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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Herausgegeben von:   Maria Borcsa, Michael Broda, Christoph Flückiger, Volker Köllner, Henning Schauenburg, Barbara Stein, Silke Wiegand-Grefe, Bettina Wilms

Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD

im Sommer 2013 an einer Poolbar in der italienischen Provinz 
 Abruzzen entspann sich folgender Dialog:

„Was machst du beruflich?“ 
„Ich bin Arzt.“ 
„Niedergelassen?“ 
„Nein, an der Uni.“ 
„Was für ein Fach?“ 
„Ich bin Neuroradiologe.“ 
„Bildgebende Verfahren?“ 
„Ja, auch.“ 
„Könntest du dir vorstellen, einen Beitrag dazu in einem  
Themenheft über Zwangsstörungen zu schreiben?“ 

„Ja – natürlich!“

Alles Weitere lesen Sie in der Rubrik „Über den Tellerrand“.

So kam dieser Beitrag ganz zwanglos zustande. Die anderen Auto-
ren konnten wir gewinnen, ohne dazu fremde Länder zu bereisen. 
Obwohl: Beim darüber Nachdenken – so schlecht ist das Modell des 
Anwerbens von Autoren bei einem „Pineto sunrise“ (Tequila, succo 
di limone, Grenadine) auch wiederum nicht ... 

Wir wünschen einen schönen Sommer! 

Michael Broda

Wo Zwang herrscht,  
ist kein Vergnügen.

Emile Zola 
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Für Sie gelesen

Belastende Lebensereignisse
Emotionaler Missbrauch in der Kindheit  
erhöht Depressionsrisiko

Körperlicher und sexueller Missbrauch in der Kindheit sind Gegenstand 
vieler Studien. Die Folgen emotionalen Missbrauchs werden  dagegen 
weitaus seltener erforscht, obwohl sie nicht unbedingt  weniger schwer 
wiegen. So hat etwa eine US-amerikanische Studie kürzlich gezeigt, 
dass Menschen, die als Kinder emotional missbraucht wurden,  
besonders unter belastenden Lebensereignissen leiden: Sie neigen 
mehr als andere dazu, depressive Symptome zu entwickeln.

Die Stress-Sensibilisierungs-
Hypothese

Kinder, die von ihren Eltern missachtet, er-
niedrigt, isoliert und tyrannisiert werden, 
leiden oft ihr ganzes Leben lang darunter. 
Sie neigen zu verstärkten Schamgefühlen, 
einem niedrigen Selbstwertgefühl und De-
pressionen. Die Stress-Sensibilisierungs-
Hypothese  („Kindling-Hypothese“) besagt, 
dass traumatisierte Menschen stärker auf 
nachfolgende belastende Ereignisse reagie-
ren als andere Menschen.

B. Shapero und Kollegen der Temple Univer-
sity, Philadelphia, haben diese Hypothese 
nun an 281 Studienteilnehmern überprüft. 
Diese stammten aus einer Studie namens 

„Cognitive Vulnerability to Depression Pro-
ject (CVD)“ , die sich mit Unterschieden 
zwischen Menschen mit einem hohen und 
einem niedrigen kognitiven Risiko für De-
pressionen befasste. Die Studienteilnehmer 
waren durchschnittlich 18,76 Jahre alt, 68 % 
waren Frauen. Die Autoren begleiteten sie 
über rund 2,5 Jahre. Alle 6 Wochen füllten 
die Teilnehmer Fragebögen zu ihrer aktuel-
len Situation und ihrem psychischen Befin-
den aus. Personen mit Psychosen waren von 
der Studie ausgeschlossen.

Welchen Einfluss hatten nun lebensbelas-
tende Ereignisse auf die Studienteilnehmer? 

Die Autoren unterschieden in ihrer Studie 
zwischen „abhängigen“ und „unabhängigen 
Lebensereignissen“:

 ▶ Die „abhängigen Lebensereignisse“ unter-
liegen dem eigenen Einfluss – hierzu zählt 
z. B. das Nichtbestehen einer Prüfung.

 ▶ Die „unabhängigen Ereignisse“ liegen 
außerhalb unserer Macht – dazu gehö-
ren z. B. Unwetter und ihre Folgen. 

