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Zusammenfassung

Bei Therapiebeginn sind die Ziele psychia-

trisch-psychotherapeutischer Behandlungen

oft nicht klar definiert. Sie müssen im Rah-

men der Behandlung festgelegt werden und

können sich im Verlauf ändern. Es wird ein

kurzer Überblick über die aktuelle Literatur

zu Therapiezielen aus Therapeuten- und

Patientenperspektive gegeben. Anhand des

Behandlungsverlaufs einer Patientin mit

einer Panikstörung wird das Setzen und

Verändern von Therapiezielen illustriert und

aufgezeigt, inwiefern Therapieziele für das

therapeutische Vorgehen und das Behand-

lungsergebnis von Bedeutung sind. Die

Autoren kommen zum Schluss, dass „Ver-

handlungen“ über Therapieziele zwischen

Therapeut und Patient helfen, eine konstruk-

tive therapeutische Beziehung aufzubauen

und den Therapieprozess zu steuern. Der

Zeitpunkt von Zielsetzungen, die Erreichbar-

keit von Zielen sowie der Umgang mit nicht

erreichten Zielen verdienen dabei besondere

Beachtung.
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Therapeutische Beziehung

Es ist eine Eigenart psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Behandlungen, dass
die Behandlungsziele bei Beginn häufig
nicht klar definiert sind und dass sich
diese im Verlauf einer Behandlung än-
dern können. Patienten, Therapeuten
und Versicherungen können sich in ih-
ren Zielsetzungen erheblich unterschei-
den, weshalb die Behandlungsziele von
allen Beteiligten diskutiert und ausge-
handelt werden müssen. Es gibt Hinwei-
se aus der Therapieforschung, dass eine
hohe Übereinkunft zwischen den The-
rapiezielen des Patienten und des The-
rapeuten in engem Zusammenhang mit
der Qualität der therapeutischen Bezie-
hung und mit einem positiven Therapie-
ergebnis steht [8, 5]. Die Festlegung von
Therapiezielen ist im Weiteren eine Vor-
aussetzung für die Messung der Wirk-
samkeit einer Behandlung, was sowohl
für Patienten als auch für Therapeuten
und Institutionen zur Evaluation und
Verbesserung ihrer Leistungen sinnvoll
ist.

Therapeutenperspektive

Eine Untersuchung an 1225 deutschspra-
chigen Psychotherapeuten [1] zeigte,
dass diese in ihren theoretischen Kon-
strukten und in den spezifischen Inhal-
ten ihrer therapeutischen Orientierung
sehr unterschiedlich waren, und dass sie
Ziele mit ihren Patienten formulierten
und verfolgten, die mit ihren therapeu-
tischen Konzepten zusammenhingen.
Zu den allgemein von Therapeuten als

wichtig erachteten Zielen gehörten,„ein
starkes Selbstwert- und Identitätsgefühl
zu haben“,„eine neue Sicht der Gefühle,
Motive und Verhaltensweisen zu erlan-
gen“,„eine Abschwächung von Sympto-
men zu erleben“ und „die Qualität von
sozialen Beziehungen zu verbessern“.
Analytisch-psychodynamisch und hu-
manistisch orientierte Therapeuten leg-
ten besonderen Wert auf den Ausdruck
und das Zulassen von Gefühlen, was ih-
rem theoretischen Hintergrund ent-
sprach, nämlich über emotionale Ein-
sicht Veränderungen zu erreichen. Die
Integration desintegrierter Erfahrungs-
bereiche war sowohl für analytische wie
auch für systemische Therapeuten zen-
tral. Die Kontrolle problematischer Ver-
haltensweisen war vor allem für kogni-
tiv-behaviorale Therapeuten wichtig,
was ihren störungs- und problemorien-
tierten Konzepten entsprach.

