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Stellen	
  Sie	
  sich	
  einmal	
  vor….	
  
…	
  eine	
  61jährige	
  Frau,	
  die	
  leicht	
  übergewich$g	
  vor	
  Ihnen	
  sitzt	
  und	
  sich	
  
mal	
  starr,	
  versteinert,	
  dann	
  wütend,	
  ärgerlich,	
  dann	
  wieder	
  weinend	
  
und	
  elend	
  verhält.	
  

Sie	
  befindet	
  sich	
  wegen	
  Depressionen	
  seit	
  über	
  4	
  Jahren	
  in	
  
psychiatrischer	
  Behandlung.	
  Nimmt	
  gegenwär$g	
  2	
  An$depressiva,	
  
nachdem	
  sie	
  bereits	
  3	
  andere	
  Produkte	
  zuvor	
  erfolglos	
  eingenommen	
  
hat.	
  

Nach	
  ihrer	
  AuskunR	
  haben	
  all	
  die	
  Medikamente	
  nur	
  bewirkt,	
  dass	
  sie	
  
10	
  Kilo	
  zugenommen	
  hat	
  und	
  etwas	
  besser	
  schlafe.	
  Dies	
  wird	
  vom	
  
Psychiater	
  bestä$gt.	
  



Die	
  Depressionen	
  haben	
  begonnen,	
  als	
  sie	
  entdecken	
  musste,	
  dass	
  ihr	
  
Ehemann	
  (heute	
  64	
  J.)	
  ein	
  Verhältnis	
  hat	
  und	
  das	
  	
  ausgerechnet	
  mit	
  
einer	
  früheren	
  Berufskollegin,	
  die	
  sie	
  noch	
  nie	
  	
  ausstehen	
  konnte	
  

Die	
  Ehe	
  besteht	
  seit	
  35	
  Jahren,	
  nachdem	
  beide	
  zuvor	
  schon	
  (kurzzei$g)	
  
verheiratet	
  gewesen	
  waren.	
  In	
  der	
  Ehe	
  kam	
  es	
  bereits	
  früher	
  von	
  beiden	
  
Seiten	
  zu	
  außerehelichen	
  Verhältnissen.	
  Auch	
  in	
  dieser	
  Ehe	
  kam	
  es	
  zu	
  
Gewalt.	
  Beide	
  lieben	
  sich	
  und	
  es	
  ist	
  offensichtlich,	
  dass	
  beide	
  sehr	
  
aneinander	
  hängen	
  und	
  ohne	
  den	
  anderen	
  nicht	
  auskommen	
  

Die	
  Pa$en$n	
  entstammt	
  einer	
  Familie	
  mit	
  Gewalt.	
  Der	
  Vater	
  ha\e	
  
Alkoholprobleme,	
  war	
  dann	
  unberechenbar	
  und	
  aggressiv.	
  Schlug	
  Kinder	
  
(beide	
  Töchter)	
  und	
  die	
  Ehefrau	
  (Mu\er	
  der	
  Pat.).	
  Die	
  Mu\er	
  li\	
  ebenfalls	
  
an	
  Depressionen.	
  



Ähnliche	
  Erfahrungen	
  machte	
  die	
  Pa$en$n	
  während	
  der	
  Ausbildung	
  
(zur	
  Physiotherapeu$n)	
  und	
  dann	
  in	
  	
  der	
  ersten	
  Ehe.	
  Sie	
  wurde	
  
wiederholt	
  vom	
  Vorgesetzten	
  sexuell	
  beläs$gt	
  und	
  vom	
  Ehemann	
  
misshandelt.	
  	
  

Ihren	
  heu$gen	
  Ehemann	
  lernte	
  sie	
  während	
  einer	
  Weiterbildung	
  
kennen.	
  Er	
  war	
  anders	
  und	
  sie	
  halfen	
  sich	
  gegensei$g	
  aus	
  ihren	
  
unglücklichen	
  Ehen	
  heraus	
  zu	
  kommen.	
  	
  

Beide	
  waren/sind	
  Fußballbegeisterte	
  und	
  waren	
  selbst	
  ak$ve	
  
Freizeitspieler.	
  Im	
  Kreis	
  der	
  Sportgruppe	
  kam	
  es	
  oR	
  und	
  regelmäßig	
  zu	
  
Alkoholexzessen.	
  Dabei	
  kam	
  es	
  auch	
  zu	
  (den	
  schon	
  genannten)	
  
Affairen,	
  doch	
  auch	
  „Verletzungen“	
  und	
  Rohheiten	
  (zwischen	
  den	
  
Eheleuten).	
  	
  



Das	
  Ehepaar	
  hat	
  2	
  erwachsene	
  Kinder	
  und	
  3	
  Enkelkinder.	
  Sie	
  haben	
  
eine	
  gemeinsame,	
  gut	
  gehende	
  Praxis	
  für	
  Physiotherapie	
  und	
  
Massage.	
  Sie	
  leben	
  in	
  einer	
  kleineren	
  Gemeinde	
  in	
  unmi\elbarer	
  
Nähe	
  ihrer	
  Praxis.	
  	
  

In	
  den	
  letzten	
  Jahren	
  (etwa	
  seit	
  10	
  J.)	
  sei	
  ihr	
  Leben	
  ruhiger	
  geworden.	
  
Sie	
  sind	
  zwar	
  noch	
  sportbegeistert,	
  doch	
  längst	
  nicht	
  mehr	
  ak$v	
  und	
  
auch	
  nicht	
  mehr	
  mit	
  den	
  früheren	
  Sportgruppen	
  zusammen.	
  Die	
  
Pa$en$n	
  erlebte	
  diese	
  Phase	
  als	
  angenehm	
  und	
  kam	
  zu	
  der	
  
Überzeugung,	
  nun	
  ist	
  die	
  „wilde“	
  Zeit	
  vorbei.	
  	
  

Den	
  Ehemann	
  beschreibt	
  sie	
  zwar	
  als	
  einen	
  „guten“	
  Mann,	
  der	
  jedoch	
  
nicht	
  begreife	
  was	
  in	
  ihr	
  (emo$onal	
  und	
  gedanklich)	
  alles	
  vor	
  sich	
  
geht.	
  Er	
  sei	
  leichtlebig,	
  schnell	
  von	
  Frauen	
  zu	
  begeistern,	
  begreife	
  
nicht,	
  wie	
  sie	
  empfindet.	
  	
  



Die	
  Pa$en$n	
  hat	
  in	
  der	
  Anamnese	
  mehrere	
  (mindestens	
  	
  	
  2	
  
gesicherte)	
  depressive	
  Episoden	
  erlebt	
  und	
  2	
  Suizid-­‐versuche	
  
unternommen.	
  Jedes	
  Mal	
  ausgelöst	
  bzw.	
  in	
  Zusammenhang	
  mit	
  
Ehekonflikten	
  und	
  heRigen	
  Missverständnissen	
  (Streit)	
  zwischen	
  
den	
  Eheleuten.	
  

Die	
  aktuelle	
  Situa$on:	
  

Die	
  letzte	
  (kurze)	
  Affäre	
  des	
  Ehemannes	
  liegt	
  nun	
  5	
  Jahre	
  zurück.	
  Die	
  
Pa$en$n	
  war	
  davon	
  völlig	
  überrascht.	
  Allen	
  ihren	
  Überzeugungen	
  und	
  
Hoffnungen	
  für	
  die	
  ZukunR	
  wurde	
  damit	
  der	
  „Boden	
  entzogen“.	
  Nun	
  ist	
  
klar,	
  dass	
  auf	
  ihn	
  absolut	
  kein	
  Verlass	
  ist.	
  Sie	
  hat	
  sich	
  völlig	
  zurück	
  
gezogen,	
  die	
  Mitarbeit	
  in	
  der	
  Praxis	
  eingestellt,	
  verlässt	
  das	
  Haus	
  
nahezu	
  nicht	
  mehr.	
  Pflegt	
  nur	
  noch	
  Kontakt	
  zu	
  ihrer	
  Schwester	
  (auch	
  
depressiv).	
  	
