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Zusammenfassung: 

Der vorliegende Fall beschreibt die verhaltenstherapeutische Behandlung eines Patienten mit einer 

rezidivierenden depressiven Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode (F33.1/6A71.1), sowie einer 

Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität mit Beginn in Kindheit und Jugend (F98.80/6A05.0). Im 

Mittelpunkt der Behandlung stehen der Aufbau eines funktionalen Störungsverständnisses, 

Verhaltensaktivierung, kognitive Umstrukturierung sowie die Förderung der Emotions- und 

Stressregulation, des Selbstwerts und der sozialen Kompetenzen. Ergänzend kommen Achtsamkeit, 

progressive Muskelrelaxation sowie Strategien zur Rückfallprophylaxe und zum Selbstmanagement 

zum Einsatz. 

Die zu Beginn definierten Therapieziele werden mittels Prä-Post-Vergleich überprüft. Dabei zeigt sich 

eine deutliche Reduktion der depressiven Symptomatik und der psychischen Gesamtbelastung sowie 

eine Verbesserung der Stress- und Emotionsregulation. Auch Rückzugstendenzen, Grübeln und 

negative Selbstbewertungen nehmen ab. Im Bereich der sozialen Kompetenz zeigt sich eine partielle 

Zielerreichung. Einschränkungen in der sozialen Informationsverarbeitung, 

Aufmerksamkeitssteuerung und Emotionsregulation bestehen weiterhin. 

 

Schlüsselwörter: Verhaltenstherapie; rezidivierende Depression; Aufmerksamkeitsstörung; 

Verhaltensaktivierung; kognitive Umstrukturierung; Emotionsregulation; Stressbewältigung; soziale 

Kompetenz; Rückfallprophylaxe. 

 

Abstract: 

This case report describes the behavioral therapy treatment of a patient with recurrent depressive 

disorder, currently experiencing a moderate episode (F33.1/6A71.1), as well as an attention-deficit 

disorder without hyperactivity that began in childhood and adolescence (F98.80/6A05.0). The 

treatment focuses on developing a functional understanding of the disorders, behavioral activation, 

cognitive restructuring, promoting emotion and stress regulation, self-esteem, and social skills. In 

addition, mindfulness, progressive muscle relaxation, and strategies for relapse prevention and self-

management are utilized. 

The therapy goals defined at the outset are assessed using pre- and post-treatment comparisons. 

These reveal a significant reduction in depressive symptoms and overall psychological distress, as 

well as an improvement in stress and emotion regulation. Tendencies toward social withdrawal, 

rumination, and negative self-evaluations also decrease. In the area of social skills, the goals were 

partially achieved. Limitations in social information processing, attention control and emotion 

regulation persist. 

  

Keywords: behavioral therapy; recurrent depression; attention deficit disorder; behavioral activation; 

cognitive restructuring; emotion regulation; stress management; social skills; relapse prevention. 
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1. Vorinformationen 
Alle zur Person stammenden Vorinformationen wurden über die Kooperation mit einem Lehrstuhl für 

Klinische Psychologie und Psychotherapie übermittelt.  

 

1.1. Patient:innendaten 

K. ist zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 27-30 Jahre alt, befand sich am Ende seiner Berufsausbil-

dung zum KFZ-Mechatroniker. Aktuell arbeite er 100 Prozent in Anstellung. Vor seiner aktuellen Be-

rufsausbildung absolvierte er eine Berufsausbildung zum IT-Fachangestellten und sei drei Jahre in 

diesem Beruf tätig gewesen. Seit September 2025 lebe K. allein in einer Mietwohnung. Zuvor habe er 

in einer Wohngemeinschaft für Berufstätige gelebt. Aktuell befinde sich K. in keiner Partnerschaft 

und sei kinderlos.  

 

1.2. Rahmenbedingungen der Therapie 

Die Therapie fand in einem ambulanten Setting statt. Die Therapie wurde in Kooperation mit einer 

Universität (Lehrstuhl für klinische Psychologie und Psychotherapie) über die dazugehörige Hoch-

schulambulanz angeboten und umfasste insgesamt 28 Einheiten, zu je 50 Minuten. Die Katamnese ist 

noch ausständig.  

 

1.3. Zuweisungsmodus 

Der Patient begab sich auf eigene Initiative in ambulante psychotherapeutische Behandlung (Selbst-

zuweisung). Nach einem Explorationsgespräch über die Leitung der Hochschulambulanz erfolgte eine 

Weitervermittlung an die Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision.  

 

1.4. Vorbehandlung 

Nach Angaben von K. erfolgte zwischen 2022 bis 2023 bereits eine Psychotherapie. In Zuge dieser 

Psychotherapie wurde keine Diagnose gestellt bzw. eine Diagnostik erhoben. Zudem erfolgt seit Juni 

2025 eine Pharmakotherapie über den Hausarzt. Seit Jänner 2026 findet eine regelmäßige Mitbe-

handlung über einen Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie statt. 