Die von Therapeuten als wichtig er-
achteten Behandlungsziele verändern
sich im Verlaufe der Zeit,bedingt sowohl
durch die Veränderung ganzer Thera-
piekonzepte als auch durch die Entwick-
lung der einzelnen Therapeuten. Allge-
mein kann gesagt werden, dass Thera-
peuten sich mit zunehmender Berufser-
fahrung in Richtung Breitspektrum-
und eklektischer Orientierung ent-
wickeln. In der oben erwähnten Studie
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Summary

At the onset of psychotherapy, treatment

goals are frequently not fully defined.They

have to be set during treatment and can be

changed in its course. An overview of the

current literature on treatment goals from

patients' and therapists' perspectives is

given. Based on a case report of a patient

suffering from panic disorder, the process of

setting and changing goals and its influence

on therapeutic technique and outcome are

described. Finally, a case is made for the im-

portance of “negotiations”between patient

and therapist about treatment goals, which

helps in building up a constructive thera-

peutic relationship and a helpful therapeutic

process.The point in time of goal-setting,

the achievability of treatment goals, and 

the patient's handling of unattained goals

appear to be of particular significance.
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[1] behielten 65% der analytisch orien-
tierten Therapeuten ihre Richtung bei,
während bloß 27% der systemisch ori-
entierten und 31% der humanistisch ori-
entierten ihre Richtung beibehielten; die
reine kognitiv-behaviorale Orientierung
wurde von erfahrenen Therapeuten sel-
ten favorisiert.

Patientenperspektive

In einer Untersuchung [3] wurden 80
Patienten nach einer abgeschlossenen
Therapie aufgefordert, die wichtigsten
Veränderungen, die sie durch die Be-
handlung erfahren hatten, zu beschrei-
ben.Die Antworten konnten mittels Clu-
steranalyse 4 Veränderungsgruppen zu-
geordnet wurden:

● „improved symptoms“,
● „improved self-understanding“,
● „greater self-definition“ und
● „improved self-confidence“.

52% der Patienten gaben eine Symptom-
verbesserung an, 45% berichteten über
ein besseres Selbst-Verstehen, 31% er-
langten eine bessere Selbst-Definition
und 61% mehr Selbstvertrauen.Eine Un-
tersuchung einer deutschen psychiatri-
schen Poliklinik an Patienten vor einer
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung [4] ergab ähnliche Resulta-
te. Die Patienten mussten in eigenen
Worten beschreiben, aufgrund welcher
Probleme sie Hilfe in Anspruch nahmen
und welche Ziele sie erreichen wollten.
Es zeigte sich, dass die angegebenen
Probleme vorwiegend den psychiatri-
schen Störungen der Patienten entspra-
chen, z. B.„depressive Beschwerden“ bei
affektiven Störungen oder „Angst“ bei
Angststörungen. Je nach Diagnose wur-
den aber bis zu 50% der Ziele positiv for-
muliert: „Lebenszufriedenheit erlan-
gen“, „Selbstvertrauen stärken“, „Gelas-
senheit finden“,„familiäre Situation ver-
bessern“ und andere.

Veränderungen 
von Therapiezielen

Aus der klinischen Praxis ist bekannt,
dass sich Ziele während einer Behand-
lung verändern und durch neue Ziele er-
gänzt werden können. In einer Untersu-
chung an 44 Patienten wurden Thera-
pieziele im Verlauf der psychotherapeu-
tischen Behandlung erfasst [11]. 56% der

Patienten formulierten im Verlauf der
Behandlung neue Ziele. Im Gegensatz zu
den initialen Zielbeschwerden trugen
die neu formulierten Zielbeschwerden
signifikant zur Varianz des Gesamter-
gebnisses bei. Theoretisch können die
Veränderungen von Zielen im Verlauf
von Psychotherapien auf dem Hinter-
grund des Transtheoretischen Modells
von Prochaska [10] verstanden werden:
Der Patient durchläuft hinsichtlich einer
Zielsetzung die motivationalen Stadien
precontemplation, contemplation und
preparation,um in der Action-Phase sein
Ziel aktiv zu erreichen. Damit gelangt er
auf eine tiefere Veränderungsebene, wo
er eine neuen Zielsetzung in den ge-
nannten Stadien bearbeiten kann. Die
Veränderungsebenen sind hierarchisch
organisiert und beinhalten von oben
nach unten a) Symptome, b) interperso-
nelle und schließlich c) intrapsychische
Konflikte.