  



Für	
  die	
  Pa$en$n	
  ist	
  klar,	
  dass	
  es	
  nie	
  wieder	
  gut	
  werden	
  kann.	
  Sie	
  ist	
  
mal	
  wieder	
  das	
  „Opfer“,	
  wie	
  schon	
  immer.	
  	
  
Er	
  habe	
  immer	
  sein	
  Vergnügen	
  gesucht,	
  nie	
  Rücksicht	
  genommen.	
  Sie	
  
habe	
  nur	
  einmal	
  eine	
  Affäre	
  gehabt,	
  weil	
  er	
  so	
  gemein	
  gewesen	
  sei	
  
und	
  nur	
  um	
  es	
  ihm	
  heim	
  zu	
  zahlen.	
  	
  

Gleichzei$g	
  will	
  sie	
  von	
  ihm	
  jedes	
  Detail	
  der	
  Affaire	
  wissen;	
  verstehen,	
  
wie	
  er	
  sich	
  mit	
  so	
  einer	
  unmöglichen	
  Frau	
  einlassen	
  konnte;	
  was	
  er	
  
empfunden	
  hat	
  und	
  was	
  er	
  gedacht	
  hat.	
  Sie	
  ist	
  gedanklich	
  nur	
  noch	
  
mit	
  dieser	
  „Schande“	
  befasst,	
  jegliche	
  Interak$on	
  zwischen	
  den	
  
Eheleuten	
  dreht	
  sich	
  um	
  das	
  Fehlverhalten	
  des	
  Mannes.	
  

Der	
  Ehemann	
  versucht	
  seit	
  Jahren	
  alles,	
  um	
  es	
  ihr	
  recht	
  zu	
  machen,	
  zeigt	
  
sich	
  reumü$g,	
  ist	
  voll	
  Schuldgefühle	
  und	
  sehr	
  besorgt.	
  	
  



Wie	
  ich	
  die	
  Pa$en$n	
  kennen	
  lerne,	
  liegt	
  die	
  Affäre	
  und	
  „hunderte	
  
Stunden“	
  Gespräche	
  darüber	
  viele	
  Jahre	
  zurück.	
  	
  

Die	
  Pa$en$n	
  ist	
  schwer	
  depressiv	
  (BDI	
  44;	
  HAMD	
  35),	
  verzweifelt,	
  
doch	
  mit	
  deutlich	
  gereizter	
  und	
  auch	
  aggressiver	
  S$mmung.	
  Sie	
  ist	
  
latent	
  suizidal.	
  	
  

Dabei	
  hat	
  der	
  Ehemann	
  keine	
  Chance:	
  Sie	
  ist	
  nachtragend	
  und	
  von	
  
ihrer	
  Sicht	
  der	
  Dinge	
  überzeugt.	
  Er	
  ist	
  ein	
  Tatmensch,	
  lebt	
  im	
  
Augenblick,	
  versucht	
  seine	
  Fehler	
  und	
  sein	
  Fehlverhalten	
  zu	
  
vertuschen,	
  um	
  der	
  „Strafe“	
  zu	
  entgehen.	
  	
  



Problembereiche:	
  
§ 	
  	
  Rückzug,	
  Isola$on,	
  Inak$v	
  (Kontakte,	
  Arbeit,	
  Gemeinde)	
  

§ 	
  	
  Interak$ons-­‐,	
  Kommunika$onsdefizite	
  (coercive,	
  undiffer.)	
  

§ 	
  	
  dysfunk$onaler	
  Umgang	
  mit	
  Verletzung	
  (Affaire)	
  

§ 	
  	
  Selbstabwertung,	
  Pessimismus,	
  Perspek$vlosigkeit	
  

§ 	
  	
  Opferhaltung,	
  Nichtkontrolle	
  (Einstellung)	
  

§ 	
  	
  absolu$s$sches,	
  verallgemeinerndes,	
  rigides	
  Denken	
  

§ 	
  	
  Abhängigkeit	
  (von	
  Ehemann,	
  von	
  Schwester,	
  von	
  Enkel)	
  

§ 	
  	
  Egozentrische	
  Sichtweise,	
  kein	
  Einfühlungsvermögen	
  

§ 	
  	
  mangelnde	
  Erfahrungsverarbeitung,	
  Beobachtungsdefizite	
  

§ 	
  	
  Grübeln,	
  überträgt	
  Vergangenheit	
  auf	
  Gegenwart/ZukunR	
  



Therapieelemente:	
  
§ 	
  	
  Verhaltensak$vierung,	
  Alltagsstrukturierung	
  

§ 	
  	
  Kompetenztraining	
  (Interka$on,	
  Kommunika$on,	
  Partner)	
  

§ 	
  	
  Lebensgeschichte	
  bearbeiten,	
  Verletzungen	
  bearbeiten,	
  

§ 	
  	
  Zusammenhänge	
  mit	
  heute	
  erkennen	
  (Erklärungsmodell)	
  

§ 	
  	
  Kogni$ve	
  Interven$onen,	
  flexibel-­‐differenzierteres	
  Denken	
  

§ 	
  	
  Kontrollerfahrungen	
  durch	
  Situa$onsanalysen	
  

§ 	
  	
  soziale	
  Kontakte,	
  unabhängig	
  vom	
  Ehemann	
  

§ 	
  	
  Selbsteinbringung	
  und	
  Beziehungsanalyse	
  in	
  Therapie	
  

§ 	
  	
  Training	
  von	
  interpersoneller	
  Wahrnehmung,	
  Empathie	
  

§ 	
  	
  Ziele	
  klären,	
  Akzeptanz	
  und	
  Achtsamkeit	
  

§ 	
  	
  Rückfallprophylaxe,	
  Krisenhilfe	
  



Psychotherapie	
  (VT)	
  	
  	
  (nach	
  Grawe)	
  	
  
	
  

Psychotherapie	
  ist	
  nur	
  dann	
  wirksam,	
  wenn	
  Pa$enten	
  	
  

Erfahrung	
  machen,	
  	
  dass	
  etwas	
  bewäl$gbar	
  ist,	
  das	
  zuvor	
  

unbewäl$gbar	
  erschien	
  	
  



Mein	
  Freund	
  (Kollege)	
  bemerkte:	
  „Jeder	
  weiß,	
  dass	
  die	
  
therapeuBsche	
  Beziehung	
  und	
  nicht	
  die	
  Technik	
  das	
  
Entscheidende	
  ist“	
  –	
  	
  

Diese	
  Haltung	
  zur	
  Psychotherapie	
  ist	
  in	
  unserem	
  Fachgebiet	
  weit	
  
verbreitet,	
  und	
  das	
  ist	
  ehrlich	
  gesagt	
  erschreckend.	
  Genau	
  
genommen	
  suggeriert	
  diese	
  Einstellung,	
  dass	
  es	
  egal	
  ist,	
  was	
  
Therapeuten	
  tun,	
  solange	
  sie	
  den	
  PaBenten	
  akzepBeren,	
  sich	
  
kümmern	
  und	
  empathisch	
  sind	
  .	
  	