 

1.5. Medizinische Abklärung 

Zwischen dem Erstgespräch und der beginnenden Psychotherapie erfolgte eine somatische Abklä-

rung durch den Hausarzt. Aufgrund der Schilderungen des Patienten im Erstgespräch wurde von mir 

zusätzlich eine Abklärung der Schilddrüse empfohlen, um etwaige körperliche Ursachen der depres-

siven Symptomatik auszuschließen. Nach psychoedukativer Aufklärung nahm sich K. dieser Empfeh-

lung an und eine somatische Ursache konnte ausgeschlossen werden. Nach fachärztlicher Rückspra-

che gibt es keinerlei Anhaltspunkte für das Vorliegen organischer Krankheitsfaktoren. Der somatische 

Befund ist unauffällig, ebenso die Werte der Schilddrüsenhormone (Schilddrüsenüber- bzw. -

unterfunktion ausgeschlossen).  

 

1.6. Medikamentöse Behandlung 

Seit Juni 2025 Psychopharmakotherapie: Antidepressivum aus der Wirkgruppe der selektiven Seroto-

nin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI) mit dem Handelsnamen Sertralin (100mg-0-0-0). Aufgrund 

der starken Müdigkeit nach direkter Einnahme wurde die Einnahme in Absprache mit dem Facharzt 

abgeändert (0-0-100mg-0). Aufgrund bestehender unerwünschter Arzneimittelwirkung erfolgte mit 
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Jänner eine Umstellung auf ein Antidepressivum aus derselben Klasse (Escitalopram: 10mg-0-0-0). 

Mit Ende April erfolgte die Eindosierung mit einem Lisdexamfetamin mit dem Handelsnamen Elvanse 

(40mg-0-0-0).  

 

1.7. Erster Eindruck beim Erstgespräch 

Der Patient erscheint 10 Minuten vor dem vereinbarten Erstgespräch mit seinem Oldtimer vor der 

Hochschulambulanz, trinkt einen Kaffee und trägt eine große Fliegerbrille als Sonnenbrille. Er ist groß 

und schlank, trägt eine schwarze Baggy-Jeans, ein offenes rot kariertes Flanellhemd sowie ein 

schwarzes T-Shirt mit dem Aufdruck eines lockigen Mannes mit Schnurrbart. Bei der Begrüßung wirkt 

er höflich, offen, jedoch auch unsicher und leicht nervös. Er hält Blickkontakt und informiert direkt zu 

Beginn über seine Tätigkeit als KFZ-Mechatroniker sowie über seine dauerhaft schwarzen Fingernä-

gel. Zudem entschuldigt sich K. für seinen „öligen, leicht metallischen“ Körpergeruch, da er direkt von 

der Arbeit komme und keine Zeit mehr zum Duschen gehabt habe. Im Erstgespräch zeigt sich K. zu-

rückhaltend, leicht schüchtern und motiviert. Seine Stimme wirkt sanft, etwas erhöht und zittrig. Die 

vermutete Nervosität bestätigt K. selbst zu Beginn des Gesprächs. Als Therapieanlass nennt er den 

Wunsch, wieder Zugang zu seiner Gefühlswelt zu bekommen („ich weiß auch nicht, was mit mir los 

ist“), seine „körperlichen Zustände“ besser zu verstehen, stressvolle Alltagssituationen besser bewäl-

tigen zu lernen und wieder „normal“ schlafen zu können. Während des Gesprächs sitzt K. mit ver-

schränkten Armen, nach vorne gezogenen und leicht angehobenen Schultern auf dem Sofa. Sein 

Oberkörper wirkt zusammengesunken, die Wirbelsäule leicht gebeugt. Diese Haltung behält er bis 

zum Ende bei, wackelt jedoch gelegentlich mit den Beinen und zieht an seinen Fingern, bis ein Kna-

cken eintritt. Der Blickkontakt bleibt überwiegend bestehen, schweift jedoch wiederholt zum Boden 

ab. Zeitweise zeigt sich zudem eine Gesichtsrötung. Die Rahmenbedingungen sowie die Methode der 

Verhaltenstherapie sind für K. gut verständlich.  

 

2. Exploration / Anamnese 
Weil K. von Anfang an bereit war, offen über seine Lebensgeschichte und seine derzeitigen Belastun-

gen zu sprechen, verlief die Exploration insgesamt unkompliziert. Es konnte nach ausführlicher 

Anamnese ein Bedingungsmodell erarbeitet werden. 

 

2.1. Informationsquellen 

Als Informationsquellen dienten neben der Erhebung der Krankheits- und Familienanamnese ver-

schiedene Selbstbeurteilungsinstrumente, Vorbefunde, Arztbriefe, Zeugnisse (Grundschule, Gymna-

sium, Realschule und Berufsschule) sowie die Explorationsgespräche. Die verwendeten testpsycho-

therapeutischen Instrumente sowie die Ergebnisse zu Behandlungsbeginn werden im Folgenden nun 

ausführlich dargestellt. 