Fallbericht

Die 37-jährige Patientin hatte sich seit
der Kindheit unsicher gefühlt und sich
übermäßig angepasst verhalten. 1993 er-
litt sie in einer großen Menschenmenge
erstmals einen schweren Angstzustand.
Der Beginn der Angststörung stand in
zeitlichem Zusammenhang mit einer
zunehmenden Unsicherheit in der Be-
ziehung mit ihrem damaligen Freund
und führte zur Rückkehr der Patientin
vom Wohnort ihres Freundes ins Haus
ihrer Eltern. Im Verlauf traten Panikzu-
stände in zunehmender Häufigkeit und
Intensität auf, es wurden immer mehr
Situationen phobisch vermieden, und
die Abhängigkeit zu den Eltern nahm
dramatisch zu, bis die Patientin schließ-
lich von ihrem Hausarzt in eine psych-
iatrische Klinik eingewiesen wurde, die
für ihr verhaltenstherapeutisches Ange-
bot bekannt ist.

Trotz einer intensiven stationären
Verhaltenstherapie mit Schwergewicht
auf Expositionen vermiedener Situatio-
nen sowie einer ambulanten Nachbe-
handlung mit einem kognitiv-behavi-
oralen Ansatz kam es zu keiner Besse-
rung der Angststörung. Auf Anraten ei-
ner Kollegin begann die Patientin eine
Behandlung bei einer psychodynamisch
orientierten Psychologin, brach diese
aber nach ca. 6 Monaten wegen fehlen-
der Besserung der Angstsymptome wie-
der ab. Im Anschluss daran behandelte
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der Hausarzt die Patientin mit Alprazo-
lam und Fluoxetin. Fluoxetin wurde von
der Patientin abgesetzt, da sie in der
Packungsbeilage las, dass als Nebenwir-
kung Angst auftreten könne. Unter
1–5 mg Alprazolam nahm die Intensität
der Angstzustände ab, das phobische
Vermeidungsverhalten persistierte je-
doch. Deshalb wies der Hausarzt die Pa-
tientin in eine andere psychiatrische Kli-
nik ein, in der ein integratives Behand-
lungskonzept favorisiert wird, mit dem
Auftrag, ein neues Behandlungskonzept
zu erarbeiten und einen „Alprazolam-
Entzug“ durchzuführen.

Bei Eintritt hatte die Patientin bis 5-
mal pro Woche Angstanfälle mit Atem-
not, Parästhesien, Schmerzen im Ober-
bauch, Schwindel und Herzrasen. Zwi-
schen den Anfällen litt sie unter Erwar-
tungsangst und hatte ein ausgeprägtes
phobisches Vermeidungsverhalten: Ki-
no- und Restaurantbesuche, Waldspa-
ziergänge, Bus-, Zug- und Autofahren
sowie das Alleinsein in ihrer Wohnung
waren ihr nicht mehr möglich. Zusätz-
lich hatte sie leichte Kontrollzwänge und
Schlafstörungen. Trotz dieser Sympto-
matik gelang es ihr, zur Zufriedenheit
ihrer Vorgesetzten zu arbeiten, sie muss-
te jedoch von ihren Eltern zum Arbeits-
ort gebracht und abends dort wieder ab-
geholt werden. Ihr soziales Netz wurde
durch ihren eingeschränkten Aktionsra-
dius zunehmend ausgedünnt, einen
Partner hatte sie nicht.

Im Hinblick auf ihre Behandlung
äußerte die Patientin im Erstgespräch
den Wunsch, – wie ihr Bruder – zu hei-
raten und eigene Kinder zu haben. Der
Therapeut (G.H.) beurteilte die Be-
schwerden der Patientin im Rahmen ei-
ner Panikstörung und schlug der Pati-
entin folgendes Therapiekonzept vor:
Die Angstsymptome, die den Eintritt in
eine psychiatrische Klinik notwendig
gemacht hatten, sollten reduziert wer-
den, bis die Patientin fähig sein würde,
in einem ambulanten Setting ihre lang-
fristigen Ziele anzugehen. Die Patientin
war mit dieser Zielsetzung einverstan-
den und forderte den Therapeuten auf,
konkrete Vorschläge zum therapeuti-
schen Vorgehen zu machen. Dieser
schlug eine kombinierte Therapiestrate-
gie vor, nämlich den Einsatz von Paroxe-
tin, worunter Angst als Nebenwirkung
relativ selten auftritt [2],und eine kogni-
tive Verhaltenstherapie der Panikstö-
rung nach Margraf und Schneider [6].

