifische Bedeutung der Auslosesituation
fiir den Patienten nicht beriicksichtigt, kann auch nicht versteben, warum gerade dieses Symptom
ausgewdhlt wurde, und kann auch die Funktion des Symptoms nicht versteben und wird damit
auch keine individuell zutreffende Therapiezielformulierung finden kinnen.

Nicht in jedem Fall muss es zur Symptombildung kommen, wie das Diagramm in Abbildung
1 und 2 zeigen (aus Sulz, 1992, S. 31). Die Konfliktphase kann obne Symptombildung in die
Resignation des alten Gleichgewichts zuriickfiibren, oder es kann ebenfalls obne Symptombildung
direkt eine Meisterung des Lebensproblems durch Entwicklung und Verdnderung des Selbst-Welt-
Gleichgewichts erfolgen.“ (Sulz, 1994, S. 181)

Abbildung 1: Problem — Konflikt — Symptom (Sulz, 1992, S. 31)

- o _ g | Resignationsphase |
Prpohballgem + Kgﬁ;!f | Symptomphase |
[ Meisterungsphase |

Abbildung 2: Konflikt — Resignation — Symptom — Meisterung (Sulz, 1992, S. 31)

2. Re5|gnat|on

3. Psychosomatlsches 4. PSyChISCheS
Symptom Symptom

1. Melsterung

Die Ausweglosigkeit der Problemsituation, die Unldsbarkeit des Konflikts fithren in
manchen Fillen schliefilich zur ,kreativen Erfindung des Symptoms® — als Notfall-
mafinahme und einzig méglicher Schritt, der das alte Welt- und Selbstbild mitsamt der
Uberlebensregel bewahren hilft und so das alte psychische System stabilisiert (Abb. 1
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und 2). Allerdings kénnen wir jedem Symptom tiber diese allgemeine Funktion auch
eine spezifische Funktion im Lebens- und Beziehungskontext des einzelnen Menschen
zuschreiben. Oft werden bestehende Beziehungen durch die Symptombildung geschont.
Somit wird also nicht nur das psychische System des Individuums stabilisiert, sondern
auch das Paar- und Familiensystem.

Die Funktionsanalyse ist mit das wichtigste Instrument der Strategischen Kurzzeittherapie.
Das Symptom soll Schlimmeres vermeiden und schafft das auch vorerst. Bei Agoraphobie
und Panik wird oft das Beenden einer Beziehung vermieden, bei Depression hiufig trau-
ernder Abschied oder wiitendes Wehren. Bei Sucht und Essstorungen ist es nicht selten
das Betduben des unertriglichen Mangels an emotionaler Zuwendung.

Zur Funktionsanalyse gehért auch die Erforschung der individuellen Reaktionskette vom
situativen Ausloser zum manifesten Symptom:

Primire Emotion (Wut), primérer Handlungsimpuls (Angriff), Antizipation/Erwartung
der Folgen (Liebesverlust) — gegensteuerndes sekundires Gefiihl (Schuldgefiihl) — ver-
meidendes Verhalten (Nachgeben, Riickzug) — Symptom (depressive Verstimmung).
Die Reaktionskette zeigt auf, was genau in welcher Beziehung durch die Symptombildung
vermieden wird.

Ein weiterer Grundpfeiler der Strategischen Kurzzeittherapie neben Entwicklungsanalyse,
Schemaanalyse und Funktionsanalyse ist die Systemanalyse, die auf die konstruktivistischen
Hypothesen von Paul Watzlawick (1981) beruht. Demnach ist der Mensch nicht reines
Opfer ungliicklicher Umstinde, sondern er konstruiert unbewusst sein Ungliick selbst
— sofern es sich um die Stérungsfaktoren handelt, die zur psychischen Symptombildung
fithren (Tab. 1).

Tabelle 1: Objektvvorgefundene versus subjektiv konstruierte Storfaktoren (Sulz, 1994, S.203)

Obijektiv vorgefundene versus subjektiv konstruierte Storungsfaktoren
Entstehungsprinzip
objektiv vorgefunden  subjektiv vorgefunden
Die Welt wirkt auf mich Ich wirke auf die Welt ein.
auBere Welt ein. Ich bewirke eine gestorte
(Umwelt, Familie, | Die Welt ist gestort. Welt.
Partner, Gesell- | Die Welt verhalt sich
schaft, Staat, gestort.
Ort der Kultur) (Belastendes (Pat_hogene Lebens- und
Entstehung Lebensereignis) Beziehungsgestaltung)
Person, selbst | |0 kann nicht auf die Ich habe eine gestorte
(Orggnlsmus, Welt einwirken. Wahrnehmung der Welt
Individuum) Ich verhalte mich und meines Selbst
gestort. - )
(Verhaltensdefizit oder (KOQHIUV_G Storung,
Verhaltensstdrung) dysfunktionale
Uberlebensregel)