Zur Erfassung eines möglichen problematischen Substanzkonsums wurden der Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT) (vgl. Babor, Higgins-Biddle, Saunders Maristela & Monteiro, 2001) sowie 

der Cannabis Use Disorders Identification Test (CUDIT-R) (vgl. Kay-Lambkin, Baker, Lewin, Thornton, 

Kelly& Sellman, 2010) eingesetzt. Der AUDIT dient der Erkennung eines riskanten oder abhängigen 

Alkoholkonsums, während der CUDIT-R problematischen Cannabisgebrauch erfasst.  K. erreichte im 

AUDIT einen Gesamtwert von 3 Punkten und im CUDIT-R einen Gesamtwert von 4 Punkten. Beide 

Ergebnisse liegen im unauffälligen Bereich und sprechen gegen das Vorliegen einer alkohol- oder 

cannabisbezogenen Störung.  
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Die depressive Symptomatik wurde mittels des Beck-Depressions-Inventars II (BDI-II) erhoben, ei-

nem Selbstbeurteilungsverfahren zur Einschätzung des Schweregrades depressiver Symptome. Mit 

einem Summenwert von 20 Punkten zeigte sich eine leicht bis mittelgradig ausgeprägte depressive 

Symptomatik. Die Ergebnisse entsprachen dem klinischen Eindruck einer erhöhten emotionalen Be-

lastung mit depressiver Stimmung, verminderter Lebenszufriedenheit und eingeschränkter psychi-

scher Belastbarkeit (vgl. Hautzinger, Keller & Kühner, 2006).  

Zur Erfassung der aktuellen psychischen Belastung wurde das Brief Symptom Inventory (BSI) einge-

setzt. Dieses Verfahren erfasst verschiedene psychopathologische Beschwerdebereiche sowie die 

allgemeine psychische Belastung. Es zeigten sich klinisch relevante Auffälligkeiten insbesondere in 

den Bereichen Depressivität (T = 73), Ängstlichkeit (T = 74), Unsicherheit im Sozialkontakt (T = 65), 

phobische Angst (T = 65) sowie Psychotizismus (T = 80). Der globale Belastungsindex (GSI = 71) lag 

deutlich im klinisch auffälligen Bereich. Insgesamt ergab sich das Bild einer erheblichen psychischen 

Belastung mit emotionalen, sozialen und angstbezogenen Beeinträchtigungen (vgl. Franke, 2002).  

Die subjektiv wahrgenommene Angstsymptomatik wurde mithilfe des Beck-Angst-Inventars (BAI) 

erhoben. K. erreichte einen Summenwert von 17 Punkten, was auf eine moderate Angstsymptomatik 

hinweist. Besonders ausgeprägt waren körperliche Angstsymptome wie Nervosität, Schwächegefühl, 

Schwitzen sowie Taubheits- und Kribbelempfindungen. Die Ergebnisse sprechen für eine erhöhte 

psychophysiologische Anspannung im Alltag (vgl. Magraf, Ehlers, 2007). 

Ergänzend wurde die Symptom-Checkliste-90-S (SCL-90-S) eingesetzt, welche die subjektiv wahrge-

nommene psychische Belastung der vergangenen sieben Tage differenziert erfasst. Es zeigte sich ein 

klinisch auffälliges Belastungsprofil mit erhöhten Werten insbesondere in den Bereichen Depressivi-

tät (T = 76), Ängstlichkeit (T = 66), Zwanghaftigkeit (T = 65), Unsicherheit im Sozialkontakt (T = 62) 

sowie Psychotizismus (T = 69). Der globale Belastungsindex (GSI = 66) lag ebenfalls im klinisch rele-

vanten Bereich. Die Ergebnisse bestätigen das Vorliegen einer deutlich erhöhten psychischen Ge-

samtbelastung (vgl. Franke, 2014).  

Zur Erfassung von Denk- und Handlungszwängen wurde das Hamburger Zwangsinventar (HZI-K) ein-

gesetzt (vgl. Zaworka, Hand, Jauernig, Lünenschloß, 1983). Die Ergebnisse zeigten sich in sämtlichen 

Bereichen unauffällig. Hinweise auf klinisch relevante Zwangssymptome ergaben sich nicht.  

Der Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS) dient der Erfassung individueller 

Annäherungs- und Vermeidungsziele (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 2002). Die Ergebnisse 

zeigten durchschnittlich ausgeprägte Annäherungsziele (T = 51) bei gleichzeitig klinisch auffälligen 

Vermeidungszielen (T = 63). Besonders ausgeprägt waren die Bereiche Versagen sowie Verletzungen 

und Spannungen. Dies spricht für eine verstärkte Orientierung an der Vermeidung negativer Erfah-

rungen und möglicher Misserfolge. Gleichzeitig zeigten sich Ressourcen in den Bereichen Bindung, 

Autonomie, Kontrolle, Selbstvertrauen, Altruismus und dem Wunsch nach Unterstützung.  

