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Kapitel 21 - Problem- und Verhaltensanalyse

21.1 Einleitung

Wenn ein Mensch mit einem Problem oder einer psy-
chischen Stérung einen Psychotherapeuten aufsucht, hat
der Therapeut die Aufgabe, die Beschwerden des Betrof-
fenen zu beschreiben, zu klassifizieren und jene Bedin-
gungen zu identifizieren, unter denen die Beschwerden
entstanden sind bzw. aktuell aufrechterhalten werden. Auf
der Grundlage dessen wird er eine Indikation fiir oder ge-
gen eine psychotherapeutische Behandlung stellen, mit den
Betroffenen gemeinsam Ziele der Behandlung erarbeiten
und geeignete therapeutische Interventionen ableiten.

Die einzelnen Komponenten dieses Prozesses, d. h. die
Erhebung und Einordnung von Informationen, die Gene-
rierung von Hypothesen und das Aufstellen eines Erkla-
rungsmodells, sind abhingig von dem jeweils zugrunde
gelegten theoretischen Modell der Diagnostik. Der folgen-
de Beitrag beschreibt das storungsiibergreifende Vorgehen
der Problem- und Verhaltensanalyse, das sich innerhalb der
kognitiv-behavioralen Psychotherapie fiir die Problem-
strukturierung und Therapieplanung bewihrt hat. Des Wei-
teren wird beschrieben, wie das stérungsiibergreifende
diagnostische Vorgehen durch eine stérungsorientierte
Diagnostik optimiert werden kann. Die Autorinnen dieses
Beitrags gehen davon aus, dass sich beide Perspektiven (st5-
rungsiibergreifende vs. stérungsspezifische Problem- und
Verhaltensanalyse) sinnvoll ergénzen lassen bzw. nicht im
Widerspruch zueinander stehen.

21.2 Storungsiibergreifende Problem-
und Verhaltensanalyse

21.2.1 Theoretische Grundlagen

Es gibt eine Vielzahl an Theorien, die sich auf allgemeine
Annahmen zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychi-
scher Stérungen beziehen. Diese beinhalten stérungsun-
spezifische Konzepte zur Atiologie und Verinderung, die
auf unterschiedliche Problemkonstellationen anwendbar
sind. Innerhalb der kognitiv-behavioralen Therapie wer-
den vor allem die sog. S-O-R-K-C-Verhaltensgleichung
(Kanfer u. Saslow 1969, 1974, s. unten), der Problemanaly-
se-Ansatz (Bartling et al. 1998), der Plananalyse- und
Schema-Ansatz (Caspar 1989; Grawe u. Caspar 1984;
Grawe 1986, 1987) sowie der Selbstmanagement-Ansatz
(Kanfer et al. 1990, » Kap. 1/40) als Modelle fiir die Struktu-
rierung diagnostischer Informationen bzw. als Grundlage
fiir die Fallkonzeption angewendet. So wird der Therapeut
im Rahmen eines kognitiv-behavioralen Problemanalyse-
Ansatzes die psychischen Beschwerden des Patienten zu-
nichst auf der kognitiven, emotionalen, physiologischen
und behavioralen Ebene zu erfassen versuchen. Des Wei-
teren wird er den Einfluss organischer Faktoren auf die
psychischen Beschwerden abkldren. Zudem wird er auf-

rechterhaltende Bedingungen und Entstehungsbedingun-
gen analysieren, komorbide Storungen erfassen und ggf. in
das Erklarungsmodell einbeziehen sowie subjektive Erkli-
rungskonzepte, Kontextbedingungen und die Ressourcen
des Patienten bei der Problemanalyse und Therapieplanung
beriicksichtigen. Aber je nachdem, an welchem Problem-
analysemodell sich der Therapeut orientiert, wird er ggf,
andere Akzente bei der Fallkonzeption und Therapiepla-
nung setzen. Auf die Unterschiede zwischen den verschie-
denen Problem- und Verhaltensanalysemodellen (z. B.
Bartling et al. 1998; Kanfer u. Saslow 1969, 1974) méchten
wir an dieser Stelle nicht ndher eingehen. Interessierte Leser
kénnen dies in entsprechenden Beitrigen nachlesen (z. B.
Caspar 1996; Schulte 2005). Wir mochten stattdessen die
theoretischen Grundlagen des S-O-R-K-C-Modells (sog.
Verhaltensgleichung) von Kanfer und Saslow (1969, 1974)
beschreiben, dasu. E. auch heute noch ein sehr praktikables
Modell zur Strukturierung diagnostischer Informationen
darstellt.

S-0-R-K-C-Verhaltensgleichung

Historisch betrachtet handelt es sich bei dem Modell um ein
lerntheoretisches Modell, das davon ausgeht, dass Prob-
lemverhalten (R) gesteuert wird durch die voransgehen
den Stimuli (S) (respondentes Verhalten im Sinne einer
Stimulus-Response-Konditionierung) und/oder die nach-
folgenden verstiarkenden bzw. bestrafenden Konsequenzen
(C) (im Sinne einer operanten Konditionierung). Ferner
wird auf der Basis lerntheoretischer Annahmen und Be-
funde davon ausgegangen, dass die Kontingenz (K; Ver-
starkungsplan), mit der die Konsequenzen (C) dem Prob-
lemverhalten (R) folgen, fiir die Ausbildung und die
Stabilititvonfunktionalen wieauch dysfunktionalen Verhal-
tensmustern eine relevante Rolle spielt. Bei der Anwendung
der S-O-R-K-C-Verhaltensgleichung in der klinischen
Praxis spielt die K-Variable (Kontingenz im Sinne des Ver-
starkungsplans) allerdings eher eine untergeordnete Rolle
(dies wird im Folgenden durch eine eckige Klammer bei
der K-Variablen innerhalb der Verhaltensgleichung ange-
zeigt).

In Erweiterung von Vorgingermodellen (z. B. Lindsley
1964) bezogen Kanfer und Saslow (1969, 1974) bei der Ver-
haltensanalyse auch die Organismusvariable (O) mit ein,
mit der urspriinglich lediglich biologische Ursachen des
Problemverhaltens (z. B. Stoffwechselstorungen bei Adipo-
sitas, kardiovaskuldre Stdrungen bei Angststorungen) ge-
meint waren. In Erweiterung der Verhaltensgleichung wer-
den unter der Organismusvariable in der klinischen Praxis
inzwischen auch situationsiibergreifende Handlungspléne,
Schemata, Eigenschaften etc. der Person subsumiert, die
fur die Erklarung des Problemverhaltens relevant zu sein
scheinen.
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S-0-R-K-C-Modell

S Stimulus
Sextern: €in strenger Blick des Priifers)

O Organismus

rungen etc.)
R Reaktion

K  Kontingenz
Konsequenzen (Verstarkerplan)
C  Konsequenz

Vor dem Hintergrund neuerer Befunde und Entwick-
lungen in der klinischen Psychologie (z. B. kognitive Wen-
de) empfiehlt es sich, die S-O-R-[K-]C-Verhaltensgleichung
nicht mehr ausschliefllich im streng verhaltenstheoreti-
schen Sinn (im Sinne klassischer und operanter Konditi-
onierung), sondern zunichst als deskriptives Modell zur
Beschreibung des Verhaltensstroms zu nutzen, um dann im
ndchsten Schritt — u. a. auch unter Nutzung kognitiver oder
biopsychologischer Erkldrungsmechanismen zur Atiologie
psychischer Storungen — mogliche Mechanismen der Ver-
haltenssteuerung zu erschliefSen (z. B. kognitive Steuerung,
operante Konditionierung).

