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Vorwort

Stellen Sie sich vor, ein guter Freund sucht einen Psychotherapeuten
und fragt Sie nach einer Empfehlung. Wie sieht die Therapie aus, die
lhrem Anspruch in diesem Fall gerecht wird?

Im vorliegenden Praxisbuch ist es dem Autor gelungen, die relevan-
ten Entwicklungen zu integrieren, wie sie aktuell von erfahrenen Ver-
haltenstherapeuten diskutiert werden. Bestimmten in der Vergangen-
heit noch fundamentale Wenden den Kurs der Verhaltenstherapie, so
hat sich mittlerweile ein standiger rekursiver Entwicklungsprozess
eingespielt. Diese grolle integrative Kraft der Verhaltenstherapie
nimmt Zarbock auf und lasst die Identitat der Verhaltenstherapeuten
der neuen Generation aufscheinen. Diese verstehen sich als metho-
densichere Symptombehandler und berlicksichtigen dabei aus-
driicklich systemisch-biografische Aspekte der Person. Patienten sind
dann bereit sich zu dndern, wenn sie sich vom Therapeuten in ihrem
So-Geworden-Sein verstanden fiihlen und ihnen im Rahmen eines
feinfiihligen therapeutischen Beziehungsprozesses lernbare Verhal-
tensalternativen deutlich werden.

Ideal fiir Psychotherapeuten in Ausbildung, aber auch ein schones
Lesebuch fir den Praktiker, der viele kleine Schatze heben kann, um
fir seine Praxis Anregungen und Hinweise zu bekommen, vielleicht
auch fir die Behandlung des guten Freundes eines Kollegen.

Bernd Ubben und Walter Stréhm
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1. Einleitung und Ubersicht

VT und biografisch-systemische
Verhaltenstherapie (BSVT)

Verhaltenstherapie (VT) ist neben der Tiefenpsychologie und der Psy-
choanalyse eine der drei Richtungen der Psychotherapie, die in
Deutschland als Kassenleistung in das Gesundheitssystem integriert
sind. Gleichzeitig ist die Verhaltenstherapie wohl auch das Therapie-
verfahren mit der breitesten empirischen Fundierung. Es existieren
viele Studien, die nachweisen, dass es der Mehrzahl von Patienten
nach einer VT wirklich und nachhaltig besser geht (Grawe, Donati &
Bernauer, 1994). Dariiber hinaus ist die Verhaltenstherapie durch
wissenschaftliche Neugier und Lernfahigkeit gekennzeichnet, die es
ihr ermoglicht, neue und flir den Patienten hilfreiche wissenschaftli-
che Erkenntnisse auch zu Gbernehmen und in die Therapiepraxis um-
zusetzen. Nach einer sehr starken Betonung von beobachtbarem
Verhalten als Ansatzpunkt therapeutischer Veranderung hat sich die
VT in der sogenannten ,kognitiven Wende” den Gedanken und in
der nun sich entwickelnden ,emotionalen Wende” den Emotionen
geoffnet. Vielleicht ware der Begriff ,Ergdnzung” besser als der Be-
griff der ,Wende”, da die alten und bewihrten Kenntnisse und the-
rapeutischen Vorgehensweisen bewahrt und um neue Strategien er-
weitert werden.

Durch die Offenheit fiir neue Entwicklungen unter Beibehaltung be-
wahrter Erkenntnisse und die Bereitschaft, neue Ideen wissenschaft-
lich auf ihren tatsachlichen Nutzen fiir den Patienten hin zu Gberpri-
fen, ist die Verhaltenstherapie ein idealer Ausgangspunkt fir die Ent-
wicklung einer allgemeinen Psychotherapie.

Die in diesem Buch beschriebene biografisch-systemische Verhal-
tenstherapie (BSVT) versteht sich als Form einer VT der dritten Wel-
le, d.h., einer VT, die Kognitionen und Emotionen zentral berticksich-
tigt und unter Beibehaltung verhaltenstherapeutischer Identitat und
Kernmerkmale auch untersucht, wo Beriihrungspunkte und Gemein-
samkeiten mit anderen Therapieschulen bestehen.

Aus all diesen Griinden entscheiden sich angehende Psychothera-
peuten immer haufiger fiir eine Aus- oder Weiterbildung in Psycho-
therapie mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie.
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1. Einleitung und Ubersicht
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Lerngeschichte, berufliches Umfeld und
Motivation des Autors

Nach meiner Ausbildung in klinischer Verhaltenstherapie bei Giin-
ther Schroder in Hamburg habe ich mich noch erganzend in Hypno-
therapie nach Milton Erickson bei Manfred Prior und Ortwin Meiss,
in Dialektisch-Behavioraler Therapie nach Marsha Linehan bei Martin
Bohus und seinem AWP-Team und in Schematherapie nach Jeffrey
Young bei Heinrich Berbalk und Jeffrey Young fortgebildet. Alle die-
se Erfahrungen sind in meine Therapiepraxis und mein hier formulier-
tes Verstandnis von VT eingeflossen.

Da ich selbst seit liber zwanzig Jahren nicht nur als Verhaltensthera-
peut, sondern auch in der Aus- und Weiterbildung von Verhaltensthe-
rapeuten als Dozent und Supervisor tatig bin, ist es ein Hauptanlie-
gen dieses Buches, die in diesem Rahmen gewonnenen Erfahrungen
und Erkenntnisse zusammenzufassen, zu systematisieren und zur
Diskussion zu stellen. In der Arbeit als Dozent und Supervisor mit
Ausbildungskandidaten unseres Institutes (IVAH, Institut fir Verhal-
tenstherapie-Ausbildung Hamburg) habe ich immer wieder festge-
stellt, dass gerade am Anfang der Ausbildung bei fast allen Kandida-
ten eine grofe Uberforderung durch den Umfang und die Komplexi-
tat der zu beriicksichtigenden Faktoren bei der Planung und Durch-
fihrung einer VT besteht. Hier bot es sich an, einen ,Reisefiihrer” als
Begleiter fiir die ersten Schritte der Therapeuten im Land der Psycho-
therapie zu konzipieren. Im Unterricht mit Psychologiestudenten an
der Universitat Hamburg wurde deutlich, dass ein Buch fehlt, das die
Wirklichkeit praktischer Téatigkeit in der ambulanten Verhaltensthera-
pie abbildet und die Mdglichkeit bietet, in die Praxis authentisch ,hi-
neinzuriechen”. Daneben war es auch ein Anliegen, die Weiterent-
wicklungen in den Grundlagen und die Fortschritte in der Anwen-
dung von Verhaltenstherapie seit den letzten zehn Jahren (vgl. Zar-
bock, 1996a und b, 1997) darzustellen.

Ebenso konnte ich als Gutachter der Krankenkassen fiir VT durch die
Bearbeitung von mehreren Tausend Verhaltenstherapieantragen in
den letzten Jahren einen intimen Einblick in die Schwierigkeiten, aber
auch die Potenziale der ambulant und im Rahmen der kassenarztli-
chen Versorgung durchgefiihrten VT nehmen. Die Erfahrungen als
Gutachter und die Erkenntnisse aus dem kollegialen Austausch mit
anderen Gutachtern haben den Inhalt dieses Buches ebenfalls nach-
haltig gepragt.

Weiterhin wichtig fir die Ausformulierung meines Verstindnisses
von Psychotherapie war der Ansatz der systemisch-strategischen Ver-
haltenstherapie mit einer besonderen Betonung der Funktionalitat
von Symptomen (Hand, 1986, 2008). Die Arbeiten von Klaus Grawe
(Grawe, Donati, & Bernauer, 1994, Grawe, 1998 und 2004) waren
und sind fir mich theoretisch wie praktisch eine Inspiration.



1. Einleitung und Ubersicht

Eine besondere Anregung, die Kluft zwischen Praxis und Wissen-
schaft immer wieder zu UGberbriicken, habe ich durch gemeinsam mit
Prof. Bernhard Dahme im Fachbereich Psychologie (Universitat Ham-
burg) durchgefiihrte Seminare zur Psychotherapieevaluation und psy-
chotherapeutischen Basiskompetenzen erhalten.

In der Systematisierung dieser Einfliisse, Erfahrungen und Erkenntnis-
se hat es sich als angemessen herausgestellt, den hier vorgestellten
Ansatz der VT genauer als biografisch-systemische Verhaltensthera-
pie (BSVT) zu kennzeichnen, um deutlich zu machen, dass die Le-
bensgeschichte und die aktuellen Lebenskontexte eines Patienten
sowohl im Storungsverstindnis wie auch in der Therapie eine zen-
trale Rolle spielen. In dieser Auffassung von Verhaltenstherapie folgt
die BSVT dem Auftrag der Psychotherapie-Richtlinien, die die Zulas-
sung von Therapieverfahren zur gesetzlichen Krankenversicherung
regeln und fordern: “Die Behandlung seelischer Krankheiten im Sin-
ne der Psychotherapie-Richtlinien setzt voraus, dass das Krankheits-
geschehen als ein ursiachlich bestimmter Prozess verstanden wird.
Das Krankheitsgeschehen wird durch gegenwartig wirksame Fakto-
ren und durch lebensgeschichtliche Pragungen determiniert.” (Riiger,
Dahm & Kallinke, 2005, S. 15).

Das vorliegende Buch ist also Ergebnis eines Dialogs, besser eines
Multilogs zwischen erfahrenen Therapeuten untereinander, zwischen
Experten und angehenden Therapeuten, zwischen Supervisoren und
Supervisanden, zwischen Lehrtherapeuten und Teilnehmern sowie
zwischen Dozenten und Studenten der Psychologie. Und natiirlich in
zentraler Weise auch zwischen Patienten und Therapeuten, wobei
das Wohlergehen der Patienten die Elle ist, an der sich alle therapeu-
tischen Vorgehensweisen und Ideen letztlich messen lassen missen.

Ziele und Zielgruppen

Wie oben bereits ausgefiihrt, sollte ein Buch entstehen, das Aus- und
Weiterbildungstherapeuten bei den ersten eigenen Patientenbehand-
lungen begleiten kann und sowohl Hilfen zur Diagnostik und zur Fall-
konzeptualisierung als auch zur konkreten Therapiedurchfiihrung so-
wie bei Problemsituationen im Therapieverlauf gibt. Selbstverstand-
lich kbnnen auch Studenten der Psychologie und Medizin einen ers-
ten Einblick in die Komplexitdt des Psychotherapiegeschehens erhal-
ten und Uberpriifen, ob und wie ein aus und an der konkreten ambu-
lanten Praxis entwickeltes Konzept von Psychotherapie das Lehr-
buchwissen in klinischer Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie
erganzen kann. Erfahrene Psychotherapeuten konnen ihr eigenes
Vorgehen mit dem hier Dargestellten vergleichen und im Sinne einer
reflektierten Praxis ihre eigenen im- oder expliziten Konzepte und
Routinen liberdenken. Ein Anliegen war es dabei, psychotherapeuti-
sche Probleme in stérungsiibergreifender Form vorzustellen, auch
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wenn storungsspezifische Aspekte oft erwahnt werden. Insofern feh-
len auch meist die Gblichen Erérterungen zur ICD-10 (Weltgesund-
heitsorganisation, 1994) und DSM-IV (American Psychiatric Associa-
tion, 1994) Diagnostik, zu spezifischen Stérungsursachen und zur
Auftrittshaufigkeit der Stérungen (Epidemiologie). Stérungsspezifi-
sches Wissen wird in hervorragender Weise in der Reihe ,Fortschrit-
te der klinischen Psychologie” (herausgegeben von D. Schulte, K.
Grawe, K. Hahlweg und D. Vaitl) zur Verfligung gestellt. Ausfiihrli-
ches psychopharmakologisches Wissen unter Berticksichtigung psy-
chotherapeutischer Aspekte findet sich bei Benkert, Hautzinger und
Graf-Morgenstern (2008). Die Einbettung der VT in die klinische Psy-
chologie wird z. B. bei Wittchen und Hoyer (2007) geleistet. Als
schon klassisches Lehrbuch der VT kann man inzwischen Margraf
(2000), Lehrbuch der Verhaltenstherapie, bezeichnen. Zur Vorberei-
tung auf die Approbationspriifung fiir Psychologische Psychothera-
peuten eignen sich besonders das Lehrbuch der Psychotherapie, Bd.
3. Verhaltenstherapie, von Leibing, Hiller und Sulz (2005) und die Bi-
cher von Rettenbach (2007 a und b).

