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      |1|Einleitung
      

      Verhaltenstherapie bietet Psychotherapeuten beste Möglichkeiten für eine kontrollierte
         Praxis. Haben diese für ihre Patienten bestimmte Diagnosen gesichert, dann können
         sie auf evidenzbasierte Therapieprogramme zurückgreifen. Liegen im Einzelfall komplexe
         Problembedingungen vor, die sich nicht auf eine umgrenzte und erforschte Störung beschränken,
         dann konstruieren sie auf der Grundlage eines verhaltensanalytischen Störungsmodells
         individuelle Behandlungskonzeptionen.
      

      Der goldene Weg mit einer optimalen Nutzung evidenzbasierter Therapiekonzepte und
         einem maßvollen Einsatz neukonstruierter Behandlungsstrategien ist entsprechend für
         jeden Einzelfall zu finden. Schulte weist mit seinem dualen Psychotherapiemodell auf
         zwei miteinander verknüpfte Aufgaben von Therapeuten hin. Zum einen ermöglichen diese
         ihren Patienten das erforderliche therapeutische Basisverhalten wie Mitarbeit, Selbstöffnung,
         Experimentierbereitschaft und motivieren sie dazu, die verabredeten Arbeitsschritte
         im Alltag umzusetzen. Das ist die Voraussetzung dafür, dass es überhaupt zu einem
         wirksamen Einsatz therapeutischer Methoden kommen kann. Zum anderen haben Therapeuten
         die Aufgabe, die gebotenen Interventionsstrategien sachgerecht durchzuführen.
      

      Entsprechende Basisfertigkeiten erwerben Psychotherapeuten in ihren postgradualen
         Aus- bzw. Weiterbildungen. In diesem Rahmen erlernen sie in praxisvorbereitenden Theorieseminaren
         und Methodentrainings zunächst das erforderliche Störungs- und Behandlungswissen.
         Das Kernelement ihres therapeutischen Kompetenzerwerbs bilden dann Fallbehandlungen
         unter Supervision. Eng bezogen auf Patientenbehandlungen, die sie im Rahmen ihrer
         praktischen Ausbildung mit Patienten durchführen, erhalten sie von ihren Supervisoren
         (wie auch von beteiligten Teilnehmern ihrer Supervisionsgruppe) gezielte Rückmeldungen
         zu ihrem therapeutischen Verhalten. Außerdem werden sie an eine verfeinerte Methodenanwendung
         und professionelle therapeutische Beziehungsgestaltung herangeführt. Ausbildungssupervision
         wie auch später berufsbegleitende Supervision approbierter Psychotherapeuten haben
         letztlich die gleiche Zielsetzung: Es gilt dafür zu sorgen, dass die Behandler eigenständig
         und gekonnt Problemanalysen durchführen und Therapiepläne erstellen. Weiterhin ist
         zu überprüfen, ob sie sich in ihrem therapeutischen Vorgehen sowohl hinreichend an
         evidenzbasierten Wissensbeständen orientieren, als auch versiert den therapeutischen
         Beziehungs- und Arbeitsprozess steuern. Und schließlich ist bei Bedarf durch ergänzende
         Übungs- und Erfahrungsprozesse dafür zu sorgen, dass sie in der Lage sind, diese methodischen
         und interaktionellen Standards auch tatsächlich zu erfüllen.
      

      |2|Für verlässliche Alltagsroutinen benötigen Psychotherapeuten ein gut benutzbares Arbeitsmodell,
         das sie über den Pfad der notwendigen Diagnostik- und Planungsschritte führt. Ein
         solcher Algorithmus, der Verhaltenstherapeuten einen roten Faden für Problemanalyse
         und Therapieplanung an die Hand gibt, wird mit diesem Buch vorgestellt. Er ist das
         Extrakt langjähriger eigener Ausbildungstätigkeit und verbindet zahlreiche Module
         aus relevanten Veröffentlichungen mit bewährten selbst entwickelten Techniken.
      

      Im Theorieteil dieses Buches wird in Kapitel 1 zunächst das Selbstverständnis der Verhaltenstherapie erläutert und gezeigt, in welcher
         Weise dieses Psychotherapieverfahren sich an den Prinzipien einer kontrollierten Praxis
         orientiert. Verhaltenstherapeuten greifen demnach bei ihrem Vorgehen soweit wie möglich
         auf evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen zurück, passen sich während der Therapiedurchführung
         flexibel den Erfordernissen des Einzelfalls an und achten darauf, dass der Therapieplan
         und ihr tatsächliches Vorgehen übereinstimmen. Kapitel 2 beschreibt, wie die Dialektik von Evidenzbasierung und Individualisierung im klinischen
         Alltag gewährleistet wird. Dazu wird zum Therapiebeginn, nach einzelnen Behandlungsphasen
         und am Ende der Behandlung eine sorgfältige Diagnostik durchgeführt. Durch den Therapeuten
         werden zu diesem Zweck wiederholt verhaltensanalytische und testdiagnostische Befunde
         erhoben und im Sinne einer rekursiven Therapieplanung in den Therapieplan eingearbeitet.
         In Kapitel 3 wird die komplexe Aufgabe des Therapeuten erläutert, den therapeutischen Arbeits-
         und Beziehungsprozess methodisch und interaktionell wirksam zu steuern. Methodeneinsatz,
         Interaktionsgestaltung und Selbstregulation sind professionell zu gestalten und im
         Therapieverlauf gekonnt aufeinander abzustimmen.
      

      Grundlage verhaltenstherapeutischen Denkens und Handelns ist das in Kapitel 4 charakterisierte Problemlöserational. Es gilt hierbei, den Patienten für eine aktive
         Mitarbeit zu motivieren und an ein eigenverantwortliches Selbstmanagement heranzuführen.
         Hierbei treffen Verhaltenstherapeuten eine Vielzahl von Indikationsentscheidungen,
         die in Kapitel 5 vorgestellt werden. Zunächst ist von diesen allgemein zu beurteilen, ob für eine
         hilfesuchende Person überhaupt eine Psychotherapie geboten ist. Dann folgt ggf. die
         differenzielle Zuweisung des Patienten zu einem passenden Psychotherapieverfahren.
         Es sollten passende störungsspezifische Konzepte ausgewählt werden und die gebotenen
         Therapiemaßnahmen individuell auf den jeweiligen Patienten abgestimmt werden. Und
         schließlich sind durch die Therapeuten im Behandlungsverlauf im Sinne einer rekursiven
         Therapieplanung prozessadaptive Entscheidungen zu treffen.
      

      In Kapitel 6 wird die in den 1970er Jahren von Frederic Kanfer eingeführte SORK/C-Verhaltensgleichung
         als verhaltensanalytisches Referenzmodell beschrieben. Zur Erarbeitung eines Störungsmodells
         werden verschiedene Teilformen der Verhaltensanalyse (deskriptiv, funktional, vertikal,
         makro|3|skopisch) verwendet. Auch der verhaltenstherapeutische Gesamtprozess wird anhand dieser
         Verhaltensgleichung charakterisiert und der Weg des Patienten durch die Verhaltenstherapie
         gemäß des bekannten Rubikonmodells in volitionsvorbereitende und -realisierende Teilschritten
         gegliedert. Der Theorieteil des Buches endet mit Kapitel 7. Der Weg zur Konzeptualisierung einer Verhaltenstherapie wird anhand der drei aufeinanderfolgenden
         Phasen „Problemanalyse, Zielableitung, Therapieplanung“ vorgestellt und durch klinische
         Beispiele unterlegt.
      