  

Nach	
  meiner	
  Erfahrung	
  sBmmt	
  das	
  nicht,	
  und	
  ich	
  unterstütze	
  
eine	
  solche	
  Haltung	
  nicht	
  –	
  und	
  damit	
  stehe	
  ich	
  nicht	
  alleine. 	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  McCullough	
  (2006/2012)	
  



Die	
  Defini$on	
  wissenscha:licher	
  Psychotherapie	
  
erfordert	
  neben	
  dem	
  Evidenznachweis	
  der	
  Wirksamkeit	
  bei	
  
verschiedenen	
  psychischen	
  Störungen	
  eine	
  Reihe	
  weiterer	
  
Bedingungen,	
  u.a.	
  das	
  Anstreben	
  einer	
  posi@ven	
  Beeinflussung	
  
von	
  Störungs-­‐	
  und	
  Leidenszuständen	
  in	
  Richtung	
  auf	
  ein	
  nach	
  
Möglichkeit	
  gemeinsam	
  erarbeitetes	
  Ziel	
  (z.B.	
  
Symptomminderung)	
  sowie	
  einen	
  geplanten	
  und	
  
kontrollierten	
  Behandlungsprozess,	
  der	
  über	
  lehrbare	
  
Techniken	
  beschrieben	
  werden	
  kann	
  und	
  sich	
  auf	
  eine	
  
(wissenschaRliche)	
  Theorie	
  normalen	
  und	
  pathologischen	
  
Verhaltens	
  bezieht. 	
   	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  (Wiss.	
  Beirat	
  Psychotherapie,	
  Bundesärztekammer)	
  



	
  	
  	
  Verhaltenstherapie	
  …	
  
	
  	
  	
  	
  eine	
  Gruppe	
  von	
  Interven$onen,	
  die	
  Verhalten,	
  Denken,	
  
Erleben	
  und	
  Empfinden	
  bei	
  leidenden	
  Personen	
  
unterschiedlichsten	
  Alters	
  mit	
  den	
  verschiedensten	
  
Problemen	
  in	
  Richtung	
  eines	
  konkreten	
  Ziels	
  beeinflussen	
  
wollen	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  Ziel	
  ist	
  funk$onales	
  Verhalten	
  aufzubauen	
  und	
  
dysfunk$onales	
  Verhalten	
  abzubauen,	
  Selbstkontrolle	
  zu	
  
erwerben,	
  	
  Verhaltenssteuerung	
  zu	
  lernen,	
  soziale	
  
Anpassung	
  zu	
  ermöglichen,	
  Lebensqualität	
  zu	
  steigern,	
  
Akzeptanz	
  und	
  Bewäl$gung	
  zu	
  erreichen.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  Klärungs-­‐,	
  Problemlöse-­‐	
  und	
  	
  
	
   	
  Selbststeuerungskompetenz	
  	
  zu	
  fördern.	
  



Grundlage	
  der	
  VT	
  ist	
  ….	
  
§  Vertrauensvolle	
  Arbeitsbeziehung	
  
§  Transparenz	
  und	
  direkte	
  Interak$on	
  
§  Funk$onale	
  Problem-­‐	
  und	
  Bedingungsanalyse	
  
§  Psychoeduka$on	
  und	
  Informa$on	
  (Theorie)	
  
§  Einbezug	
  des	
  Umfelds	
  
§  Pragma$sch	
  und	
  Zielorien$ert	
  
§  Übend,	
  spezielle	
  Methoden	
  und	
  Techniken	
  
§  Evidenz	
  basiert	
  und	
  ökonomisch	
  
§  Innova$v	
  und	
  Offen	
  
§  Ziel	
  ist	
  Selbststeuerung	
  und	
  -­‐management	
  



Psychotherapie	
  	
  (VT)	
  der	
  Angst	
  
Phobien,	
  Agoraphobie,	
  Panik,	
  Soziale	
  Angst,	
  Zwänge	
  



Typische	
  Entwicklung	
  einer	
  Agoraphobie	
  
	
  
1. Schlüsselerlebnis,	
  Bedrohung,	
  vegeta$ve	
  Entgleisung,	
  
ungüns$ge	
  Verarbeitung,	
  Katastrophisierung	
  	
  	
  
2. Ängstliche	
  Selbstwahrnehmung,	
  verstärkte	
  Beobachtung	
  
vegeta$ver	
  Vorgänge,	
  Angst	
  vor	
  Angst	
  
3. Vermeidung,	
  Flucht,	
  nega$ve	
  Verstärkung,	
  Generalisierung	
  
4. Chronifizierung,	
  Anpassung,	
  Einbezug	
  der	
  Umwelt	
  



Interne 
oder externe 
Stressoren 

Körperliche 
oder kognitive 

Veränderungen?  

Situative 
Faktoren 

Wahrnehmung 
verändert? 

Assoziation 
mit Gefahr? 

Angst/
Panik 

 

Positive Rückkopplung (schnell) 

Negative Rückkopplung (langsam) 

Individuelle 
Prädisposition 

ja 

nein 

ja 

nein 

ja 

nein 

= Förderung 

= Hemmung 

Psychophysiologisches	
  Angstmodell	
  



Nega@ve,	
  katastrophisierende	
  Gedanken	
  
„Ich	
  werde	
  bei	
  meinem	
  Vortrag	
  stammeln.	
  Alle	
  werden	
  
es	
  merken	
  und	
  mich	
  belächeln.	
  Insgeheim	
  halten	
  die	
  
mich	
  dann	
  für	
  einen	
  Tro\el.	
  Ich	
  bin	
  für	
  den	
  Job	
  gar	
  

nicht	
  geeignet!“	
  

SelbsMokussierung	
  der	
  Aufmerksamkeit	
  
Kogni@ve	
  Repräsenta@on	
  des	
  Selbst	
  

z.B.	
  Vorstellung	
  vorne	
  zu	
  stehen	
  und	
  wie	
  ein	
  Kasper	
  zu	
  
wirken,	
  schwitzend	
  und	
  schwankend.	
  Die	
  Kollegen	
  hören	
  
nicht	
  mehr	
  zu,	
  reden	
  über	
  einen	
  und	
  lächeln	
  mitleidig	
  

Sicherheitsverhalten	
  
Beruhigungspille	
  nehmen,	
  
alles	
  vorformulieren	
  und	
  
vorlesen,	
  ständig	
  an	
  sich	
  
rum	
  zupfen,	
  Wasser	
  

trinken	
  usw.	
  

Angstsymptome	
  
Herzklopfen,	
  Schwitzen,	
  

trockener	
  Mund,	
  
Kurzatmigkeit,	
  Black	
  out	
  

Situa@on,	
  Auslöser	
  
z.B.	
  Vorbereitung	
  auf	
  
Arbeitsbesprechung	
  

Frühe	
  Erfahrungen	
  
z.B.	
  in	
  der	
  Schulzeit	
  von	
  Lehrer	
  vor	
  der	
  
Klasse	
  für	
  stockenden	
  Vortrag	
  kri$siert	
  

und	
  abgewertet	
  worden	
  

Soziale	
  Ängste	
  





Vorgehen	
  und	
  BehandlungsschriVe:	
  
	
  

§  Problem-­‐	
  und	
  Entstehungsanalyse	
  
§  Erklärungsmodell	
  (erworbenes	
  Fehlverhalten)	
  
§  Behandlungsop$onen	
  disku$eren	
  
§  Vorgehen	
  (Entkopplung	
  durch	
  Konfronta$on)	
  vorstellen	
  
und	
  besprechen	
  

§  Exposi$on	
  ohne	
  Vermeidung	
  bzw.	
  Hilfen	
  
§  Bearbeitung	
  der	
  Erfahrungen	
  (Habitua$on,	
  Erklärungen,	
  
A\ribu$on)	
  

§  Selbständiges	
  Üben,	
  Selbstkontrolle	
  
§  Neugestaltung	
  des	
  Alltags	
  



Zwänge	
  und	
  Gehirn	
  (Funk$on	
  beeinträch$gt)	
  
	
  