Gebrauchsanleitung fiir das Buch und Ubersicht
uber die weiteren Kapitel

Aus Sicht des Autors handelt es sich bei diesem Buch um ein Werk-
und Arbeitsbuch zur Praxisbegleitung, das wohl kaum in einem
Stuck gelesen werden kann und sollte. Wie ein Kochbuch oder auch
einen Reisefiihrer kann man es anfangs zur Orientierung durchblat-
tern und in interessierende Kapitel hineinlesen. Im Anschluss kann
man dann unter speziellen Fragestellungen und bei Bedarf nachschla-
gen oder einzelne Kapitel nochmals durcharbeiten. Ein ausfihrliches
Stichwortverzeichnis soll den Gebrauch als Praxisbegleiter erleich-
tern.

Das Buch ist so aufgebaut ist, dass es sich sowohl an Berufsanfanger
wie auch an Experten richtet, und auch kapitelweise gelesen werden
kann. Daher lassen sich gelegentliche Wiederholungen nicht immer
vermeiden.

Man kann aber mit einiger Vorerfahrung in Psychotherapie bei jedem
Kapitel einsteigen. Zum besseren Verstandnis des Ansatzes der BSVT
sollte aber jeder Leser vorab Kapitel 2 zur Kenntnis nehmen.

In dem Ansatz der BSVT bewegt sich die Therapie zwischen den Po-
len der Arbeit am Symptom und der Arbeit am (systemischen und
biografischen) Hintergrund.

Basis des Storungsverstandnisses wie auch der Therapieplanung ist
immer eine individualisierte Verhaltensanalyse.

Die Beziehungsarbeit als Analyse und Arbeit an und in der therapeu-
tischen Beziehung begleitet die gesamte Therapie. Da die Verdnde-
rungsbereitschaft des Patienten nicht als selbstverstandlich vorausge-
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setzt wird, gilt Gleiches fiir die verschiedenen Arten der Motivation
in der Therapie: Auch die Motivationsarbeit als Analyse und Arbeit
an den verschiedenen Motivationstypen (Therapiemotivation, Ande-
rungsmotivation, Beziehungsmotivation, Methodenmotivation) ist ei-
ne Therapie begleitende Aufgabe (vgl. a. Hand, 1986).

Nach einer Darstellung moglicher biografischer Stérungsbedingun-
gen (Kapitel biografische Analyse), ist daher der therapeutischen Be-
ziehung und der Motivation ein eigenes Kapitel gewidmet. Die
nachsten Kapitel beschreiben dann, wie die BSVT ein individuelles
Storungsmodell erstellt und daraus Therapieziele und Therapiepla-
nung abgeleitet werden. Konkretisiert wird das diagnostisch-thera-
peutische Vorgehen dann durch eine Ablaufbeschreibung der ersten
probatorischen Stunden und Hinweise zur Therapiedurchfiihrung in
den Kapiteln 9 und 10. Im Kapitel 11 ber Basistechniken wird kon-
kretes Werkzeug zur Therapiegestaltung angeboten.

Um Begriffe in ihrem vielfiltigen Praxisbezug zu veranschaulichen,
werden oft mehrere Beispiele angefiihrt. Ein ausfihrliches Fallbeispiel
(Frau C.) wird den Leser (ber die Kapitel 6 bis 8 hinweg begleiten.

Die Kapitel im Einzelnen:

Kapitel 2 umreifRt das Konzept einer biografisch und systemisch ori-
entierten Verhaltenstherapie im Lichte der Psychotherapieforschung
und bestimmt das Verhéltnis der BSVT zu storungsspezifischen An-
satzen.

Kapitel 3 stellt die Biografische Analyse dar. In ihr werden stérungs-
relevante und die Person priagende Lebenserfahrungen und deren
Bewaltigung erarbeitet. Basis ist hierbei ein Bedurfnisfrustrations-Mo-
dell mit der Betonung von Bindung, Emotionen und Grundannahmen
sowie der Ausformung von Bewailtigungsstilen. Dieses Kapitel be-
griindet ein Kernstiick der BSVT und wird daher dem Leser empfoh-
len, der sich in das Konzept der BSVT naher einarbeiten méchte.

Kapitel 4 beschreibt die therapeutische Beziehung als Eckfeiler jeder
gelingenden Therapie. Strategien zur Analyse und Modifikation von
Beziehungsproblemen werden vorgestellt.

Kapitel 5 verdeutlicht, dass die Motivation zur Therapie und dariiber
hinaus noch zur Anderung nicht selbstverstindlich beim Patienten
vorausgesetzt werden konnen. Strategien zur Uberwindung von Mo-
tivationsblockaden werden dargestellt.

Kapitel 6 ist der Erstellung eines individualisierten Stérungsmodells
gewidmet, das Basis der Therapieplanung ist. Hierbei werden Entste-
hungs-, Erstauftritts- und aufrechterhaltende Bedingungen der Sto-
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rung unterschieden. Zu den einzelnen Bedingungstypen werden hilf-
reiche Begriffe und Heuristiken vorgestellt und anhand von Fallbei-
spielen illustriert. Kapitel 6, 7 und 8 (individuelles Stérungsmodell,
Therapieziele und Therapieplanung) handeln die Themen aus didak-
tischen Griinden eines vertieften Verstandnisses umfangreicher und
detaillierter ab, als es nachher fiir die Erstellung eines tatsachlichen
Therapieantrages im Gutachterverfahren notwendig ist. Die darge-
stellten Gesichtspunkte verstehen sich aber auch als Materialsamm-
lung oder Meni, aus dem sich der Leser die fiir den jeweiligen Pa-
tienten hilfreichen Punkte heraussuchen kann. Manche Aspekte sind
vielleicht auch bei der Antragserstellung und zu Therapiebeginn nicht
bedeutsam, konnen aber im weiteren Therapieverlauf, besonders bei
Schwierigkeiten, als Heuristik zur Fehler- oder Problemsuche dienen.

Kapitel 7 definiert ibergeordnete und generelle Ziele jeder VT und
untersucht dann, wie spezifische Therapieziele aus dem Stérungsmo-
dell abgeleitet werden kénnen. Es wird gezeigt, wie die Ziele des Pa-
tienten und Ziele des Therapeuten integriert werden kénnen. In die-
sem Rahmen werden Ziele am Symptom und Ziele am System (St6-
rungshintergrund) unterschieden. Auch wird zwischen Aufbau-, Ab-
bau- und Akzeptanzzielen unterschieden.

Kapitel 8 zeigt, wie der Therapieplan als Wegweiser zu den Zielen
konzipiert werden kann. Entscheidungshilfen fiir die Therapieplanung
im Spannungsfeld von stérungsspezifischer Symptomtherapie und in-
dividuumszentrierter Hintergrundarbeit (Systemtherapie) werden dis-
kutiert. Erkenntnisse zur adaptiven Indikation liefern weitere Pla-
nungsgesichtspunkte: welche konkrete Methode wie présentiert wird
und welcher generelle therapeutische Interaktionsstil fiir welchen Pa-
tienten angemessen ist. Die Berlicksichtigung der unterschiedlichen
Therapiephasen im Therapieplan wird dargestellt. Weiterhin wird der
Einsatz von Testverfahren zur Verlaufs- und Erfolgskontrolle beschrie-
ben sowie Uberlegungen zur Gestaltung der Therapiebeendigung
und der Rickfallprophylaxe werden dargelegt.

Die Wirkungsweise von Psychopharmaka wird einfiihrend beschrie-
ben und ihr Einsatz im Rahmen der VT erortert. Dieses Unterkapitel
wurde von Dr. med. Eckhard Roediger, Facharzt fiir Psychotherapeu-
tische Medizin, Neurologie und Psychiatrie geschrieben.

Kapitel 9 gibt Hinweise zur Gestaltung und Strukturierung des Erst-
gespraches und der probatorischen Sitzungen mit dem Patienten.
Gleichzeitig wird ein ,Antragsfahrplan” vorgestellt, mit dem der Be-
richt an den Gutachter im Gutachterverfahren, das in der ambulan-
ten kassenpsychotherapeutischen Versorgung Voraussetzung fir die
Bezahlung der Therapie durch die Krankenkasse ist, schon wahrend
der Durchfiihrung der Probatorik sukzessive und damit zeitsparend
erstellt werden kann. Dieses Kapitel veranschaulicht den Zeitablauf
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der ersten flinf Stunden und wendet sich vor allem an den beginnen-
den Therapeuten, der noch fiir ihn passende Routinen entwickeln
muss.

Kapitel 10 beschéftigt sich mit den Problemen der konkreten Thera-
piedurchfiihrung, mit dem ,Walking the Talk”. Besonders werden
auch vorkommende Krisen (Suizidalitdt), Umgang mit traumatischen
Erfahrungen, schwierige Therapiesituationen, Probleme des Thera-
peuten in seiner Rolle und auch Griinde fiir Therapiemisserfolge be-
sprochen. Dieses Kapitel enthalt die Erkenntnisse aus langjahriger
praktischer Therapieerfahrung sowie einen Umsetzungsvorschlag
der Praxisempfehlungen Grawes (2004). Aufgrund der Darstellung
von typischen Behandlungsproblemen, schwierigen Therapiesituatio-
nen und Therapiemisserfolgen kann dieses Kapitel auch fir erfahre-
ne Kollegen Interessantes enthalten.

Kapitel 11 gibt Hinweise zu therapeutischen Basistechniken, die im
Sinne einer multimodalen VT auf den Ebenen des Verhaltens, der Ko-
gnitionen, der Emotionen wie auch der Korperlichkeit (Physiologie)
ansetzen. Als Basis jeder ambulanten VT werden die Validierung des
Patienten und die Nutzung verbaler und non-verbaler Kommunikati-
onsmuster herausgestellt. Die Bedeutung einer gekonnten Psycho-
edukation (Aufklarung des Patienten Uber seine Stoérung, mogliche
Ursachen und Behandlungswege) als Basis des weiteren Vorgehens
und als eine vertrauenshildende MaRnahme wird unterstrichen und
an Beispielen veranschaulicht. Die therapiebegleitende Arbeit mit
Mikroanalysen wird vorgestellt und illustriert. Das Konzept der verti-
kalen Verhaltensanalyse hilft dann, ,verborgene”, aber verhaltens-
steuernde Motive des Patienten transparent zu machen. Neben den
klassischen Interventionen der Verhaltenstherapie (z. B. Exposition,
Aktivitatsaufbau) und der kognitiven Umstrukturierung werden auch
neuere Entwicklungen und Ansdtze in der VT wie die Soziale Inter-
aktionsanalyse, Konflikt klarende Rollenspiele mit ,inneren Stim-
men”, Emotionsregulation sowie Achtsamkeitsiibungen und Akzep-
tanzstrategien in ihrer praktischen Anwendung dargestellt und be-
schrieben. In das 11. Kapitel kann man sich auch unabhangig vom
Rest des Buches hereinlesen, um die Darstellungen und mitgeteilten
Erfahrungen in Bezug auf therapeutische Basistechniken mit den ei-
genen Erfahrungen und Auffassungen zu vergleichen. Fiir den Berufs-
anfinger bietet das Kapitel sowohl einen ersten Uberblick {iber die
Techniken wie auch konkrete Anwendungshilfen und Beispiele fir
die Umsetzung in der eigenen Therapiepraxis.