      Der Praxisteil beginnt in Kapitel 8 mit einer Empfehlung zum Ablauf der verhaltenstherapeutischen Probatorik: Nach einem
         Erstgespräch (i. d. R. im Rahmen der therapeutischen Sprechstunde) zur Klärung einer
         allgemeinen Indikation folgen drei problemanalytische Sitzungen, bis in der Abschlusssitzung
         dieser Orientierungsphase gemeinsam mit dem Patienten Therapieziele verabredet werden.
         Kapitel 9 stellt zehn Module zur Erarbeitung von Problemanalyse und Therapieplanung vor. Die
         entsprechenden methodischen Vorgehensweisen sollten von Verhaltenstherapeuten sicher
         beherrscht werden, damit sie begründete Indikationsentscheidungen treffen können,
         ihren anfangs in der Regel desorientierten Patienten eine Orientierung zur Störung
         ermöglichen und mit diesen ein therapeutisches Arbeitsbündnis mit realisierbaren Zielen
         begründen. Im Anhang dieses Buches werden hierzu zahlreiche Arbeitsblätter zur Verfügung gestellt. Das
         Abschlusskapitel 10 bietet Verhaltenstherapeuten Hilfestellungen dafür, Berichte zur Konzeptualisierung
         ihrer Krankenbehandlungen zu verfassen. Indem sie ihre problemanalytischen und konzeptionellen
         Ergebnisse schriftlich dokumentieren, konstruieren sie einen Leitfaden für ihr konkretes
         therapeutisches Vorgehen in der Interventionsphase der Behandlung. Gleichzeitig generieren
         sie auf diesem Wege einen Text, der den Anforderungen entspricht, die von den gesetzlichen
         Krankenkassen an den Bericht an den Gutachter gestellt werden. Im Anhang des Buches finden sich schließlich zahlreiche Materialien, die bei der Erarbeitung
         der Problemanalyse und zur Therapieplanung genutzt werden können.
      

      
         
            Ziele des Bandes
            

            
               	
                  Vorstellung der wichtigsten theoretischen Konzepte, die für die Durchführung einer
                     Problemanalyse und die Erstellung eines Therapieplanes relevant sind.
                  

               

               	
                  Darstellung von zehn Arbeitsmodulen, die Therapeuten dazu befähigen sollen, eigenständig
                     und versiert Problemanalysen durchzuführen und Therapiepläne zu erstellen.
                  

               

               	
                  Veranschaulichung des Vorgehens mithilfe von Fallbeispielen und hilfreichen Therapiematerialien.

               

            

         

      

   
      |4|1 Das Selbstverständnis der Verhaltenstherapie
      

      1.1 Definition von Verhaltenstherapie
      

      Psychotherapie wird durch das Psychotherapeutengesetz auf den Ebenen „Verfahren“,
         „Methode“ und „Technik“ definiert (Methodenpapier des Wissenschaftlicher Beirates Psychotherapie – WBP, 2014). Mit Verfahren ist gemäß Schweiger (2014) ähnlich wie beim Begriff der Theorie ein System oder konzeptuelles Modell gemeint,
         das „praktischen Nutzen haben und nicht komplexer als erforderlich sein“ sollte (Schweiger, 2014, S. 289; z. B. Psychoanalytische Psychotherapie, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
         Gesprächspsychotherapie, Verhaltenstherapie). „Eine Theorie der Entstehung und Therapie
         von Störungen sollte in sich konsistent sein, Erklärungswert haben und es ermöglichen,
         Hypothesen zu generieren, die empirisch überprüfbar sind“ (Schweiger, 2014, S. 289). Psychotherapie-Methoden erfüllen ebenfalls diese Voraussetzungen, sind
         allerdings auf eine bestimmte Störung bzw. Gruppe von Störungen begrenzt (z. B. Neuropsychologie
         oder EMDR). Psychotherapie-Techniken sind konkrete Vorgehensweisen, „mit deren Hilfe
         die angestrebten Ziele im Rahmen der Anwendung von psychotherapeutischen Methoden
         und Verfahren erreicht werden sollen“ (Schweiger, 2014, S. 290; z. B. Übertragungsdeutung, Stimuluskontrolle, Rollenspieltechniken).
      

      Das Psychotherapieverfahren „Verhaltenstherapie“ wird in der Fachliteratur durch Grundprinzipien
         wie Bezug zur empirischen Psychologie, Problem-, Ziel- und Handlungsorientierung,
         Transparenz, Ansatz an den Aufrechterhaltungsbedingungen der Störung, Alltagstransfer,
         Hilfe zur Selbsthilfe und in ständiger Weiterentwicklung befindlich charakterisiert
         (vgl. Margraf & Schneider, 2009). In Abgrenzung zu anderen Psychotherapieverfahren lässt Verhaltenstherapie sich
         gemäß Schweiger (2014) vorrangig durch die folgenden drei Merkmale definieren:
      

      
         	
            Basierung auf Befunden empirischer Forschung und speziell Lerntheorien.

         

         	
            Erstellung von Verhaltensanalysen und plausiblen Störungsmodellen.

         

         	
            Einsatz von Fertigkeitentrainings und Aktivitätsplänen.

         

      

      |5|1.2 Psychotherapie als kontrollierte Praxis
      

      Die genannten drei Kernmerkmale weisen darauf hin, dass Verhaltenstherapeuten sich
         zu einer kontrollierten Praxis verpflichten. Westmeyer (2009) ordnet diesem Konstrukt drei Aspekte zu:
      

      
         	
            Heuristische Nutzung evidenzbasierter Wissensbestände aus der Psychotherapieforschung
                  – Auf welche hier gebotenen Behandlungsempfehlungen oder evidenzbasierten Leitlinien
                  greift der Therapeut in seinem Behandlungsplan zurück?

            Dieser Aspekt orientiert sich am deutlichsten am o. g. ersten Merkmal der Wissenschaftlichkeit.
               Therapeuten sollen hiernach ihre Behandlungspläne im Sinne einer heuristischen Nutzung
               wissenschaftlicher Befunde aus der Psychotherapieforschung und angrenzenden empirischer
               Wissenschaften (bspw. Medizin, Neurowissenschaften) zusammenstellen. Im einfachsten
               Fall kann sich die Behandlungskonzeption eng an Leitlinien und Manualen orientieren.
               Im Falle komplexer oder gemischter Störungen wären differenziell passende Methoden
               und Techniken auszuwählen.
            

         

         	
            Diagnostik, Evaluation und Dokumentation des Behandlungsverlaufs – Welche klinischen
                  Beurteilungen und/oder testdiagnostischen Evaluationsinstrumente werden eingesetzt,
                  und wie wurde die Behandlungsplanung diesen Evaluationsergebnissen angepasst?

