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Abstract


One of the basic assumptions of cognitive behavioral therapy is that cognitions influence internal reactions – such as emotions – to external events. Cognitions are possibly dysfunctional.


Dysfunctional cognitions may be overgeneralizations. They are unreflected generalizations about oneself, other people and how the world is. Dysfunctional cognitions become psychological strains and can result in a variety of mental disorders (depression, e. g.). This paper describes a psychotherapeutical method for treating and changing negative emotions related to dysfunctional cognitions. This method – called emotionSync – is guided by methods of cognitive behavioral therapy, especially exposure therapy. During this therapy, the dysfunctional cognition is treated and new functional ones are learned to enable new behavioral choices. A theory for both pathogenesis and treatment of mental disorders is generated on a neuroscientific basis. It thus takes part in building a bridge between psychotherapy and neuroscience. Already existing links between psychotherapy and neuroscience are critically discussed.


To empirically evaluate the method three studies were conducted. Two studies examined the efficacy of the method on a subjective level. In the first study a one dimensional measurement tool (emotional valence). 52 subjects participated in this study. In the second study a validated multidimensional questionnaire was used („Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)” (Multidimensional mood questionnaire) by Steyer, Schwenkmezger, Notz und Eid (1997)). 50 subjects participated in this study.


For both the one dimensional measurement tool as well as the three subscales of the MDBF after invention the change was highly significant (p<0.001). Very large effect sizes and analyses of the individual changes satisfy criteria for the clinical relevance of the intervention. A follow-up in study 2 showed lasting effects of the therapy after three months. Possible critical points of design and analysis of both studies are intensively discussed.


The third study generated hypotheses for evaluating the therapy on a neuroscientific level. Electromyographic activity, skin resistance, respiratory frequency and heart rate turn out to be promising parameter for evaluating the method on a neuroscientific, objective level.


The main conclusion is that for this scope empirical evidence suggests effectiveness of this method on a psychological level – operationalized by valence of emotion and multidimensional mood measurements – and is promising for the evaluated parameters on a neuroscientific level. The methods used for collecting empirical data are critically reflected based on the criteria for evidence-based medicine. Possible further developments of the methods are discussed. The effectiveness of the intervention is discussed in comparison with other psychotherapeutical and pharmacological methods.




Zusammenfassung


Das Modell der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) geht davon aus, dass Kognitionen zwischen externen Ereignissen und internalen Reaktionen, z. B. Emotionen, vermittelnd Einfluss nehmen. Kognitionen können dysfunktional sein.


Übergeneralisierungen sind ein Teil der dysfunktionalen Kognitionen. Sie sind unreflektierte Verallgemeinerungen über sich selbst, andere Personen und über die Welt im Allgemeinen. Dysfunktionale Kognitionen werden als belastend erlebt und können zu einer Vielzahl von pathologischen Störungen (z. B. Depressionen) führen.


Hier wird eine Psychotherapiemethode zur Behandlung und Veränderung negativer Emotionen, die dysfunktionale Kognitionen begleiten, entwickelt. Diese Methode – genannt emotionSync – orientiert sich an Methoden der KVT, insbesondere Reizkonfrontationstechniken.


Bei der Durchführung wird die dysfunktionale Kognition therapiert und neue funktionale Kognitionen erarbeitet, wodurch der Klient neue Handlungsmöglichkeiten erhält. EmotionSync verwendet Kenntnisse aus der Neurowissenschaft für die Theorie zur Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung der dysfunktionalen Kognitionen. Die Methode bildet einen Brückenschlag zwischen der Psychotherapie und den Neurowissenschaften. Bereits bestehende Verbindungen zwischen der Psychotherapie und den Neurowissenschaften werden kritisch diskutiert.


Zur empirischen Evaluation der Methode wurden drei Studien durchgeführt. In zwei Studien wurde die Wirksamkeit der Methode auf subjektiver Ebene überprüft. In der ersten Studie wurde ein eindimensionales Messinstrument verwendet (Valenz der Emotion). 52 Versuchspersonen nahmen teil. In der zweiten Studie wurde ein validiertes mehrdimensionales Messinstrument mit drei Subskalen verwendet (der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Steyer, Schwenkmezger, Notz und Eid, 1997). 50 Versuchspersonen nahmen teil.