Im Anhang sind fiir die Therapiepraxis hilfreiche Protokollblatter als
Kopiervorlagen beigefligt.
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Begriffsklarungen

In dem Buch spreche ich von Therapeut und Patient meist in der
mannlichen Form. Angemessener wiére es tatsachlich, von der Thera-
peutin und der Patientin zu sprechen, da zumindest bei Psychologi-
schen Psychotherapeuten die Mehrzahl der Therapeuten wie auch
der Patienten weiblich ist. Da ich aber selbst ein Mann bin, habe ich
(noch) nicht der Realitat Tribut gezollt, sondern bin aus Griinden bes-
serer Lesbarkeit bei der herkbmmlichen Sprachgewohnheit geblie-
ben, die mannliche Form zu verwenden. Hierfiir bitte ich alle Lese-
rinnen und Leser um Verstandnis.

Die Begriffe Symptom und Storung werden im Text nicht immer
ganz klar voneinander unterschieden, z. B. wenn als Ziel einer The-
rapie benannt wird, bestimmte Symptome wie Angstreaktionen oder
Vermeidungsverhalten zu reduzieren. Man kénnte auch formulieren,
dass die Angststorung (z. B. Agoraphobie) gebessert werden soll.
Die Benennung einzelner Symptome macht jedoch deutlicher, was
genau verandert werden soll.

Der Begriff der Storung hat in den Diagnosesystemen DSM-IV (Ame-
rican Psychiatric Association (APA), 1994) und der ICD-10 (Weltge-
sundheitsorganisation (WHQO), 1994) den Begriff der Neurose oder
Psychose weitgehend abgelost. Insbesondere der Begriff der Neuro-
se (,Nervenkrankheit ohne anatomisch-pathologischen Befund”)
wurde als potentiell diskriminierend empfunden und war oft mit (psy-
choanalytischen) Ursachetheorien belastet. Der amerikanische DSM-
IV und der internationale, auch in Deutschland giiltige ICD-10 bem(i-
hen sich daher darum, haufig gemeinsam vorkommende psychische
Beschwerden (typische Muster von Symptomen) mit dhnlichem
Schweregrad, Erscheinungs- und Verlaufsbild zusammenzufassen,
ohne dass dabei schon regelhaft Annahmen tiber mégliche Ursachen
gemacht werden. Hierbei wird versucht, sich weitgehend auf durch
Fragen oder Beobachtung erfassbare Symptome zu beschrdanken
(Wittchen, 2006).

Bekannte Storungen sind dann z. B. Depressive Stérungen, Paniksto-
rung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Zwangsstorungen, Schizophre-
nie und Manie. Diese Storungen kénnen dann anhand von Schwere-
graden oder dem Vorliegen oder der Abwesenheit von Symptomen
wiederum noch weiter untergliedert werden.

Als Symptom kann dann eine subjektive Beschwerde (z. B. Gefihl
der Sinnlosigkeit, Angst) oder ein objektiv beobachtbares Krankheits-
zeichen (z. B. matte und leise Stimme, schlaffer Kérpertonus) be-
zeichnet werden. Einzelne Symptome (z. B. Angstgefiihle, Schuld-
vorwiirfe) konnen bei unterschiedlichen Stérungen vorkommen. Erst
ein zeitlich relativ stabiles Muster von Symptomen mit einem gewis-
sen Schweregrad rechtfertigt es, von einer bestimmten Storung zu
sprechen.
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Gerade die Kenntnis der Zuordnung von Symptomen zu Stérungen
ist sehr wichtig, da der Laie oft einzelne Symptome in ihrer Krank-
heitswertigkeit tber- (,total verriickt”) oder unterschatzt (,kennt
doch jeder”).

Wenn von unbewussten Prozessen die Rede ist, ist gemeint, dass
diese Vorgange automatisch und ohne Beteiligung des Bewusstseins
und ohne Selbsterkenntnis oder Gewahrsein ablaufen. Das Konzept
des tiefenpsychologischen Unbewussten im Sinne von verdringten
Bewusstseinsinhalten ist also nicht gemeint.

Danksagungen fiir Mithilfe und Unterstitzung bei
diesem Buch

Mein befreundeter arztlicher Kollege Dr. med. Eckhard Roediger er-
klarte sich trotz erheblicher eigener Arbeitsbelastung und eigener
Buchprojekte spontan bereit, ein Kapitel tiber Psychopharmakologie
und Psychotherapie beizusteuern und dieses Kapitel auch besonders
an dem Ziel des Buches, Praxishinweise fiir Psychotherapeuten zu
geben, zu orientierten.

Das stetige Bemiihen um eine Verbesserung unserer Ausbildungs-
konzepte im Ausbildungsausschuss des Instituts fiir Verhaltensthera-
pie-Ausbildung Hamburg (IVAH) hat auch erheblich zu diesem Buch
beigetragen. Den Mitgliedern des Ausbildungsausschusses (in alpha-
betischer Reihenfolge) Prof. Dr. phil. Bernhard Dahme, DP Dr. phil.
Martina Fischer-Klepsch, DP Brigitte Matz-Knocke, DP Dr. phil. Ni-
cole Miinchau und DP Dr. phil. Angélique Mundt daher groflen
Dank fiir dieses anregende Umfeld.

Meine Mitarbeiterin Frau Angelika Raiber tippte aulerhalb ihrer
Kernarbeitszeit den Erstentwurf dieses Buches inklusive der Tabellen
und ermoglichte so eine ziigige Umsetzung der ersten Buchidee.
Meine Mitarbeiterin Frau Claudia Gitke setzte schnell Anderungsvor-
schlage, Korrekturen und Erganzungen um und erstellte Grafiken und
Tabellen. Mein Diplomand cand. psych. Benjamin Frank war fir eini-
ge Kapitel kritischer Diskussionspartner und sah besonders die Kapi-
tel 3 und 9 auf Verstandlichkeit durch. Herr cand. psych. Marko
Drews erstellte die Tabelle iber die Testverfahren. Herr Dipl.-Psych.
Axel Ammann kontrollierte und korrigierte das Literaturverzeichnis.
Folgende Kollegen (in alphabetischer Reihenfolge) machten sich die
Miihe, eine Erstfassung des Manuskriptes zu lesen und kritisch zu
kommentieren:

Frau DP Dr. phil. Susanne Fricke steuerte zahlreiche Anregungen und
schriftlich formulierte Verbesserungsvorschlage fiir alle Kapitel des
Buches bei und war die tragende Saule des peer-review und hat so-
mit das Buch mitgestaltet. Besonders Kapitel 2 und 3 verdanken ihr
eine verbesserte Lesbarkeit und Gliederung. Weiterhin machte sie
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viele Formulierungsvorschliage fiir leserfreundliche Uberleitungen
und didaktische Erganzungen, die ich immer und dankbar Gbernom-
men habe. Weiterhin wies sie mich darauf hin, dass durch mehr Ab-
bildungen und Tabellen das Buch an Verstandlichkeit und Wert ge-
winnen wiirde. Dieser Anregung bin ich gerne gefolgt. Schlussend-
lich unterzog sie sich noch der groBen Miihe, die letzte Fassung des
Buches Korrektur zu lesen. Ihr verdanke ich als Autor den Ansporn,
auch im Endspurt der Fertigstellung des Textes in dem Bemiihen um
Qualitat nicht nachzulassen.

Frau DP Brigitte Matz-Knocke las Kapitel 7 und 9 und schlug Verbes-
serungen aus Sicht der Ambulanzleiterin und Supervisorin vor.

Frau DP Dr. phil. Nicole Miinchau las das Kapitel tiber Beziehungen,
gab viele Anregungen und erlaubte mir, ihr Unterrichtsmaterial zum
Thema Widerstand in der VT zu benutzen und in den Text zu inte-
grieren. Da das Thema Widerstand bis dahin nicht explizit berlick-
sichtigt war, bin ich fir diese hilfreiche Erganzung sehr dankbar, da
das Buch dadurch um Wichtiges ergdnzt wurde.

Frau DP Dr. phil. Angélique Mundt las die meisten Kapitel des Bu-
ches und machte Korrekturvorschlage fiir Schwerverstandliches und
bei Fehlern in der Gedankenfiihrung. Insbesondere die Beitrage tiber
Exposition, Soziales Kompetenztraining und Aktivitatsaufbau verdan-
ken ihr hilfreiche Erganzungen.

Frau DP lIsabel Schulze zur Wiesch las das Buch aus der Sicht einer
Ausbildungskandidatin und machte entsprechende Ergdnzungsvor-
schlage.

Ein besonderer Dank gilt dem Verleger Wolfgang Pabst, der auf mei-
ne telefonische Anfrage ,Ich suche einen Verlag fiir mein Buch” so-
fort antwortete, ,Sie suchen keinen Verlag mehr, Sie haben ihn be-
reits gefunden”. So motiviert, war die Erstellung der Endfassung des
Buches nicht mehr schwer.

Frau Claudia Doring danke ich fiir die gute Bearbeitung des Manu-
skriptes.

Meiner Frau Dr. rer. pol. Nicole Fabisch m&chte ich nicht nur fir die
Anregung danken, dieses Buch in Angriff zu nehmen, sondern auch
fur ihr Verstandnis, wenn sie auf mich auch nach Praxisfeierabend
verzichten musste, da die Abendstunden (nach meinem Spiel- und
Wickeleinsatz fiir unsere Tochter Tara) nicht ihr, sondern dem PC und
der Arbeit am Buch gehorten. Weiterhin opferte sie grof8zligig ihre
wenige Freizeit, um eine erste Manuskriptfassung Korrektur zu lesen.
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Ohne die bereits vorne erwdhnten Lehrer und Lehrerinnen in klini-
scher Psychologie und Psychotherapie wére dieses Buch nicht zu
Stande gekommen. lhr Wissen und ihr Engagement fiir unser Fach
waren und sind sowohl Begleitung wie Ansporn.

Wissen erwirbt man sich am einfachsten dadurch, dass man es mit
anderen diskutiert. In diesem Sinne verdanke ich meinen Studenten,
Ausbildungskandidaten, Supervisanden und Kollegen sehr viel. Und
ohne die Patienten mit ihrem Vertrauensvorschuss und der Bereit-
schaft, gemeinsam mit mir einen therapeutischen Weg zu finden, wa-
re das Buch natirlich ohne Grundlage und ungeschrieben geblieben.

Allen erwdhnten Personen verdanke ich als Autor ermutigende und
wertvolle Unterstiitzung. Das Buch verdankt ihnen seine Grundlage
oder eine verbesserte Lesbarkeit und inhaltliche Stimmigkeit. Natr-
lich trage ich fiir alle dennoch verbleibenden Unschérfen, Lesbar-
keitshindernisse, Wiederholungen und Fehler selbst die Verantwor-
tung.
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2. Grundfragen zur BSVT

2.1 Warum Verhaltenstherapie und was ist
BSVT?

Im Folgenden soll die Verhaltenstherapie kurz in den Stammbaum
der Psychotherapie eingeordnet werden. Weiterhin wird herausge-
stellt, wodurch sich die Verhaltenstherapie im Vergleich mit den an-
deren Therapieschulen unterscheidet. Dann wird kurz dargestellt,
was man unter einem biografisch-systemischen Ansatz in der VT ver-
stehen kann, warum ein solcher Ansatz zielfihrend ist und eine Ant-
wort auf die Probleme in der Versorgungspraxis (Komorbiditat, sto-
rungsbegleitende psychosoziale Krisen und Konflikte) darstellen
kann.