Psychotherapie 2014 | Bd 19-2 | © CIP-Medien | Miinchen

Wir unterscheiden als Ort der Entstehung die dufiere Welt und die Person selbst. Und
wir unterscheiden objektiv vorgefundene Stérungsfaktoren, also vorher tatsichlich beste-
hende belastende Lebensereignisse auf der Seite der Umwelt und Defizite und fehlende
Kompetenzen auf der Seite der Person von subjektiv konstruierten Stérungsbedingungen
wie das Ergebnis pathogener Lebens- und Beziehungsgestaltung sowie gestorte Wahr-
nehmung und Interpretation des Selbst und der Welt. Diese subjektive Konstruktion
entspringt der unbewussten Strategie der autonomen Psyche. Bei einem Menschen ist sie
realistisch und adaptiv und hilft ihm zu einer guten Meisterung des Lebens, beim anderen
ist sie unrealistisch und maladaptiv, so dass sie in eine Symptombildung miinden kann.
Die Storungstheorie der Strategischen Kurzzeittherapie SK'T wird in Abbildung 3 ver-
anschaulicht.

Das Kind mit seinen vererbten und angeborenen Eigenschaften tritt mit der Umwelt
(zunichst die Eltern) in Wechselwirkung. Es reagiert auf Mangel und andere Stressoren
mit situativem Bewiltigungsverhalten. Bei anhaltendem Mangel/Stress macht die Lern-
geschichte daraus ein habituelles Coping (Sozial- und Leistungsverhalten, Selbst- und
Emotionsregulation). Dies impliziert bereits eine Stérung der affektiven und kognitiven
Entwicklung, d.h., die Entwicklungsstufen kénnen nicht oder nicht ohne Krisen zeitge-
mifl beschritten werden. Die zum emotionalen Uberleben notwendigen Erlebens- und
Verhaltensweisen verfestigen sich zu Personlichkeitsziigen, die im Erwachsenenalter
oft dysfunktionale Qualititen annehmen, weil sie maladaptive Verhaltensstereotypien
ergeben. Sie ergeben sich aus dem kindlichen Selbst- und Weltbild, aus dysfunktionalen
Grundannahmen iiber das Funktionieren der sozialen Welt und miinden in spiter dys-
funktionale Uberlebensregeln, die maladaptive Verhaltensweisen gebieten und meisterndes
Verhalten verbieten. Im Erwachsenenleben wird daraus eine pathogene Lebensgestal-
tung (z.B. ist traditionell fiir einen Mann nur der Beruf wichtig, fiir manche Frauen nur
die Kinder) und eine pathogene Beziehungsgestaltung (z.B. alles tun, was der Partner
will, und alles unterlassen, was ihn stort). Mit dieser ,,Vorbereitung schafft es dann ein
schwieriges Lebensereignis, die Stressbewiltigungsfihigkeiten zu tiberfordern, so dass
das psychische und soziale System nur noch durch eine ,kreative“ Erfindung eines psy-
chischen oder psychosomatischen Symptoms stabil gehalten werden kann. So lange die
pathogenen Faktoren wirken, darf das Symptom nicht hergegeben werden, es bleibt die
einzige Moglichkeit, diese schwierigen Umstinde zu bewiltigen. Das Symptom hilft so,
etwas zu verhindern, was viel schlimmer als die psychische Erkrankung wire, z.B. die
bestehende Partnerschaft zu beenden und so den sozialen Riickhalt zu verlieren. Was in der
Verhaltenstherapie als negative Verstirkung bezeichnet wird, ist im psychodynamischen
Denken der primire Krankheitsgewinn. Die Beziehung wird bewahrt, das Selbst- und
Weltbild wird bestitigt.

Ausgehend von dieser Stérungstheorie kann fiir jeden Patienten ein individuelles St6-
rungsmodell erarbeitet werden (Abb. 4), aus dem nachvollziehbar wird, weshalb genau
dieser Mensch in genau dieser Lebenssituation genau dieses Symptom gebildet hat.