Sowohl bei dem eindimensionalen Messinstrument als auch auf allen drei Subskalen des MDBF zeigten sich höchstsignifikante Effekte (p<0.001). Als sehr groß zu bewertende Effektstärken (d>1) und Analysen der individuellen Veränderung durch die Therapie genügen den üblichen Kriterien für die Beurteilung der klinischen Relevanz einer Intervention. Ein Follow-Up in Studie 2 zeigte anhaltende Therapieerfolge nach drei Monaten. Mögliche Kritikpunkte an Design und Analyse beider Studien werden intensiv diskutiert.


In einer dritten Studie wurden für die Evaluation der Therapiemethode auf neurowissenschaftlicher, objektiver Ebene Hypothesen für die Veränderung von physiologischen Parametern generiert. Elektromyographische Aktivität, Hautwiderstand, Atmungsfrequenz und Herzschlagrate erweisen sich als vielversprechende Parameter zur neurowissenschaftlichen Evaluation der Methode.


Die zentrale Schlussfolgerung dieser Arbeit ist daher, dass auf psychologischer Ebene die Evidenz für die Wirksamkeit der Methode spricht – operationalisiert durch Valenz der Emotion und Befindlichkeit – und auf neurowissenschaftlicher Ebene ihre Erforschung vielversprechend ist. Für die empirischen Ergebnisse werden die angewandten Methoden anhand der Kriterien evidenzbasierter Medizin kritisch reflektiert. Mögliche Weiterentwicklungen der Methode werden diskutiert. Die Effektivität der Methode wird im Vergleich mit der Wirksamkeit von psychotherapeutischen und pharmakologischen Methoden diskutiert.
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1. Einleitung


1.1 Überblick


In diesem Kapitel werden zunächst (Abschnitt 1.2) die zentralen Begriffe dieser Arbeit, wie sie im Titel erwähnt werden, definiert und kurz erläutert. Ausgehend von dieser Basis wird der Handlungsbedarf, der zu dieser Arbeit geführt hat, abgeleitet und beschrieben. Anschließend werden die Ziele dieser Arbeit dargestellt (Abschnitt 1.3) und der Aufbau der Arbeit skizziert (Abschnitt 1.4).


1.2 Problemstellung


Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Entwicklung und empirischen Prüfung eines (psycho-)therapeutischen Ansatzes. Für Psychotherapie gibt es viele verschiedene Definitionen, da es eine große Vielfalt an Psychotherapiemethoden gibt (einen guten Überblick bietet Pritz, 2008), was eine exakte Definition von Psychotherapie erschwert (Van Deurzen-Smith & Smith, 1996). Die vermutlich älteste Definition stammt von Anna O., einer der „klassischen“ Klientinnen der frühen Psychoanalyse, die ihre von Breuer geleitete Therapie als „talking cure“ bezeichnete (Breuer und Freud, 1895). Corsini und Wedding (2000) vertraten die pessimistische Ansicht, dass Psychotherapie nicht mit Präzision definiert werden kann (interessanterweise fehlt dies in der neueren Version Corsini und Wedding (2011)). In ähnlicher Weise befand Raimy (1950) Psychotherapie als eine undefinierte Methode, die mit unvorhersagbaren Ergebnissen auf unspezifische Probleme angewandt wird. Es dürfte Einigkeit darüber herrschen, dass die Psychotherapie sich darüber hinaus entwickelt hat.


Hier sollen einige Kennzeichen von Psychotherapie aufgelistet werden, was nicht heißt, dass sie immer auf alle Therapieformen zutreffen (vgl. Corsini und Wedding, 2000). In Anlehnung an Strotzka (1978), Baumann, Hecht und Mackinger (1984), Wittchen, Hoyer, Fehm, Jacobi und Junge-Hoffmeister (2011), Hautzinger und Pauli (2009) und Kanfer und Schmelzer (2005) werden die folgenden Charakteristika für seriöse Psychotherapie vorgeschlagen:




	
Ein zielgerichteter Veränderungsprozess, der









	bewusst geplant und systematisch ist


	mit psychologischen Mitteln durchgeführt wird


	an psychischen bzw. belastenden Problemen ansetzt


	aktuelle, wissenschaftlich begründete Erkenntnisse in Theorie und Praxis zugrunde legt


	Methoden verwendet, deren prinzipielle Wirksamkeit für den relevanten Zweck belegt sind


	auf eine Leidensreduktion bzw. Reduktion der Symptomatik zielt


	in seinen Zielen je nach der jeweiligen Problemkonstellation variabel ist








Wichtig ist auch, dass es sich um eine Interaktion zwischen mindestens zwei Menschen handelt und der therapeutischen Beziehung eine große Bedeutung zugemessen wird.


Psychotherapie wird im täglichen Sprachgebrauch häufig mit Psychologie gleichgesetzt (Van Deurzen-Smith & Smith, 1996). Unter Psychologie wird die wissenschaftliche Beschäftigung mit Denken, Fühlen, Wahrnehmen und Verhalten verstanden und sie wird definiert als


„die Wissenschaft vom Verhalten (alles, was ein Organismus macht) und von den mentalen Prozessen (subjektive Erfahrungen, die wir aus dem Verhalten erschließen). Das Schlüsselwort dieser Definition ist Wissenschaft.“ (Myers, 2008, S. 8).


Der Schwerpunkt von Psychologie liegt heute auf empirischer Forschung, die sehr stark theoriegeleitet ist (vgl. Myers, 2008; Gerrig und Zimbardo, 2008). Psychologen betreiben zunächst Grundlagenforschung (vgl. Myers, 2008). In der klassischen Psychologie sind Grundlagenforschung und angewandte Psychologie getrennt (vgl. Myers, 2008).


Zu den Feldern der angewandten Psychologie gehört die Klinische Psychologie, die innerhalb der Psychologie mit der Psychotherapie am engsten verknüpft ist, da sie sich mit dem Forschungsgegenstand psychischer Störungen und psychischen Aspekten somatischer Störungen befasst (Wittchen und Hoyer, 2011a, 2011b, 2011c; Baumann und Perrez, 1998).


Dazu gehören Erforschung, Diagnostik, Ätiologie, Bedingungsanalyse, Klassifikation, Epidemiologie und Therapie/Intervention (Wittchen und Hoyer, 2011a; Baumann und Perrez, 1998). Charakteristisch ist, dass sie enge Beziehungen zu anderen Wissenschaftsdisziplinen aufweist. Genannt werden Psychiatrie, Soziologie, neurobiologische Fächer (inklusive Genetik und Pharmakologie), Neurologie und Medizin (Wittchen und Hoyer, 2011a), aber auch genauer Verhaltensmedizin, Medizinische Psychologie, Klinische Neuropsychologie, Tiefenpsychologie, Sozialpädagogik, Gesundheitspsychologie und Public Health (Baumann und Perrez, 1998; Schraml, 1970).


Wie stellt sich die Klinische Psychologie zur Psychotherapie? Nach Wittchen und Hoyer (2011a) stellt Psychotherapie nur einen Teil des Interventionskatalogs der Klinischen Psychologie dar. Baumann und Perrez (1998) sehen aus der klassischen Sicht Psychotherapie als Teilgebiet der Klinischen Psychologie bzw. sie fordern zwischen Psychologie und Psychotherapie ein besonders enges Verhältnis, da eine Trennung der beiden Disziplinen eine Weiterentwicklung der Psychotherapie und der Qualitätssicherung schaden würde (Baumann, 1995). Diese Sicht wird allerdings heftig diskutiert (Pritz, 1996), was im Folgenden dargestellt wird.


Psychologen verweisen darauf, dass psychologische Mittel ein Charakteristikum von Psychotherapie seien und dass durch psychologische Mittel verursachte Veränderungen der Persönlichkeitsstruktur Gegenstand der Psychologie seien (Grawe, Donati und Bernauer, 1994; Strotzka, 1978). Ferner seien viele bedeutsame Therapieansätze von Psychologen entwickelt worden (für eine Gegenposition siehe im Folgenden) und ein Großteil der Psychotherapieforschung wurde und werde von Psychologen betrieben (Grawe et al., 1994; Datler und Felt, 1996).
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