            Um die Therapieplanung für die Erfordernisse eines Einzelfalls maßzuschneidern und
               sie im Sinne einer rekursiven Therapieplanung flexibel an den tatsächlichen Behandlungsverlauf
               anzupassen, ist parallel zum Einsatz testdiagnostischer Instrumente für eine verhaltensanalytische
               Fundierung zu sorgen. Dieser Aspekt kontrollierter Praxis verlangt eine explizite
               diagnostische Fundierung der Therapieplanung. Sowohl zu Beginn der Behandlung im Rahmen
               der Planungsphase als auch begleitend zum laufenden Therapieprozess werden regelmäßig
               Evaluationsdaten erhoben und bei der Wahl der Behandlungsschritte berücksichtigt.
               Die Methodenkonzeption wird demnach in jeder Phase der Behandlung also ganz spezifisch
               auf die individuellen Aufrechterhaltungsbedingungen zur Störung des jeweiligen Patienten
               bezogen. Gerade bei nicht oder gering standardisierten Behandlungsabläufen ist eine
               prozessbegleitende Diagnostik erforderlich und zu prüfen, ob die geplanten Interventionen
               konsistent zum Behandlungsplan realisiert wurden. Bei solchen atypischen Therapieabläufen
               ist Evaluation besonders wichtig, um die Wirksamkeit der vom Therapeuten gewählten
               interaktionellen und methodischen Vorgehensweisen fortlaufend zu überprüfen und im
               Sinne einer rekursiven Therapieplanung permanent den gegebenen Bedingungen anzupassen.
               Gerade dann, wenn im Therapieprozess unerwartete oder unvorhersehbare Ereignisse eintreten,
               werden Therapeuten flexible Indikationsentscheidungen abverlangt. Hier kann der Therapeut
               nicht mehr auf standardisierte Handlungsregeln in unveränderter Form zurückgreifen.
               Er braucht eine elaborierte Suchheuristik, mit der er aus seinem allgemeinen Be|6|handlungswissen passende Methoden und Techniken auswählt. Außerdem profitieren erfahrene
               Praktiker in solchen Anforderungssituationen von ihrer subjektiven Wissens- und Erfahrungsstruktur.
            

         

         	
            Adhärenz als Grad der Übereinstimmung zwischen den vom Behandler intendierten Behandlungsschritten
                  und deren tatsächlichen Umsetzung in der Therapie – Hat der Therapeut die von ihm
                  intendierten und mit dem Patienten vereinbarten Behandlungsschritte auch tatsächlich
                  realisiert?

            Dieser Aspekt kontrollierter Praxis kennzeichnet am direktesten den tatsächlichen
               Arbeitsstil eines Therapeuten und lässt sich am ehesten dadurch sicherstellen, dass
               dieser sich regelmäßig einer fachkundigen verfahrensbezogenen Supervision unterzieht.
            

         

      

      
         
            Beachte:
            

            Kontrollierte Praxis bedeutet somit keinesfalls, dass Therapeuten einem deduktiven
               Modell der Erklärung und Vorhersage (Stegmüller, 1974) mit strikt universellen Gesetzen zu folgen haben. Psychotherapie entspricht vielmehr
               einem sehr komplexen Prozess, der sich gemäß Westmeyer (2009) nur probabilistisch vorhersagen lässt.
            

            Allerdings formuliert das Prinzip der kontrollierten Praxis explizite Qualitätsansprüche
               an Behandler. Das erscheint auch deshalb berechtigt, da approbierte Psychotherapeuten
               gemäß ihrer Berufsordnung verpflichtet sind, die Qualität ihrer „Tätigkeit im Interesse
               der Gesundheit der Bevölkerung sicherzustellen“ (Muster-Berufsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer, 2014, Präambel S. 4). Außerdem ist die Gewährleistung der Qualitätssicherung durch die
               psychotherapeutischen Leistungserbringer sozialrechtlich relevant, da sie Krankenbehandlungen
               zum Gutteil zulasten der Sozialversicherungen abrechnen.
            

            Einerseits lässt sich konstatieren, dass in Deutschland spätestens seit dem Inkrafttreten
               des Psychotherapeutengesetzes ein vergleichsweise sehr hohes Ausbildungsniveau etabliert
               wurde. Andererseits dürften im klinischen Versorgungsalltag hinsichtlich des Adhärenzkriteriums
               Abweichungen zwischen Anspruch und Wirklichkeit bestehen. Neudeck und Einsle (2010, S. 247) weisen auf Studien hin, die zeigen, „dass Praktiker selten manualbasierte
               Expositionstherapien durchführen“, obwohl diese empirisch nachgewiesen zu den wirksamsten
               verhaltenstherapeutischen Standardmethoden bei der Behandlung bspw. von Ängsten und
               Zwängen gehören. Häufig weisen Therapeuten leitliniengemäß in ihren Antragsberichten
               auf geplante Expositionsinterventionen hin, ohne diese dann tatsächlich in den Behandlungen
               zu realisieren. Vermutlich würden sie befürchten, dass es bei Anwendung dieses anfordernden
               Vorgehens durch ihre Patienten zu Therapieabbrüchen käme. Als weitere Barriere wird
               ein mangelndes Training bezüglich Expositionstherapie angegeben.
            

         

      

      |7|Standardisierung vs. Neukonstruktion von Problemanalyse und Therapieplanung – von
            zwei scheinbar kontroversen Positionen zu einem verknüpften Ansatz

      Ist also der Therapieplan für einen bestimmten Patienten als individuelle Neukonstruktion
         zu erstellen (vgl. Bruch, 2000; Caspar, 1996; Schulte, 1998; Wolpe, 1986)? Oder ist bei der Ableitung einer Fallkonzeption (ggf. unter Verzicht auf eine funktionale
         Verhaltensanalyse) – analog zu den in der Medizin verwendeten Leitlinien – direkt
         aus der klassifikatorischen Diagnosestellung ein standardisiertes therapeutisches
         Handeln abzuleiten? Hinsichtlich des Bezugs zu den empirischen Wissenschaften – und
         dabei traditionell vor allem zu den Lerntheorien – erfolgt in Lehrbüchern häufig ein
         historischer Hinweis auf Franks und Wilson (1978). Diese hatten die Verhaltenstherapie als explizit wissenschaftlich begründete psychologische
         Therapie bezeichnet.
      

   

|8|2 Diagnostik in
der Verhaltenstherapie

Psychologische
und psychopathologische Diagnostik sind die Voraussetzung für jede
Intervention. Ein verantwortungsvoller Kliniker und Psychotherapeut
wird nach einer ersten Orientierung fünf diagnostische Bereiche
erwägen und ggf. durchführen:


	
Somatische und
medizinische Diagnostik: Abklärung körperlicher Faktoren.



	

Psychopathologische Diagnostik: Klassifikation nach ICD-System
(WHO/Dilling et al., 2014).



	
Biografische
Diagnostik: Anamnese, Abklärung von Lebensbedingungen, Verlauf.



	
Eigenschafts-
und Statusdiagnostik: Abklärung von Persönlichkeit,
Leistungsfähigkeit.



	
Problemanalyse
und therapiebezogene Diagnostik: funktionale Bedingungen.





Zur Beantwortung dieser vielfältigen und
vielschichtigen Fragen stehen zahlreiche, evaluierte und normierte
diagnostische Tests, Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente,
Interviews, Verhaltensbeobachtungen, Selbstbeobachtungen
(„ambulatory assessment“) und computergesteuerte Verfahren zur
Verfügung.