Aus diesem Storungsmodell ergeben sich auch die individuellen Therapieziele (Sulz,
1994, S. 267 tt.):

»Die Lebensgestaltung wird von pathogenen Beschrinkungen und Uberwertigkeiten befreit,
indem alternative erfiillende Lebensbereiche zusiitzlich aufgebaut werden. Die Beziebungsge-
staltung wird ,gesiinder’, wenn sie zur Gesundung des Individuums und der sozialen Gemein-
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Abbildung 3: Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Symptome (Sulz, 1994, S. 178)
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Grundannahmen, Selbst- und Weltbild

v

[ pathogene Lebensgestaltung

vertikale
Verhaltens-
pathogene U
Beziehungsgestaltung

v O
ausldsende Lebenssituation
(spezifischer Stressor)

horizontale 0
Verhaltens- psychische Stérung,
analyse Symptombildung horizontale
(Makro- Verhaltens-
ebene) analyse
\/ (Mikro-
- ebene
b aufrecht erhaltende Bedingungen )
(Bewahren von ..., Vermeiden von ...) O

schaft beitrigt, d. b. eigene emotionale Anliegen ebenso zur Geltung kommen wie diejenigen der
Bezugspersonen und zusdtzlich gemeinsame Anliegen entsteben. Fiir bisher symptomauslosende
Lebenssituationen sollen kiinftig effiziente Bewiltigungsstrategien verfiighar sein und auch
selbstverantwortlich eingesetzt werden. Angeborene Dispositionen kinnen teils modifiziert,
teils kompensiert werden, miissen aber auch in ibren unverinderbaren Anteilen akzeptiert wer-
den. Ein realistischeres Verstindnis der Lerngeschichte bilft, die emotionalen Auswirkungen
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Abbildung 4: Individuelles St6rungsmodell einer agoraphobischen Patientn (Sulz, 1994, )

~
Ausldsende Situation S:
Der Sohn kommt in die Schule, damit wird sie frei fir eigene Lebensgestaltung.
Bei der pathogenen Lebensgestaltung:
Bisher hatte sie keinerlei auBerfamiliare wichtige Erlebens- und Tatigkeitsbereiche.
Und bei der pathogenen Beziehungsgestaltung:
Konfliktvermeidende kooperative Anpassung an die Winsche des Ehemannes
)
A
\i
~

/Person O:

a) Dispositionen und Lerngeschichte: Die Mutter umsorgte sie angstlich (Modell), der
Vater beschutzte sie, verhinderte dadurch, dass sie frihzeitig lernte, mit der Angst
umzugehen.

b) Welt- und Selbstsicht: ,Ich brauche zuverlassigen Schutz. Die auBerfamiliare Welt
ist fur mich bedrohlich.”

c) Uberlebensregeln: ,Nur wenn ich immer eine angenehme Néahe zu zentralen
Belugspersonen herstelle und niemals eigene Wege gehe, bewahre ich mir Schutz
und Sicherheit.”

d) Dysfunktionale Verhaltensstereotypien: Freundlich-nahe Beziehungen herstellen,
eigenstandige Unternehmungen vermeiden

e) Teufelskreis/Dilemma: Wegen zu groBer Abhangigkeitsbedurfnisse kdnnen Auto-
nomiebedurfnisse nicht befriedigt werden.

/

:

Reaktionen R:

a) primare Emotion: eingeengt

b) primarer Handlungsimpuls: Befreien aus der Enge

c) antizipierte Konsequenz: Verlust von Schutz und Sicherheit
d) gegensteuernde Emotion: Angst

e) Vermeidung: Unterlassen von eigenstandigen Unternehmungen

f) Symptome:
Agoraphobie, Klaustrophobie, Vermeidung
von phobischen Angstauslésern

\d

Die Storung aufrechterhaltende Konsequenzen K:

a) Bewahren von jetzigen Positiva: Die Schutz bietende Beziehung zum Ehemann
wird bewahrt

b) Verhindern des Eintretens von aversiven Veranderungen: Schutzloses Alleinsein
wird vermieden, das subjektiv emotional nicht Uiberlebt werden kénnte
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frustrierenden oder veringstigenden Elternverbaltens zu erkennen. Aus ibnen lassen sich auch die
affektiv-kognitiven Strukturen des Selbst- und Weltbildes ableiten sowie die Grundannabmen
tiber das Funktionieren der Welt als logische Schliisse bzw. Wenn-dann-Aussagen des Kindes
mit dessen begrenztem kognitivem Horizont. Diese empirischen Erfabrungen des Kindes und seine
auf deren Basis aufgestellten Verallgemeinerungen liefern nicht nur die Primissen fiir eine
kindliche implizite Theorie der Welt, sondern auch das Verstiandnis fiir die Uberlebensregel, deren
Rekonstruktion zu den zentralen Zielen einer Therapie gebort. Die pramorbide Personlichkeit
und ibre dysfunktionalen Verhaltensstereotypien sind die Realisierung der Uberlebensregel
auf der Erlebens- und Handlungsebene. Ibre Modifikation ist ein weiteres Detailziel bzw. bei
Personlichkeitsstorungen das Hauptziel.

