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1 Einleitung

In diesem Kapitel wird dargelegt, wie ein Therapiefall konzipiert
werden kann, wie Stdrungs- und Therapiewissen sich mit den
explorierten anamnestischen und diagnostischen informationen
iber den individuellen Menschen zu einem Stérungsbild, zu The-
rapiezielen und zu therapeutischen Entscheidungen im Sinne
einer Therapieplanung zusammenfiigen. Damit verbindet dieses
Kapitel das Thema Verhaltensdiagnostik mit den Kapiteln liber
Therapiemethoden und den Kapiteln iiber spezifische Stérun-
gen. Ziel ist es, den gesamten Prozess der therapievorbereiten-
den Schritte als eine flieRende Abfolge nahtlos ineinander iiber-
gehender konzeptioneller Einheiten abzubilden.

Kognitiv-behaviorale Fallkonzeption beruft sich heute auf nahe-
zu alle Disziplinen der Psychologie (Lern-, Emotions-, Motiva-
tions-, Persdnlichkeits-, Wahrnehmungs-, Gedachtnis-, Sozial-
und Familienpsychologie} und bezieht die Erkenntnisse der
Neurobiologie ein. Die moderne Hirnforschung hat in den letzten
dreiBig Jahren so viel neue Erkenntnisse gebracht, dass eine
Psychotherapie, die diese nicht in ihre Stérungs- und Therapie-
theorien einbezieht, sich der notwendigen wissenschaftlichen
Basis entzieht, die zugleich Rechtfertigung fiir ihre eigene Exis-
tenz sein sollte. Die Lernpsychologie ist nur eine von vielen
psychologischen Bereichen, die sich mit der Erkldrung des
menschlichen Erlebens und Verhaltens befassen. Aus diesem
Grunde sei hier noch einmal kurz der wissenschattliche, insbe-
sondere der neurobiologische Hintergrund beleuchtet, vor dem
klinisch-psychotherapeutisches Diagnostizieren und Konzeptu-
alisieren ablauft.

Das Kapitel besteht aus zwei Teilen, der Fallkonzeption des Indi-
viduums und der Falikonzeption der Familie jeweils mit Theorie
und Praxis.

2 Fallkonzeption des Individuums -
Theorie und Praxis

2.1 Theoretische Grundlagen zur Fallkonzep-
tion

2.1.1 Neurobiologische Grundlage psychologischer
Funktionen

Wahrnehmung

Haufige gemeinsame Erregung von Nervenzelien fiihrt dazu,

dass diese zusammengebunden werden zu einer neuronalen

Gruppe im Sinne eines reentrant mapping. Die so entstandene
Bahnung fihrt zu immer leichter stattfindender gemeinsamer
Erregung. Die Erregung einer Zelle fihrt zu rascher Miterregung
der anderen Zellen'der neuronalen Gruppe. Ein Reiz, der die Akti-
vierung einer neuronalen Gruppe bewirkt, wird immer rascher
wiedererkannt — erinnert. So kann Gedichtnis beschrieben wer-
den. Oder bei einer bestimmten Reizkonfiguration wird ein Sche-
ma aktiviert, und bei Ubereinstimmung der Reizempfindung mit
dem Schema wird diese assimiliert. Oder Reizempfindungen
werden durch aktive Wahrnehmung zu einer Gestalt zusammen-
gefligt - die Konstruktion der Wirklichkeit durch unsere Wahr-
nehmung ist lange hekannt. Nur mit Hilfe des Ged#chtnisses
kann dieser Prozess des Wiedererkennens ablaufen. Die neuro-
nalen Gruppen wirken sich psychologisch als Erwartungen aus,
mit denen die Reizempfindungen, die die vorgefundene Welt her-
vorrufen, verglichen werden. Oder als theoretische Konstrukte
uber die Welt (Kelly, 1955} - jede Wahrnehmung ist der Versuch,
diese theoretische Konstruktion der Welt zu bestatigen.

Gedachtnis

Sowoh! die Neurapsychologie als auch die Hirnforschung sehen
heute das Gedéachtnis als zentrale psychologische Funktion an
(vergl. Sulz 2002). Im Geddchtnis wird eine Selektion des Wahr-
genommenen mit subjektiver Bedeutung versehen abgespei-
chert. Die Erinnerung ist ein neuer aktiver Prozess, der von der
gegenwartigen Situation abhangt, und das Erinnerte ist wieder-
um eine Selektion des im Gedachtnis Gespeicherten, nunmehr
mit der heutigen subjektiven Bedeutungsgebung versehen.
Schacters (1987) Unterscheidung von explizitem und implizitem
Gedachtnis ist fiir die Psychotherapie von groRer Bedeutung.
Waiéhrend das explizite Gedédchtnis bewusst als bedeutsam
abgespeicherte Informationen enthalt - meist mit sprachlicher
und gedanklicher Bewertung versehen, ist das implizite
Gedéchtnis nicht bewusst Wahrgenommenes, das reflexhaft in
Erinnerung tritt, wenn mit ihm assoziierte Reizempfindungen aut-
treten. Dies kénnen Gefiihle, Geriiche, Bewegungsabliufe, Kor-
perhaltungen und anderes szenische Material sein, das nicht mit
Sprache verkniipft ist, nicht mit bewusster Bedeutung versehen
wurde. Entsprechend kann es nicht top-down (iiber kortikale
Funktionen wie sprachlich gefasste Erinnerungen und kognitive
Vorstellungen) ins Bewusstsein gebracht werden — in der The-
rapiestunde also nicht durch rein kognitives Bearbeiten wach-
gerufen werden. Vielmehr muss — bottom-up ~ der nonverbale
Stimulus gesetzt werden, der damit assoziiert ist und das ent-
sprechende neuronale Erregungsmuster aktiviert.
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Lernen

Am Tiermodell wurde festgestellt, dass Lernprozesse z. B. im
Rahmen der kiassischen Konditionierung, mit einer lang anhal-
tenden Steigerung der Synapsenaktivitat postsynaptischer
Zellen des entorhinalen Cortex, die zum Hippocampus ziehen,
fihren ~ als Langzeitpotenzierung LTP. Sie sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie sehr schnell aufgebaut werden. Es wurde
auch die entgegengesetzte Reaktion festgestellt: Langzeitde-
pression (LTP). Ein ipsilateraler Reiz im entorhinalen Cortex fiihr-
te im Gyrus dentatus zu einer lang anhaltenden Unterdriickung
der Synapsenaktivitdt. Dies wird sowohl mit dem Abbau der
Geddchtnisspur (Ldschen) in Verbindung gebracht als auch mit
einer zweiten Art des Lernens. Nicht nur im Zusammenhang mit
der Kompensation von verletzungsbedingten Ausfallen von Hirn-
funktionen, sondern auch mit Lernprozessen wurde eine mor-
phologische Plastizitat des Gehirns festgestellt. Das Gehirn ver-
andert sich durch Lernen und Erfahrung. Sowohl eine Festigung
bestimmter Synapsen und eine Riickbildung konkurrierender
Synapsen als auch eine Neubildung von Synapsen sind die Folge
von Lernprozessen ist. Auf die Entstehung von LTP hin vermeh-
ren sich sowohl Schaftsynapsen als auch eine Art von Spine-
Synapsen, bzw. deren Spines verdicken sich, so dass der elek-
trische Widerstand verringert wird. In der Unterscheidung von
episodischem Gedéachtnis (Erinnern persénlicher Vergangen-
heit), semantischem Gedachtnis {Wissen), Priming (Wiederer-
kennen) und prozeduralem Gedachtnis (Fertigkeiten), klassi-
schem Konditionieren und nicht assoziativem Lernen kénnen
diesen verschiedene Prozesse und Orte zugewiesen werden:
Limbisches System, Zwischenhirn, Temporallappen und Frontal-
hirn sind besonders beteiligt.

Denken

Kuhl (2001} greift bisher beschriebene Varianten von Kognitio-
nen auf und unterschieidet vier Formen: Das analytische Denken
umfasst bewusste, logische sequenzielle verbalisierbare fokus-
sierende Prozesse des Problemlgsens und Planens. Das holisti-
sche Fiihlen (im Gegensatz zu Gefiihlen) besteht in ganzheitli-
chem, implizitem, parailel viele Informationen verwertendem
und beriicksichtigendem Vergegenwdrtigen. Das elementare
Intuieren ist ein impliziter, eher nonverbal bildhafter, sensomoto-
rischer, ganzheitlicher Prozess. Das Empfinden ist die elementa-
re explizite diskrepanzsensitive, modalitdtsspezifische, kontext-
abstrahierende fokussierende Objekterkennung.

o Verhalten | Ereben
\_MHochinferent | Denken . _Fihlen |
| Etementar ¢ Intuition | Empfinden

Denken und Empfinden sind im Cortex linkshemispharisch, Fiih-
len und Intuieren sind rechtshemisphérisch lokalisiert. Dabei
sind Denken und Fiihlen jeweils prafrontal (in verschiedenen
Hemispharen) und Empfinden und Intuition jeweils parietal zu
lokalisieren.

Emotionen

LeDoux's (1996} Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass es
eine schnelle emotionale Reaktion aufgrund der Reizverarbei-
tung in der Amygdala gibt, die als erstes Bewertungsergebnis
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der Wahrnehmung einer Situation ein sofortiges Reagieren
ermoglicht. Zudem folgt spater nach der kognitiven Informa-
tionsverarbeitung im GroRhirn eine zweite emotionale Reaktion,
die das Ergebnis der bewussten gedanklichen Interpretation der
Situation ist.

Bediirfnisse

Verhalten, das der Bediirfnisbefriedigung dient, d. h. instrumen-
tell eingesetzt wird, um ein unbefriedigtes Bediirfnis zu stillen,
wird durch das dopaminerge System im Stammhirn gesteuert.
Bedirfnisbefriedigung reduziert die Transmitteraktivitat, Misser-
folgsmeldungen fihren zu deren Beibehaitung. Ist ein Bediirfnis
befriedigt bzw. ein Wunsch erfiillt, so entsteht ein emotionaler
Zustand der Genugtuung, Sattigung, Zufriedenheit, Freude oder
des Gliicks. Dieser emotionale Zustand ist eng mit einem sich
neu einstellenden Kdrpergefith! verkniipft, das wiederum im
Gedéchtnis gespeichert wird und als Bediirfnisbefriedigung
wiedererkannt wird. Dieses korperliche Korrelat ist bewusst
wahrnehmbar. Damit ist es ein somatischer Marker, der Indika-
tor und Motivator sein kann (Damasio, 1990). Wir wissen, dass
das Erleben von Bediirfnisbefriedigung auch durch bloRe Imagi-
nation mdglich ist. Auch dann stelit sich der wahrnehmbare
somatische Marker ein. Dies bedeutet, dass durch haufiges Ima-
ginieren von Bedlrfnisbefriedigung eine Bahnung im Gehirn
erfolgt, die lernpsychologisch einer Verstarkung entspricht. Dia-
gnostisch sind somatische Marker wertvoll, da sie sich unwill-
kiirlich einstellen und dadurch reliabler sind als rein sprachlich-
kognitiv abgefragte Wiinsche und Wunscherfiillungen, die einer
sekundédren gedanklich-analytischen Verarbeitung des Cortex
entsprechen. Aktuelle Bediirfnisse fiihren zu instrumentellem
Verhalten, das der Bedirfnisbefriedigung dient. Dieses wird
durch das Erreichen des Befriedigungszustandes mit seinen
positiven emotionalen und somatischen Merkmalen verstarkt —
neurobiologisch werden die neuronalen Bahnen und synapti-
schen Verkniipfungen durch oben beschriebene morphologi-
schen Vorgédnge gefestigt.

Konsequenzen fiir die Praxis der Fallkonzeptualisierung

Es gibt zahlreiche neuropsychologische und -biologische
Aspekte, die in Diagnostik und Therapieplanung der Beriicksich-
tigung bediirfen. Die am Tiermodell gewonnenen Erkenntnisse,
dass traumatische und deprivierende Erfahrungen der frilhen
Kindheit die Entwicklung des Gehirns und seiner Funktionen
massiv beeintrachtigen, ist fiir die Psychotherapie fast sensatio-
nell: Lernerfahrungen beeinflussen Morphologie und Funktion
des Gehirns. So kommt es bei emotionaler Deprivation nicht zu
einer Reduktion der angeborenen Vielzahl von Synapsen mit
Festigung der ausgewahlten synaptischen Verbindungen, die
bestimmte Prozesse bahnen. Ebenso iiberraschend ist, dass das
Gehirn auch im Erwachsenenalter durch massive oder oft
wiederholte Erfahrungen und Handlungen noch morphologische
Anderungen erfahrt — ob dies nun Gehirnareale von Taxifahrern
aufgrund ihres kognitiven Stadtplans oder ven Geigern durch
extensiven Gebrauch von Fingern der linken Hand ist, oder von
Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung, bei denen
der Hippocampus eine Volumenminderung erféhrt, oder von Tin-
nituspatienten, bei denen der Bereich der Frequenz des Tinni-
tusgerduschs sich auf Kosten benachbarter Frequenzen vergré-
Bert. Dass immer wieder alte Verhaltensmuster ablaufen und
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neue sich so schwer etablieren lassen, wird durch diese neuro-
biologischen Erkenntnisse nachvollziehbar. Dies fiihrt zu der
Konsequenz, dass durch sehr haufiges Uben alternativer, kon-
kurrierender Reaktionsabldufe die bestehenden pathologischen
Bahnungen reduziert werden kdnnen. Einfaches Lernen und oft-
maliges Uben bekommt dadurch in der Psychotherapie einen
neuen Stellenwert.

Unmittelbar auf die psychotherapeutische Praxis iibertraghar
sind die Erkenntnisse der Gedachtnisforschung, dass tiber Kog-
nition und Sprache, d. h. iiber ein Sprechen (ber ein Thema, die
vermutlich wesentlichsten Erinnerungen nicht abrufbar sind. So
bleibt die eigentliche emotionale Bedeutung eines Sachverhalts
oder die wirkliche Art einer zwischenmenschlichen Beziehung
im Dunkeln, wenn man sich auf den kognitiv-sprachlichen
Modus in der therapeutischen Interaktion beschrénkt. Ein Bei-
spiel dafiir ist das Arbeiten mit dem Problemléseparadigma.
Logisch konsequent wird ein Problem des Patienten definiert,
werden Ziele formuliert und mit Prioritaten entsprechend der
gefundenen Vor- und Nachteile versehen. Danach wird der Weg
vom Problem zum Ziel analytisch denkend konstruiert und quasi
algorithmisch entschieden. Bittet man den Patienten anschlie-
Bend, sich dieses Vorgehen und die Zielerreichung bildlich vor-
zustellen und die entstehenden Szenen emotional auf sich wir-
ken zu lassen, so spiirt er oft, dass er das nicht will, sondern
dass ein zuvor als irrational abgetanes Ziel ihm das giht, was er
sich eigentlich wiinscht. Ahnlich ist es mit Erinnerungen. Nur
wenn es gelingt, durch Herstellen eines z. B. imaginativen oder
realszenischen Rekonstruierens, evtl. unter Zuhilfenahme még-
lichst vieler Sinne (visuell, auditiv, haptisch, propriozeptiv, olfak-
torisch), die Situation der Vergangenheit wachzurufen, kommt
die situative Erinnerung und die mit ihr verbundene Gefiihlsqua-
litat zustande. Im Bewusstsein angelangt, kann sie nun gedank-
lich verarbeitet und sprachlich gefasst werden. Dadurch wird
sie kiinftig auch top-down zugénglich und durch Neubewertung
aus heutiger, erwachsener Sicht ihrer pathogenen, fixierenden
Wirkung enthoben. Verhaltenstherapie gibt sich nicht mit kogni-
tiver Umstrukturierung von Gedachtnisinhalten zufrieden. Sie
verschafft neue, oft emotional intensive bzw. bedeutsame korri-
gierende Erfahrungen, die einerseits wieder im impliziten
rechtshemisphérischen Gedéchtnis gespeichert werden, ande-
rerseits in den folgenden Therapiesitzungen kognitiv betrachtet,
gewertet und sprachlich gefasst werden, so dass sie auch dem
explizit analytischen linkshemispharischen Gedachtnis zugang-
lich sind.