Schulte (in
Schulte & Kemmler, 1974) formulierte
bereits Mitte der 70er-Jahre ausgehend von einer Kritik an der
klassischen (kategorialen) Diagnostik ein Modell (vgl. hierzu
Abbildung 2) für den Aufbau einer individuellen
Problem- und Bedingungsanalyse. Die Problem- und Verhaltensanalyse
ist im Gegensatz zu den anderen Diagnostikbereichen (vgl. Abbildung 1) eine therapieplanende und damit
therapiebezogene Diagnostik. Die Analyse der funktionalen
Zusammenhänge erlaubt zu entscheiden, wo eine Psychotherapie
ansetzen muss und welche Bedingungen der Veränderung bedürfen.
Vereinfacht hat dies bereits Kanfer in der ersten Auflage seiner
„Selbstmanagement-Therapie“ (1990) formuliert, indem er – unter maximaler
Einbeziehung des Klienten – die Aufgabe der funktionalen Diagnostik
darin sah


	
die zunächst
vage von diesem benannten Beschwerden in konkrete Fragestellungen
bzw. klar kommunizierbare Kategorien (ggf. im Sinne der
psychiatrischen Klassifikationsschemata) zu transformieren,



	
systematisch
im Kontext von dessen Problematik nach Bedingungsvariablen im Sinne
von wiederkehrenden Mustern und Regelmäßigkeiten von
Ereignisabläufen mit funktionalem Stellenwert zu suchen sowie



	
seine
speziellen Fertigkeiten, Ressourcen und Defizite zu erfassen, die
für die Auswahl von Therapiezielen und die Planung ge... [ENDE DER
LESEPROBE]
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Bericht an den Gutachter - Fragencheck

Punkt 1:

elevante sozlodemografische und sozialmedizinische Daten
(in Stichworten)

11 Soziodsmagrafische Daten: Alter/Geschiech/Familienstand/Kindev Beruf bzw.
Ausbiidungsstatus

12 Soziamedzinischer Status: ggf. AU, EU, Rente, Reha, laufendes Rentenverfahren

Punkt 2:

ymptomatik/Psychischer Befund

21 Wieundin Auspragung zeigt sich dio Sympt aut den
Reaktionsebenen?

22 Wie nimmt der Therapeut bzw. die Therapeutin den Interaidionsstil des Patienten
im Gesprach wahr?

23 Weisen Beziehungsverhalten und Storungsverstandis des Patienten und auf
cine Personichketsstorung hin?

2.4 Zeigen sich psychopathologische Auffaligkaiten im Sinne des AMDP-Systems?
25 Welche planungsrelevanten testdiagnostischen Befunde liegen vor?

Punkt 3: Somatischer Befund

31 Liegen somatische Befunde vor,die aus arzticher Scht die Indikation for eine
ambulante Psychotherapie infrage stelen?

32 Erfolgh/e eine for die geplante Psychotherapie relevants arztich-somatische
Behandung?

3.3 Befindet sich die Patientin bzw. der Patient paralel in psychiatrischer Behand-
1ung? (gg. Nennung der verordneten Psychopharmaka)

3.4 Betreibt di Patientin bzw. der Patient einen Suchtmittelkonsum? (ggf. spezifieren)

35 Erfoiglen boraits psychotherapeutische, psychosomatische, psychiatrische
Vorbehandungen (gg'. Epikrisen oder Entiassungsbericht/e beifogen), bzw. sind
for die nchste Zei (ggf. zusatzlich zur beantragten Psychatherapie) psychiatr-
sche, psychosomatische (Reha-Masinahmen geplant, beantragt?

Punkt 4:

takroskopische und Funktionale Verhaltensanalyse

41 Makroskopische Verhatensanalyse: Pradispostions- und Dekompensationshy-
pothesen
~ Bografische Prégungen: Welche sgnifikanten lebensgeschichtichen Pra-
gungsertahrungen der Patientin bzw. des Patienten haben vermutich bei
dieser/diesem zur Ertwicklung bestimmter pradisponierender Reaktionsberai-
schaften (emotionale Vuinerabiitaten, maladaptiver Beziehungs-/Bowalti-
‘qungssti gefOht? (+ggf. Ressourcenanalyse)
~ Storungsbegi: Welche Blastungsereignisse (StressorenzunahmenVerstarker-
Verluste) Gberforderten vermutich deren/dessen Bewaltigungsressourcen, so-
dass es zur Dekompensation kam?
42 Funktionale Verhatensanalyse: Aufrechteratungsbedingungen der Storung
~ Kontingenznedngungen: Welche dor Symptomatik regelhaft vorausgehenden
‘Stimulus- bzw. weiche nachfolgenden Konsequenzenbedingungen halten
diese aktuel aufrecht?
~ Schemakonsistenzen: Welche Schemata (Reakionsstil, Oberpiane, Grundan-
nahmen) und systemischen Bedingungen treiben die Symptomati an? Werden
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Pradispositionsanalyse

Fallbeispiel

1. Der Patient zeichnet seine Lebenszeltinic
(Geburtbis heute), markiert darauf zent-
ralo sigene Pragungserfahrungen und
fautert iese Abbikung dem Therapeuten
in reier Rede.

2. Der Therapeut wahit aus der vom
Patienten geschilderten Lebensbersicht
eine signifikante Pragungserfahrung aus.
Er ermoglicht dem Patienten, die damals
mit diesem Ereignis verbundenen domi-
nanten Gefohle 2u erinnern und er-
schiieBt die berahrten Grundbedartisse.

3. Zu diesem Ereignis rekonstruiert der Pa-
tient seine damaligen Bewaltigungsver-
suche (Kategorien: Kompensation/
Flucht-Vermeidung/Sich-Fagen-Unter-
werfung).

4. Der Therapeut fohrt den Patienten Gber
eine Zeitbracke zur Eingrenzung von
Pradispositionen: ,Reagieren Sie auch
heute in bestimmten Situationen beson-
ders stark mit den ahnlichen Gefohlen
wie damals, und neigen Sie auch heute
2u einem ahnlichen Umgang mit den An-
forderungen?*

Nach dem entsprechenden geleitsten Ent-
decken einer storungsrelevanten Pradispo-
sition wird der Patient im Sinne eines be-
gleiteten Entdeckens an eine mogiichst
eigenstandige Analyse weiterer Pradisposi-
tionen herangefohrt.

Durch wiederholte schmerzhate Verluste
enger Bezugspersonen (... in Kindheit und
Jugend wurde nachhaltig das Bedrfnis der
Patientin nach sicherer Bindung verletzt.

Um sich vor emeuten Bindungsverlusten
und den damit verknpiten Einsamkeitsge-
fahlen zu schatzen, vermied sie engere
Freundschaften.

Als junge Erwachsene konnte sie deshalb
bisher keine enge Partnerschaft kndpfen,
was dazu fohrte, dass ihr dysthymes Ein-
samkeitsempfinden bis heute aufrechterhal-
ten wurde.

Dekompensationsanalyse

Fallbeispiel (Forts.)

5. Auf einer Lebenszeitiinie markiert der
Patient den Zsitpunk/Zsitraum des Sto-
rungsbeginns,

6. or rekonstruiert seine damaligen Stres-
sorendberiastungen bzw. Verstarkerver-
luste,

7. sowie seine schemakonsistenten aber
erfolglosen Bewaltigungsversuche, di
2ur Dekompensation und damit dem
Storungsbeginn fuhrten.