Die Wissenschaftler setzten verschiedene 
Messinstrumente ein, u. a. das „Cognitive 
Style Questionnaire“ (CSQ, eine Variante des 
Attributional Style Questionnaires, ASQ), 
die „Dysfunctional Attitude Scale“ (DAS), 
das „Beck Depression Inventory“ (BDI), die 

„Life Events Scale“ und das dazugehörige In-
terview (LES und LEI) sowie das „Lifetime 
Experiences Questionnaire“ (LEQ), welches 
die Lebensereignisse bis zum 15. Lebensjahr 
ermittelt.

Erwartungen bestätigt

Studienteilnehmer, die in ihrer Kindheit 
emotional missbraucht wurden, litten aktu-
ell unter stärkeren depressiven Symptomen 
als die übrigen Teilnehmer (p < 0,01). Frauen 
hatten ein höheres Risiko, depressiv zu sein, 
als Männer (p < 0,01). Hohe Stresslevel in 
den letzten 2 Wochen führten bei den in der 
Kindheit belasteten Studienteilnehmern zu 

einem stärkeren Anstieg depressiver Sympto-
me als bei den übrigen Teilnehmern (p < 0,05).

Die Autoren konnten somit ihre Hypothese 
bestätigen: Menschen, die in der Kindheit 
emotional missbraucht wurden, reagieren 
leichter mit depressiven Symptomen auf ak-
tuelle Lebensereignisse als andere Menschen. 
Allerdings war der Effekt nur bei abhängigen 
Lebensereignissen signifikant. Bei Studien-
teilnehmern, die in der Kindheit körperlich 
oder sexuell missbraucht wurden, konnten 
die Autoren übrigens keinen Zusammenhang 
zwischen aktuellem Stress und nachfolgen-
den depressiven Symptomen feststellen.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur
Shapero BM et al. Stressful Life Events and Depression Symp-

toms: The Effect of Childhood Emotional Abuse on Stress 
Reactivity. J Clin Psychology 2014; 70: 209–223

Beitrag online zu finden unter 
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1376919

Fazit

Frühe Erfahrungen emotionalen Miss-

brauchs erhöhen das Risiko, im Erwachse-

nenalter auf belastende Lebensereignisse 

mit  Depressionen  zu  reagieren.  Das  trifft 

insbesondere auf abhängige Lebensereig-

nisse zu, also auf Lebensereignisse, auf die 

der Betroffene einen Einfluss hat. 

Interessante Studie gelesen?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine 

aktuelle Studie gelesen, die auch für Ihre 

Kollegen interessant sein könnte? Dann 

schicken Sie uns gerne einen Hinweis an 

pid@thieme.de, und wir stellen die Studie 

in einem der nächsten Hefte in dieser 

Rubrik vor. Wir freuen uns auf Ihre Tipps!
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Rauchen und psychische Gesundheit
Rauchstopp ist ähnlich effektiv wie Antidepressiva

„Rauchen schadet der Gesundheit“ verrät jede Zigarettenpackung. 
Das gilt nicht nur für Krebs, Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankun-
gen, sondern auch für die Psyche. Zumindest belegen Studien, dass 
es um die psychische Gesundheit von Rauchern nicht so gut bestellt 
ist – und dass Menschen mit psychischen Erkrankungen häufiger 
rauchen als seelisch Gesunde. Eine britische Arbeitsgruppe hat nun 
in einem systematischen Literaturreview untersucht, wie sich ein 
Rauchstopp auf die psychische Gesundheit auswirkt.

Sie fanden 26 Langzeitstudien zum seelischen 
Befinden von Rauchern vor und nach einer 
Rauchentwöhnung. Diese bestätigen, dass 
Angst (-0,37), Depression (-0,25) sowie die 
Kombination aus beiden (-0,31) zurückgehen, 
ebenso das Stressempfinden (-0,27). Die psy-
chische Lebensqualität und positive Affekte 
nahmen deutlich zu – und zwar für psychisch 
Gesunde wie Kranke gleichermaßen.

Begünstigen nun psychische Erkrankungen 
den Griff zur Zigarette oder macht Rauchen 
psychisch krank? Zum Zusammenhang zwi-
schen Rauchstopp und verbesserter seeli-
scher Gesundheit gibt es 3 Hypothesen:
1. Nicht mehr zu rauchen wirkt sich posi-

tiv auf den psychischen Zustand aus.

2. Ein verbesserter psychischer Zustand 
hat zum Rauchstopp geführt.

3. Eine gemeinsame Ursache bewirkt so-
wohl eine Verbesserung der psychischen 
Gesundheit als auch den erfolgreichen 
Versuch, das Rauchen aufzugeben.