2.1.2 Verhaltenstheoretische Grundlagen der Fall-
konzeption
Mash und Hunsley {1990) betonen als Besonderheit der beha-
vioralen Fallkonzeption die Auswahl von Messverfahren im maR3-
geschneiderten Einsatz fiir einen spezifischen Patienten in einer
spezifischen Situation (idiografischer Ansatz gegeniiber dem
nomothetischen Ansatz der traditionellen Diagnostik). Dies
impliziert oft die Verwendung improvisierter und unstandardi-
sierter Formen der Datenerhebung ohne Kenntnis der Reliabilitat
und Validitdt, was den Vergleich wissenschaftlicher Therapie-
studien erschwert.
Lazarus (1976) fordert in seiner verhaltensdiagnostischen
BASIC-ID-Heuristik ebenfalls die standige Beriicksichtigung

aller wichtigen Verhaltensdimensionen:

B Behavioral (Dauer, Haufigkeit, Intensitat, Antezedenzien und
Konsequenzen des Verhaltens)

A Affective (insbesondere: welche Ereignisse fiihren zu inten-
siven emotionalen Reaktionen?}

S Sensory (sensorische Erfahrung und kérperliche Beschwer-
den)

| Imagery (Vorstellung, innere Bilder)

C Cognitive (Kagnitionen, Uberzeugungen, Attributionen)

| Interpersonal {Interaktionen, Beziehungen, sozialer Kontext)

D Drugs (kdrperlicher Status mit somatischen Erkrankungen
und eventueller Medikation oder anderer &rztlicher Behand-
lung)

Fiir die Auswahl von Ziel-Verhaltensweisen wurden als Kriterien

vorgeschlagen {(Mash und Terdal, 1988}

1. Ist das Verhaiten fiir den Patienten oder ‘andere korperlich
gefdhrdend oder defshrlich?

2. Istdas Verhalten aversiv fiir andere Menschen?
Wird das Verhalten nach der Behandlung durch andere auf-
rechterhalten?

4. Falitdas Verhalten in das Behandlungsrepertoire des Thera-
peuten?
Ist das Verhalten relativ feicht zu dndern?

6. Wird das Verhalten eine therapeutisch hilfreiche Generali-
sierung entfalten?

7. Ist das Verhalten ein frihes Element komplexerer Verhal-
tensketten?

8. Vermeidet das Verhalten einen Problemfokus in der Behand-
lung?

9. Verschafft das Verhalten einen Zugang zu natirlicher Ver-
starkung in der sozialen Umwelt des Patienten?

10. Ist das Verhalten grundlegend fiir die korperliche und psy-
chische Entwicklung eines Menschen?

Barlow (1986) betont, dass das Fokussieren einzelner Verhal-

tensweisen statt der Betrachtung ganzer Klassen von Verhal-

tensweisen oder statt der Berlicksichtigung von Kovariationen

verschiedener Verhaltensweisen zu unteroptimalen Therapie-

strategien fihrt.

Kanfer (1985) weist daraut hin, dass die zur Entstehung einer

psychischen Storung fiihrenden Faktoren andere sind als die die

Krankheit aufrechterhaltenden. Deshalb sind letztere therapeu-

tisch bedeutsamer.

Kanfer et al. (1996) haben ein Diagnosemode!l vorgestellt, das

als rekursives Prozessmodell auch wéahrend des therapeuti-

schen Prozesses eine stdndige Reflexion der diagnostischen

Fragen verlangt {7-Phasenmadell):

1. Eingangsphase: Schaffung giinstiger Ausgangsbedingungen

2. Autbau von Anderungsmotivation und vortaufige Auswahl

von Anderungsbereichen

Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

Vereinbarung therapeutischer Ziele

Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden

Evaluation therapeutischer Fortschritte

Endphase: Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

Vor dem Hintergrund von Kanfers Selbstregulationsmodell

haben Kanfer et al. (1996) ein differenziertes ,dynamisches”

Verhaltensmodell vorgeschlagen. Es enthélt Erweiterungen um

eine Feedforward-Schleife (der Organismus als Selbstregula-

tionssystem beeinflusst die Wahrnehmung der Situation und

N e oW
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ihren Wirkung auf die Person) und um zwei Feedback-Schieifen.

Die Erste ist der Vergleich der Reaktion mit inneren Standards,

die Zweite ist ein korrigierendes Feedback durch die Konse-

quenzen von seiten der Umwelt. Darliber hinaus werden

* Alphavariablen (Einwirkung der externen Umwelt)

« Betavariablen (innere, von der Persan selbst erzeugte Prozes-
se wie Denken, Wahrnehmen, Erinnern, Bewerten sowie selbst
erzeugte Inhalte (Ziele, Wiinsche, Pléne) und

« Gammavariablen (genetische und biologische Einfliisse) unter-
schieden.

Die Situation S enthalt demnach Alphavariablen, der Organis-

mus 0 Beta- und Gammavariablen, die Reaktion R bzw. das Ver-

halten V und die Konsequenz K jeweils Alpha-, Beta- und Gam-
mavariablen.

Die heutige klinische Verhaltensanalyse (Hayes et al., 2003;
Jacobson und Christensen, 1992, 1996; Kohlenberg et al., 2000;
Linehan, 1996) bezieht zunehmend verbal-kognitive Verhaltens-
steuerungsmoglichkeiten in ihre Uberlegungen ein. Anstatt
durch reale Erfahrungen” wirksames instrumentelles Verhaiten
aufzubauen, ibernehmen verbal-kognitive Regeln die Steuerung
des Verhaltens. Nicht mehr Verstdrkung und Bestrafung durch
Umweltereignisse allein sorgen fiir Aufrechterhalten oder Ver-
meiden von Verhalten, sondern implizite Verhaltensregeln, die
nicht nur den Prinzipien der operanten und klassischen Kondi-
tionierung folgen. Die Bezugsrahmentheorie {Hayes et al., 2003)
geht davon aus, dass Kontextbedingungen menschlichen Ver-
haltens das Aufrechterhaften dysfunktionaler Reiz-Reaktions-
Konsegenz-Ketten erkléren. Sie bestehen in
1. der kognitiven Fusion einer Bezeichnung mit dem bezeich-
neten Objekt, d. h., dass der Gedanke, einen Herzinfarkt zu
haben, die gleichen emotionalen Auswirkungen hat wie ein
realer Herzinfarkt;
2. der Bewertung von subjektiven Erlebnissen durch als positiv
- oder negativ empfundene Gefiihle und Gedanken;
3. die Vermeidung von unangenehmen subjektiven Erlebnissen
{wie auch Gefiihlen und Gedanken) und
4. die Begriindung der Vermeidung (z. B. ,Meine Angst lieR
nicht zu, dass ich den Urlaub antrat”).
Unangenehme Gedanken und Gefiihlé losen Verhaltensweisen
aus, die 2u deren Verschwinden fiihren sollen. Dies bewirkt,
dass die eigentlich adaptive Funktion von Gefiihlen verloren
geht, das Verhalten in zunehmendem MaRe durch Vermeidun-
gen bestimmt wird und damit Verhaltensrepertoire und Mdglich-
keiten, neue Erfahrungen zu machen, erheblich eingeschrankt
werden. Die Intentionalitdit des Menschen ist im Unterschied
zum Tier, das sich an Lust und Unlust orientiert, ohne diese gene-
ralisierten Vermeidungen auf wiinschenswerte Ziele, Werte und
Sinnerfiillung ausgerichtet. Wer das unvermeidbar Unlustvolle in
seinem Leben nicht akzeptieren lernt (Akzeptanzprinzip, siehe
Hayes et al., 2003; Jacobson und Christensen, 1996; Linehan,
1996) bleibt dem Prinzip der Unlustvermeidung verhaftet und
kann keine Bereitschaft und kein Engagement aufbringen, um
sein Leben und seine Beziehungen entsprechend seinen Werten
zu gestalten. Stattdessen wird standig versucht, Kontrolte iiber
die unangenehmen Gedanken und Gefiihle zu erringen — durch
Vermeiden, Unterdriicken oder Ausagieren, und genau dies ver-
hindert die Loschung der aufrechterhaltenden Kontingenzen.
Die klinische Verhaltensanalyse fiihrt das Konstrukt der etahlie-
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renden Operation (EO) ein (Hayes et al.,, 2003). Diese ist zwei-

fach gekennzeichnet:

a) Sie legt fest, weiche Ereignisse Verstarkerwirkung haben;

b) SielostVerhaltensweisen aus, die frither zu entsprechenden
Verstarkungen gefiihrt haben.

Sie unterscheidet sich von diskriminativen Stimuli (SD), da sie

unabhéngig von der Erreichbarkeit von Verstarkung ist. So ist

z. B. der Mangel an Geborgenheit, d. h. das Vorliegen eines

unbefriedigten Bediirfnisses, etablierende Operation dafiir, dass

Geborgenheit verstarkend wirkt.

Liegt die Verstdrkung nicht auBerhalb der Person, sondern in der
Person, wird von automatischer Verstarkung gesprochen, da
ein Verhalten unmittelbar einen positiven psychischen bzw. kér-
perlichen Zustand hervorruft, so direkt und ohne dufRere Mag-
lichkeit der Einflussnahme, dass ein Automatismus entsteht, der
einer prompten Selbstverstarkung entspricht. Klinisch bedeut-
sam ist die automatische negative Verstarkung, d. h. die intra-
personelle Verstarkung, die einen negativen psychischen oder
somatischen Zustand beendet oder vermeidet. Etablierende
Operationen kdnnen sowohl zur Stimulus- als auch zur Orga-
nismus-Variable des SORKC-Schemas gehéren.

Das Konzeptlernen als Verbindung von Diskriminationsternen
und Generalisierung ist ein wichtiger Aspekt des sprachlichen
Lernens. Dabei wird ein Verhalten beim Vorliegen eines Ele-
ments einer Klasse von Ereignissen verstarkt und beim Vorliegen
eines Elements einer anderen Ereignisklasse geldscht. Tritt ein
Ereignis ein, das zu der ersten Ereignisklasse gehort, dem aber
nie zuvor begegnet wurde, so erfolgt bei stattgefundenem Kon-
zeptlernen das Verhalten, und dieses neue Ereignis wirkt ver-
starkend.

Das generalisierte Imitieren ist ein weiterer Begriff der moder-
nen klinischen Verhaltensanalyse. Anfdnglich wird Imitieren
sozial verstarkt. Dann kommt es zu einer allgemein zunehmen-
den Neigung zum Imitieren, die ohne jegliche weitere duBere
Verstiarkung erfolgt — ein Beispiel fiir automatische Verstarkung,
z.B. durch die Selbstbewertung als gelungene Nachahmung und
nachfolgende Selbstverstarkung, als vielleicht zentrales Grund-
prinzip des Sprecheniernens.

Das regelgeleitete Verhalten (Hayes et al., 2003) ist ein Ergeb-
nis sprachlicher Verarbeitung von Erfahrungen. Ohne zahireiche
Trainingsdurchldufe wird durch sprachliche Vermittlung even-
tuell bei nur einmaliger Erfahrung gelernt. Es werden sprachli-
che Regeln aufgestellt, die das Verhalten weitgehend determi-
nieren. Ein Verhalten wird allein dadurch aufrechterhalten, dass
es dazu fiihrt, eine Regel einzuhalten, auch wenn es nicht ver-
starkt wird oder sogar bestrafende Konsequenzen folgen wie
Versagen im Beruf, Unbeliebtheit, eheliches Ungliick oder qué-
lende Symptombildung. Sprache und sprachliche Regeln verhin-
dern so, dass reale Erfahrungen sich auf kiinftiges Verhalten
auswirken kdnnen.

2.2 Praxis der Fallkonzeptualisierung des
Individuums

2.2.1 Analyseebenen
Die aus der empirischen psychologischen Forschung und der
Verhaltenstheorie und -therapie resultierenden Kernvariablen
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néhern sich an. Sie entsprechen den Erkenntnissen der Hirnfor-

schung iiber die Arbeitsweise des Gehirns. Damit beinhaltet die

Fallkonzeption

* Motivationsanalyse (Bediirfnis - Verstirkung, Angst — Vermei-
dung, Aggression — Angriff)

* Kognitionsanalyse

¢ Emotionsanalyse

* Entwicklungsanalyse

* Persdnlichkeitsanalyse

* Wertanalyse

* Konfliktanalyse

* Ressourcenanalyse

» Situationsanalyse

» Symptomanalyse mit Achse I- und Il-Diagnostik

* Verhaltensanalyse des Individuums

* Funktionale Fallkonzeption der Familie

Ein Funktionsmodell der Psyche {Abb. 1) macht das Zusammen-
wirken der Reaktionsebenen deutlich.

 Abbildung 1: Funktionsriodell der psy‘chg;_‘ .
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Motivationsanalyse

Motivationale Grundtendenzen in Beziehungen wie zentrale
Beziehungsbediirfnisse (positive Anniherungstendenzen) sind
sowohl wichtige Parameter der Konflikte und Probleme, die zu
psychischen und psychosomatischen Stérungen fiihren, als
auch Determinanten der Persénlichkeit eines Menschen (Benja-
min, 2000, Grawe, 1998). Hierzu gehéren auch Vermeidungsten-

denzen, die als zentrale Beziehungsangst (Sulz 1994} oder als
pathogenetic beliefs (Weiss et al., 1986} das Beziehungsgesche-
hen steuern kénnen.

Anngherungstendenzen

Bediirfnisse in Beziehungen gehdren zu den produktiven Bediirf-
nissen im Gegensatz zu den sinnlich-vitalen. Das Bindungsbe-
diirfnis ist nach Bowlby {1975) ein angeborener Mechanismus,
der das Uberleben des Kleinkindes sichern sall.

Dollard und Miller (1950) gehen davon aus, dass die Befriedi-
gung sozialer Bediirfnisse in der Kindheit wichtiger Faktor in der
Entwicklung der Persénlichkeit ist und dass fehlende Befriedi-
gung zu Stérungen in der Persdnlichkeit fiihrt. Bewusstseins-
gualitdten der Lust und Unlust steuern Verhalten als instrumen-
tellen Umgang mit den Bediirfnissen.

Epsteins (1993) Persénlichkeitstheorie enthlt das Postulat von
vier Grundbediirfnissen {nach Orientierung und Kontrolle, nach
Lustgewinn und Unlustvermeidung, nach Bindung und nach
Selbstwerterhdhung). Der Mensch entwickelt eine persénliche
Theorie der Realitat, die sich u. a. aus intentionalen Postulaten
zusammensetzt, die ihm vorgeben, was er tun und was er unter-
lassen muss, um diese Bediirfnisse zu befriedigen. Diese Reali-
tétstheorie ist das Selbst des Menschen. Sie ist vorbewusst,
also nicht Inhalt des wachen Bewusstseins und der bewussten
Kognitionen. Sie entspricht den persénlichen Konstrukten Keliys
(1955}, den Grundannahmen Becks (1976}, den Uberlebensregeln
{Sulz 1994) und den motivationalen Schemata (Grawe, 1998). Die-
sen vorbewussten Teil der Psyche nennt er das experiental sys-
temim Gegensatz zum bewussten rationalen System. Diese Ein-
teilung entspricht der Unterscheidung von autonomer und
willkirlicher Psyche von Sulz (1994} und der Einteilung Grawes
(1998) in ,implizit” und , explizit”.

Die zentralen Bedirfnisse (Belohnungs- und Verstarkungssys-
tem) eines Menschen {Epstein, 1993; Grawe, 1998; Sulz, 1994
Sulz und Miiller, 2000) steuern sein Beziehungsverhalten. Er ver-
sucht, diese Bediirfnisse bzw. eines dieser Bediirfnisse in sei-
nen wichtigen Beziehungen zu befriedigen. Ein groRer Teil sei-
ner Transaktionen dient der Befriedigung seiner zentralen
Selbst- bzw. Beziehungsbediirfnisse, z.B. Geborgenheit, Sicher-
heit, Zuneigung, Wertschatzung.