Als die Patientin zum Beginn ihres Studi-
ums in ihrer WG sich in einen Mitbewohner
verlibe, dieser sich aber aufgrund ihres.
neutralen und abstand-

haltenden Interaktionsverhaltens bald einer
‘anderen Frau enger zuwandte ...

verleB sie i for sie unertragiiche und
krankende Situation, indem sie aus der WG
aus- und in eine abgelegene Einzimmer-
wohnung einzog.

Dieser salbstverursachte Wechsel in eine
‘emeute Einsamkeit mandete in eine de-
pressive Episode.
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Verarbeitungswege (vgl. Ubben, 2015, S. 281)7
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Situationsanalyse als SRK-Modell
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Einsatz standardisierter Diagnosesysteme (Testdiagnostik, strukturierte
Interviews) mit indikativer Nutzung stérungsspezifischer Behandlungs-

programme

Erhebung individueller Problemanalysen (Verhaltens-, Plan-, Prozess-,
Interaktions-, Motivationsanalyse) mit darauf bezogener Realisierung
individueller Behandlungspléne
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Makroskopische Verhaltensanalyse 1: Fragen

Frage 1: Wenn der Patient/die Patientin anhand seiner/ihrer Lebenslinie zentrale
Prigungserfahrungen (Bindungserfahrungen, Lebensercignisse) auswihlt, wel-
che sind das?

Lebenslinie

n A ——F
5 10 1520 253 35 40 2K

Liste der Lebensereignisse

Liste der Bezugspersonen

Frage 2: Mit welchen Gefiihlen hat er/sie vermutlich damals auf diese Ereig-
nisse reagiert, und in welcher Weise wurden damals seine/ihre Grundbediirfnisse
beriihrt (befriedigt, frustriert, verletzt)?

Gefiihlsstern nach Stavemann (2013)

Angst Arger

Grundbediirfnisse (nach Epstein, 1990)

Bindung/Autonomie Selbsiwerterhohung/Selbstwertschutz
 Bedtrfois nach ZngehorigkeiUSchutz ~ Bedurtnis nach Bestitiguog/Anerkeanung
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Orientierung/Korsrolle LusvErholug

 Bedirfnis nach Verstehen/Uberblick — Bedrtnis nach Lusterleben/Unlustverhinderung

— Bedirfnis nach SelbstwirksamkeiVLeistung | - Bedirfns nach BelastharkeiUEholung.
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> Tischreds aut goldener Hochzeit

Situation

v

Frahe Erfahrungen

Wiederholte Blamagen seit der
‘Schulzeit bel ffentichen Reden

y

Gedanken
Ich muss mich 100%-g vorbereiten und meinen
‘Text dann Wort far Wort ablesen, andernfalls
‘werde ich rot, komme ins Stottern und blamiere
mich und meine Famie otal.

i

Selbstfokusslerung der Aufmerksamkel
kognitive Reprasentation des Selbst

|Auf der Feer allzu lang auf den richtigen Moment
i die Rede warten, nach dem alizu leisen
Klopfen ans Glas und dem Aufstehen das
peinliche Verschiitten des Sektes bemerken,
angstvoll denken, dass alle den herabropfenden
[SchweiB sehen und die peinlich berihrien Mienen
der Verwandten erwarten.

Sicherheltsverhalten

Vor der Feler akribisch den Vortragstext
ausarbelten und Stunden vor der Rede
immer wieder heimiich den Zettel mit
dem Text lesen; beim Vortrag kelnerlel
Blickkontak! mit den anderen Gasten
aumehmen und stockend den Text vom

Blatt ablesen.

Angstsymptome

Herzklopfen, Mundtrockenhett,
‘Schwitzen, Kurzatmigket
Kopfleere

!
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Vulnerable Schemata
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Prédispositions-
bildung

S Biografische
Pragungs-
ertahrungen

‘Aufgewachsen als Einzelkind in norddeutscher
GroBstadi. Von 4 bis 12 Jahren Stottorn. In dor
Schul sozial isoliert. Zum Vater bis zu dessen Tod
(Pat. war 10 Jahre al) isbevole, ange Bezishung.
Danach entwickto sich eine gegenseitige
Abhangigkeit zwischen zunehmend kranker Mutter
und betreuendem Sohn.

R Spontan-
roaktionen
Bowligungs-
versuche

Wegen des Stotterns z0g Pat.sich in der Schule
sinzalgangerisch zurdck. Seine defizitaren sozialen
Kompetenzen kompensierte er vor allem nach
‘dem Tod des Vaters Gber saine dependente
Boziehungsgestaltung zur Mutter. Die Borufswahl
(Postdienst)traf sie far hn. Die schuiischen und
‘spater berufichen Anforderungen versuchte er
durch perfektionistisches Absicherungsverhalten
2u bowaltigen.

K Emotionale,
kognitive,
behaviorale
Schemata

Mit disem so erworbenen dependenten und
sozial zurtickgezogenen Lebenssti sicherte der
Patfor sich Schutz und Bindung, allerdings eng
auf die Kembeziehung zur Muter beschrankt. In
der Schule und spater am Arbeitsplatz schatzte

er sich durch seine Einzelgangerrolo taiiwoise

vor befarchtaten Beschamungen. Dieser extrem
‘angstlch-vermeidendo Interaktionsst ergab schon
rth ain misserfolgsorientiortes und absichernd-
perfektinistisches Selbstkonzept. Bisher

konnte er weder engere Freundschaften noch
partnorschaftiche Beziehungen aufbauen.

Dekompensations-
bedingungen

S Stressoren-
2unahme
Verstarker-
veriust

‘Auslosend far die Zwangssymptomatk war
die Situation dor berufichen Uborforderung
(Schalterdienst, Umgang mit Geld). Krankheit
der Mutter und dren Pflege verschlechtarten
die Bofindichkit des Pat. zusatzlich. Durch
deren Tod vor zwei Jahren verlor er sein einzige
Bozugsperson und seine Altagsstrukiur.

‘R Maladaptive
Bowatigungs-
versuche

“Aut o berufiche Uberkodorungssituation
reagioro dor P, zunachst mt pofokonisischen
Kontroliversuchen (z.B. beim Schalterdienst
exzessives Nachzghisn von Geld) Da

boim . keinai soial Rossoroon

voriagon und konsistent 2u seinen dofztaren
Kontrollerwartungen steigerte er seine
Kontolversuche immr weier und kornto sich
richt mehr hinrichond aufdie korrldo Erledgung
Soiner borufichan Aufgaben konzontrioron.

K
"Dekompensation
Storungsbeginn

So bikdeten sich beim Pat. Handlungszwange
horaus, die sich bald au den hausiichen Bereich
‘auswoiteten. Seit sainer Krankschreibung vor
cinem Jahr vertasst der sozial voliig Isolierte
das Haus nur noch far unbeding! notwendige
Altagserledigungen (Einkaufe, Amisgange)
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Frage 3: Welchem Typus entsprachen dic damaligen Bewiltigungsversuche des
Paticnten/der Patienfin?