21.2.2 Vorgehen bei der Problem-
und Verhaltensanalyse

Bei der Erhebung und Strukturierung diagnostischer In-

formationen anhand der (funktionalen) S-O-R-[K-]C Ver-

haltensgleichung ist es sinnvoll, folgendermafien zu ver-

fahren:

== Definition des Problemverhaltens, das aus dem jewei-
ligen Verhaltensstrom herausgegriffen und im Hinblick
auf die vorausgehenden und nachfolgenden Bedingun-
gen analysiert werden soll, z. B. das Verzehren grofler
Nahrungsmengen (Essanfall) oder die depressiven Ver-
stimmungen, u. a. im Anschluss an einen Essanfall.

== Beschreibung des (ausgewihlten) Problemverhaltens
(R) im Hinblick auf die verschiedenen Komponenten
(kognitiv-emotional, physiologisch, motorisch).

== [dentifikation der vorausgehenden internen und ex-
ternen Stimuli, die potenziell an der Verhaltenssteue-
rung beteiligt sein konnen (S-R), z. B. kritische Bemer-
kungen von anderen (S.eyern) und negative Selbst-
kommentare (S.jyerm) als (potenzielle) Ausléser von
Essanfillen (R pepavioral)-

Interne und externe Reize, die auf den Organismus einwirken (z. B: Siyern: Erwartung von Misserfolg,

Situationsiibergreifende biologische und psychische Merkmale der Person, die die
Aktualgenese des Problemverhaltens mediieren (z. B. Temperamentsmerkmale, kognitiv-affektive
Selbstkonzeptschemata, biologische Mechanismen wie Stoffwechselstérungen, Herzrhytmussto-

Kognitiv-emotionale, physiologische und behaviorale Reaktionen (Problemverhalten) (z. B. »lch
beherrsche den Lernstoff nicht, der Priifer ist nicht mit mir zufrieden« (kognitive Reaktion), Angst
{emotionale Reaktion), SchweiBausbriiche (physiologische Reaktion), zu Boden schauen {behavi-
orale Reaktion im Sinne des Unterlassens einer sozial kompetenten Reaktion)

Auf das Problemverhalten folgen manchmal, immer, regelmafig, intermittierend etc. bestimmte

Negative Verstdrkung (C*; z. B. die Angst ldsst nach), positive Verstarkung (C*; z. B. Zuwendung
bekommen); Wegnahme eines positiven Verstarkers (C¥ z. B. Computerverbot); Hinzufiigen eines
aversiven Reizes (C; z. B, »Strafarbeit« in der Schule)
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== AnalysederaufdasProblemverhalten folgenden Kon-
sequenzen (R-C): Sind sie an der Aufrechterhaltung
des Problemverhaltens beteiligt? Ist z. B. das Miide-/
Ruhigerwerden nach dem Verzehr einer groffen Nah-
rungsmenge (Essanfall) ein Indiz fiir eine negative Ver-
starkung?

== Welche situationsiibergreifenden Faktoren steuern
moglicherweise das Verhalten? (Organismusvariable,
z. B. medizinische Befunde? Selbstschemata? Motiv-
strukturen? Handlungsziele?)

Die Vorgehensweise der Verhaltensanalyse anhand des
S-O-R-[K-]C Schemas wird im Folgenden anhand eines
Fallbeispiels weiter veranschaulicht.

Fallbeispiel

Frau A.. kommt auf Anraten ihres Hausarztes zum Erst-
gesprach und berichtet, ihr »wachse alles iiber den
Kopf«. lhre Arbeit als Altenpflegerin »mache sie total
fertig«, da sie standig unter Zeitdruck arbeiten misse
und die Pflege der alten Menschen sehr darunter leide.
Sie misse auch aufpassen, dass ihre Kolleginnen nicht
den Eindruck gewinnen, sie arbeite nicht gut mit und
man kénne sich nicht auf sie verlassen. Wenn sie abends
nach Hause komme, kénne sie nicht aufhoren, tiber die
Geschehnisse des Tages zu griibeln. Sie finde immer
etwas, womit sie nicht zufrieden sei. Auerdem sei sie
dann so erschopft und gleichzeitig so angespannt, dass
sie ihre Kinder am liebsten »an die Wand klatschen wiir-
de«. Oft werde sie laut und bereue es spater. lhr Ehe-
mann versuche sie aufzumuntern, doch sie gehe darauf
gar nicht mehr ein. Eigentlich wolle sie nur noch von
allen in Ruhe gelassen werden.
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Definition des Problemverhaltens

Aus einer Reihe von Problemverhaltensweisen, die Frau A.
im Erstgesprach beschreibt, wurde in dem Fallbeispiel he-
rausgegriffen, dass sie sich in verschiedenen Situationen
(z. B. am Arbeitsplatz oder auch bei der Erziehung der Kin-
der) erschopft und tiberfordert fithlt (z. B. »ihr wachse alles
iiber den Kopf, die Arbeit »mache sie total fertig«).

Beschreibung des Problemverhaltens (R)
Kognitiv-emotionale Komponente. Um die kognitiv-emo-
tionalen Komponenten der Beschwerden zu erfassen, kén-
nen Selbstbeobachtungsprotokolle zur detaillierten Explo-
ration hinzugezogen wexden.

Beispiel

Bei Frau A. sind verschiedene dysfunktionale Denkmus-

ter relevant, z. B.

== pegative Kausalattributionen (»es liegt an mir, wenn
ich die Versorgung der Bewohner nicht in der vor-
gesehenen Zeit schaffe«),

= yoreilige Schlussfolgerungen (»jemand, der standig
unter Zeitdruck arbeitet, muss irgendetwas falsch
machen),

== dichotome Bewertungen (»wenn ich es nicht schaf-
fe, meinen Kindern gegeniiber kontinuierlich aus-
geglichen zu begegnen, bin ich eine schlechte
Mutter),

== emotionale Beweisfiihrung (»ich muss eine Raben-
mutter sein, wenn ich bedenke, wie witend ich in
Gegenwart meiner Kinder oft bin«),

== Verallgemeinerungen (»ich bin eine schlechte Alten-
pflegerin, eine schlechte Mutter und eine schlechte
Ehefrau«).