Verhaltenstherapie ist eine Form der Psychotherapie und quasi die
jingere Schwester der Psychoanalyse. Die Psychoanalyse betonte
verborgene Konflikte und legte dem psychischen Geschehen anfangs
ein physikalisch energetisches Triebmodell zugrunde. Die klassische
Verhaltenstherapie unterstrich, oft in absichtlicher Abgrenzung, das
beobachtbare Verhalten und die Anwendung wissenschaftlich be-
weisbarer psychologischer Gesetze zur Erklarung und Verdanderung
psychischer Stérungen. Der VT wurde von Anfang an vorgeworfen,
dass sie die Gedanken und Gefiihle des Menschen zu wenig berlick-
sichtige, sondern sich auf eine Verhaltensformung in der Nahe der
Dressur beschrianken wiirde. Diese Kritik war natirlich tiberzogen
und bersah das Hauptanliegen der VT, namlich fir Patient und The-
rapeut auch auf der Verhaltensebene deutliche Veranderungen des
Leidens zu erzielen. Therapie sollte konkret verdandern und es nicht
nur bei einer Erkenntnis iber mogliche Stérungsursachen belassen.
Dennoch gab es ein ,Unbehagen in der VT, da auch viele Verhal-
tenstherapeuten eine Beschrankung auf das Verhalten fiir zu kurz ge-
griffen hielten. Da die Therapeuten selbst denkende und fiihlende
Menschen waren, konnten sie sich nicht mit einem Konzept einver-
standen erkldren, das innerseelische Prozesse fir (wissenschaftlich)
unerkennbar erklart und daher fiir die Therapie als unbedeutsam ab-
qualifiziert. Dieses ,black box“-Modell des Menschen (,,nur duReres
Verhalten ist wissenschaftlich beobachtbar”) wurde im Lauf der wei-
teren Entwicklung der VT dann durch kognitive (Margraf, 2000) und
emotionale Ansatze (Lammers, 2007) erweitert. Die Biografie des Pa-
tienten und ihre subjektive Bedeutung wurde und wird jedoch trotz
der kognitiven und emotionalen Wende bei der Therapiekonzeption
und -durchfiihrung in der VT oft noch nicht hinreichend berticksich-
tigt.
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Geht man von den tatsachlich ausgeiibten Behandlungstechniken

aus, haben sowohl Verhaltenstherapie wie auch Psychoanalyse ihre

Vorlaufer in der Hypnose- und Suggestivtherapie des 19. Jahrhun-

derts, die im Rahmen einer autoritdtsgepragten Beziehung sowohl

Ubungen, Vorstellungskorrekturen als auch ,psychische Abreaktio-

nen” anbot (Schréder, 2007). Will man den Kontext noch weiter fas-

sen und definiert man Psychotherapie als Versuch, seelische und kor-
perliche Stérung mit Methoden verbaler und nonverbaler Kommuni-
kation zu beeinflussen, dann kann man ohne Probleme die Wurzel
der Psychotherapie bis in die Anfinge der Menschheitsentwicklung
zuriickverfolgen. Der erste Psychotherapeut war der Schamane oder

Medizinmann. Die Aufgabe des Schamanen war es, nicht nur Gliick

fur die Jagd zu erwirken und Schaden vom Stamm abzuwenden, son-

dern auch, bei korperlichen, seelischen und sozialen Stérungen hei-
lend einzugreifen. Bei heute noch naturnahen Voélkern lasst sich das

Wirken des Schamanen in diesen Bereichen noch beobachten. Viele

Ethnologen haben hier beeindruckende und auch durch die westli-

che Medizin bestatigte Heilungserfolge beschreiben kénnen (Eliade,

2001, Schmidbauer, 1973, Frank & Frank, 1991).

Man kann im Sinne von Frank und Frank (1991) vermuten, dass alle

Heilungsversuche durch Kommunikation Folgendes teilen:

1. Eine Klassifikation und Benennung der Stérung.

2. Eine Zuschreibung von Ursachen.

3. Eine aus der Ursachenzuschreibung abgeleitete Therapie.

4. Durchfiihrung dieser Therapie, wobei sich am Erfolg der Stérungs-
beseitigung zeigen muss, ob die Ursachen hinreichend erkannt,
behoben bzw. aufgeltst werden konnten.

5. Bei Missgliicken der Heilung erfolgt meist die Erklarung, dass die
Ursachen nicht hinreichend beseitigt werden konnten, wobei aber
das Ursachenmodell in der Regel nicht in Frage gestellt wird.

Aus meiner Sicht macht diese Beschreibung sehr deutlich, wo die
Gemeinsamkeiten aller psychotherapeutischen Schulen liegen, die in
der Regel dem oben genannten Muster folgen. Und es spricht eini-
ges dafiir, dass, wenn Therapeut und Patient gemeinsam an die Be-
nennung der Storung, die Ursachenzuschreibung und den vorge-
schlagenen Weg der Therapie glauben (,bona fide”), auch positive
Ergebnisse im Sinne einer Besserung der Stoérung zu erwarten sind
und dies weitgehend unabhéangig von der konkreten inhaltlichen Aus-
formulierung der Storungs- und Therapielehre der jeweiligen Schule.
Fir die wissenschaftliche Psychotherapieforschung und vor allem
auch fir die stark verhaltenstherapeutisch orientierte klinische Psy-
chologie ist eine solche Behauptung der gleichen Wirksamkeit in al-
len Therapieschulen aufgrund der formalen Struktur (Setting, Bezie-
hung, Heilungserwartung) und unabhangig von dem jeweiligen the-
rapeutischen Inhalt nattrlich eine groRe Herausforderung. Mit den
Mitteln der sogenannten Metaanalyse haben verschiedene Autoren
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versucht, alle Befunde zur Wirksamkeit von verschiedenen Therapien
zusammenzufassen und auszuwerten. Besonders bekannt ist hier die
groe Metaanalyse von Klaus Grawe und Mitarbeitern (Grawe, Do-
nati, Bernauer, 1994), die bei vielen Stérungsbildern eine leichte bis
deutliche Uberlegenheit der Verhaltenstherapie im Vergleich zu psy-
chodynamischen und humanistischen Verfahren belegen konnte.
Dieses Ergebnis ist nicht unwidersprochen geblieben und andere
Metaanalysen (z.B. Smith al., 1980, Wampold et al., 1997) kamen zu
dem Ergebnis, dass sich bis auf minimale und therapeutisch unbedeu-
tende Unterschiede keine Differenzen in der Wirksamkeit verhaltens-
therapeutischer, psychodynamischer und humanistischer Verfahren
bei verschiedenen Storungsbildern finden lassen. Provozierend wird
dieses auch in Anlehnung an den Roman ,Alice im Wunderland”
von Louis Caroll als Dodo-Bird-Verdict bezeichnet: ,Alle haben ge-
wonnen, und alle missen einen Preis haben.”

Welche Argumente sprechen nun trotz ungeklirter Uberlegenheits-
anspriiche der einzelnen Therapieschulen dafiir, sich als werdender
Therapeut oder auch als Patient fiir eine Verhaltenstherapie zu ent-
scheiden? Da die Verhaltenstherapie viele Quellen hat und nicht von
einem charismatischen Griindervater oder einer Griindermutter ins
Leben gerufen wurde, féllt es der Verhaltenstherapie leichter, selbst-
kritisch neue Erkenntnisse aufzunehmen und im Sinne des Patienten
neue erginzende Behandlungsstrategien zu formulieren, da keine
ewigen psychotherapeutischen Wahrheiten oder idealisierte Griin-
dungsviter oder -miitter zu verteidigen sind. Auch sorgt die Ndhe zur
Wissenschaft Psychologie fiir eine stetige kreative Unruhe in der VT,
da ihre Konzepte und Vorgehensweisen immer wieder im Lichte neu-
er wissenschaftlicher Befunde und Erkenntnisfortschritte diskutiert
werden. Dariber hinaus ist das Grundmodell der VT, dass psychische
und psychosomatische Storungen unter bestimmten Bedingungen
gelernt, aber auch unter anderen, heilsamen Bedingungen wieder
verlernt werden konnen, eine gute Basis fir ein integratives Modell.
Da der Begriff der Bedingung wenig festgelegt und recht allgemein
formuliert ist, kann eine Konkretisierung der Entstehungs- und ,Hei-
lungs-“ Bedingungen von psychischen Storungen immer in Hinsicht
auf neue Erkenntnisse, Befunde und Entwicklungen erfolgen.
Darlber hinaus ist mit dem Prozess des Lernens ein fundamentaler
Prozess der Lebensbewiltigung angesprochen. Es liegt sehr nahe,
dass eben nicht nur die jeweilige Muttersprache, die Umgangsfor-
men, Tischsitten und die personlichen, gesellschaftlichen und religio-
sen Wertvorstellungen gelernt werden, sondern eben auch psy-
chische und psychosomatische Stérungen. Genauso wie der Begriff
der Bedingung ist auch der Begriff des Lernens fiir neue Erfahrungen
und Erkenntnisse prinzipiell offen, da die genauen Mechanismen des
Lernens und Verlernens mit zunehmender wissenschaftlicher Er-
kenntnis immer genauer und differenzierter bestimmt werden kon-
nen.
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Da sich die Verhaltenstherapie aus der empirisch-wissenschaftlichen
Grundhaltung des Behaviorismus entwickelt hat, ist sie auch durch ei-
ne klare Zielorientierung, ein empirisches Vorgehen (,Einzelfallexpe-
riment”) und durch eine Betonung der Wichtigkeit des wirklich be-
obachtbaren Verhaltens gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass bei
konkreten Problemen auch konkret fiir den Patienten und seine Um-
welt beobachtbare Verhaltensverbesserungen ,trainiert” werden
koénnen, oder dass das Ergebnis emotionaler oder kognitiver Thera-
pieangebote auch zu tatsachlichen Verhaltensanderungen fiihren
soll. Dariliber hinaus ist die Verhaltenstherapie auch durch eine
gleichberechtigte Informationsoffenheit gekennzeichnet, da der The-
rapeut dem Patienten das Storungs- und Therapiemodell und die ihm
zugrunde liegenden Hypothesen und Befunde offen darstellt. So
koénnen Patient und Therapeut als Partner einen gemeinsamen Weg
beschreiten.

In der VT, zumindest wie sie in aktuellen Lehrbiichern reprasentiert
ist (Flor, 2007, Hautzinger, 2007, Margraf, 2000, Reinecker, 1999),
wird die Biografie bisher kaum und wenn nur als ,Lerngeschichte”
von konditionierten Reaktionen berlicksichtigt. Da wir in einer Ver-
haltenstherapie als Form der Psychotherapie nicht Diagnosen, son-
dern Personen behandeln, ist es unverzichtbar, die Person, die die
Storung hat, auch naher in ihrer Gewordenheit kennenzulernen. Da-
her ergdnzt der Ansatz der BSVT das bisherige Vorgehen in der VT
um eine zentrale Berticksichtigung der biografischen Perspektive und
der Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut und Patient im thera-
peutischen Prozess. Die Lebensgeschichte des Patienten und ihre
Verarbeitung (Kapitel 3) stellt in der BSVT somit nicht nur fir die Di-
agnostik, sondern auch fiir die Gestaltung der Therapieplanung und
einzelner Therapieinterventionen eine wichtige Grundlage dar. Eine
biografische Orientierung in der Verhaltenstherapie bietet nicht nur
Antworten auf die Fragen des Patienten, wie es dazu kam, dass er ei-
ne bestimmte Storung entwickelt hat. Die biografische Basis ermog-
licht es auch, Therapieziele und Therapiepldne ideal den personli-
chen Bediirfnissen des individuellen Patienten anzupassen. Das um-
fangreiche storungsspezifische Wissen, wie es in den verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichteten Manualen niedergelegt ist, kann im Rah-
men einer biografisch orientierten VT optimal auf den individuellen
Patienten zugeschnitten werden. Da viele Patienten an mehr als ei-
ner Storung leiden (Komorbiditit mit anderen symptomatischen,
aber auch mit Personlichkeitsstérungen) und die Stérungen oft durch
dysfunktionale Grundannahmen, soziale Defizite und Konflikte oder
chronisch fehlregulierte Emotionen bedingt sind, ist es notwendig,
nicht nur am symptomatischen Verhalten selbst, sondern auch an
diesen Bedingungen, die man auch als funktionalen individuellen
Erfahrungs- und Personlichkeitshintergrund der Symptome be-
zeichnen konnte, therapeutisch anzusetzen.
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Die Kenntnis des Erfahrungs- und Personlichkeitshintergrundes hilft
uns auch, die Beziehung, die der Patient zu uns als Therapeuten auf-
nimmt, besser zu verstehen, da wir seine Erwartungen, Befiirchtun-
gen, Empfindlichkeiten, aber auch schwierigen Interaktionsangebote
besser nachvollziehen und einordnen kénnen. Dartiber hinaus bildet
psychische Inkonsistenz im Hintergrund (z. B. durch chronisch frus-
trierte Grundbediirfnisse, dysfunktionale Grundannahmen, emotio-
nale und interpersonelle Defizite) nicht nur den Nahrboden fir die
gegenwadrtigen, sondern auch fiir mogliche zukiinftige Symptome
und Riickfalle. Im Sinne der Erfolgsstabilisierung und Rickfallprophy-
laxe sollte es also auch immer um therapeutische Angebote fiir den
Storungshintergrund gehen.