1.	
  Striatum,	
  Ncl.	
  Caudatus,	
  Ncl.	
  Accumbens	
  
• 	
  Implizites	
  Lernen	
  /	
  Akquisi$on	
  von	
  Regeln	
  
• 	
  Ausbildung/Aufrechterhaltung	
  von	
  Verhaltensstereotypien	
  	
  
• 	
  belohnungsbasiertes	
  Lernen	
  	
  
• 	
  Salienzdetek$on	
  /	
  Relevanz	
  sensorischer	
  Informa$on	
  
2.	
  Orbitofrontaler	
  Cortex	
  
• 	
  Entscheidungsfindung	
  (unter	
  Belohnung/Bestrafung)	
  	
  
• 	
  (moralische)	
  Wer$gkeit	
  von	
  Handlungsalterna$ven	
  	
  
• 	
  An$zipa$on	
  und	
  Bewertung	
  von	
  Handlungskonsequenzen	
  
3.	
  Anteriores	
  Cingulum	
  	
  
• 	
  Konfliktdetek$on,	
  Fehlerdetek$on	
  und	
  -­‐prädik$on	
  und	
  	
  
• 	
  Koordina$on,	
  ‚Management‘	
  der	
  Informa$onsverarbeitung	
  
• 	
  Handlungsunterdrückung	
  
• 	
  allgemein:	
  Entscheidungsfunk$onen	
  	
  



Striatum	
  

Orbitofront.Co
rtex	
  

Amygdala	
  

OFC	
  

(prä)motor	
  

BG	
  
Thal.	
  

Kontroll-­‐	
  

ZWANG	
  

Wasch-­‐	
  



Inhibi@on	
  Thalamus	
  

Modell	
  der	
  fronto-­‐striato-­‐thalamischen	
  Regelschleife	
  	
  
bei	
  der	
  Zwangsstörung	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Baxter	
  et	
  al.	
  2001	
  

Orbito-­‐	
  
frontaler	
  

Dorso-­‐lateraler	
  
prefrontaler	
  

Cortex	
  

Striatum	
  

GP	
  ext.	
  

GP	
  int.	
  

N.	
  
Subthalamicus	
  

Thalamus	
  

Indirekte	
  RS	
  
	
  

Direkte	
  RS	
  

Desinhibi@on	
  Thalamus	
  

GP	
  int.	
  

(+)	
  
(+)	
  

(-­‐)	
  



	
  Kogni$ve	
  Verhaltenstherapie	
  

§  Vorbereitungsphase	
  	
  
§  Auuau	
  der	
  therapeu$schen	
  Beziehung	
  	
  
§  Ziel-­‐	
  und	
  Mo$va$onsanalyse	
  
§  Verhaltensanalyse	
  
§  Kogni$ve	
  Vorbereitung	
  der	
  Exposi$onstherapie	
  

	
  

Wesentlich	
  ist:	
  Freiwilligkeit,	
  eigene	
  Entscheidung	
  
„Wollen	
  Sie	
  das	
  wirklich?	
  Sie	
  entscheiden	
  selbständig!	
  
Warum	
  wollen	
  sie	
  das	
  jetzt	
  machen?“	
  



§  Vorbereitungsphase	
  	
  
§  Auuau	
  der	
  therapeu$schen	
  Beziehung	
  	
  
§  Ziel-­‐	
  und	
  Mo$va$onsanalyse	
  
§  Verhaltensanalyse	
  
§  Kogni$ve	
  Vorbereitung	
  der	
  Exposi$onstherapie	
  

§  Exposi$onsphase	
  
§  Exposi$onsübungen	
  mit	
  Reak$onsmanagement	
  



Pa@ent	
  mit	
  Putzzwang	
  
100	
  	
  	
  Schmutz	
  auf	
  Boden,	
  Socken,	
  Schuhsohlen,	
  jemand	
  betri\	
  die	
  Wohnung	
  mit	
  

Straßenschuhen	
  

	
  	
  90 	
  Essen	
  oder	
  Kaffeetrinken	
  im	
  Wohnzimmer	
  
	
  	
  80 	
  Orangen	
  essen	
  (Spritzer)	
  
	
  	
  70 	
  Überraschender	
  Besuch	
  	
  
	
  	
  60 	
  Kochen	
  mit	
  Fe\	
  und	
  ans	
  Telefon	
  gehen	
  
	
  	
  50 	
  Tochter	
  zieht	
  Hausschuhe	
  mit	
  Socken	
  an,	
  	
  die	
  draußen	
  getragen	
  worden	
  sind	
  

	
  	
  40 	
  Salat	
  essen(Öl),	
  Gast	
  bringt	
  Blumen	
  mit	
  
	
  	
  30 	
  Mit	
  sauberen	
  Hausschuhen	
  in	
  das	
  Schlaf-­‐oder	
  Wohnzimmer	
  gehen	
  
	
  	
  20 	
  Getränke	
  und	
  Einkäufe	
  in	
  die	
  Küche	
  tragen	
  
	
  	
  10 	
  Blumen	
  gießen,	
  Tintenpatronen	
  wechseln	
  
	
  	
  	
  	
  0 	
  Geduscht	
  mit	
  frischen	
  Haus-­‐	
  oder	
  Schlafanzug	
  und	
  sauberen	
  Hausschuhen	
  oder	
  

Socken	
  fernsehen	
  -­‐	
  alle	
  Arbeiten	
  sind	
  getan	
  



	
  	
  Exposi@on	
  bei	
  Zwangsgedanken	
  
§  Vermi\lung	
  des	
  Exposi$onstrainings	
  mit	
  
Reak$onsverhinderung	
  

§  Willkürliches	
  Hervorrufen	
  von	
  Zwangsgedanken	
  
(Imagina$on)	
  

§  Wiederholtes	
  Aufschreiben,	
  Singen,	
  laut	
  jemanden	
  
Vortrag	
  usw.	
  der	
  Zwangsgedanken	
  

§  Abhören	
  eines	
  Endlosbandes,	
  das	
  Pa$ent	
  selbst	
  
mit	
  Gedanken	
  besprochen	
  hat	
  



1. 	
  Neu	
  -­‐	
  benennen	
  
§  Iden$fika$on	
  von	
  Zwangsgedanken	
  
§  Zwangsgedanken	
  als	
  Störung	
  anerkennen/benennen	
  

2. 	
  Neu	
  -­‐	
  zuordnen	
  
§  Psychologisches	
  Erklärungsmodell	
  
§  Ich	
  kann	
  die	
  Gedanken	
  nicht	
  abstellen,	
  aber	
  meine	
  

Reak$on	
  auf	
  die	
  Zwangsgedanken	
  verändern	
  
(„Brain	
  versus	
  Mind“)	
  

3. 	
  Neu	
  -­‐	
  einstellen	
  
§  Verhaltensmodifika$on	
  
§  Emo$onale	
  Neubewertung	
  (Gedanke	
  ist	
  nicht	
  gleich	
  Handlung)	
  
§  Exposi$onsübungen	
  

4. 	
  Neu	
  -­‐	
  bewerten	
  
§  Zwangsgedanken	
  =	
  „falsche	
  BotschaRen	
  des	
  Gehirns“	
  
§  Bearbeitung	
  aufrechterhaltender	
  Problembereiche	
  

(Funk$onalität)	
  



§  Vorbereitungsphase	
  	
  	
  
o  Auuau	
  der	
  therapeu$schen	
  Beziehung	
  	
  
o  Ziel-­‐	
  und	
  Mo$va$onsanalyse	
  
o  Verhaltensanalyse	
  
o  Kogni$ve	
  Vorbereitung	
  der	
  Exposi$onstherapie	
  

§  Exposi@onsphase	
  	
  
o  Exposi$onsübungen	
  mit	
  Reak$onsmanagement	
  

§  Kogni@ve	
  Umstrukturierung	
  	
  
o  Bearbeitung	
  dysfunk$onaler	
  Annahmen	
  	
  
o  Selbstmanagement	
  

§  Bearbeitung	
  aufrechterhaltender	
  Bedingungen	
  	
  	
  



Psychotherapie	
  (KVT)	
  der	
  Depression	
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Neuroanatomisches Netzwerkmodell der Depression (Mayberg, 1997) als 
Störung des Zusammenwirkens von hypoaktiven Arealen des dorsolateralen 
und präfrontalen Cortex (dFr), inferiorem Parietallappen (infPar), dorsalem 
anteriorem Cingulum (dCg) posteriorem Cingulum (pCg) und hyperaktiven 
Arealen des Hippocampus (Hc), der Amygdala (Am), des subgenualen 
Cingulum (Cg), der Inselregion (vlns), des ventralen Frontallappen (vFr), des 
Hypothalamus (Hth). Dem rostralen anterioren Cingulum (raCg24a) kommt 
eine Schlüsselfunktion bei der Aufrechterhaltung des dynamischen 
Gleichgewichts zu. 