Der Inkongruenzfragebogen (INK) erfasst die Übereinstimmung zwischen persönlichen Bedürfnissen 

und deren tatsächlicher Umsetzung im Alltag (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 2004). Der 

Gesamtwert lag mit T = 57 im unauffälligen Bereich. Gleichzeitig zeigten sich erhöhte Inkongruenzen 

in den Bereichen Intimität und Bindung, Selbstvertrauen, Hilflosigkeit, Versagen sowie „Das Leben 

auskosten“. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass zentrale Bedürfnisse und persönliche Ziele sub-

jektiv nicht ausreichend verwirklicht werden konnten und hieraus Belastungen resultierten.  

Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) dient der Erfassung stabiler Persönlichkeitsmerkmale 

(vgl. Fahrenberg, Hampel & Selg, 2020). Es zeigten sich erhöhte Werte für Emotionalität (T = 62), kör-

perliche Beschwerden (T = 62) sowie Beanspruchung (T = 67) bei gleichzeitig deutlich verminderter 

Lebenszufriedenheit (T = 38). Die Ergebnisse sprechen für eine erhebliche psychische Belastung mit 

Überforderungserleben, erhöhter emotionaler Sensibilität und stressassoziierten körperlichen Be-
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schwerden. Das Profil erschien mit einer depressiven Belastungsreaktion beziehungsweise einer län-

ger andauernden Überlastungssituation vereinbar.  

Zur Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen wurde das strukturierte klinische Interview für DSM-IV 

(SKID-II) eingesetzt. Im Fragebogen zeigten sich Hinweise auf verschiedene Persönlichkeitsakzentuie-

rungen, unter anderem in den Bereichen ängstlich-vermeidend, selbstunsicher, dependent und de-

pressiv (vlg. Wittchen, Zaudig & Fydrich (1997). Diese Auffälligkeiten konnten im klinischen Interview 

jedoch nicht bestätigt werden. Hinweise auf das Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung ergaben sich 

nicht.  

Das halbstrukturierte klinische Interview SCID-5-CV dient der Diagnostik psychischer Störungen nach 

DSM-5. Im diagnostischen Modul zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung erfüllte K. die 

diagnostischen Kriterien einer AD(H)S des Erwachsenenalters (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig & Wittchen, 

2019). Die Symptomatik zeigte sich lebensbereichsübergreifend und war klinisch bedeutsam.  

Zur differenzierten ADHS-Diagnostik wurden ergänzend die Homburger ADHS-Skalen für Erwachsene 

(HASE) eingesetzt (vgl. Rösler, Retz-Junginger & Stieglitz, 2021). Während die retrospektive Kind-

heitserfassung (WURS-K = 29) knapp unterhalb des Cut-offs lag, zeigten sich in den weiteren Verfah-

ren deutliche Hinweise auf eine AD(H)S. Besonders auffällig waren Schwierigkeiten in den Bereichen 

Unaufmerksamkeit, Impulsivität, emotionale Überreagibilität und Desorganisiertheit. Die Ergebnisse 

stützen die Diagnose einer AD(H)S im Erwachsenenalter.  

Ergänzend wurde der Fragebogen für funktionell-dimensionale Neurodiversität (FFDN) eingesetzt, 

welcher neurokognitive Besonderheiten in den Bereichen Wahrnehmung, Emotionsverarbeitung, 

Handlungssteuerung und sozialer Interaktion erfasst (vgl. Weigl, 2026). Die Ergebnisse überschritten 

die syndromalen Cut-off-Werte für ADHS und Autismus-Spektrum-Störungen. Besonders auffällig 

waren Einschränkungen im autobiografischen Gedächtnis, in der Reizverarbeitung, der sozialen Ein-

schätzungsfähigkeit sowie im Interesse an der Umwelt. Die Befunde sprechen für eine erhöhte sen-

sorische und emotionale Vulnerabilität mit erhöhter Stressanfälligkeit, Schwierigkeiten in der sozia-

len Informationsverarbeitung und einer erhöhten Gefahr psychischer Überlastung unter anhaltender 

Belastung. 

Die kognitive Leistungsfähigkeit wurde mittels der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) un-

tersucht (vgl. Petermann, 2012)1. Es zeigte sich ein Gesamt-IQ von 127 und damit eine deutlich über-

durchschnittliche intellektuelle Leistungsfähigkeit. Besondere Stärken fanden sich im Sprachver-

ständnis, im wahrnehmungsgebundenen logischen Denken sowie im Arbeitsgedächtnis. Die Verarbei-

tungsgeschwindigkeit lag im Durchschnittsbereich und stellte eine relative Schwäche innerhalb des 

individuellen Leistungsprofils dar. Insgesamt ergaben sich ausgeprägte kognitive Ressourcen bei 

gleichzeitig möglichen Schwierigkeiten unter Zeitdruck und bei der praktischen Umsetzung komple-

xer Denkprozesse.  