In der VT wurde schon immer die enge Verflechtung des Menschen
mit der Umwelt beriicksichtigt. Das Konzept der klassischen Kondi-
tionierung zeigt, wie Menschen automatisch auf Umgebungsreize
reagieren. Im Modell der operanten Konditionierung wird verdeut-
licht, dass Verhalten wesentlich von den Konsequenzen dieses Ver-
haltens in der Umgebung abhangt. Der systemische Betrachtungsge-
sichtspunkt der BSVT erginzt diesen Umgebungsbezug der VT
durch den Einbezug systemischer Uberlegungen. Systemische Uber-
legungen tragen der Tatsache Rechnung, dass ,niemand eine Insel
ist”, sondern, dass Gefiihle und Verhalten eines Menschen oft besser
zu verstehen sind, wenn man sie als Resultat seiner Beziehungen zu
anderen Menschen und den (ibergeordneten Strukturen (z. B. Fami-
lie, Gleichaltrigengruppe, Schule, Berufsumfeld) begreift, in denen er
lebt. Unter den spater genauer erklarten Begriffen der Funktionalitat,
der Systemgrenzen und der Rollenzuweisung bzw. Rolleninduktion
und der Ubernahme von Systemregeln bzw. Systemtabus versucht
die biografisch-systemische Verhaltenstherapie unter dem systemi-
schen Aspekt, die Verwobenheit des Einzelnen und seiner Sympto-
me in seine Lebenskontexte besser zu verstehen und fiir Diagnose
wie Therapieplanung nutzbar zu machen.

Wie schon im Einleitungskapitel dargestellt, ldsst sich die BSVT somit
als ein Ansatz der VT kennzeichnen, der sowohl direkt am sympto-
matischen Verhalten wie auch an den funktionalen systemischen und
biografischen Hintergriinden der Stérung ansetzen kann, und dies
oft auch im Sinne einer Kombination von Arbeit am Symptom und
Arbeit am Hintergrund tut. Unverzichtbarer Begleiter dieser thera-
peutischen Arbeit ist dann auch die kontinuierliche Berticksichtigung
der Entwicklung und Gestaltung sowohl der therapeutischen Bezie-
hung als auch der verschiedenen Facetten der Motivation im Thera-
pieverlauf.

Folgende Abbildung veranschaulicht dies zusammenfassend.
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Abbildung 1: BSVT-Uberblick

2.2 Was wir aus der Psychotherapieforschung
far eine moderne VT lernen kénnen

Verhaltenstherapie als Leistung der Krankenkassen muss sich wissen-
schaftlich legitimieren. Daher sollte der Verhaltenstherapeut iber die
Ergebnisse der Psychotherapieforschung orientiert sein. Neben der
Moglichkeit der beruflichen Legitimation und Fortbildung ermogli-
chen Kenntnisse der Psychotherapieforschung aber auch den Blick
Gber den Tellerrand. Der Therapeut kann den Stellenwert, aber auch
die Grenzen seines Verfahrens besser einordnen, und somit fallt es
ihm leichter, mit anderen Versorgungsanbietern zu kooperieren und
den Patienten auch weiterzuverweisen, falls Verhaltenstherapie nicht,
noch nicht oder nicht mehr ein fiir den Patienten und seine Stérung
hilfreiches Behandlungsangebot darstellt.

Bevor ich mich selbst eingehender mit Psychotherapieforschung be-
schéftigt habe, hatte ich selbst ein relativ einfaches Modell der Psy-
chotherapie und befand mich damit in Ubereinstimmung mit vielen
Patienten. Ein solches Modell kann man als ,naives Modell der Psy-
chotherapie” bezeichnen und es wird im Folgenden dargestellt:

Ein psychisches oder psychosomatisches Problem wird dem Thera-
peuten prasentiert. Dieser féllt dann aufgrund der gegebenen und er-
fragten Informationen eine Diagnose. Dies bedeutet, dass er das Pro-
blem eingrenzt und in sein Stérungswissen einordnet. In der Regel er-
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Abbildung 2: Naives Modell der Psychotherapie

halt das Problem dann einen Namen aus der Fachsprache der Psy-
chopathologie, und es kann ihm eine Diagnose gemal der ICD-10,
zugeordnet werden. Dann folgt die Auswahl einer Intervention aus
dem Anderungswissen des Therapeuten und diese Intervention wird
dann durchgefiihrt. Dieses fiihrt dann zur Losung oder Besserung
des Problems.

Dieses naive Modell der Psychotherapie ist dem Verstandnis einer

medizinischen Diagnosestellung und Behandlung von akuten (Infek-

tions-)krankheiten nachgezeichnet:

a. Ein Patient prasentiert ein somatisches Problem, z.B. Fieber und
Durchfille.

b. Der Arzt lasst sich die Symptome, ihr erstes Auftreten und den Ent-
wicklungsverlauf schildern und sucht nach weiteren beobachtba-
ren Zeichen von Erkrankungen (z.B. Hautrotungen, Gliederschwel-
lungen, Veranderungen im Hals-Nasen-Rachen-Raum, tastbarer
Zustand von inneren Organen, Pulsfrequenz und Blutdruck). Viel-
leicht werden noch weitere Informationen mit Hilfe von Untersu-
chungen und Messungen (z.B. Blutabnahme zur Blutanalyse, Ront-
genbefunde etc.) eingeholt. Nach Sichtung der Ergebnisse kann
der Arzt dann eine Diagnose stellen, mit der er das vom Patienten
geschilderte Problem in die medizinische Fachsprache (bersetzt
und somit in sein Storungswissen eingliedert.

c. Bei der Auswahl der Therapie ist im Wesentlichen die Diagnose
handlungsleitend. Bei der genauen Anpassung der Therapie spie-
len dann noch das Lebensalter des Patienten, weitere Begleit-
erkrankungen und der Auspragungsgrad der Storung eine gewisse
Rolle. In der Regel wird es sich hier bei der Therapie um die Ver-
schreibung eines oder mehrerer Medikamente handeln und zu-
satzlich wird der Patient Verhaltensempfehlungen wie Bettruhe,
Entlastung von der Arbeit und spezielle Erndhrungsvorschriften
(z.B. viel zu trinken) erhalten. Wenn der Patient dann die Verhal-
tensvorschriften befolgt und wie vorgeschrieben die Tabletten ein-
nimmt, kommt es zur Losung oder Besserung des Problems.

Wie wir sehen, ist dieses Medizinische Modell ein uns vertrautes
Modell des Umganges mit vielen somatischen Stérungen, das wir da-
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her auch ohne weiteres Nachdenken auf den Umgang mit psy-
chischen Stérungen tibertragen. Am medizinischen Modell ist in Zu-
sammenhang mit Psychotherapie viel kritisiert worden, das es die
Vielschichtigkeit und Multifaktorialitit psychischer Stérungen und
psychotherapeutischer Angebote unzuldssig vereinfacht. Eine psy-
chische Storung ist immer auch Ausdruck einer individuellen Lebens-
geschichte und einer aktuellen sozialen Situation und daher nicht mit
z.B. einer Virusinfektion zu vergleichen. Eine psychotherapeutische
Intervention ist keine ,Pille”, die im Kérper gemal’ objektiver physio-
logischer Gesetze ihre Wirkung entfaltet, sondern ein in ihrer Wirk-
samkeit von vielen subjektiven Faktoren abhadngiger Prozess.

Indem man einem medizinischen Modell von psychischen Stérungen
und Psychotherapie ein kontextuelles Modell (Berns, 2006) gegen-
Uberstellt, konnen die gedulRerten Kritikpunkte berticksichtigt wer-
den. Ein kontextuelles Modell ist ein Modell, das fiir die Erklarung ei-
nes Sachverhaltes schwerpunktmaBig seine Verkniipfung und den
Zusammenhang mit anderen Sachverhalten, eben den Kontext, in
dem der Sachverhalt steht, berticksichtigt.

Die Psychotherapieforschung hat nun mit dem Generic Model (all-
gemeines Modell) der Psychotherapie ein solches kontextuelles Mo-
dell von Psychotherapie vorgelegt.

Der Begriff Generic Model bedeutet, dass in diesem Modell iiberge-
ordnete Wirkfaktoren und Abldufe beschrieben werden, die fiir jede
Psychotherapie gelten.

Im Rahmen der BSVT hilft uns das Generic Model, therapeutische
Prozesse und ihre Rahmenbedingungen und Erfolge, aber auch ihre
Grenzen besser zu verstehen. Auch werden Beriihrungspunkte zu
anderen Therapieschulen oder Behandlungsangeboten besser nach-
vollziehbar.

Orlinsky und Kollegen haben das vorliegende Wissen der Psychothe-
rapieforschung in einem Diagramm zum Ablauf des psychotherapeu-
tischen Prozesses zusammengefasst (Orlinsky, Rgnnestad & Willutz-
ki, 2004). Um dieses Modell-Diagramm richtig wiirdigen zu kénnen,
muss man sich verdeutlichen, dass das Generic Model eine wohl-
Uberlegte Zusammenfassung eines GroBteils aller bedeutsameren
empirischen Studien zur Psychotherapieforschung der letzten dreiBig
Jahre darstellt. Eine besondere Bedeutung hat das Generic Model der
Psychotherapie einerseits durch diese Zusammenfassung der bisheri-
gen Psychotherapiebefunde. Andererseits aber auch deswegen, weil
es neue Forschungs- und Fragerichtungen anregt und dabei hilft, Psy-
chotherapie unabhangig von spezifischen Schulmeinungen zu verste-
hen. Im Folgenden soll das Modell kurz dargestellt werden, und es
soll untersucht werden, was wir aus dem Modell fiir eine moderne
VT lernen kénnen.

Fassen wir dieses Modell einmal kurz zusammen: Die Kernelemente
des therapeutischen Prozesses sind grau unterlegt. Zentral in diesem
Modell ist die therapeutische Beziehung (im unteren Drittel der Ab-
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Abbildung 3: Generic Model (Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004)
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bildung), da sie direkt Einfluss auf das Ergebnis jeder einzelnen The-
rapiesitzung (Post-Sitzungsergebnis) nimmt.