Das Dauerdilemma, das durch die restriktive Uberlebensregel entstand, soll durch Befieiung aus
dem dichotomen Denken stets neu losbar werden. Die primdren Emotionen in zwischenmensch-
lichen Interaktionen sollen ibre Funktion der Verbaltensstenerung wieder erlangen. Die primdiren
Handlungsimpulse sollen nicht mebr unreflektiert unterdriickt, sondern bewusst iiberpriift und
in situationsadiquates Verbalten umgesetzt werden. Die Antizipation der Konsequenzen
soll empirische Erfabrungen des erwachsenen Menschen zur Vorbersage heranzieben anstatt der
kindlichen Grundannabmen. Gegenstenernde Gefiible, die bisher eine Unterdriickung und
Vermeidung von effizienten Bewdltigungsstrategien bervorriefen, sollen ibre verbaltenssteuernde
Funktion verlieren — ebenso wie die ,neuen* verbaltenssteuernden Gefiible (im Gegensatz
zut den primdiren), die bisher das Symptom auslosten. Sekunddre Verbaltensweisen, die bisher
auf das Symptom folgten, dieses ertriglich machten, sollen als symptomerbaltend erkannt und
reduziert werden.

Das subjektive Vermeiden aversiver Konsequenzen mithilfe des Synptoms sollte geloscht
werden, einerseits indem die Erfabrung gemacht wird, dass auch obne Symptom das Aversive
nicht eintritt, andererseits durch die Erfabrung, dass das Aversive, wenn es doch eintritt, gut
ausgebalten werden kann, also nicht traumatisch ist. Das Bewabren von Verstirkungen durch
das Symptomverbalten ist ebenfalls zweifach aufzulisen: zum einen durch den Verzicht auf die
bisherigen (kindlichen) Verstirkungen bzw. Bediirfunisbefriedigungen, zum anderen dadurch, dass
diejenigen Verstiirker; die auch fiir den erwachsenen Menschen bedeutend bleiben, durch eigenes,
selbstiindiges, selbstverantwortliches und effizientes Verbalten erreichbar sind. Der bisherige Zwang
zur Bestitigung der bisherigen Selbst- und Weltsicht (Assimilation) soll einer Lernfibigkeit
weichen, die die Akkommodation der affektiven kognitiven Bedeutungen ermoglicht und so eine
stimmige Selbst- und Weltsicht ergibt. Die bisherige positive Verstirkung durch die soziale
Umwelt fiir die alten dysfunktionalen Verhaltensstereotypien und fiir das personliche Opfer der
Symptombildung zugunsten des sozialen Systems sollen schliefSlich einer Anderungsbereitschaft
auch der Bezugspersonen weichen.

Grob zusammenfassend lassen sich, bezogen auf das SORK-Schema, fiinf Hauptziele formulieren:
Situation (S-Ziel):

Die Lebensfiibrung und Beziebungsgestaltung so dndern, dass sie kiinftig von konstruierten
wSollbruchstellen frei bleiben. In Problemsituationen kiinftig nicht mebr symptomatisch, sondern
adiquat bewdiltigend reagieren konnen.

Person (O-Ziel):

Die dysfunktionale Uberlebensregel modifizieren (leben statt iiberleben) und das dysfunktionale
Verbaltensstereotyp aufgeben zugunsten von Verbaltenstendenzen, die im Dienst der eigenen
Entwicklung steben.

11
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Reaktion (R-Ziel):

Primiire emotionale und Handlungstendenzen zulassen und zivilisieren, d.b. verantwortlich
einsetzen.

Symptom-Ziel:

Die Funktion des Symptoms erkennen und Alternativen hierzu entwickeln.

Konsequenz (K-Ziel):

Die Erfabrung machen, dass neue Problemlosungen nicht zwingend zum Verlust bisheriger
Verstarkungen und auch nicht zu nicht bewdltigharen Bestrafungen durch die Umwelt fiihren.
Sowobl beim einzelnen Patienten als auch bei verschiedenen klinischen Storungen miissen die Ziele
spezifiziert werden, treten verschiedene Detailstorungen mebr in den Vordergrund. Weiterbin ist
der gegenwiirtige Entwicklungsstand des Patienten und der bei ibm anstebenden Entwicklungs-
schritte zu beriicksichtigen.