Erklärungsmodell	
  Depressionen	
  

Situa$ve	
  
Bedingungen,	
  	
  
Auslöser	
   	
  	
  	
  

	
  	
  	
  
	
  	
  	
  
	
  	
  	
  
	
  	
  	
  
	
  	
  	
  
De

pr
es
sio

n	
  

Hintergrund	
  
Trauma$sche	
  
Erfahrungen,	
  
Kontrollver-­‐	
  
lust,	
  Benach-­‐	
  
teiligungen,	
  
Isola$on,	
  	
  
Persönlichkeit	
  
	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Kogni@onen	
  
	
  	
  	
  	
  	
  automa$sche	
  Gedanken	
  
	
  	
  	
  	
  	
  nega$ve	
  A\ribu$onen,	
  
	
  	
  	
  	
  	
  dysfunk$onale	
  Bewertungen	
  
	
  	
  	
  	
  	
  und	
  Schemata	
  (Haltungen)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  Kompetenzen	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ressourcen,	
  Bewäl$gungsmuster,	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fer$gkeiten,	
  Interak$onsmuster,	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Problemlösen,	
  Selbstkontrolle	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ak@vitäten	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  verstärkende	
  Erfahrungen,	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ablenkung,	
  Tagesstruktur	
  



Psychotherapie	
  der	
  Depression	
  (KVT)	
  
Modul	
  1:	
  	
  	
  
Auuau	
  therapeu$scher	
  Beziehung,	
  Akzeptanz,	
  Geduld,	
  
Lebens-­‐	
  und	
  Krankengeschichte,	
  Krankheitsverlauf,	
  prägende	
  
Bezugspersonen	
  erfragen	
  und	
  Erfahrungen	
  (emo$onale,	
  
kogni$ve,	
  trauma$sche)	
  mit	
  denen	
  herausarbeiten,	
  zentrale	
  
Probleme	
  erkennen	
  und	
  benennen,	
  Ziele	
  herausarbeiten	
  und	
  
konkre$sieren	
  (festhalten)	
  
Modul	
  2:	
  	
  
Erarbeitung	
  und	
  Vermi\lung	
  eines	
  Erklärungsmodells	
  und	
  des	
  
therapeu$sch	
  hilfreichen	
  Ra$onal	
  (Modell),	
  Struktur	
  und	
  
Elemente	
  der	
  Therapie	
  ableiten,	
  Bezug	
  zu	
  den	
  Zielen	
  



Psychotherapie	
  der	
  Depression	
  (KVT)	
  

Modul	
  3:	
  	
  
Alltagsgestaltung,	
  Tagesstruktur,	
  Beobachtungsaufgaben	
  dazu,	
  
welche	
  Art	
  (pos.,	
  neg.)	
  Tä$gkeiten	
  und	
  Ak$vitäten	
  finden	
  sta\	
  
bzw.	
  dominieren,	
  Situa$ons-­‐	
  und	
  Verhaltens-­‐analysen	
  
durchführen	
  bzw.	
  Verhaltensabläufen	
  herausfinden,	
  
verbunden	
  mit	
  Auswirkung	
  auf	
  Befinden	
  
Herausarbeiten	
  angenehmer,	
  posi$v	
  erlebter	
  Tä$gkeiten	
  und	
  
Ak$vitäten,	
  	
  
emo$onale	
  und	
  motorische	
  Verhaltensak$vierung	
  
(Ak$vitätsauuau,	
  Neustrukturierung	
  des	
  Alltags),	
  Verwendung	
  
von	
  Protokollen	
  und	
  konkreten	
  Planungen,	
  Absprachen	
  und	
  
ggf.	
  Hilfestellungen	
  



Psychotherapie	
  der	
  Depression	
  (KVT)	
  

Modul	
  4:	
  	
  
Erkennen	
  automa$sierter	
  (verfes$gter)	
  kogni$ver	
  Muster	
  und	
  
dysfunk$onaler	
  Informa$onsverarbeitungen,	
  Schemata	
  und	
  
Grundüberzeugungen,	
  Herausarbeiten	
  des	
  biographischen	
  
Zusammenhangs	
  dieser	
  Muster,	
  Erarbeiten	
  alterna$ver	
  
Sichtweisen,	
  Wertevorstellung	
  und	
  kogni$ver	
  Muster,	
  
Gedankenkontrollstrategien	
  erlernen	
  und	
  erproben,	
  
Emo$onsregula$on,	
  
Training	
  neuer	
  Denk-­‐	
  und	
  Verarbeitungsmuster,	
  von	
  
Dezentrierung	
  und	
  Aufmerksamkeitslenkung,	
  metakogni$ve	
  
Techniken,	
  Rollenspiele	
  und	
  Übungen	
  



Psychotherapie	
  der	
  Depression	
  (KVT)	
  

Modul	
  5:	
  	
  
Erlernen	
  neuer	
  Fer$gkeiten	
  und	
  Kompetenzen:	
  
Stressmanagement,	
  Sozialverhalten,	
  Selbstsicherheit,	
  
Kommunika$on	
  und	
  Interak$on	
  (Einbezug	
  von	
  Partner,	
  
Familie),	
  Problemlösen	
  sowie	
  andere	
  für	
  die	
  individuelle	
  
Situa$on	
  benö$gten	
  Skills	
  (Achtsamkeit	
  u.a.),	
  Genusstraining,	
  
Exposi$on	
  und	
  Konfronta$on,	
  Alltagstests	
  
	
  
Modul	
  6:	
  Vorbereitung	
  auf	
  Krisen,	
  Beibehaltung	
  des	
  Gelernten,	
  
No|allplanung,	
  Auffrischungs-­‐	
  bzw.	
  Stabilisierungssitzungen,	
  
Erhaltungstherapie,	
  Rückfallverhinderung 
	
  	
  	
  
	
  



Probleme,	
  Ziele	
  
formulieren	
  

	
  Lebensgeschichte,	
  Verletzungen	
  	
  	
  
	
  Schemata,	
  Prägungen	
  

Zusammenhänge	
  erkennen	
  
(Erklärungsmodell)	
  

Verhaltensak$vierung,	
  Alltagsstrukturierung,	
  soziale	
  Kontakte	
  

Konkrete	
  Situa$onsanalysen,	
  alterna$ves	
  Verhalten	
  

Kompetenz,	
  Empathietraining	
  z.T.	
  mit	
  Partner	
  

Kogni$ve	
  Interven$onen,	
  differenzierteres	
  Denken	
  
Ziele	
  klären,	
  Akzeptanz	
  und	
  Achtsamkeit	
  

Sitzungen	
  mit	
  Partner	
  

Selbsteinbringung	
  und	
  Beziehungsanalyse	
  über	
  gesamte	
  Therapie	
  

59	
  Sitzungen	
  
über	
  22	
  Mon.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

20	
  Sitzungen	
  
über	
  4	
  Mon.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

10	
  Sitzungen	
  
über	
  2	
  Mon.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

44	
  Sitzungen	
  
über	
  12	
  Mon.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Rückfallprophylaxe,	
  Kriseninterven$on	
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Symptomverlauf	
  









Schmerzstörungen	
  
Neuromuskuläre	
  Störungen	
  	
  
Psychophysiologische	
  Störungen	
  	
  
Gastrointes@nal-­‐/Urogenitaltraktes	
  
Herz-­‐Kreislauf-­‐System	
  
Epilepsie	
  
Aufmerksamkeitsdefizite	
  (ADHS)	
  



…körperliche	
  Prozesse	
  (z.B.	
  Muskelak$vität,	
  Herzrate,	
  
Atmung,	
  Hau\emperatur,	
  Hautlei|ähigkeit	
  oder	
  neuronale	
  
Ak$vität)	
  werden	
  gemessen	
  und	
  dem	
  Pa$enten	
  
kon$nuierlich	
  über	
  ein	
  wahrnehmbares	
  Signal	
  
zurückgemeldet.	
  	