In der Literatur werden immer wieder folgende sechs Faktoren

genannt:

Zugehdrigkeitsbediirfnisse:

1. Bindung: Wiltkommensein; GeborgenheityWarme; Schutz,
Sicherheit, Zuverléssigkeit; Liebe, Zuneigung

2. Selbstwert: Beachtung, Aufmerksamkeit; Empathie, Ver-
sténdnis; Wertschatzung, Bewunderung, Lob

Selbst- bzw. Differenzierungsbediirfnisse:

3. Autarkie, Autonomie: selbst machen, selbst kdnnen; Selbst-
bestimmung, Freiraum; Grenzen gesetzt bekommen

4. Orientierung: gefordert und geférdert werden; ein Vorbild,
jemand zur Idealisierung haben

5. Identitdt: Intimitat, Hingabe, Erotik; ein Gegeniiber zur Aus-
einandersetzung

Homdostasebediirfnisse:

6. Hombostase: keine dngstliche Bezugsperson, keine bedroh-

29




liche Bezugsperson; keine bedrohliche AuRBenwelt; Aggres-
sionsfreiheit; gleich starke Eltern; Schuldfreiheit; Miss-
brauchsfreiheit

Vermeidungstendenzen

Zentrale Angste und Vermeidungstendenzen sind der zweite
motivationale Bereich (Grawe, 1998; Hayes et al.,, 2003; Kuhi,
2001). Hier geht es um das in der Hirnforschung beschriebene
Bestrafungssystem. Auf die Frage: ,Was wére in der Beziehung
zu der lhnen wichtigen Bezugsperson das Schlimmste, was
Ihnen passieren konnte?” oder ,Was fiirchten Sie am meisten in
dieser Beziehung?”, gibt es einige wenige typische Antwortka-
tegorien {Vernichtungsangst, Trennungsangst, Kontroliverlust-
angst, Angst vor Verlust der Zuneigung und vor Ablehnung,
Angstvor Gegenaggression und Angst vor Hingabe), die der zen-
tralen Angst bzw. generalisierten Vermeidungstendenz entspre-
chen (Sulz und Miiller, 2000). Da das Vermeidungsmotiv in der
Psychotherapie eine dominierende Rolle spielt, ist das Eingehen
auf dessen individuelle Ausgestaltungsmdglichkeiten von gro-
Ber Bedeutung. In der Theorie Epsteins gleicht es dem Bediirf-
nis nach Unlustvermeidung.

Angriffstendenzen
Zentrale iiberdauernde Aggressions- und Wuttendenzen lassen

sich ebenso gut explorieren. Wenn wir wissen, welche Hand-
lungstendenz ein Patient im Falle groBer Wut in Schach halten
und unterdriicken muss, werden einige Verhaltensweisen ver-
standlich, die weder durch den Versuch der Bediirfnisbefriedi-
gung noch der Angstvermeidung erklarbar sind.
Die Frustration von Bediirfnissen fiihrt nach Dollard und Millers
{1950} Hypothese zu Aggression. Banduras (1976) Untersuchun-
gen bestatigten dies. Gelernte Hemmungen konnen diese auf
Frustration folgende Aggression unterdriicken. Es geht hier nicht
uin aggressive Menschen, sondern um diejenigen, die nicht
aggressiv oder gar aggressionsgehemmt sind. Sie ersticken Wut
maglichst von vornherein, anstatt einen zivilisierten und auch fiir
sie selbst forderlichen Umgang damit zu erlernen. Wut und der
Umgang mit Wut geben fiir das Verstandnis von psychosomati-
schen und psychischen Stdrungen sowie von dysfunktionalen
" Personlichkeitsziigen hilfreiche Heuristiken, die zu konkreten
Therapiezielen und Therapiemanahmen fiihren (Gottwik, 1998;
Sulz, 1998). Sulz und Miiller {2000) korrelierten das Ausmal} von
Angst- und Wutaussagen mit dysfunktionalen Personlichkeitszii-
gen nach ICD-10. Die Varianz der Persdnlichkeitsskalen (Suiz et
al., 1998) konnte korrelationsstatistisch zu einem hohen Prozent-
satz durch diese beiden motivationalen Variablen erklart wer-
den. Daraus ergeben sich die in Tabelle 1 wiedergegebenen
Zusammenhange {Neurotizismus ist der Summenwert {iber alle

Tabelle 1: AusmaB von Angst und Wut bei den Pérsﬁnlichkeitsziigen
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Personlichkeitsskalen und korreliert hoch mit dem Neuroti-
zismus-Score der Skalen zur Erfassung der prémorbiden Per-
sonlichkeit.

Therapie intendiert, den Menschen dahin zu bringen, dass das
bisherige Diktat iibergeneralisierter Motivationstendenzen redu-
ziert wird. Der bislang bediirfnis- und angstgesteuerte Mensch
soll zum Steuermann seiner Motive werden, z. B. den fiir die
Durchsetzung seiner Selbstinteressen notwendigen Arger nut-
zen und gegen die Interessen anderer Menschen abwagen kén-
nen, u. a. mit Hilfe personlicher Werte.

Kognitionsanalyse

Wir kénnen von Beck (1976} ausgehen und die dysfunktionalen
automatischen Gedanken des Patienten in konkreten Situatio-
nen untersuchen, um unerwiinschte Gefiihle, Stimmungen und
Verhaltensweisen nachvollziehen zu kénnen:

Situation — automatischer Gedanke — Gefiihl {z. B. Angst, Arger)
- inkompetentes Verhalten.

Oft entdeckt der Patient die teitweise nur sehr kurz auftretenden
automatischen Gedanken erst durch eine systematische Selbst-
beobachtung. Beck (1976} geht davon aus, dass latente kogniti-
ve Schemata in der realen Situation manifest werden und die
automatischen Gedanken entstehen lassen. Auf abstrakterem
Niveau sind, so Becks Annahme, die situationshezogenenen
automatischen Gedanken zu generalisierten Grundannahmen
tiber das Funktionieren der Welt zusammengefasst. Sie sind oft
dysfunktional und miissen therapeutisch modizifiert werden, um
dem Patienten neue Erlebens- und Verhaltensweisen zu ermdg-
lichen.

Oder wir gehen von Kanfer (2000, vgl. Kanfer et al., 1996) aus, der
mit dem Fokus der Selbstveranderung den verhaltensanalyti-
schen Betrachtungen sein Selbstregulationsmodell zugrunde
Jegt. Der Dreierschritt Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und
Selbstverstarkung beinhaltet wie bei Beck die kognitiven
Bewertungen einer Situation. Rehms (1977) Spezifizierung von
Kanfers Modell integriert den attributionstheoretischen Ansatz,
um depressives Verhalten erklaren zu konnen. Neben dem
selektiven Wahrnehmen und Erinnern konzentriert er sich auf
die internale versus externale Attribution von Erfolg und Misser-
folg, auf die Zuverlassigkeit, mit der Erfolge wiederholt werden
konnen, und auf unrealistische versus erreichbare Zieldefinitio-
nen. Damit eng verkniipft ist die kognitive Bewertung, ob ein
konkretes eigenes Verhalten verstarkungswiirdig ist oder nicht.

SchiieBlich kdnnen wir Banduras (1977} soziale Lerntheorie als
heuristisches Modell der Fallkonzeption heranziehen. Er geht
davon aus, dass es zwar weiterhin notwendig ist, bestimmte
Fragestellungen mit Hilfe des
einfachen funktionalen Verhal-
tensmodells zu analysieren (Um-
weltdeterminismus), d. h., das

Keine Wut Wenig Wut Mittlere Wut GroBe Wut Verhalten als Funktion der Um-

Keine Angst schizoid welt zu betrachten: V = f(U). Er
Wenig Angst 2wanghaft halt die Umkehrung dieser Funk-
Mittlere Angst histrianisch, narzisstisch tion (personlicher Determinis-
passiv-aggressiv mus) aber fiir ebenso bedeutend:

Grofle Angst selbstunsicher, Borderline Neurotizismus U = f{V). Gerade die Selbststeue-

dependent
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treffend beschrieben: Die von der Umwelt gesetzten Kontingen-
zen sind eine Funktion des Verhaltens. Soziale Lernprozesse be-
ndtigen zu ihrer Erklarung beide Funktionen. Das Modell des
reziproken Determinismus bildet so soziales Lernen ab:

Person

/

Verhalten » Umwelt

Dabei ist entscheidend, dass ein Ereignis mehrere Funktionen
gleichzeitig haben kann. Dieses Modell sieht Selbststeverung
des Menschen als Verhaltensbedingung in Konkurrenz zur
Umwelt. ,Dank der Fahigkeit zur reziproken Einflussnahme sind
die Menschen zumindest partiell die Architekten des eigenen
Geschicks” {Bandura ,1977). Banduras Theorie ist eine Erweite-
rung des Selbstregulations- bzw. Selbststeuerungsansatzes.
Zentral sind sein kognitiver Ansatz der Selbstwirksamkeit und
seine interaktionelle These des reziproken Determinismus. Von
Kanfer unterscheidet ihn das Verlassen des epistemologischen
Ansatzes der Lern- und Verhaltenspsychologie, der die Gedécht-
nisformation als assoziativ postuliert. Liotti und Reda (1981) wei-
sen darauf hin, dass der kognitive Ansatz probabilistisch und
teleologisch ist. Wahrend der behaviorale Ansatz kausalistisch
und kasuistisch sei und als Grundmechanismus die automati-
sche Bildung von Assoziationen annehme, sei beim kognitiven
Ansatz der Grundmechanismus die Bildung von Hypothesen,
Erwartungen und Einstellungen.

Die Analyse der Kognitionen fiihrt nach dem Erfassen kognitiver
Schemata sensu Piaget (1961) zu einer impliziten Uberlebensre-
gel (Sulz, 2001). Wahrend Beck das Selbst- und das Weltbild zu
einer Grundannahme iiber das Funktionieren der Welt im Sinne
einer Wenn-dann-Aussage logisch verkniipft und Grawe und
Caspar (1984) mit dem Oberplan den aus dieser Schlussfolge-
rung resultierenden Imperativ formulieren, verbindet die Uberle-
bensregel beides zu einer Verhaltensregel im Sinne von Hayes et
al. (2003). Sie kann folgenden Satzbau haben:

' Dysfunktionale Uberlebensregel
Nur wenn ich immer ... (z.B. mich schiichtern zuriickhalte)
und wenn ich niemals ... {z.B. vorlaut und frech bin)
: bewahre ich mir ... (z.B. die Zuneigung der mir wichti-
gen Menschen)

| und verhindere ... (z.B. deren Unmut und Ablehnung).

Der Name Uberfebensregel weist darauf hin, dass die Psyche
einen Verstofl gegen diese Regel fiir nicht vertraglich mit dem
emotionalen Uberleben in wichtigen Beziehungen hilt (Sulz,
1998h, 2001). Beck et al. (1995) haben persdnlichkeitsspezifische
Grundannahmen formuliert. Sulz hat diesen entsprechende
Uberlebensregeln der Persdnlichkeitstypen nach [CD-10
beschrieben (Sulz, 2001). In der Therapie wird versucht, den
ibergeneralisierten Einfluss dieser Regeln auf das Verhalten zu

minimieren, damit der Mensch freieren Zugang zu adaptiven
Bewdltigungsmaglichkeiten schwieriger Situationen hat.

Emotionsanalyse

Da Emotionen wesentlich die Bedeutungsgebung in sozialen
Beziehungen determinieren und auch die primiren Motivatoren
sozialen Handelns sind, gibt ihre Erfassung Aufschluss sowohl
iiber die emotionale Selbstregulation als auch iiber die Bezie-
hungsregulation (Sulz und Lenz, 2000). Die klinische Emotions-
forschung belegt die therapeutische Relevanz von emotionalen
Prozessen. Da jedes Gefiihl Motivator eines Verhaltens ist in
dem Sinne, dass jedem Gefiihl ein Verhalten zugeordnet werden
kann, wird ein Verhalten wahrscheinlicher, wenn das zugehéri-
ge Gefiihl aktiv verfiigbar ist. Umgekehrt entspricht ein stark ein-
geschrinktes Gefihlsrepertoire einem defizitiren Verhaltens-
repertoire. Wie Menschen ihr Gefihlsrepertoire massiv
einschrénken, |asst sich eruieren, wenn stereotype dysfunktio-
nale Arten des Umgangs mit Gefiihlen exploriert werden:

. Dysfunktionaler Umgang mit Gefiihlen
+ »|ch kann nichts gegen mein Gefiihl tun, es ist so intensiv und
beherrscht mich.
* Ich nehme einfach kein Gefiihl wahr, obwohl! ich weiR, dass
" ich Grund zu diesem Gefiihl habe.
* Ich habe das Gefiihl nur ganz schwach.
* Vorsorglich passe ich gut auf, dass keine Situation kommt, °
in der ich dieses Gefiihl habe.
i #Ich nehme ein ganz anderes Gefiihl wahr als das zur Situa-
. tion eigentlich passende.
i e ch reagiere eher kirperlich als mit den Gefiihlen.
* Ich lenke mich ab, sage mir, dass es keinen Grund fiir die-
ses Geflihl gibt.
* Ich lasse mir nichts anmerken, reagiere eher sachlich oder
- zuriickhaltend.
* Mein Gefiih! geht in eine Stimmung oder Verstimmung iiber,
© die einige Zeit anhilt.
*Ich bleibe sehr lange in einem starken Gefiihl hangen und
komme nicht mehr daraus heraus.
* Ich empfinde mich selbst fremd oder unwirklich.
* Ich verstumme véllig. Man merkt mir nicht an, dass ich alle
Ereignisse trotzdem sehr wach wahrnehme.
* Ich werde villig bewegungslos, als ob ich erstarrt wire.

Gelingt es in der Therapie, Gefiihlen ihre adaptive Funktion zu-
rickzugeben, so ist der Weg zu funktionalem Erleben und Ver-
halten bereitet.

Wertanalyse

Die Werte und Normen, die ein Mensch internalisiert hat, haben
nichts mit den Geboten und Verboten der Uberlebensregel zu
tun. Es lassen sich folgende Wertedimensionen differenzieren:

. Persdnliche Werte
* Intellektuelle Freiheit — geistige Unabhangigkeit
» Uberlegenheit, Leistung
* Sicherheit / materielle Sicherheit

- * Glauben/Spiritualitat

"« Familie und Partnerschaft

N




* Soziale Akzeptanz und Anerkennung
« Etwas erleben und Schones genielen
e Frieden in der Welt
* Karperliche Fitness
. * Selbstverwirklichung
 Sinn
* Altruismus (gebraucht werden)
* Toleranz
* Gewissenhaftigkeit
e Arbeit
¢ Bildung
* Weisheit

Inwiefern diese Werte handlungsleitend sind, erfahren wir aus
der individuellen Art des Umgangs mit Werten: wenig ausge-
pragte Orientierung an Werten (zu wenig), konflikthafte Orientie-
rung an Werten (ambivalent), gelungene Wertorientierung
{genug), Wert als Uberlebenskampf (zu viel). Funktionale Verhal-
tenstherapieansatze gehen davon aus, dass die Aktivierung per-
sonlicher Werte zu Wiinschenswertem im Sinne von Heckhau-
sen die fir die Therapie benttigte Anderungsmotivation
herstellt. Der zundchst bediirfnisgeleitete Mensch wird durch
die Behandlung (wieder) zum wertorientierten Menschen
(Hayes et al., 2003, Hauke, 2001).

Ressourcenanalyse

Die Ressourcen eines Menschen sind gerade dann wichtig,
wenn es Probleme zu 1dsen oder gar Krankheiten zu behandeln
gilt (Grawe 1998). Die Ressourcen eines Menschen als latentes

¢ Personliche Ressourcen

-« Funktionalitat der Emotionsregulation {ein Gefiihl wahrneh-
men, benennen, seine Ursache erkennen, seine Situations-’
adaquatheit priifen, die Gefiihlsintensitdt modulieren kon-
nen, aus dem Gefiihl heraus verhandein oder handeln
konnen, ein Gefiihi da sein lassen konnen, ohne gleich han-
deln zu miissen) .

« Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung. {Introspektion = innere
Prozesse wie Gefiihle und Intentionen wahrnehmen kdn-
nen, Selbstreflexion = innere Prozesse gedanklich betrach-
ten und beurteilen kénnen, ldentitat = sich als zeitlich kon-
stant bleibendes Wesen kennen)

« Fahigkeit zur Selbststeuerung (Impulssteuerung, Antizipa-
tion der Wirkung von Impulsen, Selbstwertregulation, ver-
lieren kdnnen, Ambivalenzfahigkeit, Ausdauer, Flexibilitat)

* Fahigkeit zur sozialen Wahrnehmung (Gefiihle des anderen
wahrnehmen, empathisch sein kdnnen, Ndhe und Distanz
angemessen einhalten kénnen)

. *Fahigkeit zur Kommunikation (Wahrnehmungen, Gefiihle
und Bediirfnisse mitteilen konnen)
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und manifestes Repertoire an Eigenschaften und Fahigkeiten, an
Mdglichkeiten des Schopfens aus materiellen und immateriellen
Reserven, um Lebensqualitdt herzustellen und zu sichern, sind
die Habenseite, die seine Lebenstiichtigkeit ausmachen. Eine
systematische Ressourcenanalyse beleuchtet in Anlehnung an
Grawe {1998) folgende Ressourcenquellen (Suiz, 2001):

. Ressourcenquellen:

Lebensbereiche, Ziele, Plane, Wiinsche, Traume, Phantasien,
Erinnerungsschatz, Beziehungen zu wichtigen Menschen,
Werte, Spiritualitdt, Genuss und Lust, Spal und Aktivitaten, :
Interessen, Korper, Liebenswiirdigkeit (Beliebtheit bei ande-
ren Menschen), Persdnlichkeit und Fahigkeiten, Errungen-
schaften, Bediirfnisse und Wiinsche, gemeisterter Belastun- -
gen, Gefiihle, Uberzeugungen und Erwartungen, Mative

Was Ressource fiir einen Menschen ist, 1asst sich anhand der
somatischen Marker (Damasio, 1990} diagnostisch zuverldssig
explorieren. Es reicht auch hier nicht, sprachlich-kognitive Stel-
lungnahmen zu erfassen, sondern es muss z. B. iber Imaginatio-
nen und Erinnerungen der Zugang zum impiiziten/prozeduralen
Gedéachtnis aufgebaut werden.

Spezifischer auf die therapeutischen Aufgaben konzentriert ist
eine Analyse der Person- und Umweltvariablen. Hier werden die
in der Person und in der Umwelt auffindbaren Ressaurcen
erfasst, die fiir die Behandlung utilisiert werden kdnnen oder
missen.

» Fahigkeit zur Abgrenzung (den anderen als Person mit eige-
nen Wiinschen und Zielen {an-)erkennen und sich vor Uber- .
griffen wirksam schiitzen kinnen, streiten kénnen)

» Fahigkeit zur Bindung {sich emotionat in einer dauerhaften
Beziehung binden kdnnen, auch in Abwesenheit die innere
Bindung aufrechterhalten kénnen [Objektkonstanz])

« Fahigkeit zum Umgang mit Beziehungen (als abgegrenztes
Individuum einen Ausgleich zwischen eigenen und anderen
Interessen herstellen konnen, z.B. durch Vereinbarungen
und Regeln)

* Fahigkeit, sich aus einer zu Ende gegangenen Bindung
losen zu kdnnen

« Fahigkeit zur Utilisierung von Ressourcen {Begabungen,
Kenntnisse, Kreativitat, soziales Umfeld) V

* Fahigkeit zur Bewaltigung krisenhafter Situationen {wirksa-
me Bewaltigungsstrategien, neue Bewaltigungsstrategien
erfinden kénnen)

* Leidenskapazitdt (unvermeidbar Schmerzliches ertragen
konnen, Unabdnderliches akzeptieren kénnen)

. Analog kénnen die in der Umwelt des Patienten vorfindbaren Ressourcen identifiziert werden:

Umwelt-Ressourcen

« Eingebundensein in ein stabiles berufliches Umfeld {siche-
rer Arbeitsplatz, gutes Klima, angemessenes Einkommen,
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lich vorhandene Beziehungen (Art, Qualitat und Zahl), intak-
te Partnerschaft, stiitzende Familie, gute Freunde, die Freud
und Leid mittragen, befriedigende Freizeitgestaltung, zufrie-
den stellende Wohnverhaltnisse)

»reale Chancen zur Reduktion pathogener Umweltfaktoren
(aus dem negativ beeinflussenden Umfeld herauskdnnen
{z.B. Drogen- oder Alkoholszene), wieder einen Arbeitsplatz
finden, sich die bendtigte Wohnung leisten kdnnen, Partner

Erfolgreiche Therapien sind nicht problem- und defizitorientiert,
sondern konzentrieren sich auf das Mabilisieren und Utilisieren
von Ressourcen. Grawe (1998) interpretiert in diesem Lichte
empirische Wirksamkeitsvergleiche von kognitiver Therapie
(Beck, 1976} und interpersonaler Psychotherapie IPT nach Kier-
man et al. (1984). So profitierten von der kognitiven Therapie am
meisten solche Patienten, die nur wenig kognitive Stdrungen
hatten, aber deren Stdrke im kognitiven Bereich lag. Dagegen
waren die Therapieerfolge der IPT am groRten bei Patienten,
deren Kompetenzen vor allem im interpersonellen Bereich
lagen. Grawe sieht die Wirkung beider Therapien entgegen ihrer
expliziten Problemorientierung deshalb darin, dass sie die
Ressourcen der Patienten utilisierten, die kognitive Therapie die
kognitiven Ressourcen und die IPT dic interpersonellen
Ressourcen. Diese Ergebnisse sprechen nicht dafiir, dass die
Stérungstheoarien zugleich giiltige Therapietheorien sind.

Analyse der gestorten Personlichkeit
Psychische und psychosomatische Erkrankungen gehen oft mit
Stérungen der Personlichkeit einher, so dass diese als Risiko-
faktoren beriicksichtigt werden miissen.
Die beiden wichtigsten kognitiv-behavioralen Persénlichkeits-

ist bzw. Eltern sind durch neue angemessene Verhaltens-
weisen beeinflusshar, eine bisher unversdhnliche Feind-
schaft ist iberwindbar)

* reale Chancen zur Entwicklung einer positiven Lebensper- |
spektive {eine Partnerschaft ist vorstellbar, ein Freundes-
kreis kann geschaffen werden, Familiengriindung ist reali-
sierbar, berufliches Vorankommen ist maglich)

theorien sind die von Mischel (1972) und Millon {1996). Mischel
{1972} weist in seiner Persinlichkeitstheorie auf die Bedeutung
kognitiver Reprédsentanzen fiir die Verhaltenssteuerung hin.
Negative Erfahrungen aus der Vergangenheit werden als Erwar-
tungen auf die Zukunft extrapoliert, das entsprechende Verhal-
ten wird unterlassen und somit die Chance verpasst, die in der
Erwartung implizierte Hypothese empirisch zu priifen. Die durch
die Vermeidung erreichte Angstreduktion verstirkt negativ das
Vermeidungsverhalten, so dass die dysfunktionalen Verhaltens-
stereotypien aufrechterhalten werden.

Millon {1996} hat aus verhaltenstheoretischer Perspektive Persdn-

lichkeit und Persdnlichkeitsstorungen bislang am umfangreich-

sten untersucht. Er differenziert drei Entstehungsbedingungen:

- sich wiederhalende positive Verstarkung maladaptiven selbst-
schiitzenden Verhaltens

- sich wiederholende negative Verstirkung von maladaptiven
Vermeidungsmustern

- das Entstehen von Verhaltenslicken durch Nicht-Lernen

Nach Millon lasst sich die Persénlichkeit eines Menschen am

einfachsten begreifen, wenn man die Verstiarkungen, die sein

Leben beeinflussen, versteht:

Dysfunktionale Persﬁnlichkeitszijgé (-Verhal'tensSteréot'\-/pien)

*Der Antisoziale erfahrt Selbstverstirkung durch aktives
{antisoziales) Verhalten

* Der Paranoide vermeidet Bedrohung durch aktives {para-
noides) Verhalten

* Der Narzisstische erfahrt Selbstverstirkung durch passives
Verhalten {bewundern lassen)

* Der Histrionische verhindert Bedrohung durch aktives (his-
trionisches) Verhalten

* Der Dependente verhindert Bedrohung durch passives Ver-
halten (dem anderen die Aktivitét iiberlassen)

Beck, Freeman et al. (1995) konzentrieren sich in der Erkldrung
von gestérter Personlichkeit auf die aus der Wechselwirkung mit
der sozialen Umwelt resultierenden kognitiven Schemata. Das
kognitive Modell nimmt einen kognitiv-interpersonalen Kreislauf
an. Dieser besteht aus einem interpersonellen Kreislauf: duRe-
res Ereignis, automatischer Gedanke, zwischenmenschliches
Verhalten, Reaktionen anderer, automatische Gedanken. Der
interpersonelle Kreislauf kommt iiber die automatischen Gedan-
ken mit dem kognitiven Kreislauf in Wechselwirkung: Schema

* Der Zwanghafte wird positiv verstarkt oder verhindert aver-
sive Erfahrung mit anderen Menschen durch passives Ver-
haiten (keine emotionale Zuwendung)

* Der Selbstunsichere verhindert soziale Ablehnung durch
aktives (Riickzugs-) Verhalten .

* Der Schizoide vermeidet soziale Ablehnung durch passives
Verhalten (nicht in Beziehung treten)

* Der Borderliner schwankt zwischen aktivem und passivem .
Verhalten und wird daflir positiv belohnt oder vermeidet
Bedrohliches |

(aktiviert durch das duRere Ereignisse), automatischer Gedanke,
emotionale Reaktion, voreingenommene Wahrnehmung und
Erinnerung, automatischer Gedanke.

Entwicklungsanalyse

In den letzten zwanzig Jahren ist ein Forschungszweig entstan-
den, der sich mit dem méglichen Nutzen entwicklungspsycholo-
gischer Einstufung menschlichen Erlebens und Verhaltens im
Erwachsenenalter befasst (v.a. Kegan 1986). Piaget (1961) sieht
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Entwicklung ais Equilibration, als Wechselspiel zwischen Selbst-
erhaltung (Assimilation), das ist das Prinzip der Homdostase,
und Selbstveranderung {Akkommodation), das ist der Schritt zur
jeweils nachsten Entwicklungsstufe. Kegan (1986) sieht Piagets
Stufen als Stadien der Bedeutungsentwicklung, in der jeweils
neu definiert wird, welchen Teil das Kind zum Selbst und wel-
chen es zum Objekt erklart, mit dem es in Beziehung tritt. Ent-
wicklung ist fiir ihn die Verdnderung vom Eingebundensein zur
Beziehung. Im Erwachsenenalter wird, zumindest wenn es um
zentrale Beziehungen geht, das kindliche Selbst- und Weltbild
beibehalten. Selbst zahlreiche empirische kognitiv gut verarbei-
tete Gegenerfahrungen lassen keine affektive Neubewertung
entstehen. Verhaltensanderung geschieht an dieser Stelle even-
tuell nicht am leichtesten durch Konditionierungsprozesse und
vielleicht auch nicht durch kognitive Umstrukturierung, sondern
durch affektiv-kognitive Entwicklung des Menschen. Die Unter-
scheidung von gelerntem, von regelgeleitetem (Hayes et al.,
2003) und von entwickeltem Verhalten kann zu einer differen-
zierteren Interventionsplanung in der Psychotherapie verhelfen.
So wie Verhaltenstraining nicht weiterhilft, wenn eine implizite
Verhaltensregel das zu erlernende Verhalten streng verbietet,
kann es dort nicht weiterhelfen, wo die affektiv-kognitive Ent-
wicklung des Menschen nicht die Basis fiir das erwiinschte Ver-
halten liefert. Nur Entwickeltes kann verandert werden. Oder:
Lernen baut auf Entwickiung auf. Dieses Verstandnis fiihrt zu
sehr spezifischen BehandlungsmalBnahmen, die Therapie als
Entwicklung verstehen.

So kann ein Zwangspatient - sich auf der impulsiven Stufe befin-
dend - seine aggressiven oder triebhaften Tendenzen noch nicht
mit seinen kognitiven Fahigkeiten selbst stevern und muss zu
Mitteln greifen, die angstgesteuert sind. Ein Patient mit einer
selbstunsicheren Persdnlichkeitsstorung kann die seiner Ent-
wicklungsstufe entsprechende spontane Emotionalitdt aus
Angst.vor Beziehungsverlust nicht leben. Erst wenn er sich auf
seine Fahigkeit verlassen kann, das Verhalten anderer Men-
schen wirksam zu beeinflussen, ist er in der Lage, die Auswir-
kungen seines emotionalen Verhaitens auf seine sozialen Bezie-
hungen vorhersehbar zu machen. Ein Panikpatient hat evtl. eine
Entwickiungsstufe, auf der er nur dichotome Problemlgsungen
denken kann, wie entweder in einer einengenden Partnerschaft
erdriickt zu werden oder ohne Partnerschaft in der Einsamkeit
zugrunde zu gehen. Affektiv-kognitive Weiterentwicklung
ermdglicht es ihm, eine dritte Losung zu sehen, z.B. sich in einer
stabilen Partnerschaft Freiraum zu schaffen.

Im Vergleich zweier benachbarter Stufen fallt auf, dass auf den
unteren Stufen etwas noch nicht gekonnt wird, etwas noch
gebraucht wird und etwas noch bedrohlich ist, was auf der
nachst hoheren Stufe kein Thema mehr darstellt, denn das Kon-
nen ist schon da, die Bediirftigkeit ist verschwunden, und die
Gefahr ist nicht mehr vorhanden:
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Errungenschaften und Defizite der aktuellen Entwick-
lungsstufe

ich kann noch nicht
Ich kann schon

Ich brauche nicht mehr
Ich brauche noch

Fahigkeiten

Bediirfnisse

Ich fiirchte nicht mehr Angste
Ich fiirchte noch
Ich bin nicht mehr Identitdt

fch bin nach
Ich bin noch nicht

So kann der impulsive Mensch seine Impulse noch nicht
hemmen, das Verhalten anderer Menschen noch nicht steuern,
braucht noch Schutz und fiirchtet noch Trennung. Der souvera-
ne Mensch kann dagegen seine Impulse hemmen und kann den
anderen Menschen steuern. Er hat Kontrolle. Deshalb braucht er
nicht mehr zuverldssigen Schutz und muss Trennung nicht mehr
fiirchten. Dagegen muss er filrchten, seine neue Errungenschaft
zu verlieren: Er hat Angst vor Kontrollverlust.

Der Entwicklungsschritt zur ndchsthéheren Stufe impliziert, dass
die Defizite der gegenwartigen Stufe behoben werden, z.B. dass
Schutz nicht mehr das vorherrschende Bediirfnis ist, Trennung
nicht mehr die groBRte Gefahr, wenn die impulsive Stufe verlas-
sen wird. Wer diese Bediirftigkeit und dieses Bedrohtsein bei-
behéit, z.B. aufgrund unsicherer Bindung zur Mutter oder auf-
grund traumatischer Erfahrungen, kann sich nicht auf die
souverdne Stufe entwickeln. Auflerdem bleiben die Errungen-
schaften aller bisherigen Stufen verfiigbar.

Konfliktanalyse

Grawe (1998) berichtet iiber eine Studie von Hoitforth, in der
279 intentionale und 138 konflikthafte Vermeidungsziele durch
komplexe statistische Analysen herausgefiltert wurden. Diese
konnten 14 Konfliktthemen zugeordnet werden: Abschneiden
im Vergleich zu anderen, Eigenschaften und Ressourcen, iiber-
geordnete Standards, Identitdt und Selbstwert, Selbstverwirkli-
chung, Lust/Unlust, Kontrolle, Aufgabenbewdltigung, Autono-
mie, Geben, Beziehungen, Beistand, Rickmeldung und
Verletzung und Missbrauch.

Dollard und Miller {1950) klassifizieren verschiedene Arten von
Konflikten. Im psychotherapeutischen Kontext wird haufig ein
doppelter Appetenz-Aversions-Konflikt vargefunden. Beide Ent-
scheidungen haben Vor- und Nachteile, der resultierende
Gefiihiszustand ist die Ambivalenz. In einer Ehekrise kann das
offene AuBern der momentanen gefiihlsmaRigen Einstellung
zum anderen mit groer Angst vor dessen aggressiven Reaktio-
nen verbunden sein, im schlimmsten Fall vor dem Verlust des
anderen. Die Unoffenheit auf der anderen Seite kann mit Schuld-
angst oder Strafangst eng verkniipft sein, von der man sich nur
durch Ehrlichsein befreien kann.