Begriindung einer begrenzten Kurzzeittherapie war (Sulz, 1994, S. 303):

wEin Plidoyer fiir die Kurzzeittherapie stiitzt sich weniger auf Zeitknappheit oder die Frage der
Finanzierung. Vielmebr ist mit ibr eine therapeutische Grundhaltung verbunden, die mit der
Zeit sorgfiiltig umgeht. Dies bedeutet, dass Entwicklung nicht in den Therapiestunden, sondern
zwischen den Therapiestunden geschiebt. In den Therapiestunden werden lediglich AnstofSe zur
Entwicklung gegeben und Blockaden und Barrieren beiseitegeraumt. Dies geschiebt in einer aktiven
und konfrontierenden Weise. Die einzelnen Therapiestunden miissen gut vorbereitet werden, und
sie miissen eine definierte Teiletappe des strategischen Weges zum Ziel sein. Eine Therapiestunde
muss an die vorbergebende Stunde anschliefSen, auf sie aufbauen und die nichste Stunde vorbe-
reiten. Im Gegensatz dazu stebt die zufillige Aneinanderreibung von Gesprichen, deven Inbalt
und Ablauf von den Berichten des Patienten bestimmt ist und bei denen der Therapeut nur eine
reagierende Rolle spielt, also eine konzeptionelle Gestaltung ausbleibt.

Die Therapie wird kurz gehalten, indem sie sich so lange auf das Symptom konzentriert
(Séule 1), bis es nicht weitergeht, weil dem Patienten offensichtlich Skills dafir fehlen
(Abb. 5). Erst dann wird zur Siule 2 gewechselt: symptomunspezifisches Fertigkeitentrai-
ning (soziale, kognitive, emotionale Kompetenz). Wenn Patienten die Fertigkeiten zwar
beherrschen, aber nicht einsetzen, wird zur Siule 3 iibergegangen (Motivationsanalyse, die
die Widerstandsanalyse einschliefit und meist in die Schemaanalyse miindet: Formulieren
und Modifizieren der dysfunktionalen Uberlebensregel).

Danach wird jeweils wieder zuriickgekehrt zur vorigen Siule. Symptomtherapie ist nicht
identisch mit dem medizinischen Begriff der symptomatischen Behandlung, die nicht zu
den Ursachen vordringt. Vielmehr steht die Funktionsanalyse des Symptoms im Zentrum,
die den Blick oft auch auf weiter zuriickliegende biographische Faktoren richten lisst.
Die 25 Sitzungen kénnen manchmal die in Tabelle 2 wiedergegebene Abfolge von Inhalten
haben. Nach sieben diagnostischen Sitzungen erfolgt in der achten Sitzung die Zielanalyse
und Therapieplanung. In der neunten Sitzung wird dann versucht, die Barrieren und
Widerstinde, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind, zu benennen und der
Umgang mit ihnen vereinbart. Das Abwigen von Pro (Ziele) und Kontra (Widerstands-
motive) lisst den Patienten nun seine willentliche Entscheidung treffen, den skizzierten
Weg zu beschreiten oder die Therapie nicht zu beginnen. Dies ist ein Ringen mit Ge-
fithlen und Gegengefiihlen. Ist die Entscheidung fiir die vereinbarten Verinderungen
gefallen, so kann in der elften Sitzung wahrgenommen werden, wie wertvoll das war, was
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dafiir losgelassen wird, und es kann mit dem Gefiihl von Schmerz und Trauer von ihm
Abschied genommen werden. Nun koénnen die ersten Verinderungsschritte stattfinden,
die trotz Planung in eine ungewisse Zukunft fithren, also Instabilitit und Unsicherheit
bedeuten. In der 12. Sitzung sind die dabei auftretenden Angste das Thema sowie die
Exposition, die zu ihrer Bewiltigung fithrt. Neues Verhalten und neues Erleben aus ei-
gener Entscheidung, in eigener Regie fithren zu Erfolgserlebnissen, die das Gefiihl der
Selbstwirksamkeit anwachsen lassen. In der 13. Sitzung wird tiber sie berichtet, und sie
werden gewiirdigt. Diese Wiirdigung wird in der 14. und 15. Sitzung weitergefiihrt als
Reflexion auf der souverinen Entwicklungsstufe, die die Folgen des eigenen Verhaltens
vorhersehen ldsst und damit die Fahigkeit impliziert, sich selbst helfen zu kénnen und
immer weniger Hilfe von anderen zu brauchen. Da Niederlagen nicht ausbleiben, kénnen
sie z. B. in der 16. Sitzung analysiert werden. Ob sie Riickfille sind oder der Beweis, dass
es falsch war, sich fiir die neuen Verhaltensweisen zu entscheiden, wird ebenso erortert
wie die Suche nach den Ursachen des Scheiterns und nach den Moglichkeiten, das néichste
Mal ein Scheitern zu verhindern. In der 17. Sitzung kann erspiirt werden, wieweit das neue
Selbst mit seiner neuen Welt (auf einer htheren Entwicklungsstufe) sichtbare Konturen
erhalten hat und die Identitit des Patienten zunehmend zu bestimmen beginnt. Dieses
neue Selbst kann wihrend der Begleitung in der 18. bis 20. Sitzung neue Beziehungen
beginnen, aufbauen und gestalten, moglichst ohne die fritheren dysfunktionalen Interak-
tionsmuster. Wenn Verinderung und Entwicklung auf diese Weise stattgefunden haben,
kann in der 21. Sitzung festgestellt werden, dass aus einem emotionalen Uberlebenskampf
eine ungefihrdete Lebensgestaltung geworden ist, auch wenn alte Angste immer wieder
auftreten. Nun ist das Ende der 25-stiindigen Kurzzeittherapie in Sicht, und in den
letzten vier Sitzungen wird das Ergebnis evaluiert, Riickfallprophylaxe eingerichtet, die
SELBST-Entwicklung der nichsten Jahre als Planung skizziert und die therapeutische
Beziehung dem Abschied zugefiihrt.