Physiologische Komponente. Hiermit sind nicht organi-
sche Ursachen gemeint, die psychische Probleme mitbedin-
gen bzw. verursachen konnen (z. B. kardiovaskuldre Prob-
leme als Ursache fiir Panikanfille). Die physiologische
Komponente bezieht sich vielmehr auf kérperliche Begleit-
erscheinungen des Problemverhaltens. Darunter fallen u. a.
ein Anstieg der Atemfrequenz oder der Herzrate, eine er-
hohte Schweifiproduktion oder eine Anspannung der Mus-
kulatur, die im Zusammenhang mit Angststérungen auf-
treten kénnen.

Beispiel

Frau A. berichtet, wiahrend der Arbeit und in Auseinan-
dersetzungen mit der Familie insbesondere unter Ver-
spannungen im Nacken und unter Bluthochdruck zu
leiden.

Behaviorale Komponente. Hier ist das beobachtbare Ver-
halten des Betroffenen in der jeweiligen Situation gemeint,
das als Problemverhalten definiert wurde. Es geht um situa-
tionsadiquate Verhaltensweisen, die unterlassen werden
(Verhaltensdefizite), und um problematisches Verhalten,
das gezeigt wird (Verhaltensexzesse).

Beispiel

Frau A. zeigt auf der behavioralen Ebene u. a. sozialen

Riickzug und die Aufgabe positiver Aktivitdten mit der
Familie; zudem unterldsst sie direkte Kommunikation
mit ihren Kollegen.

Aufrechterhaltung des Problemverhaltens (5-R-und/oder
R-C-Verbindungen)

Bei diesem Schritt des diagnostischen Prozesses ordnet dex
Therapeut die erhobenen Informationen nach deren zeit-
lichem Ablauf und generiert Hypothesen iiber die potenziell
zugrunde liegenden Mechanismen oder Lernprinzipien. Es
werden dazu fiir die relevanten Situationen, in denen die Be-
schwerden auftreten, vorausgehende und nachfolgende Fak-
toren inventarisiert. So werden z. B. die vorherige Stimmung
und kérperliche Konstitution, Ereignisse des Tages oder Um-
gebungsvariablen wie das Verhalten anderer Beteiligter er-
hoben. Neben externen Faktoren wird auch die interne Ver-
arbeitung dessen, d.h. die subjektive Wahrnehmung und
Bewertung der Situation und des eigenen Verhaltens durch
den Betroffenen mit in Betracht gezogen. Hier konnen auch
Verhaltensbeobachtungen (z. B. bei problematischen Situati-
onen innerhalb des therapeutischen Settings) oder Fremd-
beurteilungen durch Angehdrige als Erginzung dienen.

Bei der Entwicklung eines Erklirungsmodells sollte be-
achtet werden, welche Faktoren (vorausgehende Bedingun-
gen und/oder dem Problemverhalten folgende Konsequen-
zen) das Verhalten steuern bzw. welche Mechanismen der
Verhaltenssteuerung dem zugrunde liegen (negative oder
positive Verstirkung? Bestrafung? Loschung? Klassische
Konditionierung? Kognitive Steuerung durch dysfunktio-
nale Annahmen, selektive Aufmerksamkeit o. A.?). Es soll-
ten alle in der Situation wirksamen Mechanismen bertick-
sichtigt sowie deren wechselseitige Interaktion (u. U. auch
mit physiologischen Prozessen) verdeutlicht werden. Zur
Veranschaulichung istin @ Tab. 21.1 die Mikroanalyse einer
Teambesprechung von Frau A. abgebildet, soweit dies aus
dem kurzen Fallbeispiel moglich ist. Im weiteren diagnosti-
schen Prozess sind zusitzliche Informationen zu erheben,
um die einzelnen Komponenten des S-O-R-[K-]C- Sche-
mas weiter mit Inhalten zu fiillen.

In aktuellen Anwendungen der Verhaltensgleichung
von Kanfer u. Saslow (1969, 1974) in der klinischen Praxis
wird hiufig unterschieden zwischen kurz- und langfristi-
gen Konsequenzen des (Problem-)Verhaltens, die firr die
Verhaltenssteuerung von Bedeutung sein konnen (s. auch
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@ Tab. 21.1. Mikroanalyse von Frau A. fir die Situation einer beruflichen Teambesprechung

$-0-R-K-C-Komponente Verhaltensanalyse

5 Extern Wahrend der Teambesprechung wird die Urlaubsplanung fiir die nichsten Monate abgesprochen.
Situation Frau A. méchte ihren Urlaub dieses Mal wegen der Kinder in den Sommerferien nehmen. Es zeigt sich,
dass auch andere in dieser Zeit gerne Urlaub machen méchten,

Intern »Die andern haben wirklich Recht, sich zu beschweren, erst arbeite ich langsam und dann will ich auch
noch die beste Urlaubszeit haben.«

Therapieplanung erfolgte. Inzwischen ist vielfach in Frage
gestellt worden, ob sich eine individuelle Problem- und
Verhaltensanalyse tatsichlich lohnt (z. B. Schulte 1993). So
wird z. B. argumentiert, dass ein stérungstypisches, weitge-
hend standardisiertes Vorgehen auf dem Boden einer ent-
sprechenden Forschungstradition zu der jeweiligen psy-