Weiterhin verdeutlicht das Modell, dass therapeutische Interventio-
nen in grollem Umfang zuerst die therapeutische Beziehung beein-
flussen. Dariliber hinaus kénnen sie nur dann Wirkung erzielen, wenn
der Patient die Interventionen auch annimmt (Selbstzugang des Pa-
tienten). Eine weiterer wichtiger Punkt in dem Modell ist die Stabili-
sierung der Post-Sitzungsergebnisse zu einem (positiven) Langzeiter-
gebnis. Hier verdeutlicht das Modell, wie sich positive Post-Sitzungs-
ergebnisse Uber die Zeit im Seelenleben, im Verhaltenskontext und
dem sozialen Netzwerk eines Patienten bewahren missen, damit sie
langfristig stabile positive Auswirkungen haben kénnen. Die weilsen
Kastchen im oberen Drittel des Modell weisen auf die Komplexitat
der Rahmenbedingungen von Psychotherapie hin. In Bezug auf die
Eigenschaften des Patienten lasst sich ablesen, wie diese an den ver-
schiedensten Stellen des Psychotherapieprozesses eine Rolle spielen
koénnen.

Durchdenkt man dieses Modell weiter, kann man einige interessante
Schlussfolgerungen fiir die Psychotherapiepraxis ziehen, und es las-
sen sich vor allen Dingen auch Begriindungen fiir einige Schwierig-
keiten und Probleme, die dem Praktiker in der Psychotherapie haufig
begegnen, finden. Zu allererst wird deutlich, dass die Gesellschaft
mit ihren kulturellen Glaubens-, Norm- und Werthaltungen eine
wichtige Rolle spielt, und zwar fiir die Art, wie mit psychischen Sto-
rungen iberhaupt umgegangen wird, welche Form von Psychothera-
pie oder sonstiger Behandlung angeboten oder erwartet wird, und
welche Rollen Patient und Therapeut einnehmen wollen oder kon-
nen. Es wird auch deutlich, dass die langfristige (In-)Stabilitat von psy-
chotherapeutischen Erfolgen durch gesellschaftliche Rahmenbedin-
gungen (z.B. Arbeitslosigkeit, Armut, Gewalt, Chancenlosigkeit) er-
heblich mitbedingt wird.

Eigene interkulturelle Erfahrungen haben nachdriicklich gezeigt, dass
sich die therapeutische Beziehung in asiatischen Kulturen aufgrund
der noch vorhandenen, unhinterfragten und hohen Wertschatzung
des Therapeuten, vermutlich im Sinne einer konfuzianischen Wert-
schitzung des Alteren und Lehrers, wesentlich einfacher gestaltet.
Die Patienten erwarten, dass psychotherapeutische Interventionen
einen deutlichen Empfehlungs- oder Verordnungscharakter haben.
Solche psychotherapeutischen Anweisungen werden auch tatséch-
lich umgesetzt und fiihren oft zur Symptombesserung, z.B. zum
schnellen Verschwinden einer phobischen Reaktion. Von tiefenpsy-
chologischen Kollegen, die ebenfalls in China therapeutisch arbeiten
konnten, habe ich erfahren, dass sie tberrascht waren, dass viele
Deutungen und Erklarungen von Patienten symptomlindernd und
schnell umgesetzt werden konnten, fast so, wie es in den klassischen
Schriften von Freud beschrieben wurde: Es wurde z. B. ein bisher un-
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bewusster Konflikt gedeutet und die Symptomatik (hier eine psycho-
gene Gangstorung) verschwand umgehend.

Da wir es als Psychotherapeuten oft auch mit Migranten und ande-
ren Menschen zu tun haben, die nicht in der deutschen Kultur schon
von Geburt an sozialisiert sind, ist es flr uns wichtig zu bericksichti-
gen, dass bestimmte Vorgehensweisen oder Prozesse unserer Thera-
pie bei diesen Menschen nicht angemessen sind und auch nicht ziel-
fihrend funktionieren kénnen. Psychotherapie muss also kultursen-
sibel sein.

Bei der Darstellung des Generic Models ist es verbliiffend und entge-
gen unserer vom medizinischen Modell gepragten Denkgewohnhei-
ten, dass die spezifischen therapeutischen Interventionen und Tech-
niken sehr stark Gber die therapeutische Beziehung wirken. In Bezug
auf die Qualitdt der Therapeut-Patient-Beziehung verdeutlicht das
Modell, wie der Selbstzugang des Therapeuten die therapeutische
Beziehung beeinflusst. Dem Therapeuten obliegt es im Verlauf der
Therapie fortlaufend, die Qualitat der therapeutischen Beziehung zu
Uberprifen und ggf. Schritte zu ihrer Verbesserung zu unternehmen
oder bei Stérungen und Beziehungsbriichen diese zu reparieren. Vo-
raussetzung fir ein solches Verhalten ist natiirlich eine Offenheit des
Therapeuten in Bezug auf mogliche eigene interpersonelle Wahrneh-
mungsverzerrungen, Fehleinschdtzungen oder emotionale und im-
pulshafte Dysregulationen. In der Tiefenpsychologie wird diese Di-
mension der Therapeut-Patient-Beziehung schon seit jeher unter dem
Stichwort der Ubertragung (eigene Problemstellungen des Therapeu-
ten werden auf den Patienten projiziert) oder der Gegeniibertragung
(der Therapeut ,antwortet” auf Ubertragungsangebote des Patien-
ten) des Therapeuten thematisiert (Reimer & Riiger, 2006).

Die therapeutische Beziehung ist somit ein Mediator: Das heif3t, ei-
ne Wirkung der therapeutischen Techniken entfaltet sich wesentlich
vermittelt durch die therapeutische Beziehung, und nicht etwa direkt.
Macht man sich aber klar, dass es sich bei der Psychotherapie eben
nicht um die Verabreichung von Pillen handelt, die dann nach phy-
siologischen Gesetzmiligkeiten im Korper wirken, sondern um
Kommunikation, dann ist die ,Nadel6hrfunktion” der therapeuti-
schen Beziehung nicht so erstaunlich, da es sich bei der Psychothe-
rapie im Wesentlichen um nonverbale und verbale Kommunikation
handelt. Kommunikation ist natiirlich immer zentral von der Gestal-
tung der Beziehung zwischen den Personen abhangig, die miteinan-
der kommunizieren. Schon zu Beginn der Verhaltenstherapie haben
auch ,klassische” Verhaltenstherapeuten kritisch bemerkt, dass man
mit schlechten Techniken, aber einer guten Beziehung dem Patienten
eher niitzen kann als mit guten Techniken bei einer schlechten Bezie-
hung.

Die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung mag noch einmal un-
terstreichen, wie bedeutsam fiir die Verhaltenstherapie die biografi-
sche Analyse ist. Wenn man die Lebensthemen, Angste, Beschidi-
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gungen, unerfiillten Hoffnungen und Wiinsche eines Menschen aus
seiner Lebensgeschichte heraus verstehen kann, kann man diesem
Menschen ein sehr viel angemesseneres Beziehungsangebot ma-
chen und sich schon vor Beginn der eigentlichen Therapie tiberlegen,
wo Empfindlichkeiten oder ggf. ,Sollbruchstellen und Krisen” bei der
therapeutischen Arbeit auftreten kénnten.

Ein weiterer zentraler Punkt des Generic Models ist die Erkenntnis,
dass die entscheidenden Ergebnisse einer einzelnen Psychotherapie-
sitzung die In-Session-Impacts (Sitzungseinwirkungen) beim Patien-
ten sind. Das englische Wort ,In-Session Impacts” driickt dies viel-
leicht noch etwas deutlicher aus als das deutsche Wort Sitzungsein-
wirkungen. Unter einem In-Session-Impact bei einem Patienten konn-
te man z.B. ein Aha-Erlebnis, eine nachhaltige Einsicht, den Auftritt
neuer Verhaltensmoglichkeiten und/oder ein vertieftes und bisher
ihm unbekanntes emotionales Erleben und Verarbeiten verstehen.
Solche therapieforderlichen Sitzungseinwirkungen sind aber nur
dann zu erzielen, wenn der Patient einen angemessenen Selbstzu-
gang hat. Art und Ausmal’ des Selbstzuganges bestimmen, inwieweit
der Patient die Angebote des Therapeuten ,an sich ranldsst” und
nicht abwehrt. In der Verhaltenstherapie kann es z.B. fiir den Erfolg
einer Konfrontationsbehandlung bedeutsam sein, ob der Patient sich
der gefiirchteten Angst tatsachlich stellt und diese auch intensiv kor-
perlich, emotional und kognitiv erlebt, quasi ,auskostet”, oder aber
ob der Patient innerlich vermeidet und nach dem Motto ,Zihne zu-
sammenbeillen und durch” reagiert. Art und Umfang des Selbstzu-
gangs des Patienten sind einerseits natirlich abhangig von dem, was
der Patient als Person bereits mitbringt, andererseits ist aber die
Selbstzuganglichkeit stark von der Qualitat der therapeutischen Be-
ziehung abhiangig. Die therapeutische Beziehung wiederum wird un-
ter anderem auch wesentlich davon abhéngig sein, ob sich Patient
und Therapeut aufeinander einstellen knnen, sich hinreichend sym-
pathisch sind, also zueinander passen. Daher sind ja auch in der am-
bulanten Versorgung mit Psychotherapie die sogenannten probatori-
schen Sitzungen vor den Beginn einer eigentlichen Therapie gestellt.
Ein weiterer Pfad im Generic Model fiihrt von der therapeutischen
Arbeitsweise direkt zum Selbstzugang des Patienten. Dieses wird im
Ansatz der BSVT dahingehend beriicksichtigt, dass ein direktes the-
rapeutisches Arbeiten auch an der Motivation, das heil’t, der Bereit-
schaft, sich zu 6ffnen und auch zu verandern, immer Teil der Thera-
pie ist.

Eine weitere nicht unbedeutende Erkenntnis des Generic Models ist,
dass das langfristige Therapieergebnis erst einmal abhangig von den
jeweils erzielten Post-Sitzungsergebnissen der einzelnen Therapie-
stunde ist, und dass die Stabilisierung der Post-Sitzungsergebnisse
dann wiederum vom laufenden Funktionieren des Patienten (,on-
going psychological functioning”) und seiner sich entwickelnden Le-
benssituation in seinem psychosozialen Netzwerk abhangig ist. Je-
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der Therapeut kennt Beispiele, dass unter schweren psychosozialen
Belastungen von Patienten, wie Trennungen, Erkrankung von Ange-
horigen, Arbeitslosigkeit etc. bereits erarbeitete Therapieerfolge wie-
der einbrechen und Therapeut und Patient zeitweilig den Eindruck
haben, wieder von vorne anfangen zu mussen. Das Generic Model
macht solche Entwicklungen erklarlich und gibt aber auch Patient
und Therapeut Mut fiir einen Neuanfang, da die Ursache der Ver-
schlechterung nicht etwa in einer Wirkungslosigkeit der Therapie,
sondern in den zusatzlich und neu entstandenen Belastungen veror-
tet werden kann. Auch wird deutlich, wie sehr ein Gelingen einer
Psychotherapie durch chronische Belastungsfaktoren auRerhalb der
Therapie erschwert bis verunmoglicht werden kann, da solche Belas-
tungsfaktoren die Stabilisierung und Generalisierung positiver Post-
Sitzungsergebnisse erschweren bis verhindern kénnen.

Das Generic Model ermoglicht es uns also, eine spezifische Form
der Therapie, hier die biografisch-systemische Verhaltenstherapie, vor
dem Hintergrund der Ergebnisse der Psychotherapieforschung zu ge-
stalten und Beriihrungspunkte zu anderen Therapieschulen zu erken-
nen.

Auch ist das Generic Model eine Heuristik (Findungshilfe) zur Fehler-
suche bei Therapieproblemen, da viele der moglichen Einflussfakto-
ren auf den Therapieverlauf benannt und somit der Reflexion zugang-
lich werden.
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3. Biografische Analyse:
Wie wir wurden, was wir
sind. Lebenserfahrungen
und ihre Verarbeitung
aus Sicht der BSVT

Ziel der biografischen Analyse ist es, ein Modell zu entwerfen, wie
wir wurden, was wir sind. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf
die Entwicklung von Vulnerabilititen und Praddispositionen, die die
Basis fiir psychische Stérungen darstellen. Solche Vulnerabilititen
(psychophysische Verletzbar- oder Uberempfindlichkeiten) und Pra-
dispositionen (Anlagen zu einer Stérung oder Symptomatik) bilden
dann wiederum ihrerseits die Basis, auf der bei entsprechenden inter-
nen oder externen Belastungen des Individuums psychische Storun-
gen entstehen konnen und aufrechterhalten werden.