Zwar können Beobachtungsstudien kei-
ne kausalen Zusammenhänge beweisen, 
schränken die Autoren ein, aber immerhin 
kämen praktisch alle Erkenntnisse über 
Folgeschäden des Rauchens und positive 
Effekte eines Rauchstopps aus epidemiolo-
gischen Untersuchungen. Sie wagen deshalb 
eine Antwort auf die Henne-Ei-Frage: Der 
Rauchstopp ist der Grund für die bessere 
psychische Befindlichkeit.

Und so könnte das funktionieren: Chroni-
scher Tabakkonsum verändert die Antwort 
des Gehirns auf Nikotin. Einige Zeit nach 
dem Genuss einer Zigarette treten gedrück-
te Stimmung, Unruhe und Anspannung auf. 
Dieser Entzugszyklus bestimmt den wech-
selhaften seelischen Zustand von Rauchern 

– und ist vermutlich Ursache ihres insgesamt 
eingeschränkten Befindens. Etwa 3 Wochen 
nach dem Rauchstopp ist der Entzugszyklus 
abgeklungen. Nach der Fehlzuschreibung-
Hypothese missdeuten Raucher die Ent-
zugssymptome als Anzeichen von Stress 

– und die Besserung durch den Zug an der 
nächsten Zigarette als stresslindernde oder 
aufheiternde Wirkung, während sie in Wirk-
lichkeit nur Entzugssymptome beseitigen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
Taylor G et al. Change in mental health after smoking cessa-

tion: systematic review and meta-analysis. BMJ 2014; 
348: g1151

Beitrag online zu finden unter 
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1376920

Fazit

Die in ihrem Review festgestellte Wirkung 

des Rauchstopps auf das seelische Befinden 

entspreche dem Effekt von Antidepressiva, 

so die Autoren. Da die  Ergebnisse  für psy-

chisch Kranke und Gesunde gleichermaßen 

messbar  waren,  sollten  Ärzte  und  Psycho-

therapeuten rauchenden Patienten mit psy-

chischen Erkrankungen einen Entzug emp-

fehlen.  Der  oft  geäußerten  Angst  der 

Patienten,  ihr  seelisches  Befinden  würde 

sich durch einen Rauchstopp verschlech-

tern, könnten sie mit diesen Studienergeb-

nissen begegnen.

Ob psychsich krank oder gesund: Wer aufhört zu rauchen, profitiert davon auch mental.
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Für Sie gelesen

Somatoforme Störungen
Kognitiv-behaviorale Einzeltherapie  
verbessert gesundheitsbezogene Lebensqualität

Jeder 6. Patient in der Allgemeinarztpraxis hat Symptome, die 
 medizinisch nicht erklärbar sind. Die Einschränkungen sind für die 
Betroffenen jdeoch häufig genauso groß wie „echte“ körperliche 
 Erkrankungen. M. Gili und Kollegen der Universität der Balearen, 
Palma de Mallorca, zeigten nun in einer randomisiert-kontrollierten 
Studie, dass individuelle kognitive Verhaltenstherapie die  
Lebensqualität der Betroffenen deutlich verbessern kann.

An der Studie nahmen 168 Patienten mit 
unklaren körperlichen Beschwerden aus 29 
Primärversorgungszentren teil. Die meisten 
Patienten waren verheiratete Frauen mitt-
leren Alters. Ihre Beschwerden bestanden 
meist seit 2 Jahren. Rund 10 % litten zusätz-
lich an depressiven Symptomen, 40 % der 
Betroffenen wiesen Symptome einer Angst-
störung auf und 30 % litten sowohl an de-
pressiven Beschwerden als auch an Ängsten.

Die Wissenschaftler randomisierten die Pa-
tienten auf 3 Therapiearme: Sie erhielten 
entweder eine kognitive Verhaltensthera-
pie (CBT) in der Gruppe, eine Einzel-CBT 
oder eine Standardbehandlung (Teatment 
as  Usual, TAU) beim Allgemeinmediziner. 
Mithilfe des Gesundheitsfragebogens SF 36 
(Short Form 36) wurde die gesundheits-
bezogene Lebensqualität (Health Related 
Quality of Life, HRQoL) der Patienten vor 
und nach der Behandlung (direkt nach The-
rapieende sowie 6 und 12 Monate nach der 
Therapie) erfasst.