o Auf der Basis der Untersuchungen durch den Hausarzt ergeben sich bisher keine Hinweise auf bio-
Organismus logische Ursachen des Problems.
Andere situationsiibergreifende Faktoren der Person (z. 8. Selbstkonzept) sind noch diagnostisch
abzukldren.
R Physiologisch  Anspannung, Unruhe, Nervositét
Reaktion Emotional Frau A. fiihlt sich schuldig und hat ein schlechtes Gewissen. Sie hat Angst vor negativer Bewertung “
und Ablehnung durch die Kollegen. !|
— |
Kognitiv »Jetzt sind die auf mich sauer, »ich bin viel zu egoistische, »jetzt muss ich mich in der nachsten Zeit | r
noch mehr anstrengenc, W
Behavioral Die Patientin schweigt und schaut zu Boden, sie hofft, dass die Besprechung schnell vorbei ist und sie | I
keiner darauf anspricht, spater griibelt sie viel. In den nichsten Tagen arbeitet sie noch mehr, um alles ! '||
wiedergutzumachen. | | l
K Auf der Basis der Exploration der Patientin scheint es so zu sein, dass das Vermeidungsverhalten (einer |
Kontingenz Konfrontation aus dem Weg gehen) in solchen Situationen immer auftritt. Dies ist aber diagnostisch [l
(Verstérkerplan) weiter abzukl&ren (z. B. anhand von Tagesprotokollen). Iy
o Cpme Frau A.ist einer direkten Konfrontation aus dem Weg gegangen und erfahrt dadurch kurzfristig eine !' i
Konsequenz Reduktion der Anspannung (negative Verstirkung). I
Clling Frau A. sucht weiterhin kein Gesprach mit den Kollegen und ist auf ihre subjektive Wahrnehmung der | ;
Situation angewiesen. Sie kann nicht tiberpriifen, ob ihre Annahmen realistisch sind; ihre negativen il
Selbstannahmen (Selbstschemata) werden weiter stabilisiert. Il 1111
Sie muss in ihrer Tatigkeit weiterhin tberdurchschnittliche Leistungen erzielen, um vermeintliche | i.a
Fehler zu kompensieren. Dies setzt sie unter Druck und stellt eine enorme zeitliche, korperliche und 1|
emotionale Belastung dar. ] ’i
das Fallbeispiel Frau A., @ Tab. 21.1). Damit wird versucht, chischen Stérung eine individuelle Problem- und Verhal-
dem Umstand Rechnung zu tragen, dass das Verhalten in  tensanalyse iiberfliissig macht (s. unten). Demgegeniiber ist I
konkreten Situationen zwar durch die kurzfristigen Konse-  einzuwenden, dass es derzeit noch nicht fiir alle psychischen [}
quenzen gesteuert wird (z. B. negative Verstirkung, positive ~ Stérungen hinreichend evaluierte Atiologiemodelle und | |
Verstarkung, Bestrafung, Loschung), dass andererseitsaber ~ Therapieverfahren gibt, so dass der Therapeut in diesen | I '
durch wiederholt auftretendes Problemverhalten auch Fillen (z. B. bei Patientinnen mit Anorexia nervosa) nach |
langfristig Folgen bewirkt werden konnen (z. B. Aufbau  wie vor auf dem Hintergrund eines individuellen Bedin- [l
oder Stabilisierung negativer Selbstschemata), die ihrerseits ~ gungsmodells therapeutische Methoden auswihlen und (! i
wieder Einfluss auf das Problemverhalten haben kénnen.  begriinden muss. Die meisten Problem- und Verhaltens- i ]
analysesysteme — wie auch das oben niher beschriebene tHi
S-O-R-K-C-Modell - stoflen allerdings an Grenzen, wenn ' l |
21.2.3 Anwendungsbereiche und Grenzen es darum geht, interpersonelle Prozesse, z. B. familidre ' | |
der Problem- und Verhaltensanalyse Konflikte und Interaktionsmuster, abzubilden. |
| i
In den Anfingen der Verhaltenstherapie zahlte die funkti- i: ]
onale Verhaltensanalyse zum Kernstiick der Diagnostik 21.3  Storungsspezifische Modelle I} Il
und war die zentrale Fallkonzeption, auf deren Basis die der Diagnostik und Fallkonzeption | ‘ r
I I

21.3.1 Theoretische Grundlagen

Wenn der Stand der Forschung beziiglich einer spezifi-
schen psychischen Stérung es zuldsst, kann die stérungs-
tibergreifende Problem- und Verhaltensanalyse durch
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storungsspezifisches Wissen und stérungsspezifische
Erklarungsmodelle optimiert werden (Fiedler 1994; Tu-
schen 1996).

0 Unter stérungsorientierter Diagnostik ist zu verste-
hen, dass sich der Therapeut innerhalb des diagnos-
tischen Prozesses weitgehend an jenen theoreti-
schen Annahmen und Befunden orientiert, die dem
aktuellen Wissen zufolge die jeweilige psychische
Stérung am besten erklaren.

Das beinhaltet die Moglichkeit einer spezifischen Hypothe-
senbildung, gezielten Informationserhebung und anwen-
dungsorientierten Abklirung der Hypothesen. Allgemeine
Annahmen zur Entstehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Storungen finden sich im storungsspezifischen
Ansatz ebenfalls wieder. Dariiber hinaus zeigen die st-
rungsspezifischen Modelle aber auch die fiir die jeweilige
psychische Storung wirksamen Mechanismen der Verhal-
tenssteuerung und liefern Hinweise auf die typischerweise
relevanten inhaltlichen Faktoren der Stérung. In diesem
Sinne fliefen die Erklirungsprinzipien, die in allgemeinen
Modellen der Diagnostik bzw. Problem- und Verhaltens-
analyse beschrieben werden, auf einem konkreteren Niveau
und mit einer entsprechenden Gewichtung der Modell-
komponenten in die stérungsorientierte Diagnostik und
Fallkonzeption mit ein. So stehen nicht - wie etwa beim
SORKC-Modell - die vorausgehenden und nachfolgenden
Faktoren eines Problemverhaltens auf gleicher Ebene mit
den psychischen und physiologischen Faktoren, sondern
einzelne Komponenten kénnen entsprechend ihrer fiir die-
se psychische Storung typischen Wirksamkeit akzentuiert
werden (z. B. die Bedeutung der inneren Verarbeitung einer
Situation bei Patienten mit der Diagnose einer sozialen
Phobie).

Auch bei der Therapieplanung empfiehlt sich die
Orientierung an Befunden tiber die Wirksamkeit psycho-
logischer Behandlungsmethoden bei verschiedenen psy-
chischen Stérungen. Eine Voraussetzung der storungs-
spezifischen Diagnostik ist allerdings eine vorherige
Klassifikatorische Einordnung des Stérungsbildes. Zur sys-
tematischen Erhebung der fiir die Klassifikation psychi-
scher Stérungen erforderlichen diagnostischen Informatio-
nen sind strukturierte Interviewleitfiden zu empfehlen.
Hierzu seien insbesondere das »Diagnostische Interview
fiir psychische Storungen« (DIPS; Schneider u. Margraf
2006) und das »Strukturierte Klinische Interview fiir
DSM-IV« (SKID; Wittchen et al. 1997) genannt. Allerdings
fithrt die Zuordnung von Beschwerden zu einem Storungs-
bild bzw. zu einer Diagnose im Regelfall noch nicht zu
konkreten Handlungsanweisungen fiir die Planung und
Durchfithrung einer psychotherapeutischen Behandlung.
Aus der Erkenntnis, dass es sich beispielsweise in dem oben
beschriebenen Fallbeispiel (Frau A.) um eine depressive
Erkrankung handelt, kann der Therapeut noch nicht ab-
leiten, welche der therapeutischen Methoden bei Frau A.

indiziert sind. Bei der Diagnosestellung handelt es sich da-
her lediglich um eine selektive Diagnostik auf einer allge-
meinen bzw. Makroebene (Wittchen 1992). Der Therapeut
erhilt durch die Zuordnung einer Diagnose eine Suchrich-
tung, um relevante storungsspezifische Behandlungspro-
gramme zu sichten und fiir den Patienten geeignete Me-
thoden zu einem individuellen Therapieplan zusammenzu-
stellen. Im Folgenden sollanhand eines weiteren Fallbeispiels
das Vorgehen nach einem storungsspezifischen Modell der
Diagnostik erldutert werden.