Bislang gibt es kein einheitliches Erklarungsmodell fir die Entstehung
von psychischen Storungen. Es gibt aber viele niitzliche Theorien und
Modellvorstellungen. Im Folgenden werden einige ausfihrlich darge-
stellt, die fiir die BSVT relevant sind. Die Auswahl der Modelle erfolg-
te unter der Perspektive, dass sich die Modelle in der praktischen Ar-
beit unter den Gesichtspunkten eines Erklarungsgewinns und ver-
besserter Handlungsmaglichkeiten bewdhrt haben. Viele Patienten
erwarten von ihrem Therapeuten als Experten Aufklarung Gber Sto-
rungsursachen und Stellungnahmen zu Meinungen Dritter Gber die
Storung, ihre Ursachen und angezeigte Behandlungswege. In diesem
Sinne soll im Folgenden Wissen (iber Ursachen und Bedingungen
psychischer Stérungen vermittelt werden.

Nattrlich ist es damit nicht ausgeschlossen, dass es weitere Theorien
gibt, die man als Therapeut im Rahmen der BSVT verwenden kann.
Denkbar ware z. B. eine umfassendere Verwendung der Ergebnisse
der Bindungsforschung zur Erklarung fiir eine Pradisposition zur De-
pression. Die BSVT versteht sich ausdricklich als undogmatisch und
unabgeschlossen. Es ware im Sinne dieses Ansatzes, wenn die Ver-
bindung zwischen psychotherapeutischer Praxis und psychologi-
schen wie neurobiologischen Forschungsergebnissen und Stérungs-
theorien intensiviert wird.

In Kapitel 3.1 wird zunadchst die Interaktion von genetischen und Um-
weltfaktoren bei der Entstehung von Pradispositionen fiir psychische
Storungen beleuchtet. Die Genetik bildet quasi die biologische Basis,
auf der dann die Entwicklung des Individuums stattfindet und sich
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die Umwelteinflisse auswirken konnen. Um aufzuzeigen, dass Ent-
wicklung ein komplexer Prozess ist und man mit einfachen Ursache-
Wirkungs-Konzepten der Entwicklung nicht gerecht werden kann,
wird ein Transaktionsmodell der Entwicklung kurz vorgestellt. Im Zen-
trum des Konzeptes der BSVT steht die Uberlegung, dass fiir die Ent-
wicklung von Vulnerabilitdten fiir psychische Stérungen Lernprozes-
se in Bezug auf die Grundbediirfnisse zentral sind. Das Menschen-
bild der BSVT geht davon aus, dass der Mensch ein Bedirfniswesen
ist und die Befriedigung oder Frustration seiner psychologischen
Grundbediirfnisse wesentlich mitbestimmt, ob jemand psychisch ge-
sund ist und bleibt oder aus Mangel an Ressourcen und adaptiven
Bewdltigungsstrategien unter Belastungen psychische Stérungen ent-
wickelt. In diesem Zusammenhang adaptiert die BSVT die Uberle-
gungen von Grawe (1998, 2004), der verschiedene Bediirfnistheo-
rien zu einem psychologisch begriindeten Modell der Grundbedurf-
nisse vereinheitlichte. Kapitel 3.2. stellt die fiinf Grundbeddrfnisse
vor. Im Anschluss daran werden dann Risikofaktoren, Entwicklungs-
traumata sowie Entwicklungsaufgaben als Quellen moglicher Frustra-
tion von Grundbediirfnissen erortert. Bei der Frage der individuellen
Verarbeitungsmoglichkeiten solcher Grundbeddrfnisfrustrationen
spielen dann die individuellen Voraussetzungen im Sinne von Tempe-
ramentsunterschieden eine grofRe Rolle. Hier wird aus der Personlich-
keitspsychologie das Modell der anlagenahen Temperamentsdimen-
sionen, der Big Five, zur Erklarung unterschiedlichen Bewaltigungs-
verhaltens herangezogen. Ankniipfend an Uberlegungen von Marks
(1987) und Young (2005) werden weiterhin drei grundsatzliche Be-
waltigungsstile (Erdulden, Vermeiden, Uberkompensieren) vorge-
stellt, und es wird illustriert, wie unterschiedlich Individuen auf Risiko-
faktoren ,antworten” und Grundbedirfnisfrustrationen bewaltigen
konnen. Die Entwicklung von dysfunktionalen Grundannahmen und
Planen (Uberlebensregeln) durch bedrohliche oder einschrinkende
Lebenserfahrungen ist ein ganz besonders wichtiger Vulnerabilitats-
faktor, der ausfiihrlich in Kapitel 3.3. dargestellt wird. Was man bei
Patienten immer wieder findet, sind Kompetenzdefizite, die daher
ausfihrlicher in Kapitel 3.4. zur Sprache kommen. Kapitel 3.5. er-
ganzt zum Schluss die systemische Perspektive, die haufig aus den
Augen verloren wird. Abschliefend werden in Kapitel 3.6. liberblick-
artig verschiedene Konstrukte aufgelistet. Diese bilden mégliche Ver-
arbeitungsweisen spezieller Lebenserfahrungen und biografischer
Problemkonstellationen als Hilfe zur Antragerstellung ab.

Folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die benannten Theo-
rien und Konzepte.



3. Biografische Analyse

Praxisrelevante Theorie und Konzepte
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Abbildung 4: Theorien und Konzepte in der Biografischen Analy-
se

3.1 Anlage und Umwelt -
ein Erganzungsverhaltnis

Bei der Erklarung psychischer Stérungen, aber natiirlich auch bei der
Erklarung von Personlichkeitseigenschaften wie Intelligenz, Schiich-
ternheit, Gewissenhaftigkeit usw. gab es in der Wissenschaft lange
Zeit zwei unterschiedliche Erklarungsansitze. Der eine Ansatz ver-
suchte, die Personlichkeitseigenschaften auf Veranlagung zuriickzu-
fihren, der andere auf Umwelteinfliisse im Sinne von Erziehung und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Diese Debatte ist auch als
die Anlage-Umwelt-Debatte bekannt, im Englischen wird sie als Na-
ture-Nurture-Debatte bezeichnet.

Fir den Therapeuten ist es wichtig, die Grundziige der Genetik und
ihrer Befunde zu kennen. Er kann dann kompetenter Diskussionspart-
ner des Patienten sein und Extrempositionen (,alles Veranlagung”
bzw. ,meine Kindheit ist an allem schuld”) relativieren. Wenn wir
von Veranlagung sprechen, meinen wir, dass die entsprechende Ei-
genschaft genetisch bedingt ist und sich weitgehend unabhangig von
Umwelteinflissen durch Reifung entfaltet. Ein Beispiel fiir ein fast
100 % durch die Veranlagung bedingtes Merkmal wére z. B. die Au-
genfarbe eines Menschen. Aber schon aus einfachen Versuchen mit
Pflanzen ist deutlich, dass wir einen Geno- von einem Phanotyp un-
terscheiden missen. Die Gene geben Grenzen fir die konkrete Aus-
pragung einer Eigenschaft, den Phdnotyp, vor. Ob und wie stark sich
eine Eigenschaft tatsachlich auspragt, ist von Umwelteinflissen ab-
hangig.
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Bei gleichem zugrunde liegenden Genotyp (identischen Genen) kon-
nen durch unterschiedliche Umwelteinfliisse sehr unterschiedliche
dullere Erscheinungsbilder entstehen. Ein genetisch sehr angstberei-
ter Mensch (,erhohte Reagibilitdt”) kann sich z.B. durch entspre-
chende positive Bindungserfahrungen und Unterstiitzung seiner Au-
tonomieentwicklung zu einer Person mit Selbstvertrauen und gering
ausgepragter Angstlichkeit entwickeln. Ein Mensch mit einer ver-
gleichbaren Veranlagung, der aber friihe Ablehnung und Bindungs-
verunsicherungen erfdhrt, vielleicht auch noch schwere Erkrankun-
gen in der nahen Familie miterleben musste, diirfte spater nicht nur
ein eher dngstlicher und pessimistischer Mensch sein, sondern auch
eine hohe Wahrscheinlichkeit haben, eine manifeste Angststérung zu
entwickeln.

Fir einen Gberwiegenden Einfluss der Gene auf unser Verhalten und
unsere Personlichkeit und eine weitgehende Bedeutungslosigkeit der
Umwelt werden oft die auch in der Tagespresse berichteten Ergebnis-
se von Zwillingsstudien herangefiihrt, in denen getrennt aufgewach-
sene eineiige Zwillinge, die bis zum Untersuchungszeitpunkt nichts
voneinander wussten, sich wie ein Ei dem anderen dhneln: Z. B. tru-
gen Manner in den 40ern einen Schnauzbart, waren bei der freiwilli-
gen Feuerwehr, hatten leichtes Ubergewicht, waren mit einer blon-
den Frau verheiratet und hatten als erstes Kind eine Tochter und als
zweites einen Sohn gezeugt.

Diese Studien haben eher anekdotischen Charakter und sind natiir-
lich als Einzelfdlle nicht wissenschaftlich beweiskriftig, sie illustrieren
jedoch eine Extremposition, dass eben alles, bis in Verhaltensge-
wohnheiten und Vorlieben hinein, genetisch bedingt ist und die Um-
welt relativ wenig Einfluss hat.

Eine andere Extremauffassung stellt die Position z. B. des friihen Be-
haviorismus dar, der behauptet hatte, dass man aus fast jedem Men-
schen fast alles vom schweren Alkoholiker bis zum begabten Kon-
zertmusiker oder Mathematikgenie machen kénne, sofern man nur
friih und lange genug entsprechende Verhaltensweisen belohnt oder
bestraft.

Inzwischen hat sich die Debatte wohl weitgehend entideologisiert
und sich daraufhin eingependelt, dass sich Anlage und Umwelt in der
Regel zu jeweils der Halfte an der Ausprdgung von Verhaltenseigen-
schaften, aber auch psychischen Erkrankungen beteiligen. Selbst fiir
Erkrankungen wie der Schizophrenie, bei denen die genetische Basis
unstrittig ist, ist der Umwelteinfluss fir die Auspragung der Stoérung
noch erheblich. Wenn ein eineiiger Zwilling schizophren erkrankt ist,
dann hat der andere Zwilling mit der identischen Genetik immerhin
eine Wahrscheinlichkeit von tber 55%, nicht an einer Schizophrenie
zu leiden (Gottesman, McGuffin & Farmer, 1987).

Allerdings wére es ein Fehlschluss anzunehmen, dass eine Umwelt-
beteiligung von ca. 50 % auch bedeutet, dass Verhaltenseigenschaf-
ten im spateren Lebensalter relativ einfach verandert werden kénnen.
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Die Umwelteinfliisse auf genetische Faktoren sind oft an sensible
Zeitrdume im frithen Lebensalter gebunden. Solche friihen Einflisse
beeinflussen dann die Art und Weise, wie genetische Veranlagungen
sich ausdriicken, und kénnen zu einem sehr viel spateren Zeitpunkt
im Leben daher auch nur noch schwer kompensiert werden, da sich
der Umwelteinfluss quasi somatisch, z. B. in der Bildung von Hirn-
und Nervenstrukturen, verankert hat (Petermann, Kusch & Niebank,
1998).