Viele intrapsychische und interpersonelle Konflikte werden erst
auf einer hoheren Entwicklungsstufe ldsbar, 2.8.
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1.2 Fallkonzeption des Individuums und der Familie

Intrapsychische und interpersonelle Konflikte

+ Versorgung versus Autarkie (Geborgenheit versus selbst
machen und kdnnen). Der Konflikt der einverleibenden
Stufe wird geldst durch den Ubergang zur impulsiven Stufe,
auf der impulsiv Bediirfnisbefriedigung herbeigefiihrt wer-
den kann.

« Abhangigkeit versus Autonomie (Schutz versus Selbstbe-
stimmung). Der Konflikt der impulsiven Stufe wird gelst
durch den Schritt auf die souverane Stufe, auf der eigene
Impulse und das Verhalten des anderen Menschen souve-
ran gesteuert werden kann.

«Impuls versus Steuerung (Bedirfnisbefriedigung versus
Kontrolle). Der Konflikt der souverdnen Stufe wird geldst
durch Entwicklung auf die zwischenmenschliche Stufe, auf

Jeder Schritt weg von der alten Entwicklungsphase fiihrt von
einem alten Konflikt weg und hin zu einem neuen Konflikt.

Der Umgang mit Konflikten {Sulz, 2001) ist abh&ngig vom Ent-
wicklungsstand. Wenn Ambivalenz entwicklungsbedingt noch
nicht ertragen werden kann, so miissen stufenspezifische,
unreifere Konfliktldsungen geférdert werden, z.B. unter Beibe-
haltung einer dichatomen Denkweise Entweder-oder-Entschei-
dungen optimiert werden. Wer es nicht aushalten kann, dass ein
geliebter Mensch sowohl liebenswerte als auch hassliche Sei-
ten hat, muss entweder mit diesem Menschen brechen {was oft
nicht geht, weil eine emotionale Abhéngigkeit besteht) oder die
Wahrnehmung der hdsslichen Seite ignorieren bzw. eine gute
Entschuldigung fir diese finden. Besteht dagegen Ambivalenz-
fahigkeit, so kann die Lésung eines Konflikts darin bestehen, die
eindimensionale polarisierende Betrachtung des ,Entweder-
oder” zu erweitern durch eine zweite Dimension - das ,Und”
bzw. ,Sowaohl-als-auch”. Ein funktionaler Umgang mit Konflikten
kann aber auch darin bestehen, die Bereitschaft zu fordern, den
Preis fiir die Vorteile einer Entscheidung zu zahlen, d.h. ihre
Nachteile zu tragen.

Auch die dysfunktionalen Personlichkeitsanteile hindern den
Menschen am erfolgreichen Umgang mit Konflikten und an einer
ausreichenden Konfliktlosung. Selbstunsicherheit macht es
unmdgglich, eigene Interessen gegen einen Kontrahenten durch-
zusetzen. Dependenz macht es unmaglich, sich aus einer unbe-
friedigenden Beziehung zu l6sen. Zwanghaftigkeit verhindert
den offenen, flexiblen Einsatz aggressiver Tendenzen, um fir
sich zu kampfen. Histrionie verhindert das eine Mal die Hingabe,
das andere Mal das Herausfinden aus intensiven Gefihlen, um
durch kognitiv gesteuertes Handeln zu einer Konfliktldsung zu
kommen. Schizoidie verhindert die Losung des Konflikts zwi-
schen Beziehungsangst und Beziehungssehnsucht. Narzissmus
macht durch den Kampf ums Geliebtwerden das aktive Lieben
eines anderen Menschen unmoglich. Und Borderline-Ziige las-
sen im Strudel des Kampfes um Beziehung die Entwicklung
eines ausreichend stabilen Selbst nicht zu.

Die psychosoziale Homgdostase eines Menschen, der noch nicht
die tiberindividuelle Entwicklungsphase nach Kegan (1986)

der durch liebende Hingabe die Zuneigung der Bezugsper- -
son gewahrleistet wird.

* Hingabe versus Identitdt (Beziehung versus Selbsterhalt).
Der Konflikt der zwischenmenschlichen Stufe wird geldst
durch Beschreiten der institutionellen Stufe, auf der die
Zweierbeziehung in ihrer Bedeutung durch Umgangsregeln -
und Eingebundensein in griRere Gemeinschaften relativiert
wird, ;

* Gesetz versus Freiheit (Gesellschaft versus individuum). Der
Konflikt der institutionellen Stufe wird geldst durch Entwick-
lung zur iiberindividuellen Stufe, auf der individuelle Freiheit |
in Balance zu freiwilliger Beziehung verbleibt, befreit aus
abhéngigem Eingebundensein, sich an inneren und kulturel-
len Werten aus freier Entscheidung orientierend. 5

erreicht hat, kann ihn in Ausnahmesituationen vor unldsbare
Konflikte stellen, die nur dadurch losbar werden, dass der
Ubergang zur néchsthéheren Entwicklungsstufe vallzogen wird.
Ebenso bergen die klinischen Persdnlichkeitstypen Konfliktkon-
stellationen in sich, die nur durch Uberwindung dieses Persén-
lichkeitszuges, d.h. durch Beenden des rigiden Verhaltensstere-
otyps, aufgeldst werden kénnen. Konfliktist in diesem Sinne kein
zusétzliches Konstrukt, das zur Erklarung der psychosozialen
Homdostase eines Menschen bzw. zur-Erkldrung der Entstehung
von psychischen Stérungen notwendig ware. Trotzdem konnen
wir die personlichkeitsbedingte Sollbruchstelle der individuellen
Homéostase eines Menschen unter dem Aspekt des Konflikts
betrachten. Der aktuelle, situationshedingte Konflikt zum Zeit-
punkt einer Stressreaktion oder einer psychischen oder psycho-
somatischen Symptomentstehung stellt sich héufig so dar: Die
symptomauslosende Situation witrde dem Menschen ein pro-
blembewaltigendes Handeln abverlangen, das gegen seine
Uberlebensregel verstoRt. Wenn aber ein emotionales Oberle-
ben ohne aktuelle Problembewéitigung ebenso wenig méglich
ist, besteht ein unlshares Dilemma. Egal wie der Mensch sich
entscheidet, ein emotionales Uberleben ist nicht méglich. Also
fragen wir, welche Konftikte kann ein Mensch Idsen und welche
nicht? Was hindert ihn, bestimmte Konflikte {6sen zu kdnnen,
was braucht er zur Losung des Konflikts, d.h. zur Bewdéltigung
der bisher symptomausiésenden Situation? Wenn wir die Uber-
lebensregel betrachten, so fallt uns auf, dass diese genau die Art
der Konfliktlosung verbietet, die zur Meisterung der sympto-
mausldsenden Situationen erforderlich wére.

Symptomanalyse

Die Symptomanalyse besteht aus der strukturierten Befunderhe-
bung (vgl. Sulz, 2001), die zur Syndromdiagnose fihrt, die in der
Therapieplanung eher handlungsleitend ist als die ICD-10-Dia-
gnose. Durch einen hinzugefiigten Leitfaden kann der Schritt
von der Syndromdiagnose zur ICD-10-Diagnose schnell und reli-
ahel beschritten werden (Hiller et al. 1997).

Das bedingungsanalytische Modell

Aufbauend auf den Theorien von Kelly {1955), Bandura {1977),
Beck (1976), Mischel {1972}, Millon (1996) und Epstein (1993}
kénnen wir in Ubereinstimmung mit den Ausfiihrungen Grawes
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{1998) und dem neurobiologischen Kenntnisstand ais gedankli-
chem Rahmen eines individuellen Stérungsmodells formulieren:

 Bedingungsanalytisches Modell fiir die Fallkonzeption

Die Wechselwirkung zwischen den Eitern mit ihrem Eltern-
. verhalten und dem Kind mit seinen angeborenen Dispositio-
' nen fiihrt neben Befriedigungen auch zu Frustrationen und
Bedrohungen, die bestimmte Bediirfnisse bleibend in den
Vordergrund riicken lassen, z.B. das Bediirfnis nach Gebor-
1 genheit oder das Bediirfnis nach Beachtung. Sie fiihrt auch
! dazu, dass ein Mensch dauerhaft auf die Vermeidung spezifi-
scher Bedrohungen bzw. Angste achtet und so ein indivi-
duelles Profit an Vermeidungshandlungen aufbaut. Ein weite-
res wichtiges Ergebnis seiner Sozialisation ist die Hemmung
seiner aggressiven Tendenzen den Mitgliedern seiner sozia-
© len Gemeinschaft gegeniiber. Der Inhalt der Wuttendenzen
. ist charakteristisch fiir einen Menschen und ist ebenfalls
¢ Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Eltern und Kind bzw.

zwischen ihm und anderen wichtigen Bezugspersonen (z.B.
+ Bruder, Schwester, GroReltern). Die Dauerblockade der Wut-
! und Angriffstendenz ist eine wichtige Aufgabe der Seibstre-
' gulation. Viete Menschen gehen dabei so weit, dass sie
selbstunsicher und éngstlich werden. Die psychische Homg-
ostase kann kognitiv als Regelwerk verstanden werden und
die wichtigste Regel ist die, die das Uberleben sichert. Die
. Abldufe sind vorbewusst, d.h., die willkiirliche (bewusst
! intendierende) Psyche (explizites oder deklaratives Gedacht-
i nis) weill von diesen Zusammenhéngen nichts.
. Meist geht es in Beziehungen nur um das emotionale Uberle-
- ben, d.h. um das Verhindern von psychischen Schadigungen.
i Eine in der Kindheit optimal auf die soziate Umwelt zuge-

schnittene Uberlebensregel wird, wenn sie nicht modifiziert
wird, im Erwachsenenleben aber dysfunktional. Patienten
haben dysfunktionale Uberlebensregeln, die dafiir sorgen,

dass ihr Erleben und Verhalten dysfunktional wird, d.h., dem
betreffenden Menschen zum Nachteil gereichen. Zudem ver- .
hindern sie auch, dass die Beziehungen ihres Erwachsenen- :
lebens stiitzend und befriedigend fir beide Seiten bleiben.
Damit haben wir es in unseren Betrachtungen zunichst mit -

den dysfunktionalen Persénlichkeitsziigen zu tun, wie sie z.B.
in DSM-{lI-R, DSM-1V und ICD-10 beschrieben werden. Die
Ausprégung dieser Ziige kann so stark sein, dass eine Per-
sonlichkeitsstorung zu diagnostizieren ist. Die Uberlebensre-
gel und die durch die Personlichkeit festgelegten dysfunktio-
nalen Erlebens- und Verhaltensstereotypien schranken das

aktive Verhaltensrepertoire eines Menschen zum Teil erheb-

fich ein. Dadurch ist er schwierigen Problemen weniger oder
nicht gewachsen. Die auslésende Lebenssituation kann z.B.

nur durch Symptombildung beantwortet werden. Erlebens- |
und Verhaltensweisen, die zur Meisterung des Problems
gefiihrt hétten, sind verboten. Sie wiirden die Uberlebensre-
gel verletzen und das emotionale Uberleben gefahrden. Wel-

che Lebenssituation zur Symptombildung filhrt, ist somit auch

durch die Personlichkeit des betroffenen Menschen festge-

legt. Eine therapeutische Veranderung diagnostizierter dys-
funktionaler Personiichkeitsziige hat deshatb einen hohen

Stellenwert in der psychotherapeutischen Zieldefinition und

Behandlungsplanung.

Idiing 2 Bedingungen der Symptombildung und -aufrechterhaltung

| Eltern mit ihrem Elternverhaiten

—_

Frustration

Kind mit angeborenen Dispasitionen ]

Bedrohung

[ BedUrfnisNerétérker

Wut

|

AngstNern1eidung -

o | : it
Dauerblockade der Wut/Angriftstendenz /

Y

‘ dysfurktionale Uberlebensregel |

[ Personlichkeit/dysfunktionaler Verhaltensstereotyp | Person
A 1
P e e e eaaoo o . Y

....................

36

-

Umwelt

-




1.2 Fallkonzeption des Individuums und der Familie

Horizontale Verhaltensanalyse des Individuums
Die Verhaltens- und Bedingungsanalyse erfolgt typischerweise
in vier Schritten:

Funktionales Verhaltensmodell

S: Stimulus-/Situations-Analyse {verursachende und (evtl.
klassisch konditionierte) auslosende Bedingungen und
Kontextanalyse)

0:Person-{Organismus-)Analyse (psychabiologisch)

 R: Symptom-(Reaktions-)Analyse
- K:Kontingente Verkniipfung von R und C
. C:Analyse der symptomaufrechterhaltenden Bedingungen

(Konsequenzen), z. B. operant verstirkende Faktoren

Das Ergebnis wird als funktionales Verhaitensmodeil SOR(K)C dar-
gestellt, bei dem (K) fiir die kontingente Verkniipfung von R und C
steht, d. h., die Konsequenz C tritt nur dann ein, wenn R vorausging.
Oft ist bei der Therapie die Analyse der das Symptom aufrech-
terhaltenden Bedingungen am wichtigsten. Auch wenn hirn-

organische Schadigungen oder neurophysiologische bzw. neu-
roendokrinofogische Minderfunktionen nicht zur Entstehung
einer Erkrankung beigetragen haben, so kénnen sie doch die
Gesundung erheblich erschweren oder gar verhindern. Nicht
nur Pathogenitét, sondern auch hinreichende Flexibilitat, um den
Gesundungsvorgang zuzulassen, sind zu erfassende Qualititen.
Deshalb sind auch in diesem letzten Schritt der Verhaltensdiag-
nostik neuropsychologische und neurophysiologische bzw.
-endokrinologische Diagnostik ein wichtiger Bestandteil.
Sowohl der symptomausiésende Aspekt der Lebenssituation, die
Reaktionen auf diese als auch die symptomaufrechterhaltenden
Bedingungen lassen sich mit dem Leitfaden zur Erstuntersu-
chung (Sulz, 2001) herausschélen. Dabei wird die typische Reak-
tionskette auf einen Ausldser hin analysiert: primare Emotion,
primérer Handlungsimpuls, Antizipation negativer Folgen, sekun-
déres, gegensteuerndes Gefiihl, vermeidendes Verhalten, Symp-
tombildung. Zur Vervolistdndigung kdnnen wir eine biografische
Anamnese und eine Fremdanamnese wichtiger Bezugspersonen
erheben, die die Subjektivitit der Schilderungen des Patienten
relativieren hilft.

Abbildung 3: Von Parametern der Person ‘zh‘Ther_éﬁ:i.e'ihgmgn
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Therapieziele und Therapiethemen

Aus der individuellen Analyse der intra- und interpersonellen
Bedingungen der vorliegenden psychischen Stérung ergibt sich
eine ebenso individuelle Zieitaxonomie, die wiederum eine Aus-
wahl von wenigen optimal erscheinenden Therapiestrategien
und -interventionen nahe legt. Das Verhaltensdiagnostiksystem
(Sulz ,2000) kann eine Leitlinie fiir die Konzeptualisierung des
Therapiefalles und fiir die strategische Therapieplanung sein,
die Variablen mit einbezieht (Abb. 3), die dem aktuellen Erkennt-
nisstand der Therapieforschung und der modernen Hirnfor-
schung zufolge groRe verhaltenssteuernde Wirkung haben {vgl.
Grawe, 1998). Dies impliziert die Formulierung zum Teil neuer
Veranderungsziele: Aktivierung des impliziten Gedachtnisses,
Emotionsregulation, kognitive Verhaltens- und Impulssteuerung,
differenzielle Sensibilitat des Bestrafungs- und des Belohnungs-
systems, Modifikation impliziter affektiv-kognitiver Bedeutun-
gen, Integration von impliziten und expliziten Erfahrungen etc.
Welche therapeutischen Strategien sich auf diese Weise erge-
ben, wird bei Sulz (2001) dargestellt. Wenn die Verhaltensthera-
pie das heutige Wissen der Geddchtnisforschung in ihr Fallver-
standnis und ihre Interventionsplanung einbezieht, so kann sie
einerseits ihren [ndikationsbereich erheblich erweitern, z. B. um
neuropsychologische Stérungen und Stérungen neurobiologi-

Theorie und Praxis der Diagnostik

scher Herkunft. Sie kann andererseits neue Interventionsstrate-
gien entwickeln, die mehr am heutigen Wissen tiber die Infor-
mationsverarbeitung des menschlichen Gehirns orientiert sind.