21.3.2 Vorgehen bei der stérungsspezifischen
Diagnostik und Fallkonzeption

Das Vorgehen bei der storungsspezifischen Problem- und
Verhaltensanalyse umfasst folgende Schritte:

== Screening-Fragebogen,

== Frstgesprich,

== djagnostisches Interview,

w= storungsorientierte Verfahren,

w= somatische Diagnostik

== storungsorientierte Problem- und Verhaltensanalyse,
m= kognitive Vorbereitung.

Anhand eines Fallbeispiels sollen diese Schritte erldutet
werden:

Falibeispiel

Herr T.ist 29 Jahre alt, studiert Jura und wohnt noch bei
seinen Eltern und der GroBmutter. Er zeigt sich im Ge-
spréch sehr héflich und bemiiht. Er berichtet, schon
immer sehr zuriickgezogen gelebt zu haben; er habe
kaum Freunde und konzentriere sich vollkommen auf
sein Studium. Die Eltern wiirden ihn dabei »hinge-
bungsvoll« unterstiitzen. Manchmal sei ihm dies aber
zuviel, obwohl er nicht undankbar sein wolle. In letzter
Zeit sei er oft sehr angespannt. Das liege wohl am Leis-
tungsdruck. Er »verschanze sich oftin seinem Zimmer,
weil er in Gesellschaft seiner Familie manchmal so merk-
wiirdige Gedanken habe. So habe er kiirzlich mit ihnen
zu Mittag gegessen und habe plotzlich die Vorstellung
gehabt, er kdnne dem Vater das Messer aus der Hand
nehmen und ihm damit etwas antun. Das habe ihn so
sehr erschreckt, dass er seitdem gemeinsame Mahlzei-
ten meide. Er fiihle sich sehr schlecht wegen dieser
Gedanken, obwohl er wisse, dass er so etwas nie tun
wiirde. Er habe nun auch mehr Sorge um seine Familie.
Als seine Mutter vor einigen Tagen sehr spdt vom Ein-
kaufen zuriickkam, habe er beflirchtet, dass sie einen
Autounfall gehabt haben kénne und aus irgendeinem
Grund habe er das Gefiih! gehabt, er sei daran schuld
gewesen,
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Screening-Fragebogen. Zu Beginn eines diagnostischen
Prozesses steht meist ein Screening-Fragebogen, der zur
Vorbereitung auf ein Erstgesprich einen groben Uberblick
iiber potenziell relevante Problembereiche vermitteln
kann,

Beispiel

Hier gibt Herr T. Angste, Unsicherheit und »merkwiir-
dige Gedanken« an. Dazu nennt er Schlafstérungen
und allgemeine Unruhe.

Erstgesprach. Im Erstgesprich geht es dann primér darum,
eine tragfihige Therapeut-Patient-Beziehung herzustellen
(» Kap. 1/28). Es werden allgemeine Informationen zur Per-
son und Problematik des Patienten und zum Verlauf der
Beschwerden erhoben. Zudem wird die Einschétzung des
Patienten zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Prob-
leme sowie zur Verinderbarkeit eingeholt. Der Therapeut
agiert hier nicht als Ermittler von Informationen, er zeigt
vielmehr Verstindnis fiir die Lage des Patienten, entpatho-
logisiert seine Beschwerden und nimmt dessen Gedanken
oder Beflirchtungen vorweg, um eine positive Erwartungs-
haltung gegeniiber einer Therapie aufzubauen (Fiegenbaum
etal. 1992; Frank u. Frank 2000).

Beispiel

BeiHerrn T. ist es von groBBer Bedeutung, ihm klarzuma-
chen, dass solche aggressiven Gedanken gar nicht so
selten vorkommen, dass aber nicht davon auszugehen
ist, dass die Gedanken in die Tat umgesetzt werden,
sondern dass Menschen mit derartigen Problemen im
hohen Ausmaf Kontrolle Gber ihre Handlungen haben.

Diagnostisches Interview. Eine strukturierte Abklarung
und Einordnung der vorhandenen Symptome findet mittels
eines diagnostischen Interviews statt. Hierzu eignet sich das
oben genannte »Diagnostische Interview bei psychischen
Stérungen« (DIPS), welches zusitzlich noch therapierele-
vante Informationen, die iiber die fiir die reine Diagnose-
stellung nétigen Informationen hinausgehen, erfragt. Es
erfasst u. a. allgemeine Daten zur Person, Informationen
zur Entstehung und zum Verlauf der Stérung und Aspekte,
die fiir den Verlauf der Therapie von Bedeutung sein kén-
nen. So wird z. B. zum Zwangssyndrom neben den Diag-
nosekriterien auch noch erfragt, wann die Problematik
begonnen hat, was zu dieser Zeit im Leben des Betroffenen
geschah und welche Schwankungen und Veréinderungen
festzustellen waren. Des Weiteren werden die kérperlichen
Begleitsymptome der Angst detailliert inventarisiert. In-
haltlich wichtige Informationen liefern vor allem Fragen
danach, ob der Betroffene seine Umgebung durch indirek-

tes Vermeidungsverhalten in die Zwangssymptomatik mit
einbezieht, welche zentralen Befiirchtungen hinter seinen
Angsten stehen und in welchen Momenten seine Angst am
grofiten ist (wihrend des Zwangsgedankens oder der
Zwangshandlung oder bei Widerstehen).

Beispiel

Hier erfahrt der Therapeut von Herrn T. unter anderem,
dass ein erheblicher Teil des Leidensdrucks auf die Be-
wertung der Zwangsgedanken durch Herrn T. zuriick zu
flihren ist. Seine zentrale Befiirchtung ist es, aufgrund
dieser Vorstellungen eine Bestatigung dafiir zu finden,
dass er eigentlich gar kein so »guter und vorbildlicher
Mensch« ist, wie er immer sein wollte. Er habe sich im-
mer bemiiht, alles richtig zu machen, aber wenn er sei-
ne Eltern wirklich liebte, diirfe er doch diese Art von
Gedanken gar nicht haben. Je ofter ein solcher Gedan-
ke komme, desto mehr misse er sich anstrengen, sich
seinen Eltern gegentiber »gut und dankbar« zu zeigen
und dafiir zu sorgen, dass sie auf ihn stolz sein kénnen.
Hier erhélt der Therapeut bereits wichtige Hinweise zur
Aufrechterhaltung der Zwangsgedanken (Vermeidung,
Gedankenunterdriickung, Neutralisierung, katastrophi-
sierende Bewertungen etc.). Daneben ist das diagnosti-
sche Interview hilfreich zur Abklarung eventueller vor-
handener komorbider Stérungen. Im Fall von Herrn

T. finden sich im DIPS sozialphobische Tendenzen sowie
eine leichte depressive Verstimmung. Hier reicht der
Schweregrad der Symptomatik allerdings nicht aus, um
eine vollstandige Diagnose zu stellen.