Genetische Untersuchungen fiir verschiedene psychische Storungen
zeigen eine genetische Basis fiir die Auftrittshaufigkeit dieser Storun-
gen. Untersuchungen an monozygoten Zwillingen zeigen folgende
Konkordanzraten (gerundet), wobei bei einer ausschliellich geneti-
schen Verursachung der Stérung eine Konkordanzrate von 100%
(=beide Zwillinge oder keiner sind erkrankt) vorliegen miisste: Bipo-
lare Storungen (80%), Schizophrenie (45%), Depressive Stérungen
(50%), mannliche Alkoholabhangigkeit (60%), weibliche Alkoholab-
hangigkeit (25%), Angststorungen (30%), Zwangsstérungen (80%)
(Maier, 1998, Kordon, Leplow & Hohagen, 2006).

Diese Zahlen werden aber nochmals relativiert, wenn wir uns an-
schauen, welches Erkrankungsrisiko ein Angehoriger ersten Grades
(Kinder, Eltern) eines Patienten hat, ebenfalls an dieser Erkrankung zu
leiden (Lebenszeitpravalenz). Diese Pravalenzraten (Auftrittsraten)
betragen (gerundet) je nach Untersuchung 1,5%-16% fiir Schizo-
phrenie, 7% fir die biplolare Stérung, 16%-31% fir unipolare De-
pressionen, 17 % fiir Alkoholabhéngigkeit und 7%-30% flir Angststo-
rungen (Maier, 1998) und 10% fiir Zwangsstorungen (Kordon, Le-
plow & Hohagen, 2006).

Die modernen wissenschaftlichen Erkenntnisse legen also ein Inter-
aktionsmodell zwischen Anlage und Umwelt nahe, wobei die Ge-
netik nie unausweichliches Schicksal zu sein scheint.

Fallbeispiel: Frau M. kommt mit einer chronischen, seit Jahren beste-
henden Depression zur Therapie. Sie berichtet, dass ihre Mutter auch
depressiv sei, ihre jlingere Schwester hingegen nicht. Irgendwie lage
Depression wohl in der Familie. Die biografische Analyse zeigt, dass
Frau M. schon friih in versorgende Rollen hineingedrangt wurde und
Verantwortung fir ihre jlingere Schwester (ibernommen hat. Diese
sei vom Wesen eher frohlich und gesellig gewesen und war das
,Nesthakchen”. Besonders die Oma vaterlicherseits habe die Kleine
immer verhatschelt und auch o6fter fiir ein Wochenende (ibernom-
men.

Durch die Kenntnis der Interaktion von Genetik und Umwelt kann
der Therapeut Frau M. verdeutlichen, dass bei ihrer Depression zwar
eine genetische Basis vorliegen kann, die Lebenserfahrungen aber ei-
ne wichtige Rolle spielen. Die Lebenserfahrungen von Frau M. haben
zu einer Uberstarken Orientierung an Pflichterfiillung und Leistung
bei gleichzeitig defizitar ausgepragter Selbstflirsorge und der sozia-
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len Kompetenz (Rechte einfordern, nahe Beziehungen befriedigend
gestalten) gefiihrt. So verstanden und Frau M. auch schon riickgemel-
det, kann ein Modell der Depression von Frau M. entstehen, das psy-
chologische Ansatzpunkte fiir Veranderungen erkennen l&sst.

Welchen groRen Einfluss Umweltbedingungen auf die Entwicklung
haben kénnen und wie bei der Entwicklung Anlage und Umweltfak-
toren in Wechselwirkung miteinander treten, ldsst sich am besten mit
dem Begriff der Transaktion veranschaulichen. Unter einem Transak-
tionsmodell (vgl. Petermann, Kusch & Niebank, 1998, S. 45ff) kann
man verstehen, dass die Transaktion Uber eine Interaktion, eine
Wechselwirkung, noch hinausgeht. Ein Transaktionsmodell bedeutet,
dass nicht nur die Umwelt das Verhalten des Kindes beeinflusst, son-
dern dass auch das Kind selbst die Umwelt verdandert. Diese veran-
derte Umwelt wirkt dann wiederum auf das Kind ein usw. In diesem
Sinne legen wir der biografischen Analyse ein transaktionales ent-
wicklungspsychologisches Modell zugrunde. Ein solches Modell
kann verdeutlichen, wie in der Entwicklung Negativspiralen entste-
hen, die Problemverhalten fixieren konnen. Folgendes Beispiel mag
dies illustrieren: Ein eher dngstliches Kleinkind [6st bei dem in der Fa-
milie dominanten und Mannlichkeit betonenden Vater Ungeduld
und Arger aus (,Was ist mein Sohn fiir eine Memme*) und fiihrt zu
eher abweisendem oder schnell bestrafendem Erziehungsverhalten.
Dieses verstarkt die Angstreaktionen des Jungen und fiihrt zu einer
Bindungsverunsicherung. Die Spirale aus vaterlicher Ablehnung und
kindlicher Angst und deren Bewaltigungsversuchen mit Vermeidung,
Riickzug und Trotz eskaliert. Auch wird die Ubernahme der Ge-
schlechtsrolle am Modell des Vaters erschwert und ggf. werden Pro-
test- und Trotzhaltungen in der spateren Entwicklung vorgebahnt. Die
initial angelegte Angst wird somit durch eine negative Transaktions-
spirale verstarkt. Ein geduldiges und verstandnisvolles Vaterverhalten
hatte den Jungen schon friihzeitig im Erwerb angemessener Bewalti-
gungsstrategien und dem Aufbau positiver Selbstwirksamkeit unter-
stiitzen konnen.

3.2 Die Grundbediirfnisse

Der Mensch ist als biologisches und psychologisches Wesen zentral
durch seine Bedurfnisse gekennzeichnet. Als biologische Grundbe-
dirfnisse lassen sich Schlaf, Hunger und Durst ausmachen. Werden
diese Bediirfnisse nachhaltig frustriert, kommt es zu ernsthaften Scha-
digungen des Organismus bis hin zum Tod. Bei einer Frustration psy-
chologischer Grundbediirfnisse ist zwar nicht das physische Uberle-
ben gefahrdet, jedoch kann das Wohlbefinden und bei chronischer
Frustration die psychische und physische (Stichwort Psychoimmuno-
logie) Gesundheit nachhaltig und dauerhaft beeintrachtigt werden.
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Die chronische Frustration von Grundbedurfnissen im Kindes- und Ju-
gendalter induziert oft die Ausbildung dysfunktionaler, selbstbehin-
dernder Grundannahmen und dysfunktionaler Bewaltigungsstile.
Durch chronische Grundbediirfnisfrustrationen entsteht im Individu-
um auch eine hohe psychische Inkonsistenzspannung (s.unten), die
wiederum Nahrboden fiir die Manifestation psychischer Stérungen
sein kann. Das hier vorgestellte Modell der Grundbediirfnisse, der
Grundbedurfnisfrustrationen und der daran anschlielenden individu-
ellen Bewaltigungsstile stellt auch ein gutes Hilfsmittel dar, um die Be-
findlichkeit von Patienten in vielen biografischen wie aktuellen Situa-
tionen zutreffend zu verstehen. Bedirfnisse bestimmen die Ausrich-
tung von Wahrnehmung und Verhalten. Aktivierte Bedirfnisse fiihren
zu (aulReren oder inneren) Verhaltensaktivititen mit dem Ziel, die ak-
tivierten Bedirfnisse zu befriedigen. Kann ich zutreffend erkennen,
welche Bediirfnisse bei jemandem aktiviert sind, weil} ich, was ihn
bewegt und welche Ziele er verfolgt, auch wenn die Ziele ihm selbst
vielleicht gar nicht bewusst zuganglich sind.

Was genau die menschlichen psychischen Grundbeddrfnisse sind,
kann sicherlich unterschiedlich beurteilt werden. Wir wollen uns fir
das Konzept der BSVT mit einer Ergdnzung an die Arbeit von Grawe
(1998, 2004) halten, der auf dem Grundbedirfnismodell von Epstein
(1990) aufbaut und folgende Grundbediirfnisse benennt:

1. Bindung als Bediirfnis, eine verlassliche Bezugsperson zu haben,
wenn ein Mangel an Schutz, Versorgung oder Nahe erlebt wird. In

Bindung

Lustgewinn

i Unlustvermeidung
Konsistenzstreben

Autonomie
Kontrolle
Orientierung

Abbildung 5: Grundbedirfnismodell
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der friihen Kindheit ist die Befriedigung des Bindungsbediirfnisses fiir
das Uberleben essenziell. Eine Bindungsdeprivation kann den Tod
des Sauglings bewirken. Fast regelhaft fiihrt sie zu schweren Entwick-
lungsstorungen wie Hospitalismus (Spitz, 1996). Erlebte Bindungssi-
cherheit ist eine zentrale Voraussetzung fiir die weitere regelhafte
Entwicklung des Kindes, insbesondere fiir die Entwicklung einer
,echten” Autonomie (Bowlby & Ainsworth, 2005). Weiteres zur Bin-
dung findet sich in Kapitel 4, wo die Bedeutung der Bindung fiir die
Therapeut-Patient-Beziehung herausgearbeitet wird.

2. Autonomie / Kontrolle / Orientierung. Unter Autonomie verste-
hen wir Selbststandigkeit im Sinne der Unabhangigkeit von anderen.
Im Sinne der Entwicklung von Selbstwirksamkeit méchte das han-
delnde Subjekt sich als bewirkende Ursache und Quelle seiner Hand-
lungen oder eines Geschehens erleben (internale Attribution), wobei
gleichzeitig Fremdeinfllisse (externale Ursachenattributionen) redu-
ziert werden sollen. Bei Bedrohung des Autonomieerlebens wird Re-
aktanz (innerer oder duBerer Widerstand gegen die ausgetibte Regle-
mentierung und die Beschrankung von Handlungsfreiheiten) ausge-
[6st (vgl. Hacker & Stapf, 2004). Das Bedurfnis nach Kontrolle und
Orientierung zeigt sich bereits im spontanen Explorationsverhalten
von Tieren (Neugieraktivitit) und hat zum Ziel, die Umgebung vor-
hersagbar (Orientierung) und in ihren Auswirkungen auf den Orga-
nismus steuerbar (Kontrolle) zu machen. Autonomie wird hier ergan-
zend zu Grawes Konzeption mit Kontrolle und Orientierung zusam-
mengefasst, da das Bedurfnis nach Kontrolle und Orientierung da-
nach strebt, ,das Verhalten so einzurichten, dass die Regulierbarkeit
im Lebensraum erhalten bleibt” (Oesterreich, 1981, S. 130-132), also
neben dem Uberleben auch der Autonomiesicherung dient. Weiter-
hin steht Autonomie in einem dialektischen Verhaltnis zur Befriedi-
gung des Bindungsbeddrfnisses. Erst auf der Basis von Bindungssi-
cherheit beginnt das Kind, autonom zu explorieren, um sich in seiner
weiteren Umgebung zu orientieren und durch Spielhandlungen Kon-
trollerfahrungen seiner materiellen Umwelt machen zu konnen.
Auch in der friithen Mutter-Kind-Interaktion zeigt sich deutlich die
Verschrankung von Kontrolle (des Kindes) und Autonomieentwick-
lung. ,Wenn eine Mutter ihrem Baby nur dann Koérperkontakt gibt,
wenn es das ,ausdriicklich” wiinscht, seinen Wunsch also beobacht-
bar durch seine Mimik oder Gestik ausdriickt, dann entwickelt der
Sédugling nicht nur eine sichere Bindung zu ihr, sondern er wird gera-
de nicht ,abhéngig”. Er wird selbststandiger, weil er Ndhe und Dis-
tanz selbst bestimmen kann.” (Grossmann & Grossmann, 2004, S.
83).

In der Psychotherapie ist die Dialektik von Bindung und Autonomie
oft zentral. Bindung schafft Vertrauen, so dass die ,Botschaften” des
Therapeuten vom Patienten angenommen werden. Die vom Thera-
peuten gegebenen Mitteilungen und Aufgaben sollen letztlich immer