Abbildung 5: Die drei Siulen der Strategischen Kurzzeittherapie (SKT; Sulz, 20112, S. 37)

ziehungsgestaltung
zu verandern

d) die pathogene
Lebensgestaltung
zu verandern

g) Automatisieren
h) Generalisieren

1. Symptom- 2. Fertigkeiten- 3. Personlichkeits-
therapie training entwicklung
Lernen, a) Bedurfnisse
a) mit dem Symptom a) Situationsanalyse b) Angst
umzugehen b) Verhaltensanalyse c) Wut
b) die auslésende c) Zieldefinition d) Personlichkeit
Situation zu d) Rollenspiele) e) Gefuhle
meistern e) Shaping f) Uberlebensregel
c) die pathogene Be- f) Uben g) Akzeptanz

h) Loslassen
i) Entscheidung
j) Entwicklung
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Tabelle 2: 25 Sitzungen Strategische Kurzzeittherapie (Sulz, 1994, S. 313)

1. Stunde | Erstgesprach Symptomfragebdgen

2. Stunde | Befunderhebung(Symptome/Syndrom) und Anamnesefragebogen
Diagnosestellung (ICD10 oder DSM-III-R) VDS

3. Stunde | Anamneseerhebung Beddurfnisfragebogen

4. Stunde | Nachexploration Gefuhlsfragebogen

5.Stunde | Gemeinsame Analyse der Storungsbedin- Entwicklungsfragebogen,
gungen (Funktion des Symptoms) Persdnlichkeitslisten

6. Stunde | Entwicklungs- und Personlichkeitsdiagnostik | Beziehungsfragebogen
(Phase, Uberlebensregel, Verhaltensstereotyp)

7.Stunde | Beziehungsdiagnostik: Rekonstruktion der Zielliste
subjektiven Konstruktionen

8. Stunde | Zielanalyse und Losungswege suchen (mit Liste regeressiver Ziele
dem Problemléseparadigma)

9. Stunde | Widerstandsanalyse (regressive Ziele und das | hort Tonbandprotokoll der
Dilemma) bisherigen Stunden

10. Stunde | Die Entscheidung hort von nun an Tonband-

11. Stunde | Loslassen und Abschiednehmen — Trauern protokoll der letzten Stunde

12. Stunde | Angst vor Verdnderung — Ich stelle mich der taglich 2 Stunden das
Angst und den Gefahren Neue tun

13. Stunde | Die neuen Erfahrungen taglich 3 Stunden das

14. Stunde | Ich entwickle mich Neue tun

15. Stunde | Dabeibleiben taglich 4 Stunden das

16. Stunde | Niederlagen machen wehrhaft Neue tun

17. Stunde | Das neue Selbst und die neue Welt taglich 6 Stunden das

18. Stunde | Neue Beziehungen beginnen Neue tun

19. Stunde | Neue Beziehungen aufbauen taglich 8 Stunden das

20. Stunde | Neue Beziehungen gestalten Neue tun

21. Stunde | Nach dem Uberleben kommt das Leben Symptomfragebdgen

22. Stunde | Die Therapie geht zu Ende — Evalution Bedurfnis/Gefuhlsfra-

gebdgen

23. Stunde | Die Therapie geht zu Ende — wie geht's weiter?| Personlichkeitslisten

24. Stunde | Die Therapie geht zu Ende — Abschied, Trauer | die nachsten Entwick-

25. Stunde | Die Therapie ist beendet — die SELBST-Ent- lungsprojekte planen
wicklung beginnt

Selbstverstindlich ist weder die exakte Reihenfolge noch die Dauer der Arbeit an den
einzelnen Themen konkret planbar. Der Therapeut weifi aber, dass diese Themen auf
ihn zukommen werden und wie er sie gewinnbringend aufgreifen kann. Ubersieht er sie,
so wird die Therapie linger dauern. Braucht der Patient fiir einzelne Schritte linger, so
verlingert sich die Therapie entsprechend. Dann wird aus einer 25-stindigen Kurzzeit-
therapie eine Langzeittherapie. Allerdings kann der Patient vieles, was in der Therapie
begonnen wurde, allein zu Ende fithren.
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In der Monographie von Sulz (1994) werden alle Therapiesitzungen und simtliche The-
rapieprozesse austiihrlich beschrieben. Noch weiter in die Praxis fithrt das Therapiebuch
III (Sulz, 2011a), das erstmals 2001 unter dem Titel ,,Von der Strategie des Symptoms
zur Strategie der Therapie® erschien.