Es wird deutlich, dass diese Art und Weise der struktu-
rierten und systematischen Informationserhebung die
Objektivitat des diagnostischen Prozesses erhoht, indem
der Einfluss personlicher Préferenzen und Erfahrungen des
Therapeuten mit bestimmten Fallkonzeptionen auf die
Datenerhebung und -interpretation eingeschrinkt wird.

Stérungsorientierte Verfahren. Im Anschluss daran kom-
men weitere stérungsorientierte Verfahren zum Einsatz.
Hierunter fallen z. B. Fragebogenverfahren, standardisierte
Verhaltensbeobachtungen, diagnostische Rollenspiele oder
Selbstbeobachtungsprotokolle.

Beispiel

So wird bei Herrn T. wegen des Verdachts auf eine
Zwangsstorung zunachst das halbstrukturierte inter-
view der »Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale«
(Y-BOCS, Goodman et al. 1989; Hand u. Biittner-West-
phal 1991) durchgefiihrt. Dieses misst den Schwere-
Y
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grad der Zwangssymptomatik und unterscheidet zwi-
schen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen.
Zusétzlich werden Fragebdgen zur Erfassung des
Zwangsverhaltens eingesetzt. Dazu eignen sich insbe-
sondere der 41 Items lange »Padua Zwangsfragebo-
gen« (van Oppen et al. 1995), welcher die Skalen »Im-
pulseg, »Wascheng, »Kontrollieren«, »Rumination« und
»Ordentlichkeit« beinhaltet, und das 188 Items lange
»Hamburger Zwangsinventar« (Zaworka et al. 1983).
Letzteres enthalt sechs Subskalen zu »Kontrollieren,
»Wascheng, »Ordneng, »Zahlen«, »Denken« und »Leid
Zufligen«.

Um die depressive Verstimmung des Patienten zu
messen, wird ihm das »Beck Depressions Inventar« (BDI;
Hautzinger et al. 1995) vorgelegt. Hier erreicht er leicht

Eine exemplarische Aufstellung weiterer Selbstbeurtei-
lungsverfahren zur stdrungsorientierten Diagnostik zeigt
B Tab. 21.2.

Somatische Diagnostik. Jeder Patient sollte vor Beginn ei-
ner psychotherapeutischen Behandlung eine medizinische
Untersuchung bei seinem Hausarzt oder einem entspre-
chenden Facharzt durchfithren lassen. Es sollten potenzielle
organische Faktoren (z. B. hormonelle Unregelmifigkei-
ten, Stoffwechselstorungen etc.) iiberpriift werden, die mit
den jeweils geschilderten psychischen Beschwerden in Zu-
sammenhang stehen kénnten. Daneben ist es ratsam, das
Ausmafl der moglicherweise bereits entstandenen kdrper-
lichen Folgen der psychischen Krankheit einschétzen zu
lassen. Der Arzt sollte dann entscheiden, ob eine medizini-
sche Mitbehandlung nétig ist und ob aus medizinischer

auffallige Werte, die die Vermutung einer depressiven
Verstimmung nochmals bestétigen.

Sicht Bedenken gegeniiber einer psychotherapeutischen
Behandlung bestehen.

@ Tab. 21.2. Exemplarische Darstellung stérungsorientierter Verfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen
Stérungsbild Selbstbeurteilungsverfahren

Angststorungen Fragebogen zur Angst vor kérperlichen Symptomen (BSQ; Ehlers u. Margraf 1993)

Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen (ACQ; Ehlers u. Margraf 1993)

Mobilitatsinventar (MI; Ehlers u. Margraf 1993)

Becks Angstinventar (BAI; Beck et al. 1988, deutsche Ubersetzung: Margraf u. Ehlers 2007)

Angstfragebogen (AF; Hank et al. 1990; deutsche Fassung des »Fear Questionnaire« von Marks u. Mathews 1979)

Unsicherheitsfragebogen (Ulrich de Muynck u. Ulrich 1979)

Marburger Aktivitats-Tagebuch (Margraf u. Schneider 1990)

Essstérungen Fragebogen zum Essverhalten (FEV; Pudel u. Westenhdfer 1989)

Eating Disorder Examination (EDE; Cooper u. Fairburn 1987; Fairburn u. Cooper 1993; deutsche Fassung: Hilbert u.
Tuschen-Caffier 2006a)

Eating Disorder Examination Questionnaire (Fairburn u. Beglin 1994; deutsche Fassung: Hilbert u. Tuschen-Caffier
2006b)

Eating Disorder Inventory (EDI-2; Garner et al. 1983; deutsche Fassung: Paul u. Thiel 2004)

Fragebogen zum Figurbewusstsein (FFB8; Cooper et al. 1987; deutsche Fassung: Waadt et al. 1992; Referenzwerte:
Tuschen-Caffier et al. 2005)

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ; van Strien et al. 1986; deutsche Fassung: Grunert 1989)

Depression Becks Depressionsinventar (BDI [I; Beck et al. 1961; deutsche Fassung: Hautzinger et al. 2006)

Symptom-Checkliste (SCL-90; Derogatis 1986; deutsche Fassung: Franke 1992)

Alkoholismus Minchner Alkohol Test (MALT; Feuerlein et al. 1979)

Trierer Alkoholismus Inventar (TAl; Funke et al. 1987)

Fragebogen zum funktionalen Trinken (FFT; Berlitz-Weihmann u. Metzler 1993)

Somatoforme Screening fiir somatoforme Stérungen (SOMS; Rief et al. 1992)
Storungen Whitely-Index (WI; Rief et al. 1994)
Internationale Skalen fiir Hypochondrie (Hiller u. Rief 2004) o
_Bes_chwerden Liste (BL; von Zerssen 1976)
Partnerschafts- Partnerschaftsfragebogen {PFB; Hahlweg 1979) e
probleme

Problemliste (PL; Hahlweg et al. 1982)
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Beispiel

Bei Herrn T. wurden weder Hinweise auf organische
Ursachen noch auf kérperliche Folgeschdden gefun-
den. Damit sah der Hausarzt keine Einwénde gegen
eine Psychotherapie bei dem Patienten.