 

2.2. spontan berichtete Symptomatik und Problembeschreibung 

K. berichtet von einer starken Müdigkeit und verspüre außerhalb seiner beruflichen Tätigkeit seit 

mehr als sechs Monaten eine körperliche Erschöpfung, eine „innere Leere“, sowie eine „innere Un-

ruhe“ und Traurigkeit. Seit dem Tod seines Katers habe sich sein „körperlicher Zustand verschlech-

tert“ und er fühle sich bereits nach kleinsten Anstrengungen stark überfordert. Auch fühle er sich 

oftmals von sozialen Situationen stark „überrollt“, sodass es wiederkehrend zu einem innerlichen 

Rückzug komme („ich sitze dann einfach nur mehr da, ohne mich aktiv zu beteiligen“). Als Beispiel 

nannte K.: „, wenn ich von einer Frau angesprochen werde“, „wenn innerhalb einer Freundschafts-

 
1 externer Vorbefund, siehe Anhang  
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gruppe unterschiedliche Wünsche vertreten werden“ oder „Situationen mit möglichen Konfliktpo-

tential“. Er bemerke, wie er in eine „Blase“ falle und „in sich kehre“. Er werde „still“, nehme sich von 

Gesprächen aktiv zurück, in seinem Kopf werde es laut und seine Gedanken beginnen sich zu „spin-

nen“. Er fühle sich nach solchen „Gefühlszuständen“ "extrem verloren“ und „extrem hilflos“. Dieses 

„in sich kehren“ nehme K. als sehr belastend wahr.  

Auch komme es in „zwischenmenschlichen Beziehungen“ oftmals zu Missverständnissen. Er fühle 

sich von seinen Mitmenschen häufig nicht verstanden „ich bin irgendwie immer das dritte Rad am 

Wagen“. Auch berichtet K. von starken Selbstzweifeln „ich schaffe das nicht“ oder „ich werde nie ei-

ne erfüllende Beziehung haben“. Als Grund dafür nannte K. seine „Probleme im Zwischenmenschli-

chen“. Da er „anders fühle“ und sich dadurch „anders verhalte als erwartet“. 

Zudem beschäftige sich K. viel mit „Vergangenem“ und habe das Gefühl dadurch „mehr deprimierter 

zu werden“ als er eigentlich möchte, könnte dies jedoch nicht stoppen. „Ich versuche durch die Ver-

gangenheit meine Gegenwart besser zu verstehen, finde darin jedoch keinen Zusammenhang, son-

dern erinnere mich lediglich an Erlebnisse oder Verhaltensweisen, die mich noch trauriger machen 

oder mich extrem stressen und mich in meiner Gegenwart lähmen oder überfordern“.  

Auch nehme K. diverse Alltagsroutinen aktuell als sehr überfordernd wahr, dabei nannte er u.a. re-

gelmäßige Einkäufe im Supermarkt sowie eine regelmäßige Nahrungsaufnahme. Gleichzeitig fühle er 

sich durch diese Alltagsaufgaben stark „genervt“ und nehme eine erhöhte Reizbarkeit bei sich war 

„ich werde innerlich schneller genervt oder wütend als sonst“. Zudem berichtet K. von einem starken 

Interessensverlust und Freudverlust „früher habe ich viele Hobbies gehabt und aktuell macht mir nur 

mehr das Schrauben an den alten Fahrzeugen Freude“. Zudem berichtet K. von gegenwärtigen Ein-

schlafstörungen („in meinem Kopf befinden sich so viele Gedanken“), wodurch er oftmals eine Drei-

viertelstunde zum Einschlafen benötige. „Ich denke an alles Mögliche, angefangen von erlebten Situ-

ationen und Gesprächen, an meinen verstorbenen Kater, meinen Bruder oder an erneutes misslun-

genes Anmachen, es gelingt mir nicht“. Auf das Leben habe er „extrem Bock“, Suizidgedanken habe 

er bisher noch nie gehabt. MS zeigt sich absprachefähig. Keine akute Selbst- oder Fremdgefährdung.  

 

2.3. Aktuelle Lebenssituation 

K. lebt allein in einer Mietwohnung und arbeitet Vollzeit als KFZ-Mechatroniker. Er verfügt über aus-

reichende finanzielle Mittel und erhält zusätzliche Unterstützung von seinen Eltern. Bis vor zwei Mo-

naten wohnte er in einer Wohngemeinschaft mit seinem verstorbenen Kater und zwei Freunden. Er 

ist kinderlos, nicht in einer Partnerschaft, pflegt aber sehr gute Kontakte zu seinen Eltern und zwei 

Brüdern. Aufgrund familiärer und persönlicher Belastungen zieht er sich häufig aus sozialen Situatio-

nen zurück, Alltagsroutinen fallen ihm schwer, und er ist emotional sowie körperlich aufgrund seiner 

depressiven Erkrankung stark belastet. 