Bewiltigungsstile
+ Kampf/Uberkompensation
« Vermeidung/Flucht

+ Unterordnung/Sich-Fiigen

Frage 4: Welche dieser damals fast iiberlebenswichtigen Verhaltensweisen zeigen
sich auch heute beim Patienten/bei der Patientin als besonders rasch ausldsbare
Reaktionsbereitschafien - speziell auch verkniipft mit den aktuellen Problemen?

Satzerginzungen zu den cigenen Schemata (vgl. Ubben, 2015, 8. 274)6

Grundannahmen/deskriptive Schemata:
« Selbstbild: Ich bin ein Mensch, der .
« Bild von anderen: Die anderen sind ..
« Weltbild: Die Welt/das Leben ist ...

Emotionale und motivationale Schemata:

«" Emotionsausrichtung: Deshalb ist meine generelle emotionale Lage be-
stimmt durch ...

« Anniiherungsmotive: Deshalb will/kann/darf ich erreichen, dass ...

+ Vermeidungsmotive: Deshalb muss ich verhindern, dass ..., andemfalls droht ..

Reaktionsstile/Handlungsschemata:

« Bezichungsstil: Dazu gehe ich mit anderen Menschen iiblicherweise so um,
dass

« Problemldsestil: Dazu gehe ich mit Anforderungen/Problemen iblicherweise:
soum, dass ...

« Selbsthetreungsstil: Dazu gehe ich mit mir selbst iblicherweise so um, dass ..

Frage 5: Zu welchem Zeitpunkt bzw. Zeitraum markiert der Patient auf seiner
Lebenszeitlinie den Beginn sciner Stérung?

Frage 6: Welche Stressoren bzw. Verstirkerverluste berlasteten letzdich die
Bewiltigungsmoglichkeiten des Patienten/der Patientin, sodass es zur Dekom-
pensation (Storungsbeginn) gekommen ist?

Markicrung des Dekompensationszeitpunkts auf der Lebenslinic

5 6
5 10 15 20 25 30 35 40 Zeit

Frage 7: Welche schemakonsistenten, aber maladaptiven Bewiltigungsversuche
unterahm der Patient/die Patientin scitdem?
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2011; Schweiger, 2014)
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Organismusvariable
Schemastruktur

S Stimulus
S intemer Stimulus

Se  extemer Stimulus

SP diskriminativer Stimulus mit
Verstarker assoziiert

S8 diskriminativer Stimulus mit
Ausbleiben des Verstarkers
assoziiert

CS _ konditionierter Stimulus

UCS unkonditionierter Stimulus

R Reaktion
Ricgn kogitive Reaktion
Remot emotionale Reaktion
Rpnys. physiologische Reaktion
Rmot motorische Reaktion

K Kontingenz

~ Kontinuierlches Auftreten der
Konsequenzen

~ Intermitterendes Auftreten der
Konsequenzen

C Konsequenz
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2+ Wegfall einer positiven Konsequenz
C"  Eintreten einer negativen Konsequenz
€ Wegall siner negativen Konsequenz
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Schliisselprobleme

Schliisselziele

Prozess

Motivation

Motivation

« Die eigene Angstsymptomatik ist for
die Patientin nicht in Einklang mit
ihrem autonomiebetonten Selbstkon-
zept zu bringen und verunsichert ihre
Kontrollattributionen erheblich

« Die Pat. erwartet von der Therapeutin

Tricks und Kampfmittel gegen die

Angst

« Herstellung einer offenen Auseinan-
dersetzung der Patientin mit ihrer
Angststorung und Integration der
personlichen Bedeutung der lebens-
bedrohlichen Erfahrung einer Kreb-
serkrankung

« Verzicht auf die dysfunktionale Er-
wartung an die Rolle der Therapeutin
und Bereitwilligkeit zur Modifikation
des eigenen Denkens und Handelns
entwickeln

Interaktion

Interaktion

« Zunichst forsches Auftreten gema8
dem Image einer energischen Frau,
die weiB, was sie will, dann aber bei
emotionaler Aktivierung der Angste
Wechsel in eine dependent-kindlich
wirkende Hilfesuchende

« Herstellung von therapeutischem Ba-
sisverhalten wie Hilfesuche,
Selbstoffnung, Mitarbeit, Umsetzung
von Hausaufgaben ...
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1 Jtottem im Alter von 4 bis 5 Jahven

2 Einschalung wit F Jahven
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Oberpléne/Organismusvarlable
Probleme muss fch rasch in den Griff krlegen, andernfalls drohen mir Chaos und totale
Hiflosigkelt und Respekiverlust von den anderen.

S R K
Symptomfordernde und Reaktlonsmuster aut Nachfolgende
-ausidsende Stimull kognitiver, behavioraler, Konsequenzen,
emotionaler, resultierende
physlologischer Ebene Schemakonslstenzen
~ Autenthat in engem ~ Katastrophisierende ~ Infolge der Gedarken:
Kaufhaus Gedanken (Herzinfark Panikauspitaung
~ Verkefrsstau Sterben) ~ Als Folge des
— Fahvstunfanit ~ Angst Hyperventilerens:
— Bevorstehends — Schwitzen, Tetanlesymptome
Erledigungen auser Haus Extremanspannung, — Al Folge der Flucht:
. Hyperventileren kurze emotionale und
— Flucht aus der Situation physiologische Entiastung

~ Hilfesuche (Passanten, — Langfristig: mehr
Notarzt) Zukunftssorgen und
Enwartungsangste
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Kiesler-Kreismodell (in Anlehnung an McCullough, 2006)

dominant
offen
feindselig- freundlich-
dominant dominant
feindselig freundlich
distanziert nah
freundlich-
unterwiirfig unterwiirfig
unterwiirfig
verschiossen

Welche Kategorie charakterisiert das Beziehungsverhalten des Patien-

ten am besten?

a) im Sinne einer adaptiven Aufierung
b) im Sinne einer maladaptiven AuBerung (bspw. Beziehungstest)

Welche Beziehungsziele sind bei diesem Patienten aktiviert?

a) Wiinsche

b) Befiirchtungen

Wie sollte darauf therapeutisch geantwortet werden?

a) komplementir zu den Bezichungswiinschen

b) als Bestehen eines Beziehungstests
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Anfordernde Situation
Beispiel: Zwangspatient verlisst das Haus

/\.

Autopilotenmodus  (alt)

Emotionsautomatik/Fusionierung
von Unruhe erfasstivon Bedrohung
ausgehen

Bewertungsautomatik/lemotionale
Eskalation

Wenn ich keinen Kontrollgang mache,
dann konnte das Haus abbrennen.*

Planlose Konfusion
Ansteigende Erregung/Entscheidungs-
unfahigkeit

Handlungsautomatismen
Ablauf der Kontrolituale

Schemakonsistenter Misserfolg
Kurzfristige Entlastung/negative
Verstarkung, dann danach Erschopfung
und Demoralisierung

VS.

Chefpilotenmodus

Bewusstes Erkennen/Diskriminieren
Methode: Diskriminationstraining/
Selbstbeobachtung

Beispiel: \ch gehe aus dem Haus und
bemerke meine Unruhe.*

(neu)

Achtsames Wahrehmen/emot.
Distanzieren

Methode: Achtsamkeits-/Distanzierungs-
technik

Beispiel: Da ist Angst ... Da sind
Gedanken an eine Katastrophe ..