Zu jeder Kurzzeittherapie-Sitzung sind Interventionen verfiigbar, die in einem Praxisma-
nual (Sulz, 2009) beschrieben wurden, so dass eine umfassende Sammlung vorliegt. Ein
Prinzip war, dass der Patient moglichst bald in den Selbstmanagementmodus tibergeht.
Er wurde dazu zu Experimenten eingeladen (eine Variante von hiuslichen Aufgaben oder
Projekten, die zwischen den Therapiesitzungen verfolgt werden. Zu jeder Sitzung gibt
es also eine Intervention aus dem Praxismanual, die gemeinsam mit dem Therapeuten
durchgefiihrt wird. Und es gibt dazu ein Experiment, das bis zur nichsten Woche auspro-
biert wird, das Sitzungsthema vertieft und weiterfithrt — durch eigene, selbst gesteuerte
neue Verhaltensweisen und Erfahrungen aufierhalb der Therapiesitzung. Hier kommen
also ureigene verhaltenstherapeutische Prinzipien zum Tragen (Tab. 3).

Gemeinsam mit Gernot Hauke wurde in den nichsten Jahren die Langzeitvariante ent-
wickelt, die den Namen Strategisch-Behaviorale Therapie (SBT) erhielt (Sulz & Hauke,
2009; Hauke, 2012). Wertorientierung und Achtsamkeit wurden zu zentralen Thera-
pieelementen neben einer Verlagerung von der Psychoedukation auf erlebnisorientierte
Interventionen. Die Entwicklung als Therapie, die Emotionsexposition und die Arbeit
mit der Uberlebensregel blieben das Herzstiick der Therapie. Grafil (2012) verglich Ko-
gnitive Verhaltenstherapie mit Strategischer Kurzzeittherapie (Fokus auf Verinderung
des impliziten Schemas der dysfunktionalen Uberlebensregel). Hoy (2014) evaluierte den
Einsatz des SBT-Entwicklungsmoduls im Vergleich mit Kognitiver Verhaltenstherapie.
Hebing (2011) konnte zeigen, dass SB'T bei einer unausgelesenen ambulanten Stich-
probe gute Wirksamkeit hat und sehr gute Effektstirken aufweist. Die Kurzzeitvariante
wird derzeit als PKP (Psych. Kurz-Psychotherapie der Depression) untersucht, und die
bisherigen Ergebnisse zeigen dhnliche Wirksamkeit (Deckert, 2014 — in diesem Band).
Auch eine Gruppentherapie als Kurzzeittherapie brachte gute Therapieergebnisse (Al-
germissen, 2013; Liwowsky, 2013). Die Ubertragung auf die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen erfolgte durch Richter-Benedikt (2014) als Strategische Jugendtherapie
(SJT). Eine grofie Herausforderung ist dabei immer wieder, die konkrete therapeutische
Beziehung zu beriicksichtigen und gewinnbringend fiir Verstindnis und Therapie zu
nutzen, was meist erst im supervisorischen Prozess erarbeitet werden kann (Sulz, 2007).
Insgesamt ist die Strategisch-Behaviorale Therapie (SBT) ein lernendes konzeptionelles
System der Verhaltenstherapie, das wie das folgende Kapitel von Serge Sulz tiber St6-
rungs-, Therapie- und Gesundheitstheorie zeigt, sich im jeweils aktuellen Erkenntnis-
stand psychotherapeutische Forschung und ihrer Grundlagen neu ortet. So wurde der
systemtheoretische Aspekt durch Hinzunahme des Selbstorganisationsprinzips wesentlich
erweitert (Schiepek & Sulz, 2010; Sulz 2002, 2004). Ebenso gaben die psychologische
(Sulz, 2000) und neurobiologische (Sulz, 2005) Emotionsforschung wesentliche Impulse.
In die Entwicklungstheorie wurden die Bindungsforschung und Fonagys Mentalisierungs-
konzept integriert (Sulz, Richter-Benedikt & Hebing, 2012), wozu auch das Arbeiten mit
Metakognitionen gehort. Schliefilich hat Gernot Hauke (2012) das Embodiment-Prinzip
zu einem wichtigen Kristallisationspunkt strategisch-behavioraler Therapie gemacht. Sie
ist damit nicht nur eine affektiv-kognitive Verhaltenstherapie wie die jetzt mit besten
Wirksamkeitsnachweisen aufwartende AKVT (A-CBT) von Woolfolk und Allen (2014),
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Tabelle 3 Fiinfundzwanzig Experimente zu den 25 Therapiesitzungen der Strategischen
Kurzzeittherapie (Sulz, 2009, S. 254)