Die Verhaltenstherapie war so konzipiert, 
dass die Patienten zunächst ihre dysfunktio-
nalen Denkmuster erkennen sollten. Danach 
erlernten sie Coping-Strategien, die es ihnen 
erleichtern sollten, mit den Beschwerden 
umzugehen. Es fanden insgesamt 10 Sit-
zungen statt, eine Gruppentherapiesitzung 

dauerte 90 min, die Einzeltherapie jeweils 
45 min. Die Sitzungen waren detailliert 
strukturiert und die Therapeuten erarbeite-
ten mit den Patienten folgende Themen:

 ▶ Sitzung 1: Zusammenhang zwischen 
Stress und Schmerz

 ▶ Sitzung 2: Identifizierung automatisier-
ter Gedanken 

 ▶ Sitzung 3: Evaluation der automatisier-
ten Gedanken

 ▶ Sitzung 4: Infragestellung der automati-
sierten Gedanken und Suche nach Alter-
nativen

 ▶ Sitzung 5: Kernüberzeugungen
 ▶ Sitzung 6: Kernüberzeugungen speziell 

über den Schmerz
 ▶ Sitzung 7: Analyse der Coping-Mecha-

nismen
 ▶ Sitzung 8: Wissensvermittlung zu Co-

pingstrategien bei Grübeln, Zwängen 
und Sorgen 

 ▶ Sitzung 9: expressives Schreiben
 ▶ Sitzung 10: Wissensvermittlung zur 
„klaren Kommunikation“

Allen Patienten ging es nach der Behand-
lung besser, auch über die gesamte Nach-
beobachtungszeit hinweg. Am stärksten 
wirkten sich die Behandlungen u. a. auf die 
Köperfunktion (F = 12,505, p ≤ 0,001), den 
körperlichen Schmerz (F = 4,456, p = 0,14 
und die Vitalität aus (F = 4,643, p = 0,012).

Einzeltherapie vorteilhaft

Im Vergleich der Therapien untereinander 
schnitt die individuelle Verhaltenstherapie 
hinsichtlich aller Variablen zu Therapie ende 
und im Follow-up nach 6 Monaten deutlich 
besser ab als die Gruppentherapie. Zwi-
schen Gruppentherapie und TAU ließen sich 
am Ende der Behandlung hingegen keine si-
gnifikanten Unterschiede feststellen.

12 Monate nach Beendigung der Thera-
pie erwies sich die individuelle CBT im-
mer noch als effektivste Therapieform in 
Bezug auf die Verbesserung der körperli-
chen Funktion. Im Vergleich zur Standard-
behandlung konnte die individuelle CBT 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
deutlich verbessern. Nicht verbessert wer-
den konnten jedoch die allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, das soziale Funktionie-
ren und die emotionalen Probleme.

Dr. Dunja Voos, Pulheim
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Fazit

Eine individuelle kognitive Verhaltensthera-

pie kann die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität von Patienten mit Somatisierungs-

störungen deutlich stärker verbessern als 

eine  Gruppentherapie.  Die  Autoren  halten 

es  für  sinnvoll,  hier  die  Kosteneffektivität 

weiter zu erforschen.
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Kunsttherapie
Bilder können wertvolle Therapiebausteine sein

Eine Arbeitsgruppe des Universitätsklinikums Ulm und der Hoch-
schule für Kunsttherapie Nürtingen hat Patienten zu ihren 
 Erwartungen an eine Kunsttherapie und ihren Erfahrungen damit 
befragt und gemeinsam mit den Patienten deren Bilder analysiert.

15 Patienten einer psychosomatischen Ta-
gesklinik berichteten in qualitativen Inter-
views nach Abschluss einer Kunsttherapie 
von ihrer anfänglichen Skepsis (ein Drittel 
gab an, zu Beginn skeptisch, ablehnend oder 
ängstlich gewesen zu sein, der Rest war 
indifferent oder äußerte keine Meinung) – 
und von ihrer positiven Beurteilung zum 
Ende der Therapie (90 % waren jetzt positiv 
eingestellt, der Rest neutral). Alle Patienten 
gaben an, ihr seelischer und körperlicher 
Zustand hätte sich durch die Kunsttherapie 
verbessert.