Problem- und Verhaltensanalyse. Hier erfolgt eine detail-
lierte Beschreibung der emotional-kognitiven, physiologi-
schen und behavioralen Reaktionen und den vorausgehen-
den bzw. nachfolgenden Ereignissen einer Situation, in der

Beispiel

Im Fall von Herrn T. scheint die Zwei-Faktoren-Theorie von
Mowrer (1960) nicht unbedingt passend: er erinnert sich
weder an ein traumatisches Ereignis, welches durch klas-
sische Konditionierung die Entstehung erkldren kénnte,
noch zeigt er ausgepréagte Zwangshandlungen, die im
Sinne der operanten Konditionierung als negativer Ver-
starker aufgrund einer Reduktion der Anspannung die
Zwangsstorung aufrechterhalten kénnten. Das von ihm
gezeigte Vermeidungsverhalten wirkt selbstverstandlich
angstreduzierend und somit verstirkend, dies allein ist
aber nicht hinreichend, um die Symptomatik des Patien-
ten zu erkldren. Zusatzlich zur klassischen lerntheoreti-
schen Erkldrung der Zwangsstorung ist daher bei Herrn T.
das kognitiv-behaviorale Erklarungsmodell (z. B. Salkovs-
kis 1996) von groBem Nutzen. Herr T. zeigt eine selektive

3in

die Beschwerden des Patienten typischerweise auftreten.
Dazu werden Informationen aus dem diagnostischen Inter-
view, der stérungsorientierten Diagnostik und gegebenen-
falls medizinische Befunde integriert. Auf der Basis dessen
erfolgt eine begriindete Entscheidung fiir ein stérungsspe-
zifisches Erklarungsmodell. Es kann durchaus sein, dass fiir
unterschiedliche Problembereiche verschiedene Mechanis-
men zur Erkldrung der Entstehung und Aufrechterhaltung
herangezogen werden miissen. Das gewihlte stérungsspe-
zifische Modell bietet eine Heuristik zur Integration und
Interpretation der fallbezogenen Daten und zeigt eine
Suchrichtung fiir mégliche Zusatzdiagnostik an.

Aufmerksambkeit auf Gedanken, die »negativ« oder »unso-
zial« sind. Gerade aggressive Gedanken bewertet er zudem
als »schlechtk, »b&se« oder sundankbar« und sieht sie als
Zeichen dafiir an, dass er tatsachlich »bdse« ist und nicht so
denken darf. AuBerdem geht er davon aus, dass die Wahr-
scheinlichkeit, die Vorstellungen in die Tat umzusetzen,
hoher wird, je &fter er daran denkt. Dies fiihrt zu Versuchen
der Gedankenunterdriickung und neutralisierenden Gedan-
ken (»Ich liebe meine Elterng, »lch bin ein guter Sohn«) und
Verhaltensweisen (z. B. noch etwas flrsorglicher und zuvor-
kommender zu sein). Einmagliches individuelles Erkldrungs-
modell fiir Herrn T., das mit dem Patienten gemeinsam erar-
beitet wurde und seine eigenen zentralen Uberzeugungen

sowie subjektive Verdnderungstheorien mitberiicksichtigt,
zeigt B3 Abb. 21.1.

Vermeidung:
Riickzug von der Familie

Angstreduktion

Vermeidung
Gedankenunterdriickung
Neutralisierende Verhaltensweisen
eutralisierende Gedanken

Selektive
Aufmerksamkeit

Situativer
Ausloser

Zwangsvorstellung

Bewertung:
»ich bin schlecht wenn ich so denke*
»aggressive Gedanken sind gefdhrlich*

O Abb. 21.1. Modell der Aufrechterhaltung der Zwangssymptome von Herrn T.
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Kognitive Vorbereitung. In einer kognitiven Vorbereitung
auf die psychotherapeutische Behandlung wird dem Patien-
ten das storungsspezifische Erklarungs- und Verdnderungs-
modell vermittelt. Hierzu wird er aktiv in die Erarbeitung
der einzelnen Bestandteile mit einbezogen. Der Therapeut
achtet darauf, dass das Modell fiir den Patienten sowohl
anschaulich als auch plausibel und glaubhaft ist. Durch ge-
leitetes Entdecken wird er dazu angeregt, zentrale Schluss-
folgerungen selbst zu ziehen und aktiv eigene Erfahrungen
aus dem bisherigen Verlauf der Problematik einzubringen,
die die Wirkung der Mechanismen zur Aufrechterhaltung
unterstiitzen. Dem Patienten ein selber entworfenes Erkla-
rungsmodell anzupreisen oder aber ihn mit besten Absich-
ten zu einem Modell zu {iberreden, wire therapeutisch
wenig iiberzeugend. Kann der Patient das Modell tatsich-
lich nachvollziehen und schlief3t es inhaltlich an sein Denk-
und Wertesystem an, wird er auch motiviert sein, sich einer
psychotherapeutischen Behandlung - basierend auf diesem
Modell - zu unterziehen. Anderenfalls wird er Reaktanz
zeigen und beginnen, seine Uberzeugungen gegeniiber
dem Therapeuten zu verteidigen.

Beispiel

In der kognitiven Vorbereitung auf die Therapie von
Herrn T. werden zu Beginn die allgemeinen Wirkmecha-
nismen des zwanghaften Verhaltens besprochen. So
wird z B. das Phinomen der Gedankenunterdriickung
erlautert und im Anschluss daran durch einen Verhal-
tenstest veranschaulicht (»Denken sie bitte in den
nichsten fiinf Minuten nicht an ein rosa Kaninchen...«).
Wenn es dann um spezifischere Faktoren geht, muss
der Therapeut darauf achten, die eher rigide Einstellun-
gen des Patienten (z. B.»man sollte {iber seine Eltern
nichts Schlechtes sagen oder denkenc) nicht zur Diskus-
sion zu stellen oder gar als falsch und ursachlich fiir die
Zwangsgedanken darzustellen. Es ist sogar wichtig,
diese Eigenschaften von Herrn T. zunachst einmal posi-
tiv herauszustellen und ihnen den nétigen Raum zu
geben, so dass der Patient selber sich erlauben kann,
die Nachteile dieser Einstellungen anzusprechen. Erst
dann kénnen sie als ’Komponenten, die es dem Betrof-
fenen zusitzlich erschweren«in das Modell eingefligt
werden und somit das Modell Stiick fiir Stiick vervoll-
standigen.

21.3.3 Anwendungsbereiche und Grenzen
der stérungsspezifischen Diagnostik
und Fallkonzeption

Eine stérungsorientierte Diagnostik und Fallkonzeption ist
fiir jene psychischen Stérungen sinnvoll, fir die auf der
Basis langjihriger Forschungsarbeiten iiber Entstehung,

Verlauf und Behandlung der jeweiligen psychischen Sté-
rung evidenzbasierte Atiologie- und Behandlungskonzepte
vorliegen, die zumeist in Form von Manualen fiir die kii-
nische Praxis bereit gestellt werden. Dies gilt u. a. fiir Angst-
stérungen wie spezifische Phobien, Pankstérung, Agora-
phobie, soziale Phobien, bestimmte Essstérungen (Bulimia
nervosa) oder bestimmte Formen von Depressionen.