2.3 Praktisches Vorgehen bei der Fallkonzep-
tualisierung

Das in der Praxis empfohlene Vorgehen bei der Konzeptualisie-
rung eines konkreten Falls wird im Folgenden schematisch skiz-
ziert. Es gliedert sich in Stérungs- und Zielanalyse und Therapie-
planung (Sulz, 1994). Die Datenerhebung erfolgt nach dem
Prinzip der minimalen Intervention - nur so viel Messinstrumen-
te einsetzen, wie unbedingt notwendig sind, um eine wichtige
Hypothese zu Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptome,
zur Zielfindung und zur Indikationsstellung weiterverfalgen zu
konnen. Wissen, Erfahrung und intuitives Wahrnehmen des The-
rapeuten bestimmen, welche Hypothesen er im Einzelfall bildet,
welche er aufgreift und welche er verwirft.

A. Storungsanalyse
Das praktische Vorgehen der Stdrungsanalyse wird in folgen-
dem Schaubild dargelegt:

i 'Abb»ilduhg a: PraktlschesVorgehen bei der Féilkdhzepiionalisierung

i A. Stirungsanalyse
- a) Funktionale Analyse des Symptoms, seiner Entstehung
und Aufrechterhaltung

: Makroebene:
' (VDS21-Erstuntersuchung, VDS14-Befund, SC-L90-R)

Was fiir ein Mensch begegnet mir?
i Welche Beschwerden hat er? :
. Wie ist der psychische/ps&chosomatischeBefund, d. h.; wel-
! che Symptome bestehen und welches Syndrom ergibt sich?
" Welche Zuardnung zur ICD-10-Klassifikation ist maglich?

Wann begann die jetzige Erkrankung genau?
- In welcher Lebenssituation befand/befindet sich der Patient/
. die Patientin?
- Was war vermutlich der symptomausldsende Aspekt dieser
. Situation?
- Trat das Symptom friiher schon auf?
. Wann genau trat das Symptom erstmals auf?

In welcher Lebenssituation war das?

Wann genau trat es erneut auf, und wie war die Lebenssi-
- tuation diesmal?
Trat es weitere Male auf, bevor die jetzige Erkrankung be-
gann und wie war die Lebenssituation jeweils?
Haben die jeweils auslésenden Lebenssituationen einen
gemeinsamen Aspekt (Trennung oder Verlust, Scheitern,
Schwellensituation, Schritt in die Selbstandigkeit etc.)?

Was wird durch das Symptom vermieden?

Welches meisternde Verhalten wére eine notwendige und
wirksame Alternative zur Symptombildung gewesen, um das
Problem der auslésenden Lebenssituation zu Igsen?
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Welche subjektiven Nachteile hitte dieses Verhalten gehabt?
Inwiefern wird das Symptom also sekundéar verstarkt und
dadurch aufrechterhalten?

Mikraebene:

Welche konkret beobachtbare Situation ist typisch fiir das

Auftreten des Symptoms? :

Welche Bedeutung hat das Geschehen in dieser Situation fiir

den Patienten? )

Was macht diese Situation schwierig bis unbewiltigbar?

Welche Reaktionskette lauft ab?

a) primare Emaotion als Reaktion auf die Frustration in dieser
Situation (z. B. Wut) :

b) primarer Handlungsimpuls als Ausdruck dieser Emotion
(z. B. Angriff)

c) Erwartung/Antizipation negativer Folgen der intendierten .
Handlung (z. B. abgelehnt werden)

d) Sekunddares, gegensteuerndes Gefiihl, das den Handlungs-
impuls stoppt (z. B. Ohnmacht, Schuldgefiihi)

e) vermeidendes Verhalten aus dem sekundiren Gefihl her-
aus (z. B. Verstummen, Riickzug)

f) Symptom (z. B. depressive Verstimmung)

gl sekundare Verstdrkung des Symptoms {z. B. Verhindern
des Verlusts des Partners)

b) Exploration und Erhebung der Kontextbedingungen
Anamnese der Biografie: (VDS1)

Lerngeschichte: Persdnlichkeit der Eltern, Beziehung der
Eitern zueinander, Familiensituation in der Kindheit, frustrie-
rendes/bedrohliches Eiternverhalten, massive Lebensereig-
nisse in Kindheit und Jugend, Entstehung funktionater und
dysfunktionaler Verhaltenstendenzen wihrend Kindheit und
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Jugend (auslosende und aufrechterhaltende Bedingungen,
Funktionalitdt in der Familie), Ressourcen und Fahigkeiten,
die aus der Kindheit mitgebracht werden.

Lebens- und Beziehungsgestaltung im_Erwachsenenleben:
Beruf und Leistung, Mitarbeiter und Vorgesetzte, Freizeitbe-
schaftigungen, Freundeskreis, Partnerschaft und Familie. Die
jeweiligen Ressourcen und Defizite. Inwiefern wird eine Soll-
bruchstelle im gegenwartigen Leben konstruiert, die in die
symptomausidsende Lebenssituation miindet?

~ Funktionale Analyse der Person/vertikale Verhaltensana-
lyse:

_ (Es wird jeweils ein Beispiel zur Datenerhebung aus dem Ver-

' haltensdiagnostiksystem [Sulz 1999a, b, 2001] angegeben.)
Die funktionale Analyse der Person kann analog der vertika-
len Verhaltensanalyse oder Schemaanalyse {Grawe, 1998)

¢ durchgefiihrt werden und bezieht motivations- und person-

- lichkeitspsychologische Aspekte (Kuhl, 2001) ein:

B. Zielanalyse und Therapieplanung

Jeder der in der Stérungsanalyse die Stdrung kennzeichnenden

oder ihre Entstehung und Aufrechterhaltuny erkldrenden Fakto-
ren wird benannt, beschrieben und seine Gewichtigkeit im Sinne
einer Zielprioritat eingeschatzt. Bei einer Kurzzeittherapie wer-
den dabei maximal die drei, bei einer Langzeittherapie die fiinf
wichtigsten Zielbereiche ausgewahlt. Aus der Definition der Sto-
rungsvariablen resultiert vor dem Hintergrund der Stérungs- und
Therapietheorie des Therapeuten die Definition des zugehorigen
Zielzustands. Im Sinne des Problemléseparadigmas muss dann
nur noch der Weg vom Problem/der Stérung zum Ziel beschrie-
ben werden (Therapiestrategien und —interventionen), um zum
Therapieplan zu gelangen. Dies sind vorlaufige Formulierungen,
die in der Regel dazu benétigt werden, um eine Kosteniibernah-
me durch die Krankenkassen zu erreichen. Stoérungs- und Ziela-
nalyse werden jedoch standig fortgesetzt, so dass das indivi-
duelle Stérungsmadell und die Zieltaxonomie Modifikationen im
Sinne einer Optimierung erfahren. Dieser Dreierschritt von der
Stérungs- und Zielanalyse zum Therapieplan kann im Rahmen
eines funktionalen Modells formuliert werden (Tabelle 2).

Die Stimmigkeit einer Fallkonzeption misst sich auch daran, oh
die Therapieinterventionen zu einer fortschreitenden Annahe-
rung an die mit dem Patienten gemeinsam formulierten Therapie-
ziele fiihren. Deshalb ist eine Verlaufskontrolle und Ergebniseva-
luierung Bestandteil der Fallkonzeption. Hierzu konnen
standardisierte Skalen eingesetzt werden. Oft gibt es keine Ska-
len, die die Zielerreichung messen. Deshalb sind Verhaltens- und
Selbstbeobachtungen mit Protokoliierung vor Beginn der Thera-
pie und zu definierten Zeitpunkten sowie nach Beendigung der
Behandiung (direkt danach sowie katamnestisch sechs und zwdlf
Monate danach) das Mittel der Wahl. Als Einzelfallanalyse kann
der Verdnderungs- oder Vorher-nachher-Effekt bei jeder Thera-
pie gepriift werden. Eine Zielerreichungsskalierung mit Operatio-
nalisierung verschiedener Grade der Zielerreichung wird in den
ersten Therapiestunden begonnen und im Verlauf sowie nach
Beendigung der Therapie weitergefiihrt. Die Evaluation einer
Therapie ist zugleich eine Evaluation der Fallkonzeption.

Dysfunktionale Verhaltensstereotypien/Persdnlichkeitsziige

(VDS30-Persdnlichkeitsskalen)

Gefiihle und Emotionsregulation (VDS32-Emotionsanalyse)

Generalisierte Motive dieser Verhaltensstereotypien:

a) zentrale Bedirfnisse/Verstarker und instrumentelles Ver-
halten (VDS27)

b) zentrale Angste/Vermeidungstendenzen {(VDS28)

c) zentrale Angriffstendenzen, Arger, Wut (VDS29) ‘

Generalisierte verhaltenssteuernde Schemata (VDS35-Kog-

nitionsanalyse):

a) Weltbild

b} Selbstbild

c) Uberlebensregel, Grundannahmen, Oberplan

Weitere Instrumente der Selbststeuerung:

a) perstnliche Werte (VDS33-Wertanalyse)

b} innere Normen {Gebote und Verbote) ;

Konfliktanalyse (VDS37)

Ressourcenanalyse (VDS26)

Familienanalyse {siehe unten)

3 Funktionale Fallkonzeptioh.der
Familie und des Familienverhaltens

3.1. Theorie der Fallkonzeptualisierung der
Familie

Von den traditionellen systemischen Familientherapieansétzen
kommt der strukturelle Ansatz von Minuchin (1981) dem kogni-
tiv-behavioralen Denken am néachsten. Er betrachtet als famitia-
re Strukturen die Individuen und Subsysteme sowie die Genera-
tionen. Drei Elemente geben Struktur: die inneren Grenzen
zwischen Individuen und zwischen Generationen, die duRleren
Grenzen zur Welt aulRerhalb der Familie und die Hierarchie
Eltern ~ Kind. Stérungen kénnen auftreten in Form von
- Verstrickung (extreme N&he, schwache Grenzen zwischen
den Individuen),
- Uberfiirsorglichkeit (als eine Form von Einmischung und
Grenziiberschreitung),
- Starrheit {grofler Widerstand gegen jegliche Verénderung)
und
- Konfliktvermeidung (meist ist ein Elternteil der Konfliktmeider).
Minuchin nennt typische Arten der Konfliktvermeidung:
Triangulation {Eltern sind uneins, das Kind steht zwischen den
Stiihlen),
Koalition mit dem Kind {ein Eiternteil stelit mit einem Kind oder
Kindern eine Koalition her und isoliert den anderen} und
Umleitung _des Konflikts (das Kind wird zum Problem und
schlieBlich zum Symptomtrager).
Insofern sind Minuchins Therapieziele die Wiederherstellung
der Grenzen und der Hierarchie sowie das Vermitteln von effek-
tiven Problemliésestrategien.
Haley (1977) geht von einer strategischen Betrachtung der
Familienhomdostase aus. Psychische und psychosomatische
Symptome stabilisieren diese. Auch er sieht verwischte Genera-
tionengrenzen als Stérung einer gesunden Familie. Auch Trian-
gulation, die er ,perverse” Dreiecke nennt, und verwirrte Hie-
rarchie sind Storungspotenziale sowie unflexible Anpassung an

39




Theorie und Praxis der Diagnostik

: Tabelle 2: Strategische Therapieplanung: Bedingungsanalyse, Zielanalyse und Therapieplan 5

Stérung
Situation:

Ziele

i

. Lernen, mit so schwierigen Situationen kiinftig ;

* was in den Monaten vor Symptomausbruch pas- -
© sierte, worum es ging, z.8. Auszug aus dem
- Elternhaus, Beginn des Studiums, Trennung,
- Scheidung. Aber auch pathogene Lebens- und
. Beziehungsgestaltung (Konstruktion einer Soll- :

bruchstelle)

i Person (Organismus):
. zentrale Verstarker
© (Bedirfnisse}
zentrale Vermeidung (Angst)
» Personfichkeitsziige (dysfunktionaler Verhaltens- -

stereotyp)

" dysfunktionale Uberlebensregel

Beaktionen.

etc.

k]

" Lemen,

meisternd umgehen zu kdnnen (z.B. auf Trennung

mit Trauer reagieren kdnnen, nach Umzug einen .
neuen Freundeskreis aufbauen kdnnen, bei einer :

neuen Arbeitsstelle sich auf die neuen Anforde-

rungen einstellen kdnnen)

o auf adaquate Weise meine Bedirfnisse zu

befriedigen bzw. mit weniger Befriedigung zu !
: i empirische Hypothesenpriifung nach Beck
. e meine Befirchtungen als unbegrindet zu

leben

erkennen bzw. die Bedrohungen als verkraft- ¢

bar zu erfahren

" o funktionale Verhaltensweisen aufzubauen, die

die bisherigen dysfunktionalen ersetzen

© e meine {berlebensregel empirisch priifen, so

. lLemnen

Zunachst wird versucht, die Problemsituation
auf alte Weise zu bewaltigen, da dies scheitert:
Symptombildung, 2.B. Depression, Agoraphabie,
* Zwang, Essstorung, Suchtverhalten f

! Konsequenz.

. {symptomaufrechterhaltende

: Funktionalitét)
. Bewahren der zentralen Verstarkung bzw. der -
: Hoffnung, sie zu erhalten bzw. das entsprechen-
de Bediirfnis zu befriedigen wie Zugehdrigkeit, |

Geborgenheit, Liebe, Selbstbestimmung.
Vermeiden der zentralen Bedrohung/Angst wie
Trennung, Alleinsein, Kontrollverlust, Ableh-

. nung, Gegenaggression

Lernen,
Bedingungen,

!
i

dass sie falsifiziert werden kann

« genereller situationsiibergreifender Bewalti-
storungsspezifische Interventionen zur Symp-

gungsreaktionen

e das Symptomverhalten zu reduzieren und

durch adaquates meisterndes Verhalten zu
ersetzen

* dass zentrale Verstérker auch durch das bisher ;
herstellen, in denen ich bekomme, was ich von °
o dass die zentrale Bedrohung nicht eintritt, :

obwohl ich das bisher vermiedene Verhalten :
{ Stimulus- und Reaktions- konfrontation {in bis-

vermiedene Verhalten zu bewahren sind

zeige

i

Therapie o

je nach Situation, z.B. Trauerexposition Selbst- -
behauptungstraining Kommunikationstraining
Problemlgsetraining Stressbewaltigungstraining

" selbstkontrollierte Verhaltensibungen

Training der Bedirfnis- und Gefihlswahrneh-
mung Emotionsexposition ;

Strategien der kognitiven Umstrukturierung wie
sokratisches Fragen {
Drei-Spalten-Technik und Entkatastrophieren

Verhaltensiibungen mit Rollenspiel zu konkretem
Verhalten in konkreten Situationen

tomreduktion, z. B. Angstexposition Reaktions- .
verhinderung Stimuluskontrolitechniken

Ressourcenmabilisierung: selbstverstarkende |

Aktivitsten planen und durchfiihren Situationen !

anderen brauche (Fremdverstarkung holen kin- :
nen)

her vermiedene Situationen gehen bisher ver-
miedenes Verhalten zeigen): Wenn die befirch-
tete. Konsequenz eintritt, das Gefiihl aushalten, °

* die Erfahrung machen, dass es zwar schlimm ist, -
mich aber nicht umbringt

die Verénderung der Familie im Lebenszyklus. Die Interventionen
erfolgen direktiv, z. B. als Symptomverschreibung, Hausaufga-
ben. Zudem arbeitet er mit Metaphern und positiven Konnotatio-
nen von Stérungen.

Alexander (Alexander und Barton, 1976; Heekerens, 2002b; Sulz
und Heekerens, 2002) hat innerhalb kognitiv-behavioralen Arbei-
tens die Funktionsanalyse der Familie und des Familienver-
haltens als Schwerpunkt der Interventionen gewshlt. Ausge-
hend von der Instrumentalitdt des Verhaltens, das heillt der
Zweckbestimmtheit, wird eine funktionale Analyse des Familien-
geschehens durchgefiihrt. Deren Ergebnis sind allerdings keine
familientherapeutischen Interventionen im engeren Sinne. 0. h.,
es wird zwar die Familie analysiert, aber es wird nicht die Fami-
lie behandelt. Interventionen finden vielmehr auf der individuel-
len Ebene statt. Allerdings richten sich die Interventionen nach
der Funktion aus. Es wird ein neues Verhalten gesucht, das die-
selbe Funktion erfiillt wie das stdrende Verhalten oder wie das
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Symptom. So wird etwa beim Aufbau von prosozialem Verhalten
eines Jugendiichen keine Verstérkung durch die Eltern einge-
setzt, wenn die Funktion des aggressiven Verhaltens die Entfer-
nung von den Eltern ist. Stattdessen wird contract management
eingesetzt.