Therapien greifen ineinander

Da die Kunsttherapie Teil eines umfangrei-
chen Therapieprogramms war, konnten die 
Autoren der Studie den Anteil der Kunstthe-
rapie an der Besserung des Befindens nicht 
quantifizieren. Tatsächlich beschrieben die 
Patienten, dass die unterschiedlichen Thera-
piebausteine ineinandergreifen; so kamen In-
spirationen für die Bilder häufig aus anderen 
Therapien, und in der Kunsttherapie ausge-
drückte Konflikte konnten in Gesprächen auf-
gearbeitet werden. Einige Patienten erzählten 
auch, sie hätten sich nach einigen Kunstthe-
rapiesitzungen erst getraut, Gefühle in der 
Musik- oder Theatertherapie auszuleben.

Spannend an der Ulmer Studie ist v. a., dass 
im Abschlussinterview Patienten und Inter-
viewer gemeinsam die entstandenen Bilder 
analysierten. Dabei wurde deutlich, dass 
die Bedeutung der einzelnen Bilder ohne 
Erläuterungen der Maler nicht ausreichend 
zu erfassen ist. In 65 von 270 Bildern hatten 
sich die Patienten selbst dargestellt, nur in 
19 Werken traten aber menschliche Figuren 
auf. Und fast 90 % der Patienten erklärten, 
die angefertigten Bilder hätten einen Bezug 
zueinander – das ist viel mehr, als dies Stu-
dien mit externer Bildanalyse eruiert hatten.

Im ersten Bild hatten die Befragten häufig 
Wünsche, Sehnsüchte und Hoffnungen dar-
gestellt. Im letzten Bild gaben sie teilweise 
Ausblicke auf die Zukunft oder verdeutlich-
ten den Therapieerfolg. Anfangs wurden 

meist vertraute Techniken verwendet, im 
Verlauf begannen die Patienten zu experi-
mentieren. In 160 Bildern setzten sie sich 
mit ihren Konflikten auseinander, meist 
passten die Bilder zu aktuellen Stimmungen.

Wendepunktbilder  
sind oft Hochformate

Wichtige Bilder wurden zu allen Zeitpunk-
ten der Therapie produziert. Viele Themen 
wurden im Verlauf der Kunsttherapie im-
mer wieder aufgegriffen und machten Ent-
wicklungsschritte deutlich. Bilder, die als 
Wendepunkte bezeichnet wurden, entstan-
den bei 60 % in der Mitte der Therapie, bei 
40 % gegen Ende. Nur 24 der 270 analysier-
ten Werke waren Hochformate – diese wur-
den von den Patienten fast ausnahmslos als 
Wendepunktbilder eingeschätzt.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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Fazit

Nach Überwinden einer anfänglichen 

Hemmschwelle  ist  Kunsttherapie  offen-

sichtlich für die meisten Patienten eine gute 

Möglichkeit, Emotionen und Konflikte –  im 

wahrsten Sinne des Wortes – anschaulich zu 

machen.  Viele  gaben  an,  das  Abschlus s-

interview habe ihnen noch einmal geholfen, 

das Dargestellte einzuordnen und zu neuen 

Erkenntnissen zu kommen. Die Autoren re-

gen deshalb an, das Interview als therapeu-

tische Intervention zu untersuchen.

Eine Kunsttherapie bietet Patienten die Möglichkeit, 
Emotionen, Konflikte und Erlebnisse auf nonver-
bale Weise auszudrücken und zu verarbeiten. Ein 
 resümierendes Gespräch am Ende der Therapie  
kann die positiven Effekte noch verstärken. 

 Bild: © Erwin Wodicka / Fotolia.com
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Therapiemethoden kompakt

Psychoedukation
Behandlungstransparenz durch Information

Die Transparenz seitens des Therapeuten im Umgang mit dem 
Patienten ist ein wesentliches Merkmal der Verhaltenstherapie. Ein 
Element stellt in diesem Zusammenhang die Psychoedukation dar.

Definition Bäuml und Pitschel-Walz 
(2003, zitiert nach Borbé et al. 2011) defi-
nieren wie folgt: „ Unter dem Begriff der 
Psychoedukation werden systematische 
didaktisch-psychotherapeutische Interven-
tionen zusammengefasst, die dazu geeignet 
sind, Patienten und ihre Angehörigen über 
die Krankheit und ihre Behandlung zu infor-
mieren, das Krankheitsverständnis und den 
sebstständigen Umgang mit der Krankheit 
zu fördern und sie bei der Krankheitsbewäl-
tigung zu unterstützen.“

Schwerpunkt der Technik Der Schwer-
punkt der Psychoedukation in der Verhal-
tenstherapie ist i. d. R. am Ende  der Dia-
gnostik bzw. zu Beginn der Behandlung 
angesiedelt. Neben dem Aspekt der Infor-
mationsweitergabe kann auch die Entwick-
lung eines gemeinsamen plausiblen Patient-
Therapeuten-Modells zur Entstehung der 
Symptomatik darunter verstanden werden. 
Es empfiehlt sich, dieses gemeinsam und 
schriftlich zu fixieren. Dies erleichtert die 
möglicherweise notwendige Adaptation 
während der Behandlung und die Überprü-
fung seitens des Patienten.