Innerhalb von zwei Wochen statio-
närer Behandlung gemäß dem oben ge-
nannten Vorgehen verschwanden die
Angstanfälle. Die Patientin beurteilte
den Hyperventilationsversuch, die Kor-
rektur dysfunktionaler Gedanken sowie
die kognitive Technik der Selbstinstruk-
tion als besonders hilfreich. Sie setzte
Alprazolam selbständig schrittweise ab,
nahm aber zu den Expositionsübungen
(v. a. Bus- und Zugfahren) einige Tablet-
ten mit, ohne sie jedoch einnehmen zu
müssen.

Bei einem Familiengespräch wurde
ein weiterer Aspekt der Problematik
deutlich: Das Vermeidungsverhalten der
Patientin hatte sich nämlich im Laufe
der Jahre auf die ganze Familie ausge-
dehnt. Zudem bestand ein ausgeprägtes
Abhängigkeitsverhältnis zwischen der
Patientin und ihrer Mutter. Der Thera-
peut schlug deshalb als neues Ziel die
Ablösung der Patientin vom Elternhaus
vor. Die Zielsetzung beinhaltete den
Auszug der Patientin aus dem Haus ih-
rer Eltern,um durch eine äußere Distanz
einen inneren Ablösungsprozess zu er-
leichtern. Die Patientin war im Grund-
satz mit dieser neuen Zielsetzung ein-
verstanden, eine äußere Distanz von den
Eltern lehnte sie jedoch strikte ab. Sie
unterstrich ihre Haltung, indem sie ei-
nen Kaufvertrag für die Wohnung im
Haus ihrer Eltern unterzeichnete. In der
Folge begann sie ein Liebesverhältnis
mit einem Mitpatienten. Anhand dieser
Beziehung wurden Beziehungskonflik-
te, insbesondere Abgrenzungsprobleme
und frustrierte Autonomiewünsche, ak-
tualisiert. Eine schwere Erkrankung ih-
res Vaters führte zu einer Veränderung
im Verhältnis der Patientin zu ihren El-
tern, was wiederum Fragen zur Loyali-
tät und zur Autonomie der Patientin auf-
warf. Die Patientin war bereit, diese Be-
ziehungen in den Therapiesitzungen zu
besprechen. Der Therapeut modifizierte
zu diesem Zeitpunkt sein therapeuti-
sches Vorgehen erneut, indem er das
strukturierte Vorgehen im Rahmen der
Verhaltenstherapie explizit abschloss
und der Patientin Raum gab, ohne Vor-
gaben eigenes Material in die Behand-
lung einzubringen. Dieses interpretierte
er aus psychodynamischer Sicht, wobei
er konsequent auf den Abhängigkeits-
Autonomie-Konflikt der Patientin fo-
kussierte.

Nach 8-wöchiger Behandlung wur-
de die Patientin in deutlich gebessertem

Zustand aus der Klink entlassen. Gele-
gentlich hatte sie noch Anzeichen eines
beginnenden Angstanfalles, den sie aber
durch behaviorale und kognitive Strate-
gien kupieren konnte. Sie war wieder fä-
hig, alleine Bus, Zug und Auto zu fahren;
Kino- und Restaurantbesuche verliefen
ohne Auftreten von Angstsymptomen.
Weiterhin nahm sie 20 mg Paroxetin
täglich ein,Alprazolam benötigte sie nur
noch in speziellen Situationen, z. B. bei
einem Firmenessen oder bei einer Auto-
fahrt ins Tessin, ca. 2-mal im Monat.