  
Bereits	
  kleine	
  Veränderungen	
  in	
  die	
  erwünschte	
  Richtung	
  
werden	
  erfasst	
  und	
  verstärkt.	
  	
  
Biofeedback	
  bzw.	
  Neurofeedback	
  stellt	
  eine	
  Methode	
  dar,	
  
die	
  es	
  einer	
  Person	
  ermöglicht,	
  Selbstkontrolle	
  über	
  
körperliche	
  und	
  mentale	
  Vorgänge	
  zu	
  erlernen	
  	
  



Die	
  Messung	
  der	
  Gehirnak$vität	
  
erfolgt	
  mit	
  dem	
  EEG	
  	
  

Elektroden	
  erfassen	
  den	
  
elektrischen	
  Strom,	
  	
  

EEG	
  stellt	
  die	
  Ak$vität	
  in	
  Form	
  
von	
  Wellen	
  dar	
  

Gehirnak$vität	
  äußert	
  sich	
  in	
  
verschiedenen,	
  typischen	
  
Potenzialschwankungen	
  
(Spannungsdifferenzen)	
  



Feedback	
  

Transfer	
  
0	
   2	
   7,5	
   sec	
  8	
   0	
  

Bildschirm	
  Pa$ent	
  (Beispiel)	
  



Psychotherapie	
  bei	
  
Substanzabhängigkeit	
  



Elemente	
  heu@ger	
  psychologischer	
  	
  
(verhaltenstherapeu@scher)	
  SuchVherapie	
  (1)	
  

Mo@va@on:	
  Problemanalyse,	
  	
  
	
   	
  Funk$onale	
  Beziehung,	
  
	
   	
  Gesprächsführung,	
  
	
   	
  Informa$onen,	
  Eduka$on,	
  
	
   	
  Vorteile	
  und	
  Nachteile,	
  	
  
	
   	
  Selbstbeobachtung, 	
  	
  	
  	
   	
   	
  	
  
	
  VeränderungsbereitschaR	
  

	
  
Ziele:	
  	
  	
  Entschluss,	
  Inten$on,	
  Unterstützung,	
  Abs$nenz	
  



Elemente	
  heu@ger	
  psychologischer	
  
(verhaltenstherapeu@scher)	
  SuchVherapie	
  (2)	
  

Veränderung 	
  	
  Vermi\lung	
  von	
  Fer$gkeiten	
  
	
   	
   	
  	
  Stressbewäl$gung,	
  Problemlösung	
  
	
   	
   	
  	
  Selbstsicherheit,	
  Kommunika$on	
  
	
   	
   	
  	
  Arbeitsverhalten,	
  Bewäl$gung	
  usw.	
  
	
   	
   	
  	
  Verhaltensverträge,	
  Fremdkontrolle	
  
	
   	
   	
  	
  Selbstkontrolle,	
  Bonussysteme	
  
	
   	
   	
  	
  Frustra$onstoleranz,	
  Impulskontrol.	
  
	
   	
   	
  	
  Tagesgestaltung,	
  ZunkunRsplanung	
  	
  
	
   	
   	
  	
  Beziehungsgestaltung,	
  Körperarbeit	
  
	
   	
   	
  	
  Konfronta$on,Löschung,	
  Habitua$on	
  
	
   	
   	
  	
  Vergangenheitsbewäl$gung	
  

Ziele:	
  	
  	
  	
  Handlung,	
  Neulernen,	
  selbstgesteuerte	
  Abs$nenz	
  



Rückfallverhinderung: 	
  Risikositua$onen	
  erkennen	
  
	
   	
   	
   	
  Bewäl$gungsalterna$ven	
  
	
   	
   	
   	
  auuauen,	
  Problemlösen	
  
	
   	
   	
   	
  Ablehnungstraining	
   	
   	
  
	
   	
   	
  Einbezug	
  der	
  Familie	
  
	
   	
   	
   	
  Selbsthilfegruppen	
  
	
   	
   	
   	
  Umgang	
  mit	
  Rückfall,	
  mit	
  
	
   	
   	
   	
  Krisen,	
  Rückfallplanung	
  

Ziele:	
  Krisenbewäl$gung,	
  Erfolg	
  erhalten,	
  Abs$nenz	
  

Elemente	
  heu@ger	
  psychologischer	
  
(verhaltenstherapeu@scher)	
  SuchVherapie	
  (3)	
  



Psychotherapie	
  bei	
  emo@onal	
  instabilen	
  
Persönlichkeitsstörungen	
  „Borderline	
  

Störung“	
  



Schutzfaktoren:	
  
Op$mis$sches,	
  posi$ves	
  
Temperament	
  
Soziale	
  Kompetenz	
  
Selbstwirksamkeit	
  
Kohärenzsinn	
  
Förderndes,	
  posi$ves	
  
Erziehungsverhalten	
  
Sichere	
  Bindung	
  

Externe	
  Bedingungen:	
  	
  	
  	
  Inner-­‐	
  und	
  Außerfamiliär	
  
Trauma@sche	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Wahrgenom-­‐	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gleichaltrige	
  
Erlebnisse	
  in	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  mene	
  	
  Er-­‐	
  
Kindheit: 	
   	
  	
  	
  ziehung 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  Mobbing	
  
Missbrauch,	
  Gewalt,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Invalidierung 	
  	
  Drogen,	
  Alkohol	
  
Vernachlässigung	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ablehnung	
  

Biologische	
  
Diathese:	
  
Gene$k	
  
Temperament	
  
Prä-­‐,	
  peri-­‐	
  und	
  
postnatale	
  Risiken	
  

Erhöhte	
  kogni@ve	
  und	
  
emo@onale	
  
Vulnerabilität:	
  
Instabil,	
  irri$erbar,	
  
kogni$ve	
  Defizite	
  und	
  
Dysfunk$onen,	
  gestörte	
  	
  
Informa$ons-­‐verarbeitung	
  

Interpersonelle	
  
Risiken:	
  
Nega$ve	
  
Lebensereignisse	
  
Interpersoneller	
  
Stress	
  
Unzureichendes	
  
soziales	
  Netz	
  

Affek@ve,	
  kogni@ve	
  und	
  
Verhaltens-­‐schemata:	
  
Dysfunk$onales	
  Verhalten	
  
Hypervalente	
  Schemata	
  
Selek$ve	
  Info-­‐Verarbtg.	
  

Neurophysiolo-­‐gische	
  
Verände-­‐rungen:	
  
Gestörte	
  Hirnentwicklung	
  
Genexpression	
  
HPA-­‐Achse	
  
Präfrontaler	
  Kortex	
  
Limbisches	
  System	
  

Manifeste	
  
Persönlich-­‐
keitsstörung	
  



Dialek@sch-­‐Behaviorale	
  Therapie	
  (DBT)	
  





Welches	
  Verständnis	
  vom	
  Menschen	
  verbirgt	
  
sich	
  hinter	
  dieser	
  modernen	
  
Verhaltenstherapie?	
  