Wir kdnnen die adaptive Funktion der Familie definieren (Kaiser,

2002; Sulz, 2001).

Familie ist fiir das Kind

+ Uberlebens-, Lebens- und Entwicklungsraum. Sie befriedigt
dessen Zugehdrigkeitsbediirfnisse, dazu gehdrt auch das Zur-
Verfiigung-Stellen einer Familienidentitat.

« Sie lasst ihm Raum fiir seine Differenzierungsbediirfnisse =
Selbstwerdungsbedirfnisse = Individuation.

« Sie fordert gleichermafen zwei Entwicklungsprozesse

* Sozialisation, d.h. in die Gemeinschaft hineinwachsen

* Individuation, d.h. aus der Familie herauswachsen.

* Beide Prozesse, dialektisch gegenldufig, gelangen bei ausrei-
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chender familidrer Entwicklungsfindung zu einer Integration:
der ldentitatsbildung. Diese kann durch folgenden Satz cha-
rakterisiert werden:
* Ich bin, was ich von meiner Familie bekommen habe und ange-
nommen habe,
e und ich bin, was mich von anderen Menschen (zunéachst Fami-
lienmitgliedern) unterscheidet.
Zusammenfassend hat die Familie dem Kind gegeniiber zwei
Aufgaben:
im Sinne der selbsterhaltenden Homdostase des Kindes eine
ausreichende Lebens- und Beziehungsqualitat verfiigbar zu
machen,
im Sinne der Entwicklungsaufgaben des Kindes ausreichend
Entwicklungstorderung anzubieten und unnétige Entwicklungs-
hemmung zu unterlassen,

Familie ist fir Eltern

« ein Zuhause

e zusammen leben mit Menschen, die zu mir gehéren und zu
denen ich gehdre - mehr als nur einem Partner {Lebensge-
meinschaft)

« Kinder als emotionale Bereicherung bis Erfillung

* Beteiligtsein am Werden und Entwickeln der Kinder

* Teil der nunmehr erweiterten |dentitit

* Meine persdnliche Domane (das, was zu mir gehért) hat sich
erweitert durch die Familie

» Zugehbrigkeitsgefiihl: Ich gehdre zu meiner Familie, bin Teil
meiner Familie

* Das individuelle Selbst geht durch Identifizierung zum Teil ein
in ein Familienselbst {iber. All das ist personlicher Gewinn,
Bereicherung

3.2. Praxis der Fallkonzeptualisierung der
Familie

Familienverhalten

Familienverhalten kann

1. regelgeleitet sein, d. h. geleitet sein durch die in der Familie
geltenden und wirksamen Regeln. Am bedeutsamsten sind die
individuellen und kollektiven Uberlebensregeln.
Innerhalb des durch diese Gebote und Verbote verfiigbaren
erlaubten Verhaltensrepertoires treten Verhaltensweisen

2. stimuliert durch die AuBenwelt {situative Anreize)

3. als instrumentelle Handlung (zur arganismischen Bediirfnis-
befriedigung ) auf.

Die Funktionsanalyse beobachteter Verhaltenweisen erfordert

daher die Differenzierung nach

a} dulerer Anreizstirke (situative Reaktionsausldser),

b} motivationalen Konseguenzen und Wirkungen des Verhaltens
(Verstarkung),

¢) Regelkonsequenzen im Sinne von gelungener oder misslun-
gener Regeleinhaltung.

Erst alle drei Aspekte gemeinsam sind in der Lage, die selbster-

haltende Familienhomdostase zu erklaren.

Wenn nicht nur dem menschlichen Individuum, sondern auch

sozialen Gebilden wie der Familie eine inhérente Entwicklungs-

tendenz zugeschrieben wird, so kommt eine vierte Verhaltens-

kategorie hinzu:

4. entwicklungsbedingtes Familienverhaiten

Auch wenn Entwicklung eine andere Ebene darstellt - man kann
sie nicht beobachten und wahrnehmen - kann die Funktionsana-
lyse doch ergeben, dass die Funktion eines konkreten Verhal-
tens iiberwiegend darin besteht, Entwicklung in Gang zu bringen
oder zu halten (Sulz 1994}, z.B. trotz weiterhin bestehendem
Bediirfnis nach Geborgenheit und trotz weiterhin bestehendem
Geborgenheitsangebot durch die Eltern, sich davon nur noch
einen Bruchteil holen, um Abgrenzung und Ablésung zu erpro-
ben. Also miissen wir die zu beriicksichtigenden Aspekte der
Funktionsanalyse ebenfalls erweitern:

d) aktuelle Entwicklungstendenzen, Entwicklungsschritt, Ent-

wicklungsaufgabe

Analyseebenen

Wir gehen von einer vierkdpfigen Familie aus mit Vater, Mutter,

Sohn und Tochter.

a} Betrachtung der Individuen (0-Variable und /ife events)

b) Betrachtung der individuellen Interaktionen und Beziehungen
{bei zwei Eltern und zwei Kindern die Betrachtung von sechs
paarweisen Interaktionen sowie weiteren Subsysteminterak-

~ tionen): '

“Vater — Mutter, Mutter — Kind 1, Mutter - Kind 2, Vater — Kind 1,
Vater — Kind 2, Kind 1 - Kind 2 {Kindersubsystem)

. Die Interaktion Vater — Mutter kann einerseits als Ehe-Subsys-

tem, andererseits als Eltern-Subsystem betrachtet werden.

c) Betrachtung weiterer Subsysteme als erste Abstraktionsstu-
fe: mannlich - weiblich

d) Betrachtung des Systems (der ganzen Familie) als zweite
Abstraktionsstufe.

Individuelle Homédostase eines Individuums

Wir kénnen die Familienanalyse beim Erleben und Verhalten
eines Individuums {hier Individuum 1 genannt) beginnen. Voraus
geht die Exploration seiner haufigen/typischen Verhaltenswei-
sen der anderen Person gegeniber (deskriptives Interaktions-
und Beziehungsmodell des Versuchs, aneinander individuelle
Homdostase herzustellen). Dies kann in einer reinen Zweierbe-
ziehung gegeneinander (feindlich) oder kooperativ (gegenseitig
unterstiitzend) oder konsumierend (Wirt-Gast-Beziehung) oder
beziehungslos (am andern vorbei fiir mich ohne fiir oder gegen
ihn zu sein) sein. Es kann aber auch im Rahmen einer Dreiecks-
beziehung kompetitiv {rivalisierend) oder eine Allianz bildend
(koalierend) oder pseudo-interessiert (um den Dritten eifersiich-
tig zu machen oder sein Interesse zu wecken) sein.

Fragen zum Interaktionspartner

Wie bedeutend ist der Interaktionspartner (hier Individuum 2
genannt) fiir die Homdostase von Individuum 1 beziiglich seiner
Bediirfnisse und Angste?

Wer wire eigentlich zustandig? a} systemperspektivisch, b) ent-
wicklungsperspektivisch?

Wie bedroht, bediirftig ist dieses Individuum hinsichtlich seiner
eigenen Homdostase?

Wie stark ist dessen eigene gegenwiértige individuelte Entwick-
lungstendenz, bzw. wie groR sind die Anforderungen, die es
erfiillen muss, um seiner eigenen aktuelien individuellen Ent-
wicklungsaufgabe gerecht zu werden?

Wie stark ist es aktuellen situativen Stressoren und Anforderun-
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gen ausgesetzt, die sich aus Verdnderungen

a) seines auBerfamiliaren beruflichen,

b} seines auBerfamiliaren privaten (Freunde, Bekannte, Hobbys)
Lebenskontextes, '

¢} seines innerfamilidren Beziehungskontextes ergeben?

Seit wann existieren die jeweiligen Homéostasestérungen? Was

ist also Reaktion worauf, weil es eindeutig nachher erstmals auf-

trat?

Fragen zu Kommunikationen (Codierung/Decodierung)

A. {dem Verhalten von Individuum 1 vorausgehend)

1. Wie oder als was oder wen erlebt das agierende Individuum
seinen Interaktionspartner (Individuum 2)?

2. Wie oder als was oder wen erlebt das agierende Individuum
sich selbst?

3. Wie erlebt das agierende Individuum seine Handlung? Was
meint es zu tun?

4. Wie schétzt das agierende Individuum das Erleben seiner
Handlung durch seinen Interaktionspartner ein?

5. Welche positive Reaktion auf sein Handeln erhofft das agie-
rende Individuum?

6. Welche negative Reaktion auf sein Handeln befiirchtet das
agierende Individuum?

7. Welche Reaktion auf sein Handeln erfolgt meistens?

B. (auf das Verhalten von Individuum 1 folgend)

1. Wie oder als was oder wen erlebt das agierende Individuum
seinen Interaktionspartner {Individuum 2)?

2. Wie oder als was oder wen erlebt das agierende Individuum
sich selbst?

3. Wie erlebt dds agierende Individuum seine Handlung? Was
meint es zu tun?

4. Wie schétzt das agierendé Individuum das Erleben seiner
Handlung.durch seinen Interaktionspartner ein?

“"Fragen zum Ergebnis der individuellen und Zweier- bzw.

- Subsysteminteraktionen
Entscheidend ist nicht nur, die Entstehung des dysfunktionalen
Homdostaseversuchs zu erklaren, sandern auch Art und Aus-
mal des unerledigten Restes zu begreifen, d.h., ,mein emotio-
nales Uberleben ist noch nicht gesichert. ich muss weiterkamp-
fen, mich weiter abmiihen!”
Was und wie viel davon und wie lange wird dem Individuum
noch fehlen, damit seine psychische Selbsterhaltungs-Regulie-
rung Entwarnung geben kann?
Ist Individuum 2 der einzig vorhandene oder zusténdige Adressat
des Homdostasebemiihens von Individuum 1?
Welches Alternativverhalten hatte eine Chance, die zentralen
Kennwerte der individuellen Homdostase aus dem kritischen
Bereich herauszubringen? Zu halten? Kénnte dieses Verhalten
so0 eingesetzt oder dosiert werden, dass die individuelle Homé-
ostase des Interaktionspartners dadurch nicht bedroht wird, so
dass er oder die Familie oder das Gewissen von individuum 1
das Verhalten nicht verbieten muss?
Wenn Nachteile fir den Interaktionspartner unausbleiblich sind
und trotzdem das Alternativverhalten die einzige Moglichkeit
einer notwendigen Anderung ist, sind die Nachteile fiir Individu-
um 2 prinzipiell zumutbar?
Welche Maglichkeiten gibt es, mit Individuum 2 Anderungen
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durch das neue Alternativverhalten auszuhandeln?

Ist es hilfreich oder notwendig, das Homdostasebemithen von
Individuum 2 auf andere Adressaten umzulenken?

Wer steht als neuer Adressat zur Verfiigung?

Wie kann eine befriedigende Interaktionstradition mit diesem
(diesen) neuen Adressaten etabliert werden?

Der unerledigte Rest, das unbefriedigte Bediirfnis, das nicht

erreichte Ziel, die nicht geloste Aufgabe sind der weiterhin

bestehende Antrieb und Motor fiir die Aufrechterhaltung des

bisherigen und gegenwértigen homdostatischen Bemiihens.

Dieser Rest bedarf griindlicher Untersuchung. In ihm stecken

sowohl Verénderungsdruck als auch Widerstand.

Er ist der Versuch, bei konstantem unveridndertem System die

individuelle emotionale Homgostase ins Gleichgewicht zu brin-

gen. Er kennzeichnet sich also durch zwei Merkmale:

a) Merkmal erster Prioritat

Im bestehenden System iiberleben zu kénnen, d.h., die Méglich-

keiten auszuschépfen, die das bestehende System zulasst, d. h.,

seine Unverdnderbarkeit ais gegeben hinzunehmen.

b) Merkmal zweiter Prioritat

Weiterzumachen, bis das individuelle Uberieben im System gesi-

chertist.

Also gilt es, zu fragen,

a) was das Individuum unterldsst, um das System stabil zu halten,

bj was passieren wiirde, wenn das homdostatische Bemiihen
einfach unterlassen werden wiirde.

Neben solchen Betrachtungen des Familiensystems ist groRRe
Empathie fiir jedes Familienmitglied erforderlich, um die subjektive
Bedeutung seines ,emotionalen Restes” mitempfinden zu kinnen
und zu verstehen, in welcher emotionalen Not er sich befindet, oft
konflikthaft blockiert, ohne einen Auswegq finden zu kénnen.
Es kann weder zugunsten des Systems auf weitergehende Be-
friedigung seiner zentralen Bediirfnisse verzichten bzw. auf Rea-
lisierung seiner individuellen Entwickiungstendenz, noch kann
es sein Familiensystem iiber das bisherige AusmaR hinaus stra-
pazieren, so dass dieses gezwungen wire, sich auf das Indivi-
duum einzustellen.
Dabei bekommt jedes Familienmitgiied ja schon einen guten Teil
von den anderen oder vom Familiensystem. Neben dem unerle-
digten Rest ist deshalb auch die individuelle Ausbeute des Ver-
teilungskampfes zu erfassen, die jedes Familienmitglied fiir sich
eingeholt hat — im Vergleich zu den anderen. Fremd- und Selbst-
einschatzung gehen hier sehr weit auseinander.
Obwohl der unerledigte Rest individuell ist, verteilt er sich doch
auf die ganze Familie.
Daher kann die Restanalyse bald ihr Augenmerk darauf richten,
a) wie sich die individuellen Reste auf Subsysteme (Eltern oder
Kinder/ménnliche oder weibliche Familienmitglieder) und auf
das Familiensystem auswirken und
b) wie die Subsysteme und das Familiensystem damit umgehen.
Wird das Vorhandene redlich geteilt oder wird um das Rare/
Kostbare gezankt? Gibt es Profiteure, aktive NutznieRer (Réuber/
Schmarotzer) oder passive NutznieRer (fiir die die Familie Opfer
bringt, um sie durchzubringen)?
Gibt es kollektive Reaktionen oder Haltungen, die konstatieren
lassen, dass die Familie reagiert oder die Eltern reagieren oder
die Kinder reagieren?
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2u a):

Zundchst zu den Auswirkungen der individuellen unerledigten
Reste auf Subsysteme und das Familiensystem:

Es ist wie bei einem Kartenspiel. Jeder bringt sein Anliegen auf
den Tisch und seine individuelle Uberlebensregel, seine Ent-
wicklungsstufe und seine Personlichkeit. Dariiber hinaus
werden die Subsystemiiberlebensregeln auf den Tisch gelegt:
Uberlebensregeln der Eltern, Uberiebensregeln der Kinder,
Uberlebensregeln der mannlichen Familienmitglieder, Uberle-
bensregeln der weiblichen Familienmitglieder.

Die weiteren Geschehnisse kdnnen wir uns als Amalgierung der

individuellen Anliegen und Tendenzen vorstellen. Die Vorhersa-

gen des Ergebnisses auf der Ebene des Familiensystems iiber-

fordern jedoch die Intelligenz des Diagnostikers, da eine duBerst

groRe Komplexitét vorliegt. Es entsteht eine autonome Subsys-

tem- und Familiensystemhomdostase, die wir miihsam rekon-

struieren miissen, wenn sie sich eingependelt hat. Wir beginnen

die systemische Homdostase nachzuvollziehen und fangen mit

der Frage an: Wozu geschieht was in der Familie? Dabei kénnen

wir das Beginnen oder Beendigen von Handlungen vom Ausmaf

der Befriedigung bzw. Frustration oder Verletzung abh#ngig

machen:

- Befriedigtsein fiihrt zur Beendigung der instrumentellen Akti-
vitat, eventuell des Kontaktes

- Partielles Unbefriedigtsein fiihrt zum Offenbleiben, im Kontakt
bleiben, um noch etwas zu bekommen

- Frustration fiihrt zu Aggression/Wut/Angriff

- Verletztsein flihrt zuerst zu Riickzug und VerschlieRen und fishrt
anschliefend oder spéter zu Angriff.