Die ambulante Weiterbehandlung
fand im Rahmen einer individuellen
psychodynamisch orientierten Psycho-
therapie statt. Die Therapieziele wurden
nun nicht mehr explizit formuliert, son-
dern ergaben sich aus den Schwierigkei-
ten, über welche die Patientin in den Sit-
zungen spontan erzählte.Wiederholt be-
richtete die Patientin über ihre Unzu-
friedenheit am Arbeitsplatz, an dem sie
ausschließlich Aufträge von Kunden er-
füllen musste und keine Gelegenheit
hatte, eigene Projekte zu entwerfen und
zu gestalten. Sie wurde auch zunehmend
unzufrieden mit ihrem Freund,empfand
die Beziehung als langweilig und wenig
lebendig, was damit zu tun hatte, dass
sie die Beziehung zu kontrollieren ver-
suchte, indem sie einen genauen Zeit-
plan vorgab und das Maß an Nähe dik-
tierte. Dies führte dazu, dass sie und ihr
Partner keinen Raum mehr hatten,
spontan aufeinander zuzugehen und
sich gegenseitig zu überraschen. Die Pa-
tientin begann einzusehen,dass ihr kon-
trollierendes Beziehungsverhalten auch
Nachteile hatte, und zeigte sich moti-
viert, mehr Spontaneität und Lebendig-
keit zuzulassen.

Anlässlich der Schwangerschaft ih-
rer Schwägerin und einer ehemaligen
Mitpatientin stellte sich die Patientin
Fragen zu ihrer Identität als Frau. Als
Kind war sie ein „blonder Engel“, ein all-
seits beliebtes,aber geschlechtsloses We-
sen gewesen. Als junge Frau war sie Ri-
valitäten mit Kolleginnen um die Gunst
männlicher Kollegen aus dem Weg ge-
gangen, indem sie solche Situationen
vermieden oder sich im Voraus als min-
derwertig dargestellt hatte. Neidisch er-
zählte sie von befreundeten Frauen, die
bereits verheiratet waren und Kinder
aufzogen, zugleich war sie aber auch
stolz auf ihre Ungebundenheit und ih-
ren beruflichen Erfolg. Die Patientin
hatte das Bedürfnis, mehr über ihre
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Wünsche als Frau und deren Realisier-
barkeit zu erfahren, um ihre Zukunft be-
wusster zu gestalten.

Die Patientin absolvierte parallel zu
ihrer beruflichen Tätigkeit eine Ausbil-
dung zur Spielgruppenleiterin und re-
duzierte ihr Pensum als EDV-Supporte-
rin auf 60%, um Zeit zu haben, Kinder
in der Gemeinde zu betreuen, was ihr
viel Freude bereitete. Es gelang ihr aber
nicht, die Beziehung zu ihrem Freund
wesentlich zu verbessern, obwohl sie be-
züglich Sexualität mutiger und unkom-
plizierter wurde. Sie fing an, mit Kolle-
ginnen auszugehen und Einladungen
von Kollegen Folge zu leisten; am Ar-
beitsplatz schloss sie sich von der Grup-
pendynamik weniger aus. Obwohl sie
sich als Spielgruppenleiterin mit ihrem
eigenen Kinderwunsch konfrontiert sah,
beschloss sie auf eigene Kinder zu ver-
zichten. Angstsymptome, die in neuen
und ungewohnten Situationen verein-
zelt auftraten,konnte die Patientin in der
Folge ohne fremde Hilfe bewältigen.

Diskussion

Bei der zweiten Einweisung forderte der
Hausarzt die behandelnden Ärzte der
psychiatrischen Klinik auf, die Patientin
neu zu beurteilen und einen Wechsel der
Therapiestrategie vorzunehmen, indem
er explizit den Abschluss seiner bisheri-
gen medikamentösen Behandlung als
Ziel vorgab. Bei Beginn der Behandlung
formulierte die Patientin den Wunsch,
zu heiraten und eigene Kinder zu haben.
Schließlich waren die behandelnden
Ärzte ausschlaggebend für das thera-
peutische Vorgehen, indem sie den Aus-
tritt aus der psychiatrischen Klinik als
Ziel anvisierten. Auf ärztlicher Seite
herrschte Einigkeit über die Verände-
rungsebene [10] der Zielsetzung, näm-
lich die Symptomebene, um durch Sym-
ptomreduktion der Patientin weitere
Schritte zu ermöglichen und die Hospi-
talisationsdauer und damit die Kosten
gering zu halten. Die Patientin befand
sich bei Eintritt bezüglich Bewältigung
von Angstsymptomen in der Contem-
plation-Phase [10] und äußerte einen
Wunsch, der auf eine tiefere Verände-
rungsebene verweist. Damit ist sie keine
Ausnahme, ca. die Hälfte der Patienten
vor einer Psychotherapie äußern positi-
ve, nicht störungsspezifische Therapie-
ziele [4].