Der	
  Körper	
  (biologische	
  Systeme)	
  als	
  	
  
notwendige	
  Voraussetzung!	
  
	
  
Materielle	
  Voraussetzungen	
  und	
  Verhältnisse	
  (chemische	
  
Elemente,	
  physikalische	
  Faktoren)	
  mit	
  einer	
  gewissen	
  Konstanz	
  
und	
  (rela$ver)	
  Stabilität	
  
Spielraum	
  für	
  Weiterentwicklung	
  
Flexibilität	
  (entwicklungsoffen,	
  komplexer	
  werdend)	
  
Selbstorganisa$on	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (=	
  EigenschaR	
  des	
  Organismus	
  unter	
  wechselnden	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Umweltbedingungen	
  alle	
  Ak$vitäten	
  der	
  Erhaltung	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  der	
  eigenen	
  Organisa$on	
  unterzuordnen)	
  
Die	
  körperlich-­‐stoffliche	
  Wirklichkeit	
  bildet	
  die	
  Grundlage	
  für	
  
psychisches	
  Geschehen	
  und	
  Bewusstsein!	
  



Unser	
  Nervensystem	
  umfasst	
  sowohl	
  Zellverbände,	
  die	
  an	
  
der	
  Peripherie	
  auf	
  Umweltreize	
  reagieren,	
  als	
  auch	
  intern	
  
vernetzende	
  Strukturen,	
  die	
  Organe,	
  Drüsen,	
  Muskeln	
  usw.	
  
miteinander	
  verbinden.	
  
Durch	
  biochemisch	
  und	
  elektrisch	
  vermi\elte	
  
Reizweiterleitung	
  werden	
  in	
  unvorstellbarer	
  Dichte	
  Signale	
  in	
  
höchster	
  Geschwindigkeit	
  zusammengeführt.	
  
Ein	
  komplexes	
  Geschehen	
  aus	
  ak$vierenden	
  und	
  
hemmenden	
  Momenten,	
  simultan,	
  dynamisch	
  und	
  sich	
  
wechselsei$g	
  beeinflussend.	
  
Das	
  ZNS	
  bringt	
  menschliches	
  Bewusstsein	
  (Erleben)	
  hervor!	
  	
  	
  



Auf	
  die	
  Frage,	
  wie	
  Bewusstsein	
  entsteht	
  gibt	
  es	
  noch	
  keine	
  
eindeu$ge	
  Antwort.	
  WissenschaRliche	
  Daten	
  gehen	
  jedoch	
  
in	
  die	
  Richtung,	
  dass	
  wiederkehrende	
  Erregungsmuster	
  die	
  
netzar@gen	
  Verbindungen	
  von	
  vielen	
  verschiedenen,	
  
räumlich	
  oR	
  weit	
  auseinander	
  liegenden	
  Nervenstrukturen	
  	
  
anregen.	
  Wenn	
  nun	
  mehrere,	
  gleichzei$g	
  ak$vierte	
  
neuronalen	
  Netzwerke	
  miteinander	
  in	
  Interak@on	
  treten,	
  
entsteht	
  unter	
  Beteiligung	
  mehrerer	
  Hirnregionen	
  eine	
  
besondere	
  Verarbeitungsqualität,	
  die	
  wir	
  zu	
  einem	
  	
  
differenzierten,	
  einzigar$gen	
  Bewusstseinszustand	
  
integrieren.	
  	
  



Wie	
  bei	
  Gewi\erwolken	
  und	
  kon$nuierlichem	
  
We\erleuchten,	
  können	
  wir	
  uns	
  Bewusstsein,	
  besser	
  den	
  
permanenten	
  Bewusstseinsstrom,	
  als	
  Ereigniske\e	
  
vorstellen,	
  die	
  im	
  Zuge	
  des	
  fortlaufenden	
  Ausgleichs	
  
neuronaler	
  Spannungspoten@ale	
  entsteht.	
  
	
  
Eine	
  besondere	
  des	
  menschlichen	
  Organismus	
  (ZNS)	
  ist	
  der	
  
Umstand,	
  sich	
  seiner	
  selbst	
  bewusst	
  werden	
  zu	
  können.	
  	
  
Ergänzt	
  um	
  die	
  differenzierende	
  und	
  abstrahierende	
  Wirkung	
  
der	
  Sprache,	
  als	
  „Turbolader	
  des	
  Selbstbezugs“	
  



Leib-­‐Seele	
  bzw.	
  Körper-­‐Geist	
  Problem	
  
	
  
Idealis@scher	
  Standpunkt:	
  nur	
  unser	
  Bewusstsein	
  ist	
  uns	
  
unmi\elbar	
  zugänglich,	
  Gehirn	
  ist	
  nur	
  ein	
  Inhalt	
  dieses	
  
Bewusstseins,	
  die	
  ganze	
  Welt	
  nur	
  die	
  Folge	
  unseres	
  Denkens.	
  
	
  
Materialis@scher	
  Standpunkt:	
  das	
  Zusammenspiel	
  
neurophysiologischer	
  Variablen,	
  Bewusstsein	
  ist	
  
Nebenprodukt	
  (Epiphänomen)	
  unserer	
  Nerventä$gkeit	
  	
  



Es	
  gibt	
  zahlreiche	
  Mischformen	
  dieser	
  Extreme	
  
	
  
In	
  den	
  Anfängen	
  der	
  VT	
  wurde	
  der	
  materialis$sche	
  
Standpunkt	
  bevorzugt.	
  
Heute	
  wird	
  dieser	
  Dualismus	
  zwischen	
  Leib	
  und	
  Seele	
  als	
  
überholt,	
  als	
  Scheinproblem	
  angesehen.	
  
Keiner	
  der	
  beiden	
  Bereiche	
  kann	
  ohne	
  den	
  anderen	
  sein	
  und	
  
keiner	
  dominiert	
  über	
  den	
  anderen.	
  Vielmehr	
  haben	
  wir	
  es	
  
mit	
  einer	
  kon$nuierlichen	
  Verflechtung	
  und	
  Wechselwirkung	
  
von	
  Körper	
  und	
  Geist	
  (Gen-­‐Umwelt	
  usw.)	
  zu	
  tun.	
  
	
  	
  



Menschliche	
  Entwicklung	
  vollzieht	
  sich	
  in	
  Phasen	
  der	
  
„Irrita$on“	
  und	
  „Labilität“	
  angesichts	
  neuer	
  Erfahrungen	
  mit	
  
anschließenden	
  Veränderungen,	
  welche	
  dann	
  zu	
  Episoden	
  
der	
  Stabilität	
  und	
  Ausgeglichenheit	
  führen.	
  
	
  
Die	
  Notwendigkeit	
  zur	
  Veränderung,	
  d.h.	
  die	
  fortwährende	
  
Anpassung	
  an	
  die	
  Umwelt	
  ist	
  grundlegende	
  Bedingung	
  des	
  
Lebens!	
  	
  
Damit	
  ist	
  Lernen	
  der	
  grundlegende	
  Mechanismus	
  des	
  
Lebens!	
  



Die	
  Organisa@on	
  von	
  Erfahrungen	
  in	
  Form	
  von	
  Ursache-­‐
Wirkungs-­‐Zusammenhängen	
  ist	
  von	
  zentralem	
  
Überlebenswert.	
  