Die Familien-Uberlebensregel

Familienverhalten folgt oft einer Familien-Uberlebensregel folgt.
Um die Systemregel mit sinnvolien Inhalten fiillen und auf ihre
Funktionalitdt hin untersuchen zu kdnnen, miissen wir zuerst
grundsétzliche Uberlegungen anstellen. Bei der Uberlebensre-
gel geht es um Selbsterhaltung. Was ist also eine homgostatisch
im Gleichgewicht befindliche Familie? Wozu dient sie, wie erfiillt
sie diese Funktion? Wie ldsst sich Familienverhalten definieren
und beobachten? Wie erfolgt die Verhaltens- und Funktionsana-
lyse der Familie?

Die Syntax dieser Regel entspricht derjenigen der individuellen
Uberiebensregel (siehe oben und Sulz, 1994, Sulz und Heeke-
rens, 2002):

Nur wenn die Familie immer folgendes familienniitzliche Verhal-
ten zeigt: ... {z.B. so zu tun, als ob es keine Konflikte gabe) ...
Dies gelingt ihr, wenn in der Familie nur folgende Gefiihle auftre-
ten oder sich nur folgendes Familiengefihl einstellt: ... (z. B.
freundliche Distanziertheit).

-._und wenn die Familie niemals folgendes familienschédliche
Verhalten zeigt ... (z.B. sich heftig wehren und lautstark verkiin-
den, dass hier gemeine Intrigen laufen) ...

Dies gelingt ihr, wenn in der Familie niemals folgende Gefiihle
auftreten bzw. sich niemals folgendes Familiengefiihl einstellt:
... (z.B. Arger und Wut auf die hinterhiltigen Drahtzieher).

.. bewahrt sich die Famijlie ihr zentrales Familienbediirfnis: (z. B.
Harmonie)

und verhindert ihre zentrale Familienbedrohung: (z. B. Ausein-
anderfallen der Familie wegen unversghnlicher Rivalitaten).

Symptombildung in der Familie

Wir interessieren uns fiir diejenigen Familien-Verhaltensstereo-

typien, die ,Uberlebensmuster” sind und als solche aus einer

grofen Not und Gefahr fiir die Familie heraus entstanden sind.

Ihre Entstehungsgeschichte macht ihre Starrheit verstindlich.

thre Starrheit wiederum fiihrt zur Hemmung der Entwicklung der

einzelnen Familienmitglieder. Um dem einzelnen Familienmit-
glied seine individuellen Entwicklungsschritte erméglichen zu
kénnen, miisste die Familie ihre starren Uberlebensmuster auf-
geben, d.h. gegen ihre Uberlebensrege! verstoRen. Subjektiv
wiirde das den Untergang der Familie bedeuten. Also kann sie
auch nicht von ihrem Uberlebensmuster ablassen. Die innere

Entwicklungstendenz des einzelnen Familienmitglieds bringt die-

ses in Konflikt mit der Selbsterhaltungstendenz der Familie. Die

Symptombildung des einzelnen Familienmitglieds ist der tragbar-

ste Kompromiss. Nur mit Hilte des Symptoms kann auf die indivi-

duelle Entwicklung verzichtet werden.

In der symptomauslosenden Familiensituation, die z.B. darin

besteht, dass die vom Vater unterdriickte Mutter einen zuverlas-

sigen Biindnispartner und Seelsorger braucht, um nicht suizidal
zu werden, hat die Tochter das

a)primdre Gefiihl des Eingeengt- und Benutztwerdens mit

nachfolgender Wut. Aus dieser entsteht

b) der primére Handlungsimpuls, sich aggressiv von der Mutter
loszumachen. '

Es folgt noch vor dessen Ausiibung

c) die Antizipation der bedrohlichen Familienkonsequenz, dass
die Mutter sich umbringen wird und die Familie dadurch am
Ende ist. Wegen des Gefiihls, die Familie noch zu brauchen,
und wegen der Selbstdefinition, die sich zu einem groRen Teil
mit der Familie identifiziert, bedeutet das Uberleben der Fami-
lie das eigene Uberleben. Also folgt

d} ein gegensteuerndes Gefiihl, z.B. Angst-Schuldgefiihl. Dieses
Gefiihl verhilft zu

e) Unterdriickung der primédren Handiung. Deren Ausbleiben
kann bereits den erwiinschten Ausgang dieser Reaktionsket-
te bedeuten. Wenn jedoch der primére Handlungsimpuls (b)
nicht nachlassen mag, muss die nichste Alarmstufe der Not-
fallmalnahmen in Gang gesetzt werden.

f) Ein neues verhaltenssteuerndes Gefihl muss noch weiter
wegfiihren vom Handlungsimpuls, z.B. das Gefiihl der Sinnlo-
sigkeit, das jeglichen Impuls lahmt und einmiindet in

g) das Symptom, 2.B. der Depressivitat.

Nunmehr kann die Familie aktiv werden durch

h) gemeinsame Versuche, das Symptom und seine Folgen zu mil-
dern.

Familien-Konsequenzen des Symptoms

a) Bewahren der alten Familienhoméostase:

Das Symptom des Familienmitglieds verhindert, dass dieses seine

individuelle Entwicklungstendenz weiterverfolgt, die eine Anpas-

sung der Familie an das veranderte Individuum erzwingen wiirde.

Da diese Anpassungsleistung nur durch ein Familienverhalten

erbracht werden kinnte, das gegen die Familien-Uberlebensregel

verstollt und das Familiensystem véllig aus dem bisherigen

Gleichgewicht brachte, bleibt durch die Symptombildung das

Familiensystem im bisherigen relativ stabilen Gleichgewicht.

b) Bewahren/Verbessern der guten Beziehung zwischen Symp-
tomtrager und Familie:
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Wahrend bis zur Symptombildung das erkrankte Familienmit-
glied auf dem Weg zum ,,Familienschédling” war, ist es nun zum
Familienpatienten geworden, das versorgende, helfende Zuwen-
dung von der Familie erhalt. Es erhiélt Signale der Zugehorigkeit,
der Fiirsorge und des Schutzes. Zugleich erlebt sich die Familie
als gleich gesinnt, zusammengehdérig und weniger gefdhrdet als
der Symptomtrager. Durch die Erkrankung des Einzelnen macht
die Familie die Erfahrung von Gesundung. Diese Kontingenz tragt
ebenfalls zur Verbesserung der Beziehung zum Symptomtrager
bei.

¢) Vermeidung einer schweren Familienschédigung:

Falls nicht nur ein Verbot bestanden hatte, sondern die Familie
gar nicht in der Lage gewesen wdre, auf dem individuellen Ent-
wicklungsschritt eines Famitienmitglieds durch Verdnderung
des Familiensystems zu reagieren, so ware tatsachlich durch
diesen Schritt ein erheblicher Schaden an der Familie entstan-
den. Wir kennen Familien, in denen sich die Mutter umgebracht
hat, nachdem sich der erwachsene Sohn oder die erwachsene
Tochter aus der Familie entfernt hatte, um ein eigenes Leben zu
leben. In manchen Familien besteht eine so erhebliche Gefahr
nur subjektiv, aber in einigen wenigen Familien leider auch
objektiv.

Die therapeutische Verdnderung des Symptomverhaltens in

der Familie

Das therapeutische Vorgehen ergibt sich aus dem so resultie-

renden Ergebnis der skizzierten Familienanalyse. Es werden ein-

erseits Familiensitzungen anberaumt mit dem Ziel,

- dass jedes Familienmitglied ein funktionales Verstdndnis sei-
nes eigenen Verhaltens und seines Beitrags zur Familienhomd-
ostase bekommt,

- dass selbstbezogene Wiinsche und Ziele der Familie mitgeteilt
werden mit der Aufforderung, diese zu tolerieren oder zu unter-
stiitzen, auch wenn die Familie dadurch voriibergehend an Sta-
bilitat verliert, '

- dass die Familie verhandeln lernt mit dem Ergebnis, zu gemein-
samen Entschliissen zu kommen, die allen Beteiligtert gerecht
werden, oder einem nicht kompromisshaften Entschluss eines
Familienmitglieds Prioritdt einzurdumen,

- dass Interaktionsmoglichkeiten gefunden und von méglichst
allen gefordert werden, die eine Alternative zum Symptomver-
halten darstellen.

Andererseits finden Einzelsitzungen mit dem Symptomtrager

statt, die sich von einer reinen Einzeltherapie nur dadurch unter-

scheiden, dass die Funktion des Symptomverhaltens im Famili-
ensystem als Kriterium der Auswahl alternativer Verhaltenswei-
sen dient.

4 Zusammenfassung

Verhaltenstherapeutische Fallkonzeption des Individuums und
der Familie hat heute ihre Basis im gesamten Bereich der
psychologischen, psychosomatischen, psychiatrischen und neu-
robiologischen Forschung. Einfache lernpsychologische Modelte
reichen nicht mehr aus, um den Indikationsbereich der heutgen
Verhaltenstherapie abzubilden. Am schwierigsten ist es, diagnos-
tisch und therapeutisch auf diskrete Dysfunktionen einzugehen,
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die nicht als 1CD-10-Diagnose imponieren und doch den Thera-
pieverlauf entscheidend mitbestimmen kdnnen. Hier bewdhrt
sich die breite Wissensbasis des Therapeuten, die von der Neu-
robiologie liber Neuropsychologie, Psychophysiologie, Gedacht-
nis-, Motivations-, Emotions- und Familienpsychologie bis zur kli-
nischen Psychologie, Psychosomatik und Psychiatrie reicht. in
jedem dieser Bereiche kann eine Moderatorvariable wirken, die
unerkannt therapeutische Verdnderungen erheblich erschwert.
im Bereich der experimentellen Forschung existieren bereits
viele Briicken zwischen diesen Disziplinen, und wir kdnnen dies
bereits fiir die Fallkanzeption in Klinik und Praxis aufgreifen.

5 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Muss ich mich in der Fallkonzeption auf lernpsychologische
Erklarungen beschrinken oder darf ich auch andere wis-
senschaftliche Erkenntnisse einbeziehen?

— Verhaltenstherapie ist kein geschlossenes Theorie- und
Therapiesystem. Sie bezieht den jeweils aktuelisten For-
schungsstand der Psychologie mit ein. Neue, daraus abge-
leitete Interventionsformen werden auf ihre Wirksamkeit
iberpriift und dann in der Praxis eingesetzt.

2. Weshalb ist es so wichtig, den genauen Beginn des Symp-
toms zu explorieren?

— Kausale Hypothesen als Wenn-dann-Aussagen oder auf A
folgt B sind nur dann maglich, wenn ich belegen kann, dass
das Antezendens wirklich zeitlich vor der Foige B liegt. Weil}
ich, wann das Symptom auftrat, so wei ich auch, in wel-
chem Zeitraum das Antezedens zu suchen ist {die Monate
vor Symptombeginn).

3. Wie kann ich die Erkenntnisse der Hirnforschung in die Fall-
konzeption einbeziehen?

— Gegenwartig ist die dauerhafte Verénderung neuronaler
Netze durch haufiges Uben und durch Multicodieren (vielfa-
che diskriminative und auslésende Stimuti fiir ein erwiinsch-
tes Verhalten), die bottom-up-Erinnerung {szenisch, imagi-
nativ, kérperlich) statt top-down {rein sprachlich-kognitiv}
und der diagnostische und motivationsférdernde Einsatz der
somatischen Marker von groter Bedeutung fir die Verhal-
tenstherapie.

4. Wie kann ich Kindheitserfahrungen der ersten Lebensjahre
in mein Fallverstindnis einbeziehen?

— Frithe Lernerfahrungen fithren wegen der noch nicht ausge-
reiften kognitiven und affektiven Informationsverarbeitung -
eher zu dysfunktionalen Erlebens- und Verhaltensgewohn-
heiten und sind deshalb im Rahmen einer funktionalen Ver-
haltensanalyse bedeutsam (als Bestandteil der O-Variablen
im SORKC-Schema).

5 Wie beriicksichtigt die Verhaltenstherapie systemische
Konstellationen der Familie?

— Die funktionale Familientherapie untersucht die Funktion
aller Verhaltensweisen in der Familie und sucht nur solche
alternativen neuen Verhaltensweisen, die die gleiche Funk-
tion wie das symptomatische Verhalten haben, dieses also in
seiner Funktion ersetzen kénnen. So kann auch in der Ein-
zeltherapie vorgegangen werden, veraligemeinert auf die
Funktion von Verhalten in wichtigen Beziehungen.
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6. Wie wichtig sind relativ gesehen die Makro- und die Mikro-
analyse beim Fallverstdndnis?

— Die Makroanalyse ldsst bei vielen Symptomarten besser die

Funktion des Symptoms verstehen, da sie den analysierten

Zeitraum auf die Monate vor Beginn der Erkrankung aus-

dehnt und danach fragt, welches Problem mit Hilfe des

Symptoms geldst wurde. Die Mikroanalyse betrachtet die

konkreten Verhaltensablgufe in einer Situation und lasst die

unmittelbare Reaktion der Umwelt erkennen. Beobachtete

Konsequenzen kdnnen gliltiger sein als erschlossene

Zusammenhdnge. Aber nicht seiten ist die Instrumentalitat

des Symptomverhaltens nicht beobachtbar, so dass wir auf

die Makroebene angewiesen sind, um ein ganzheitliches

Fallverstandnis zu erlangen. _

Ist in der Verhaltenstherapie biografische Arbeit sinnvoll?

— Ja, einerseits kann sich der Patient durch das bedingungs-
analytische Verstehen seiner Lerngeschichte am besten
akzeptieren lernen. Andererseits kann der Therapeut oft
durch das Betrachten des Schicksals des Patienten ein
eventuell vorhandenes Ressentiment gegen einen Patienten
ablegen, mehr Empathie und dadurch auch Sympathie und
giinstigere Voraussetzungen fiir die Gestaltung der thera-
peutischen Beziehung entfalten.

8. Welchen Stellenwert haben Ressourcenanalyse und -utili-
sierung bei der Fallkonzeption?

— Ressourcen sollten gleich viel Beachtung bekommen wie
Defizite. Der Ausbau vorhandener Starken ist oft leichter als
die Reduktion von chronischen Defiziten.

9. Miissen in der Verhaltenstherapie standardisierte Fragebd-
gen verwendet werden?

— Nein, da Verhaltenstherapie dem idiopathischen und nicht
dem nomothetischen Paradigma folgt. Zudem entstammen
standardisierte Fragebfgen oft einem theoretischen Hinter-
grund, der nur gering mit den heuristischen Modellen der
Verhaltenstherapie iberlappt. Allerdings miissen bei der
Qualitatssicherung Messverfahren angewandt werden, die
durch Referenzwerte eine Vergleichbarkeit zwischen Thera-
peuten ermdglichen.

10. Welchen Stellenwert hat die Symptombehandlung versus
Skillstraining?

— Symptombehandlung steht an erster Stelle. Alles andere ist
nachgeordnet. Das ist der Behandlungsauftrag der Kranken-
kasse. Nur insofern das Symptom ohne Skillstraining nicht
erfolgreich behandelt werden kann oder ein baldiger Riick-
fall zu erwarten ist, sind weitergehende Therapieziele ver-
tretbar.

~N

6 Priifungsfragen

1. Welche motivationalen Komponenten bestimmen Art und
Richtung des Verhaltens?

2. Was spricht fiir die vermehrte Konzentration auf Ressourcen
bei der Fallkonzeption?

3. Welche Rolle kdnnen dysfunktionale Persdnlichkeitsziige bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Sympto-
me spielen?

4. Inwiefern kann ein dysfunktionaler Umgang mit aggressiven

Gefiihlen und Tendenzen zur Symptomaufrechterhaltung bei-
tragen?

5. Welche Rolle spielt das Akzeptanzprinzip bei der Thefapiepla-
nung?

6. Welche Rolle spielt regeigeleitetes Verhalten fir die Verhal-
tenssteuerung?

7. Inwiefern berlicksichtigen Sie den Familienkontext bei der
Fallkonzeption?

8. Welchen Erkldrungswert hat die funktionale Analyse auf
Makroebene?

9. Wie begriinden Sie bei gegebenem individuellem Stérungs-
modell thre Zieldefinitionen?
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