Grenzen der stérungsorientierten Fallkonzeption sind
gegeben bei psychischen Problemen, fiir die es ggf. noch
keine klar umschriebenen Klassifikationskriterien gibt; hier
ist die Orientierung an allgemeinen Modellen der Problem-
und Verhaltensanalyse sinnvoll (s. oben).

Des Weiteren kann es im Einzelfall nicht immer einfach
sein, das jeweilige storungsorientierte Modell auszuwihlen,
dass den Problemkonstellationen des Einzelfalls am ehesten
gerecht wird. So liegen z. T. konkurrierende theoretische
Modelle vor, die jeweils durch empirische Befunde gestiitzt
werden (z. B. das kognitive-behaviorale Modell vs. das klas-
sisch lerntheoretische Modell zur Atiologie und Therapie
der Zwangsstorung, vgl. u. a. Fisher u. Wells 2005; Whittal
et al. 2005).

21.4 Empirie: Problem- und Verhaltensanalyse
als notwendige Bedingung fiir eine
erfolgreiche Psychotherapie?

Forschungsbefunde sprechen dafiir, dass fiir eine erfolgrei-
che Psychotherapie nicht unbedingt eine auf den Einzelfall
zugeschnittene Problem- und Verhaltensanalyse erforder-
lich ist. Dies ist zumindest dann der Fall, wenn die Diagnose
relativ eng umschrieben ist und wenn empirisch gut abge-
sicherte Modelle fiir die jeweilige Stérung vorhanden sind
(Eifert 2005; Schulte 1993). So hat sich in der Bochumer
Angststudiean einer Stichprobe von 120 phobischen Patien-
ten entgegen der Erwartung gezeigt, dass eine standardi-
sierte, nicht an den Einzelfall adaptierte In-vivo-Reizkon-
frontationstherapie erfolgreicher war als eine individuell
auf den Patienten und seine Problemlage zugeschnittene
Psychotherapie (Schulte et al. 1991). Abweichungen vom
Behandlungsmanual zum Zwecke der individuellen Anpas-
sung an den Therapieverlauf waren sogar — abgesehen von
der Schlussphase der Therapie - eher ungiinstig. Allerdings
kénnen die Befunde nicht unbedingt auf andere psychische
Storungen und andere Behandlungsmethoden iibertragen
werden: die Reizkonfrontation ist eine gut lehrbare und
eine sehr effektive Behandlungsmethode bei Phobien. Die
starken Therapieeffekte sind daher kaum durch Anpassung
an den Einzelfall zu steigern. Bei weniger klar umschriebe-
nen Stérungen und Behandlungsmethoden ist bisher da-
gegen weitgehend unklar, ob die Anpassung an den Ein-
zelfall, z. B. durch eine individuelle Problem- und Verhal-
tensanalyse als Basis fiir die Therapieplanung, zu einer
Verbesserung der Therapieeffekte fithrt. Demnach bilden
die beiden hier beschriebenen diagnostischen Zugangswei-
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sen zur Fallkonzeption keine Gegensitze, sondern kénnen
sich vielmehr gegenseitig ergénzen.

o 5o sind die allgemeinen Modelle der Diagnostik wert-
voll, wenn es um psychische Probleme (z. B. Bezie-
hungsprobleme, Ablésungsprozess von den Eltern
etc.) geht, die nicht eindeutig in die bekannten Klas-
sifikationssysteme einzuordnen sind. Auch bei Sto-
rungsbildern, deren Ursachen und Aufrechterhal-
tung noch nicht sehr weit erforscht sind (z. B. kor-
perdysmorphe Stérungen), ist die Orientierung an
allgemeingliltigen Modellen der Diagnostik notwen-
dig. Geht es allerdings um ein Stérungsbild, zu wel-
chem bereits hinreichend Befunde aus der Forschung
vorliegen und sich spezifische Erklarungsmodelle in
Therapie und Praxis bewdhrt haben, kann der Auf-
wand fiir die Problem- und Verhaltensanalyse durch
die konsequente Anwendung stérungsspezifischer
diagnostischer Verfahren deutlich reduziert werden.

Genauso wird die Therapieplanung erleichtert, indem ein-
zelfallbezogene Daten dazu genutzt werden, individuelle
Methoden zusammenzustellen, welche speziell in die bei
dem Betroffenen wirksamen Mechanismen zur Aufrecht-
erhaltung eingreifen. Hier geht es also nicht darum, nach
der storungsspezifischen Diagnostik eine stérungsspezifi-
sche Standardtherapie durchzufithren. Vielmehr geht es
darum, anhand der im diagnostischen Prozess erarbeiteten,
individuellen und spezifischen Erklarungsmodelle eine
ebenso individuelle und spezifische Therapie anzubieten,
die optimal auf diesen Patienten zugeschnitten ist.

21.5 Ausblick

EFE]

aktionen (z. B. familisire Interaktionsmuster) leichter mo-
dellierbar sind.

Zusammenfassung

Stérungsorientierte Diagnostik kann als Leitfaden fiir eine
gezielte Informationserhebung und anwendungsorientierte
Abkldrung der Hypothesen dienen. Daher ist sie als sinn-
volle Erginzung zur traditionellen Problem- und Verhalten-
sanalyse aufzufassen. Sie erleichtert dariiber hinaus die The-
rapieplanung, wenn sich der Therapeut im Planungsprozess
nicht ausschliefllich an den bei dem Betroffenen erhobenen
Informationen, sondern zusitzlich an Forschungsbefunden
zur Wirksambkeit psychotherapeutischer Methoden bei die-
ser speziellen psychischen Erkrankung orientiert. Eine Vo-
raussetzung des Einsatzes stérungsspezifischer Daten und
Erkldrungsmodelle fir die Problem- und Verhaltensanalyse
ist die vorherige klassifikatorische Einordnung der psy-
chischen Stérung. Hierzu stehen diagnostische Interviews
zur Verfiigung, welche auf den seit den 1970er Jahren stets
weiterentwickelten Klassifikationssystemen psychischer
Stérungen ICD-10 und DSM-IV basieren. Handelt es sich
bei einem Patienten um eine psychische Erkrankung, die
bereits gut erforscht ist, so liegen spezifische Erklarungsmo-
delle vor, welche auch im Einzelfall die Erarbeitung eines
Erklarungsmodells erleichtern. Bei psychischen Stérungen,
zu deren dtiologischen Faktoren und Mechanismen zur Auf-
rechterhaltung wenig bekanntist, sind allgemeingiiltige Mo-
delle zur Diagnostik weiterhin unabdingbar.
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