Die Diskussion um eine neue Ziel-
setzung erfolgte bereits nach zwei Wo-
chen stationärer Behandlung und zwar
zum Zeitpunkt,als das initiale Therapie-
ziel, nämlich die Reduktion der Angst-
symptome, erreicht war. Der Vorschlag
des Therapeuten,die symptomorientier-
te Zielsetzung in Richtung einer inter-
personellen zu verändern, wurde von
der Patientin im Grundsatz akzeptiert,
möglicherweise weil sie der initialen
Zielsetzung der Patientin (Familien-
gründung) thematisch entsprach. Be-
trachtet man die subjektive Wichtigkeit
der Ziele für die Patientin, ist diese in-
terpersonelle Zielsetzung entscheidend.
Durch die Angststörung gelang es der
Patientin, die Beziehungen zu ihren El-
tern zu kontrollieren und kindliche Ab-
hängigkeitswünsche zu befriedigen,
weshalb sie nicht sonderlich dankbar
war, als man ihr dieses „Instrument“
wegnahm. Der Zuwachs an Autonomie
und die flexiblere Gestaltung von Bezie-
hungen, die sie im zweiten Behand-
lungsteil erlebte, war nicht nur objektiv,
sondern auch subjektiv für die Patientin
ein Erfolg. Dies entspricht dem Befund
aus der Literatur, dass im Verlauf formu-
lierte Ziele wichtig für das Gesamtergeb-
nis sind [11]. Auf dem Hintergrund des
Transtheoretischen Modells von Proch-
aska [10] kann interpretiert werden,dass
die Patientin hinsichtlich ihrer Sympto-
me (oberste Veränderungsebene) in die
Action-Phase kam und es ihr durch die
Symptomreduktion gelang, auf der
nächst tieferen Veränderungsebene (in-
terpersonelle Konflikte) neue Ziele zu
formulieren und anzugehen.

Das therapeutische Vorgehen wur-
de bei der ersten, symptomorientierten
Zielsetzung im Einverständnis der Pati-
entin vom Therapeuten festgelegt. Bei
der zweiten, interpersonellen Zielset-
zung wurde das Vorgehen in erster Linie
durch die Patientin beeinflusst, die ein
interpersonell-behaviorales Vorgehen,
nämlich die örtliche Trennung von den
Eltern, strikte ablehnte. In zweiter Linie
wurde es durch den Therapeuten und
seine Supervisoren beeinflusst,die einen
psychodynamischen Ansatz favorisier-
ten und sich auf einen Fallbericht einer
verhaltenstherapeutisch-psychodyna-
mischen Kombinationsbehandlung bei
Angststörung stützten [7].

Fazit

Zusammenfassend scheinen uns folgende
Punkte wichtig:

● Der Zeitpunkt einer Zielsetzung ist
wesentlich.Während der ersten
Behandlungsphase, in der verschiedene
Therapieversuche erfolglos blieben,
wurden ähnliche Ziele gesetzt wie in 
der zweiten Phase, in der die Patientin
kontinuierlich Fortschritte erzielte. Es ist
jedoch anzunehmen, dass damals die
Ziele zu einem ungünstigen Zeitpunkt
gesetzt wurden. Nach Angaben der Pa-
tientin fühlte sie sich durch Anregungen
zur Entwicklung ihrer Weiblichkeit in
einer dynamischen Psychotherapie mit
ihren Ängsten nicht ernst genommen
und überfordert. Das Ziel einer raschen
Veränderung des phobischen Vermei-
dungsverhaltens mittels unvorbereite-
ter Expositionsversuche war für sie nicht
erreichbar.

● Ziele sollten im zeitlichen Ablauf gemäß
ihrer Erreichbarkeit gesetzt werden,
d. h. leicht erreichbare vor schwierigen
Zielen. Die Zielsetzung, die Angstsym-
ptome mittels eines kombinierten
pharmakologisch-kognitiv-behaviora-
len Ansatzes zu reduzieren, stellte sich
als erreichbar heraus. Dadurch wurde
die Patientin ermutigt, weitere, schwie-
rigere Ziele in Angriff zu nehmen. Der
schnelle Fortschritt war auch wichtig für
eine gute und tragfähige Therapiebezie-
hung, indem die Patientin den Thera-
peuten als kompetent, unterstützend
und nicht überfordernd erlebte. Diese
Beobachtung entspricht Befunden aus
der Therapieforschung, die einen
Zusammenhang zwischen rascher Sym-
ptomverbesserung,Verbesserung der
Therapiebeziehung und gutem Gesamt-
ergebnis nachweisen konnte [12].