Experi- Thema des Experimentes (dahinter das SK'T- in der
ment- Arbeitsblatt, auf das sich das Experiment bezieht) wievielten
Nr. Woche?

I Symptomauslosende, symptomaufrechterhaltenden Bedingungen SKT03 1. Woche
I Mit meinem Symptom umgehen lernen SK'T04 2. Woche
I Was ich gleich 4dndern kann und will — mein erster Projektvertrag SKT05 3. Woche
v Beginnen wir mit Ihren Eltern, wie waren sie? SK'T06 4. Woche
Vv Frustrierendes, bedrohliches, befriedigendes Elternverhalten SKT07a,b,c 4. Woche
VI Hiufige Gefiihle in der Kindheit SKT08 4. Woche
Vil Meine zentralen Bediirfnisse SK'T09 5. Woche
VIII Meine zentrale Angst SKT11 6. Woche
IX Mein zentrales Bediirfnis und meine zentrale Angst SKT'12 6. Woche
X Meine Gefiihle — wie ich bisher mit ihnen umging SK'T13 7. Woche
XI Lerngeschichte Mutter — Kind und Vater — Kind SKT'14 8. Woche
XII Relative Bedeutung von Vater und Mutter in der Kindheit SK'T15 8. Woche
XIIT Mein Entwicklungsvertrag: Entgegen der Uberlebensregel handeln SKT17 9. Woche
X1V Meine Personlichkeit SK'T'18 10. Woche
XV Meine Lebens- und Krankheitsgeschichte SK'T20 11. Woche
XVI Neue Lebensgewohnheiten SKT21 12. Woche
XVII | Meine Entwicklungsstufe SK'T22 13. Woche
XVIIT | Uberlebensregeln verschiedener Entwicklungsstufen SK'T23 13. Woche
XIX Emotionales Erleben wichtiger Beziehungen SK'T24 14. Woche
XX Beziehungen — mein neuer Umgang damit SK'T24 14. Woche
XXI Meine progressiven und regressiven Ziele SKT25 15. Woche
XX11 Zwischenbilanz — Meine personlichen Ziele SKT06-SK'T20 15. Woche
XXIIT | Loslassen, um frei zu werden fiir Entwicklung SK'T26 16. Woche
XXIV | Angst vor dem Neuen, Ungewissen SK'T27 16. Woche
XXV | Angstbewiltigung SK'T28a 17. Woche
XXVI | Angstbewiltigung und Streffbewiltigung SK'T28b 17. Woche
XXVII | Emotionsexposition — sich dem Gefiihl stellen SK'T29 18. Woche
XXVIII | Lernen, mit meinen Gefithlen umzugehen SKT30 19. Woche
XXIX | Erst Niederlagen machen wehrhaft SKT31 20. Woche
XXX | Mein personlicher Konflikt und die Integration SK'T'32 21. Woche
XXXI | Mein Entwicklungskonflikt und die Integration SK'T32 22. Woche
XXXII | Vom bediirfnisorientierten zum wertorientierten Menschen -- 23. Woche
XXXIII | Mein neues kreatives Experiment -- 24. Woche
XXXIV | Ich beginne ein experimentierfreudiges Jahr -- 25. Woche

sondern hat dhnlich wie damals Grawe (1998) sowohl psychologische, psychotherapeu-
tische als auch neurobiologische Erkenntnisse integriert. Sie soll auf diese Weise helfen,
eine treffsichere Gesamtstrategie fiir die individuelle Fallkonzeption bei verschiedensten
Stérungen zu entfalten. Die emotionale Uberlebensstrategie bei Personlichkeitsstorungen
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zu entziffern ist ein durchaus wertvolles Instrument der Planung und Durchfithrung von
Behandlungen verschiedener Personlichkeitsstérungen (Sulz, 2011a-c).

Das strategische Konzept hat sich auch im nichtklinischen Bereich bewihrt: Als zentrale
Strategie des Coachingprozesses bei beruflichen Themen fiihrt es oft zu wirksamen
Verinderungen und Optimierungen der Problembereiche (Sulz, Hauke, Kress & Graf,
2013; Sulz & Burkhardt, 2014).
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