Da st der Impuls zu flichten

Bewusstes Planen/Problemlése-
orientierung

Methode: Exposition + Reaktions-
verhinderung

Beispiel: Entscheidung firr Durchfahrung
einer Reaktionsverhinderung

Zielorientiertes Handeln/
Planrealisierung

Methode: Reaktionsverhinderung
Beispiel: Aktives Unterlassen des
Neutralisierungsverhaltens bis zur
Reduzierung von Angs/Anspannung

Zielerreichung/Selbstwirksamkeit
erleben

Methode: Selbstverstérkung

Beispiel: Geschafft, gut gegangen!*/
Wieder ein Schritt mehr in die Freieit'*
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+1 besser als erwartet
0 erwartetes Ergebnis
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Zentrale
Pradispositionen

S (Schemaprédgende Stimulusbedingungen):
Aufgewachsen als Einzelkind auf einem einsa-
men Bauernhof mit wenigen sozialen Kontakten,
eng an die streng christlich erziehende Mutter
gebunden.

R (Reaktionsmuster): Anpassung an die miit-
terlichen Anweisungen, angstlich-vermeidende
Reaktion auf soziale AuBenbeziehungen (Kin-
dergarten, Schule); kompensatorisch starkes
Bemiihen um gute Leistungen.

K (Resultierende Schemata): Erwerb eines
dependenten, auf die Mutter bezogenen Bezie-
hungsstils und eines perfektionistischen, das eige-
ne Selbstwerterleben sichernden Leistungsstils.

Dekompensations-
bedingungen

S (Stressorentberlastung/Verstérkerverlust):
Umzug zum Studienbeginn in unvertraute groBe
Universitatsstadt, Einzug ins anonyme Studen-
tenwohnheim.

R (Spontanreaktionen, schemakonsistente Be-
waltigungsversuche): Einsamkeitsgefuhle, iiber-
kompensierendes Leistungsverhalten, haufige
Heimfahrten.

K (Stérungsbeginn): Zunehmende Schlaf- und
Arbeitsstérungen, Verzweiflung, Flucht zur Mut-
ter nach Hause, Riickzug ins Bett.
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‘Schemastruktur des Patienten
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Grundannahmen Oberpléne Reaktionsstile
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Handlungsschemata

‘Schemakonsistente Therapieerwartungen und Reaktionsbereitschaften

Erwartungen an den Therapeuten  Therapiebezogene Reaktionsbereitschaften

Expertise Mitarbeit/Engagement
Empathische Unterstitzung Selbstoffnung/Experimentierbereitschat
Vertrauenswrdige Autonomiegewahrung Alltagstransfer/Umstellungsbereitschaft

Therapeutischer Arbeitsprozess

s R K
Ausgangssituation Schritte der Therapieergebnisse
des Patienten therapeutischen Mitarbeit
Problemaniiegen/Leiden Explorieren Motivationale Kiarung
Hiflosigkeitserleben/Desorientierung u
Therapienachfrage/Hoffnung perimentiersn Perspektivendinung

Entscheiden Volitionsbildung
Ansprache durch den Therapeuten scheid cltionsbildung

motivorientierykomplementar Eindben Kompetenzerwerb/Remission
rollensicher/souveran
transparent/strukturiert Einfigen Integration/Selbstmanagement
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Situationsanalyse 1: Notizen zur Erhebungs- und Lésungsphase

Zeitabschnitt
Anfangsereignis:
Verlaufspunkte:
Endpunkt der Episode:
Gefiihle wilhrend der Situation:

Gedanken (innere Rede)
1.

2

3.

Handlungen (tatstichlich)

Konsequenzen (tatsichlich)
Aupere Konsequenzen (interpersonell, instrumentell):

Innere Konsequenzen (emotional, kognitiv):

2. LBsungsphase

Konsequenzen (gewlinscht)
Autere Konsequenzen (interpersonell, instrumentel):

Innere Konsequenzen (emotional, kognitiv):

Gedanken (alternativ)
1.
2.
3

Handlungen (alternativ)
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‘ausroichandes Andorungswissen, ausreichend Therapie- und Veranderungsmotiation






OEBPS/101026_02823_SPT_fig_17.png
Situationsanalyse 1: Notizen zur Erhebungs- und Lsungsphase

Zeltabschnitt

Anfangserelgnis: 445 Yk o Mostap, B nit Tigplesey st i it st it
Verlaufspunkie: Motte stet s dns, it s P h b he o, ok ik et
Endpunkt der Episode: b sibe sic s ett suick

Gefiihle wiihrend der Situation: Astws Aufbrucksstivmny, sphter Enttduschuny, Resiguation,
Nerzpeifions

Gedanken (innere Rede)
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T o oo do M, i o o o i o i s wosesehnan, s th Ao ik sdaff
Gedanken (alterativ)
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bestimmte Schemata und/oder systemische Bedingungen durch di
matik aufrechterhalten bzw. geschitzt?

Sympto-

Punkt 5: Diagnose

5.1 ICD-Diagnose: Weiche gesicherte/n ICD-Diagnose/n kanrvkdnnen bei der Patien-
tirvbei dem Patienten festgestellt werden?

52 Differenzialdiagnostik: Wurden bestimmte infrage kommende Diagnosen ausge-
schiossen?

Punkt 6: Behandlungskonzeption und Prognose

6.1 Indzierto Letlinien
~ Anwelchen evidenzbasierten Konzepten bzw. Leitinien soll sich die Behand-
lung orientieren?
62 Prozessplanung
~ Welche motivationalen und interaktionellen Bedingungen sind hier 0r einen
konstruktiven therapeutischen Arbeitsprozess herzustellen bzw. zu modifizieren?
~ In welcher Weise sollen die genannten Prozessziele erarbeitet werden?
63 Ergebnisplanung
~ Welche Stdrungsbedingungen (,Problem-SORK") sollen wohin modifiziert
(,Ziel-SORK") werden?
~ Welche individualisierten Interventionen und Strategien sind hierzu geplant?
64 Prognose
~ Welche prognostisch positiven bzw. einschrankenden Faktoren hinsichtiich der
Ereichung der o.g. Therapieziele lassen sich identifizieren?
65 Planung von Therapieumiang und -setting
~ Wie viele Therapiestunden sind zur Erreichung der o.g. Ziele vorgesehen?

~ Setting: In weichem Verhaltnis sind Einzel- und Gruppensitzungen geplant?
- Bei geplanten Expositionsbkicken: Wie viele mehrstandige Biicke sind ge-
plant?
Punkt 7: Zusitzlich erforderliche Angaben bei einem Umwandlungs- oder
Fortfihrungsantrag
7.1 Diagnoseabgleich

~ Trifft die Anfangsdiagnose noch zu, wurde sie differenziert, erweitert, revidiert?
72 Bisheriger Behandlungsverlauf

— Wie viele Behandlungsstunden erfoigten bisher?

~— Weiche Ergebnisse wurden im bisherigen Behandlungsverlauf erreicht?
7.3 Indkation fur den Umwandlungs-/Fortfahrungsabschnitt und Planung

— Aus welchen (besonderen) Grinden erscheint eine Weiterbehandlung notwen-
lig?
- W?e wird die beantragte Umwandlungs- bzw. Fortfahrungsphase konzipiert?
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| Aligemeine Psychotherapieindikation
| 1st bl dieser Person mit dlosom Problemantigen eino Psychotherapio angezelgt?