● Das Aushandeln von Therapiezielen
sollte Teil der Behandlung sein. Im vor-
liegenden Fallbericht fällt auf, dass die
Patientin Mühe hatte, sich realistische
Therapieziele zu setzen und entspre-
chende Therapien in Anspruch zu neh-
men. Es ist zudem anzunehmen, dass die
Therapeuten in der ersten Behandlungs-
phase Therapieziele implizit, entspre-
chend ihrem therapeutischen Konzept,
setzten. Diese beide Faktoren erklären
zumindest teilweise die therapeutische
Odyssee, welche die Patientin erlebte. Es
ist wissenschaftlich belegt, dass eine
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Übereinstimmung zwischen Patient und
Therapeut hinsichtlich der angestrebten
Ziele für ein gutes Arbeitsbündnis wich-
tig ist [5] und zu einem guten Therapie-
ergebnis beiträgt [8].

● Beim Erreichen von Zielen ist der mo-
tivationale Aspekt zu berücksichtigen.
Patienten können hinsichtlich einer
Zielsetzung in der Precontemplation-,
Contemplation- oder Action-Phase sein,
wobei diese Phasen das Therapieergeb-
nis maßgebend beeinflussen [10].Ver-
mutlich war die beschriebene Patientin
bezüglich einer Symptomreduktion
über lange Zeit in der Contemplation-
Phase, was den Behandlungsprozess
erschwerte. Ausführliche und wieder-
holte Diskussionen über Therapieziele
können die Motivation zur Veränderung
wesentlich verbessern [9].

● Nicht erreichte Ziele sind nicht unbe-
deutende Ziele. Das initiale Therapieziel
der Patientin, nämlich zu heiraten und
eigene Kinder zu haben, erwies sich als
vorläufig nicht erreichbar. In der stö-
rungsorientierten Behandlungsphase
war die Patientin bereit, auf dieses Ziel
zu verzichten. Im weiteren Verlauf zeigte
sich aber, dass dieses Ziel für die Patien-
tin weiterhin eine wichtige Bedeutung
hatte. Im Rahmen der psychodynamisch
ausgerichteten Psychotherapie wurden
die Wünsche, die hinter dieser initialen
Zielformulierung standen, bewusst ge-
macht. Dadurch konnten sie wenigstens
teilweise in erreichbare Ziele übersetzt
werden.
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Fachnachrichten

Wilhelm-Griesinger-Preis 2001

Die Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und

Neurologie schreibt den Wilhelm-Griesinger-Preis

2001 aus.

Ausgezeichnet werden herausragende 

Arbeiten, die sich mit dem Grenzgebiet zwischen

Neurologie und Psychiatrie befassen.

Eingereicht werden können wissenschaftli-

che Arbeiten, die bisher unveröffentlicht sind

oder deren Veröffentlichung nicht länger als ein

Jahr zurückliegt.

Der Preis ist mit 5.000,- DM dotiert.

Bewerbungen sind bis zum 15.12.2001 zu richten

an:

Prof. Dr. H.-P.Vogel

Vorsitzender der BGPN

Klinikum Berlin-Buch

Neurologische Abteilung

Zepernicker Straße 1

13125 Berlin

Kraepelin-Forschungspreis

Die Firma Janssen Cilag GmbH, Neuss, hat den

Kraepelin-Forschungspreis, einen Preis zur

Förderung von Forschung über die endogenen

Psychosen gestiftet. Die Preissumme beträgt DM

30.000,-. Der Preis soll 2002 zum zweiten Mal

verliehen werden.

Die Bewerbungsfrist endet am 31.01.2002.

Nähere Informationen können über den

Vorsitzenden des Kuratoriums des Kraepelin-

Forschungspreises, Herrn Prof. Dr. H.-J. Möller,

Psychiatrische Klinik der Ludwig-Maximilians-

Universität, Nußbaumstraße 7, 80336 München,

erfragt werden.