	
  
Doch	
  Verhalten	
  wird	
  nicht	
  ursächlich	
  durch	
  diesen	
  
Zusammenhängen	
  bes$mmt.	
  Abhängig	
  von	
  inneren	
  
Faktoren,	
  emo$onalen,	
  mo$va$onalen	
  (ganzheitlichen),	
  
gedanklichen	
  (analy$sch,	
  ra$onalen),	
  soma$schen,	
  mehr	
  
oder	
  weniger	
  bewussten	
  Einflüssen	
  ist	
  eine	
  hohe	
  Variabilität	
  
unseres	
  Verhaltens	
  möglich.	
  	
  



Verarbeitungs-­‐	
  und	
  Handlungsautoma$sierungen	
  sowie	
  
psychische	
  Strukturierungsprinzipien	
  lassen	
  sich	
  gut	
  als	
  
„Schemata“	
  verstehen,	
  welche	
  durch	
  wiederholte	
  bzw.	
  
signifikante	
  einmalige	
  Erfahrungen	
  gebildet	
  werden	
  und	
  sich	
  im	
  
(mehr	
  oder	
  weniger	
  zugänglichen)	
  Gedächtnis	
  (als	
  implizit-­‐
perzeptuelle	
  bzw.	
  explizit-­‐konzeptuelle	
  Spuren)	
  einprägen.	
  	
  
Die	
  Ak@vierung	
  von	
  Schemata	
  bzw.	
  Gedächtnisspuren	
  kann	
  von	
  
verschiedensten	
  Verarbeitungssystemen	
  aus	
  erfolgen.	
  	
  
Dabei	
  ist	
  das	
  was	
  wir	
  erinnern	
  niemals	
  iden$sch	
  mit	
  dem,	
  was	
  
wir	
  erlebt	
  haben.	
  Gedächtnis	
  ist	
  immer	
  ein	
  
Konstruk@onsprozess	
  von	
  Erinnertem	
  und	
  Gegenwär$gem	
  



Die	
  dynamische	
  Qualität	
  unseres	
  Gedächtnisses	
  findet	
  seine	
  
Entsprechung	
  in	
  der	
  Neurophysiologie	
  des	
  Lernens.	
  Lernen	
  hat	
  
keinen	
  eindeu@gen	
  Ort	
  im	
  ZNS,	
  sondern	
  bloß	
  ein	
  spezifisches	
  
Muster	
  der	
  Interak$on	
  verschiedenster	
  Nervenzellen.	
  	
  
Der	
  Vorgang	
  des	
  Erinnerns	
  wählt	
  folglich	
  aus	
  verschiedenen	
  
möglichen	
  Erregung	
  leitenden	
  Verknüpfungen	
  eine	
  bes$mmte	
  
Konfigura$on	
  aus.	
  	
  
In	
  Abhängigkeit	
  von	
  den	
  jeweiligen	
  (aktuellen)	
  
Randbedingungen	
  werden	
  unterschiedliche	
  Fakten,	
  Bereiche	
  
eingeschlossen	
  bzw.	
  ausgeklammert.	
  



Für	
  z.B.	
  die	
  Therapie	
  PosVrauma@scher	
  
Belastungsstörungen	
  bzw.	
  trauma@sierter	
  Pa@enten	
  mit	
  
anderen	
  Störungen	
  folgt	
  daraus:	
  	
  
	
  
Es	
  müssen	
  allzu	
  verfes$gte	
  Erinnerungsspuren	
  in	
  Bewegung	
  
gebracht	
  werden,	
  indem	
  emo$onale	
  Prozesse	
  ermöglicht	
  
werden,	
  die	
  bisher	
  gehemmt	
  waren.	
  Darüber	
  zu	
  einer	
  
Sichtweise	
  verhelfen,	
  die	
  über	
  den	
  bisherigen	
  Rahmen	
  
kogni$ver	
  Strukturierung	
  hinausreicht.	
  

	
   	
   	
   	
  IRRT	
  (	
  



Weitere	
  typische	
  Merkmale	
  des	
  Verständnis	
  vom	
  
Menschen	
  in	
  der	
  VT:	
  
-­‐ 	
  Selbstregula@on	
  (Selbstbeobachtung,	
  Selbstkontrolle,	
  	
  
	
  	
  	
  sich	
  selbst	
  zum	
  Gegenstand	
  der	
  Betrachtung	
  machen)	
  
-­‐ 	
  Grundbedürfnisse	
  sind	
  ubiquitär	
  (Lustempfinden,	
  	
  
	
  	
  	
  Unlust	
  vermeiden,	
  Orien$erung	
  und	
  Kontrolle,	
  
	
  	
  	
  Bindung,	
  Selbstwerterhöhung	
  u.a.)	
  
-­‐ 	
  Mehrfachbes@mmtheit	
  menschlichen	
  Verhaltens	
  	
  
	
  	
  	
  und	
  Erlebens	
  
-­‐ 	
  Hierarchie	
  von	
  Werten/Ziele	
  (erworbenen	
  Präferenzen	
  	
  
	
  	
  	
  und	
  Wich$gkeiten)	
  



VT	
  will/ist…	
  
	
  
§ 	
  Autonomie	
  und	
  Selbstregula$on	
  
§ 	
  ak$ve	
  Rolle	
  von	
  Menschen	
  zur	
  Lebensgestaltung	
  
§ 	
  Maximierung	
  persönlicher	
  Freiheit	
  
§ 	
  prinzipieller	
  Pluralismus	
  	
  
§ 	
  keine	
  ideale	
  Persönlichkeit	
  
§ 	
  ganzheitlich,	
  posi$v	
  und	
  op$mis$sch	
  
§ 	
  pragma$sch	
  und	
  offen	
  
§ 	
  adap$v	
  und	
  flexibel	
  



Psychotherapie	
  (VT)	
  ist	
  ein	
  MiVel	
  um	
  Störungen,	
  
Krankheiten,	
  Beeinträch@gungen	
  zu	
  verstehen,	
  zu	
  
akzep@eren,	
  zu	
  überwinden,	
  zu	
  kontrollieren,	
  zu	
  steuern	
  
und	
  sich	
  persönlich	
  weiter	
  zu	
  entwickeln.	
  
	
  
Psychotherapie	
  hilR	
  dabei	
  indem	
  	
  Einstellungen	
  (Denken),	
  
das	
  Verhalten	
  (Fer$gkeiten,	
  Interak$onen)	
  und	
  der	
  Affekt	
  
(Emo$onsregula$on)	
  beeinflusst,	
  erweitert	
  bzw.	
  verändert	
  
werden,	
  wodurch	
  sich	
  die	
  körperliche	
  Grundlagen	
  
(Nervensysteme)	
  anpassen	
  bzw.	
  die	
  Grenzen	
  festlegen.	
  



Die	
  eigenen	
  Studien	
  wurden/werden	
  möglich	
  durch	
  großzügige	
  Unterstützung	
  	
  
der	
  	
  	
  Deutschen	
  ForschungsgemeinschaR,	
  	
  
dem	
  Bundesministerium	
  für	
  Bildung	
  und	
  Forschung	
  
dem	
  Bundesministerium	
  für	
  Gesundheit	
  
der	
  	
  	
  Robert	
  Bosch	
  S$Rung,	
  	
  
der	
  	
  	
  Heidehof	
  	
  S$Rung	
  
dem	
  GKV	
  Spitzenverband	
  
den	
  	
  FachgesellschaR	
  der	
  DGPT	
  
weitere	
  Sponsoren:	
  Beltz	
  Verlag,	
  Hogrefe	
  Verlag,	
  Springer	
  Verlag,	
  Huber	
  Verlag,	
  
Pearson	
  Verlag,	
  Firma	
  Merz,	
  Firma	
  Lundbeck,	
  TAVT	
  und	
  zahlreiche	
  weitere	
  
Ausbildungsins$tute	
  für	
  Psychotherapie	
  in	
  D,	
  CH,	
  A,	
  I	
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