Krankheitswertigkeit: Erfollt die Hilfe suchende Person die Kriterien einer
bestimmten Diagnose des F-Kapitels der ICD-10?
Kooperationsfahigkeit: Verfagt die Person Gber eine hinreichende Fahigkeit und
Bereitwiligket zur therapeutischen Zusammenarbeit?

Kurierbarkeit: st bei dieser Person mit dieser Stor
ganstigen Prognose dafdr auszugehen, dass sie i
einen kurativen Behandlungserfolg erzielen kann?

Verfahrensindikation ):

von einer hinreichend
e einer Psychotherapie

Welches Psychothoraploverfahren st hier geboten?

Vorliebe: Wanscht der Patient ein bestimmtes Psychotherapieverfahren?
Vorerfahrung: Verfagt er aufgrund positiver Vorerfahrungen mit diesem Verfahren
ber therapeutisch nutzbare Ressourcen? .

Verfugbarkeit: Steht far diesen Patienten ein regional erreichbares Behandlungs-
angebot in einem bestimmten Psychotherapieverfahren zur Verfdgung?

L_| Stérungsindikation
[ Ist hier die Verwendung storungsspezifischer Behandlungskonzepte indiziert?

Begrenztheit der Sterung: Lasst sich die vorliegende Storung des Patienten einer
umgrenzten Diagnose zuordnen?

Bereitstehende Konzepte: Stellt die Therapieforschung zur diagnostizierten
Siorung des Patienten ein evidenzbasiertes Behandlungskonzept zur Verfagung?
Behandlerexpertise: Verfagt der Therapeut aber die notwendige Expertise, um
speziell diese Storung des Patienten zu behandeln?

Patientenspezifische Indikation
[ Inwlewoit soitte de Behandlungskonzeption individuol konstruiert werden?

‘Spezifische Sterungsbedingungen: Ist es bei diesem Patienten notwendig,
erganzend zu Standardkonzepten individuelle Ansatzpunkte for therapeutische
Interventionen zu bericksichtigen (siehe Verhaltensanalyse)?

Signifikante Komorbiditat: Steht aufgrund der Komplexitat der Storung des
Patienten far diesen kein standardisiertes Behandiungsprogramm zur Verfagung?
Stringenter Behandlungsplan: Ist es bei diesem komorbid erkrankien Patienten
moglch, einen umgrenzten und evaluierbaren Behandiungsplan zu konzipieren?

|_["prozessadaptive Indikation J:

[, Inwelcher Weise Iasst sich das therapeutische Vorgehen an den Therapieprozess anpassen

Rekursives Vorgehen; Ist der Therapeut im Falle eines unerwarteten Behandiungs-
verlaufes mit diesem Patienten in der Lage, sein kinisches Verhalten flexibel an
die Erfordernisse anzupassen?

Restrukturierung des Behandlungsplanes: Lasst sich auch nach unerwarteten
Behandlungsveriaufen eine konsistente und strukturierte Behandlungskonzeption
wiederherstellen?

Respektvolle Einbeziehung des Patienten: Gelingt es im laufenden Behandlungs-
prozess, den Patienten konstrukiiv in notwendige Indikationsentscheidungen mit
einzubeziehen?
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Ziolo gom Stérungstheorie

Nutzbaro Leitlinien und Manualo

Evidonzbasiorto
Standards

— Dor Patientin oine Orientierung zu Panik-
storungen ermogichen

~ Erstallung eins indiidualen Storungs-
modells

— Abbau des Vermeidungsverhaltens und
Bawaltigungsertahrung emdgiichen

~ Vowegnahme erneuter Angstepisoden
und Umgang mit poterielln Belas-
tungsfakdoren lernen

Psychosdukation
Golaitetes Entdecken/Verhaltens.-/
Gedankenexperimente
In-vvo-Expositionstraining
Rucidalproprylaxe.

Manual: Zwick & Hautzinger (2017)

Individualisiorts Prozessziolo.
(Moltivation/iteraktion)

Prozessplanung

Prozessbedingungen

— Aufbau einer offenen Auseinanderset.
2ung der Patientin mit ihrer Angststo-
rung

~ Verzicht auf die aystunidionale Erwar-
tung an den Therapewten, dass dieser
als raschen Service ,Ticks und Kampf-
mitte gagen die Angst liefert

Motivorientierte Beziehungsgestaltung,
Pier: anfangs Beschankung dor Bazie:
hungsangebote aut expertisebazogene
sachiche Rockmeldung, Information
und Instrukdion bel ausarckicher Wor-
digung dor hohen Autonomieressourcen
der Patientin

Zunehmende Ubergabe von Selbstregu-
Iationsautgaben an die Patientin bei
Rucknahme von therapeutischen Rick-
versicherungshilten

Sukzessive Hinzunahme empathischen
Konfrontierens zum dysfunidionalen In-
teraktionsverhalten der Patientin

‘Schliisselziolo gomaB Vorhaltonsanalyse

‘Goplante Techniken, Methoden

— Kognitives Nachvolziehen des i
Angstireislaufs und Aufbau einer Bereit-
willgkeit 2ur Mitarbeit

~ Abbau der Paniksymptomatik und des
‘agoraphobischen Vermeidungsverhal-
tons.

~ Abbau der negativen Selbstautmerk-
samkitsprozesse.

~ Anpassung an die kbrporiichen Umstol-
lungsprozesse nach der Schiddrsen-
op

Kognitive Vorberaitung der Konfrontati-
onsbenandiung mit teach-back" durch
dio Patientin und Einbeziehung des Ene-
‘mannes als Cotherapauten

Realsierung einer Angstexposition in
VO, anfangs begleitat, dann selbstregu-
liertés Worben
Achtsamkeilstechniken (Detached mind-
fulnoss nach Wolls)

EinfOhrung und Supervision eines kbr-
perlichen Regenerationsprogramms.

Symptomatik

— Solbstroguliertes Reduzierung des chro-
nisch erhonten Stressniveaus

~ Wiederannaherung an den berufichen
Kontext

Eindben von PMR und Achtsamkeit-
stechniken

Therapeutisch beglafteter Wiederoin-
stieg in den Berut bei paraleler Umset-
2ung der erlernten Selbstreguiations.-
techniken

~ Abbau der Verstarkerdeprivation des
Krankenstandes

~ Verbesserung der Verstarkerbiargz,
Abbau des fidchtend-vermidenden
Verhaltens, Aufbau eutrymen Verhaltens

Berufiche Wiederaingliederung
Realsiorung des Expositionsrationals,
. Einsatz von Modulen der euthymen
herapie

~ Baginn einer selbsticitischen Reflexion
des einseltg listungsorientierten
Selbstwertkonzeptes und ntegration der
‘existengiellen Erfahrung einer sbensbe-
‘ronenden Eriqankung in das Selbst-
konzept der Patientin

‘Sokatische Dialoge zur Lockerung der
beraiczentuierten Standards der Pation-
1in und zur Integration iher existenziol-
len Erahrungon

Nutzung von ACT-Techniken zur Neuori-
entierung persniicher Werte und Le-
benszisle
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