 

2.4. Soziobiographische Anamnese 

Familienanamnese: K. wuchs als mittleres von drei Kindern bei seinen leiblichen Eltern (Vater: geb. 

19XX, wegen seiner Krebserkrankung aktuell in Frührente und davor selbstständig im KFZ-Vertrieb 

tätig; Mutter: geb. 19XX, Leitung eines pädagogischen Institutes, aktuell berufstätig) gemeinsam mit 

seinen zwei Brüdern (+4 Jahren und -2 Jahren) auf. Bei Beginn der Therapie sei K. bereits vom elterli-

chen Hof ausgezogen. Bis zu seinem 24. Lebensjahr habe er gemeinsam mit seinem jüngeren Bruder 

in dem „Auszugshaus“ in der Mitte des Vierkanthofs gewohnt. Sein älterer Bruder (+4) sei als K. 14 

Jahre alt gewesen sei, ins Ausland ausgewandert, um dort zu studieren, wo er auch heute noch lebe. 

Zu beiden Brüdern bestünde ein gutes Verhältnis, wobei sich die Beziehung zu seinem jüngeren Bru-
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der seit seinem Auszug, „angespannt“ habe (laut K. fühle sich sein kleiner Bruder von K. in Stich ge-

lassen. Er sei einfach ausgezogen, obwohl der Vater schwerkrank sei). Seinen älteren Bruder besuche 

er regelmäßig (min. 1 x im Quartal).  

Der Vater sei vor rund 12 Jahre mit einer schweren Krebserkrankung diagnostiziert worden, zu die-

sem Zeitpunkt war K. 14/15 Jahre alt gewesen. Seit kurzem werde der Vater u.a. durch seine Mutter 

zu Hause palliativ betreut. Laut K. leide der Vater an wiederkehrenden Stimmungseinbrüchen und 

starken Stimmungsschwankungen. Vor der Erkrankung sei K. Vater ein sehr lebendiger und humor-

voller Mann gewesen. Gemeinsam habe er mit seinem Vater viele Stunden in der eigenen Kfz-

Werkstatt verbracht. Zu seinem Vater bestünde aktuell ein gutes Verhältnis, aktuell jedoch etwas 

distanziert und angespannt. K. fühle sich aktuell von seinem Vater oftmals bevormundet und habe 

das Gefühl von ihm als „zerbrechlich“ wahrgenommen zu werden. Gleichzeitig verspüre K. eine große 

Angst und eine starke Traurigkeit, wenn er darüber nachdenke, dass sein Vater jederzeit versterben 

könnte: „Eine Werkstatt ohne meinen Vater kann und möchte ich mir nicht vorstellen“.  

Die Mutter bezeichne K. als „die stärkste und liebenswerteste Frau, die er kenne“. Zu ihr bestünde 

eine sehr enge und liebevolle Beziehung. Seit der Pflege des Vaters habe K. bei seiner Mutter jedoch 

eine Veränderung wahrgenommen („wirkt zurückgezogen und energielos“). Das Familienleben wird 

als insgesamt „harmonisch“ beschrieben, jedoch aktuell etwas „angespannt“ und „belastend“. Aktu-

ell drehe sich im familiären Rahmen alles um den Vater, was K. oftmals sehr wütend und zugleich 

sehr traurig mache. K. habe das Gefühl, dass es innerhalb der Familie kaum mehr Zeit für ein „positi-

ves miteinander“ gebe. Psychische Erkrankungen innerhalb der Familie werden durch K. verneint, er 

wisse jedoch von einem seiner Brüder, dass dieser mit einer „Neurodiversität“ diagnostiziert wurde.  

Schulische- und berufliche Entwicklung: Die Schwangerschaft verlief ohne Komplikationen. Die Ge-

burt erfolgte vorzeitig (3 Wochen zu früh) via naturalis, Körpergewicht: 3XXXg; Länge: 5Xcm. Die Mei-

lensteine der Entwicklung habe K. zeitgerecht erreicht.  

Die Zeit der Eingewöhnung in den Kindergarten und in die Grundschule seien problemlos verlaufen. K. 

sei ein zurückhaltendes, jedoch neugieriges und freundliches Kind gewesen, habe sich gut in die 

Gruppe integriert und schnell Freunde gefunden. Bereits im Kindergarten konnte K. lesen und schrei-

ben. Aufgrund seiner guten schulischen Leistungen wurde K. in das Gymnasium eingeschult. Anfangs 

konnte sich K. gut in die Klasse integrieren, jedoch kam es in der 5. Klasse zu vermehrten Mobbinger-

fahrungen. Neben verbalen Beschimpfungen wie „Schwächling“, „Zwerg“ oder „Bauernkind“ sei er 

auch körperlicher Gewalt durch Gleichaltrige ausgesetzt gewesen, wodurch es u.a. auch zu schuli-

schen Leistungseinbrüchen, vermehrten Schulfehltagen, sozialen Rückzug und starken Selbstabwer-

tungen (Insuffizienzgefühl) kam. Zeitgleich sei der Bruder ins Ausland ausgewandert und sein Vater 

wurde mit einer Krebserkrankung diagnostiziert. Folgend kam es auch zu einer starken Überforde-

rung im familiären Kontext, wodurch sich K. noch stärker zurückgezogen und viel geweint habe. 