Durchführung

Bisherige Lernerfahrungen bzw. 
Umgang mit Veränderungen
Intervention Die Intervention basiert auf 
der Umkehrung einer von Hofmann (2011) 
beschriebenen Intervention zur Zeitpro-
jektion: Durch eine Rückerinnerung an die 
eigene Lebensgeschichte sollen wesentliche 

Elemente des Lernens bzw. der Verände-
rung für den Patienten erfahrbar werden. Es 
findet eine Gleichsetzung von Lernen und 
Veränderung statt.

Instruktion Die denkbar einfache Inst-
ruktion lautet: „Sie haben sich in ihrem bis-
herigen Leben oft an neue bzw. veränderte 
Situationen angepasst. Teilweise geschah 
dies freiwillig, teilweise ohne ihre Zustim-
mung, teilweise auch ohne dass sie schon 
vorher genau wussten, wie das Ergebnis 
aussehen würde. Bitte versuchen sie bis zu 
3 dieser Situationen zu beschreiben.“ We-
sentlich ist bei dem Vorgehen nicht, was 
gelernt wurde, sondern wie gelernt wurde. 
Entsprechend sind hilfreiche Fragen des 
Therapeuten vorwiegend auf das Wie (Be-
schreibung) und nicht auf das Warum (Be-
gründung) gerichtet.

Lernaspekte Für den Patienten sollten 
vor dem Hintergrund seiner eigenen Biogra-
fie folgende Aspekte erfahrbar werden:
1. Was ist der Unterschied zwischen Ler-

nen und Können?
2. Welche Elemente waren beim Lernen 

für ihn wichtig? (z. B. Lernen am Modell, 
Hilfe in Anspruch nehmen, Versuch und 
Irrtum, Üben bzw. Wiederholen, langsa-
mes Steigern von Anforderungen etc.)

3. Durch das Beschreiben verschiedener 
Beispiele wird eine zusätzliche Mög-
lichkeit geschaffen, auf Unterschiede 
oder Gemeinsamkeiten persönlicher 
Veränderungsprozesse einzugehen. Dies 
kann durch eine Entspannungsübung 
unterstützt werden, bei eher kognitiv 

orientierten Patienten ist die Zusatz-
instruktion der „Gebrauchsanweisung“ 
für Veränderung genauso hilfreich und 
zeitsparend. Für Patienten wirkt es i. d. R. 
sehr beruhigend, dass sie keine „Verände-
rungsanfänger“ sind, sondern diesen Pro-
zess schon oft durchlaufen haben, auch 
wenn es sich bei einer Psychotherapie 
um komplexe Veränderungen handelt.

Entwicklung als non-lineares  
Geschehen
Grafische	Darstellung	von	Entwicklung	
allgemein Menschliche Entwicklung im 
Sinne von Veränderung verläuft selten li-
near, sondern eher sprunghaft, inkonstant 
und mit Rückschlägen. Dies hatten Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer bereits in der ersten 
Ausgabe ihres Buches zur Selbstmanage-
menttherapie 1990 dargelegt. Der grafisch 
dargestellte Veränderungsweg imponiert als 
unruhige Zickzacklinie und nicht als Gerade, 
die zum Therapieziel führt. Dies erscheint 
zentral für alle Veränderungsprozesse und 
kann ggf. auch unter Rückbezug auf die o. g. 
Übung genutzt werden.

Grafische Darstellung der Symptom-
entwicklung Als Schaubild bzw. mittels 
grafischer Darstellung an der Flipchart wer-
den die dargestellten Entwicklungslinien 
benutzt (q Abb. 1). Sie sind dem Patienten 
bereits aus der Diagnostikphase bekannt. 
Mittels der Linien wird versucht, die Sym-
ptomentwicklung grafisch zu beschreiben. 
Dieses Vorgehen basiert inhaltlich auf den 
methodischen Überlegungen von Potreck-
Rose (1995) zu Chronifizierungsprozessen 