Durch die Lebensereignisse erfuhr K. einen starken Kontrollverlust, was u.a. zu einem Gefühl von 

Traurigkeit, Hilflosigkeit, Ohnmacht und Einsamkeit führte. Aufgrund des Leistungsabfalls und der 

starken Ausgrenzerfahrungen sei es zu einem Schulwechsel in eine Realschule gekommen. In dieser 

habe sich K. schnell eingelebt, konnte stabile freundschaftliche Kontakte (welche er bis heute pflege) 

knüpfen und habe seine schulischen Leistungen verbessern können. K. habe in Zuge der Realschule 

seine mittlere Reife mit Fachabitur abgeschlossen und anschließend eine Berufsausbildung zum IT- 

Fachangestellten absolviert. In diesem Beruf habe er rund drei Jahre gearbeitet. 2023 habe sich K. für 

eine andere Berufsausbildung entschieden, da u.a. der Beruf als IT-Fachangestellter „viel Aufmerk-

samkeit und geistige Energie“ von ihm gefordert habe und er bei der Tätigkeit wenig Freude verspürt 

habe. Zudem benötigte K. sehr viel „Selbstdisziplin, um bei der Aufgabe zu bleiben“. Folgend habe K. 
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sich für eine Berufsausbildung zum KFZ-Mechatroniker entschieden, welche er im Frühjahr mit sehr 

gutem Erfolg abgeschlossen habe. 

Sozial- und Freizeitanamnese: K. pflege langjährige freundschaftliche Beziehungen und treffe sich 

regelmäßig mit seiner Freundesgruppe im Landkreis, dieser Freundeskreis bestünde seit über 8 Jah-

ren. In diesem Freundeskreis fühle sich K. „grundsätzlich“ gut eingebunden. Aktuell befinde er sich 

etwas im Rückzug und sei manchmal etwas genervt und eifersüchtig auf zwei seiner Freunde, da die-

se „wiederkehrend Frauen abschleppen“ und „gut bei Frauen ankommen“, „im Gegensatz“ zu ihm. 

Seine Freizeit müsse K. stark strukturieren „Struktur ist mir sehr wichtig, wenn diese nicht gegeben 

ist, verfalle ich leicht in eine Prokrastination“.  

Sexualanamnese: Der Patient habe eine normale sexuelle Entwicklung gehabt, fühle sich als Mann 

und sei heterosexuell orientiert. Im Hinblick auf seinen Körper fühle sich K. etwas unwohl z.B.: „zu 

dünn“, „zu schmaler Schulterbau“. K. sei seit seinem adoleszenten Alter sexuell aktiv und habe bisher 

zwei längere Beziehungen gehabt. Gegenwärtig sei er mit Frauen nicht sexuell aktiv und werde häufig 

als „der gute Freund“ bezeichnet. Selbstbefriedigung sei ihm wichtig und finde regelmäßig statt.  

Krankheitsanamnese: K. habe sich erstmalig 2022 in eine ambulante psychotherapeutische Behand-

lung begeben. Als Grund nannte er seine starke Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und sein Rück-

zugsverhalten. Im jungen Erwachsenenalter sei er „sehr stark am Pfeifferschen Drüsenfieber“ er-

krankt und sei im Krankenhaus behandelt worden. Ansonsten habe er „mehrere Motorradunfälle 

ohne starke Verletzungen“ gehabt sowie einen Armbruch (links) im Kindesalter und einen weiteren 

Bruch (linker Daumen) im Jugendalter.  

 

2.5. Psychischer/Psychopathologischer Befund 

Es zeigt sich ein höflicher und gepflegter Patient in Arbeitskleidung. Im Kontaktverhalten leicht unsi-

cher und leicht misstrauisch. Blickkontakt kann nicht durchgehend aufrechterhalten werden, mit ab-

schweifendem Blick. Sprachmodulation und Sprachlautstärke leicht erhöht und zittrig. K. ist wach, 

bewusstseinsklar und zu allen Qualitäten orientiert. Auffassung und Konzentration, Merkfähigkeit 

und Gedächtnis erscheinen aufgrund der gezeigten Anspannung mäßig reduziert. Psychomotorisch 

leicht unruhig. Starke innere Unruhe. Das formale Denken zeigt sich deutlich eingeengt, inhaltlich 

dominieren Zukunftssorgen, Insuffizienzgedanken und negative Kognitionen. Ängste beziehen sich 

auf Zukunftssorgen und sind u.a. in Form von Versagensängsten existent. Starke Anhedonie, Stim-

mung deutlich gedrückt und niedergeschlagen. Affektive Schwingungsfähigkeit deutlich reduziert. 

Der Antrieb mäßig beeinträchtigt, Interesse stark reduziert. Kein Hinweis auf das Vorliegen von 

Zwängen oder psychotischem Erleben. Keine inhaltlichen Denkstörungen. Kein selbstverletzendes 

Verhalten. Regelmäßiger Alkoholkonsum (1-2x pro Woche, ca. 1 Fl. Bier), regelmäßiger Nikotinkon-

sum (1 Packung Tabak pro Woche, ca. 10 Zigaretten am Tag), kein Drogenkonsum, anamnestisch wird 

von einem Cannabiskonsum in seiner Jugend berichtet „ein paar Mal habe ich bei einem Joint gezo-

gen“, mäßiger Medienkonsum (bis zu 3 Std. am Tag). Suizidalität wird auf explizite Nachfrage glaub-

haft verneint. Eine akute Suizid-, Selbst- oder Fremdgefährdung konnte ausgeschlossen werden. K. 

zeigt sich absprachefähig und gibt an, im Notfall jederzeit einen Krankenwagen rufen zu können (vgl. 

AMDP, 2018). Aufgrund der depressiven Symptomatik wurden die Indikatoren für akute Suizidalität 

nach Erwin Ringel (2017) im Therapieverlauf mehrfach zur weiteren Abklärung eingesetzt.  

 

3. Motivationsanalyse 

Der Patient stellte sich aus eigenem Interesse ambulant vor und zeigte sich u.a. aufgrund seines ho-

hen Leidensdrucks von Beginn an änderungsbereit und intrinsisch motiviert an seinen Zielen zu arbei-
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ten. Er zeigte sich mir gegenüber motiviert, versuchte die therapeutischen Aufgaben im Alltag umzu-

setzen und erschien pünktlich zu den Terminen. Durch eine anfänglich ressourcenorientierte Ar-

beitsweise konnten schnell erste Erfolge aufgezeigt werden, die K. zur Weiterarbeit bestärkten und 

seinem Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung komplementär entgegenkamen. K. reflektierte die The-

men außerhalb der Sitzungen und konnte die therapeutischen Interventionen meist gut annehmen. 

Durch eine transparente Gestaltung der therapeutischen Sitzungen wurde dem Bedürfnis nach Kon-

trolle begegnet. Nach dem transtheoretischen Modell von Prochaska und DiClemente (2003) befand 

sich K. bei Aufnahme der Therapie im Vorbereitungsstadium („Preparation“), da er bereits eigen-

ständig sowie in Zusammenarbeit mit seinem Hausarzt und seiner ersten ambulanten Psychothera-

peutin, erste Schritte in Richtung einer Verhaltensänderung unternommen habe (z.B.: erstmaliges 

Sprechen über seine Problematik sowie eigenständige Bereitschaft Hilfe anzunehmen).  

 

4. Problemanalyse und (Verhaltens-) Diagnostik / Bedingungsmodell 
4.1. Zusammenfassung aller Symptome und problematischen Verhaltenskomponenten 

gemäß der Anamnese 

Körperliche Symptome: Niedergeschlagenheit, gedrückte Stimmung, verminderter Antrieb, Anhedo-

nie sowie körperliche Erschöpfung („fühle mich bereits nach kleinsten Anstrengungen stark überfor-

dert“), wiederkehrende Anspannungszustände und erhöhte Reizbarkeit als körperlich-emotionales 

Stresssignal in Form einer geringen Frustrationstoleranz („ich werde innerlich schneller angespannt 

als sonst“), Einschlafstörungen mit verlängerter Einschlaflatenz, Aufmerksamkeits- und Konzentrati-

onsprobleme. 

Gefühle: Traurigkeit, innere Leere, Hoffnungslosigkeit („extrem verloren“, „extrem hilflos“), Einsam-

keit, Überforderung und Unsicherheit, Gereiztheit, Scham, Interesse- und Freudverlust, Angst und 

Schuldgefühle.  

Kognitionen: tägliche Grübelschleifen (Rumination) und mentale Fixierung z.B. auf negative Ereignis-

se aus der Vergangenheit sowie die Annahme von Mitmenschen nicht verstanden zu werden, negati-

ve Gedanken über die Zukunft, pessimistische Sicht auf sich selbst, Versagensängste, Selbstvorwürfe 

und den Gedanken, nichts mehr zu schaffen (selbsterfüllte Prophezeiung). Neigung zu kognitiven 

Verzerrungen (Übergeneralisierung in Form aktueller Gefühle, die auf die gesamte Zukunft übertra-

gen werden „immer“, Etikettierung/globale Selbstabwertung „ich bin immer das dritte Rad am Wa-

gen“,  Dichotomes Denken „der Abend war gut, der morgen wieder schlecht“, Katastrophisieren „es 

wird sich nie was ändern“, Gedankenlesen/Personalisieren „die hat nicht zurückgegrüßt, weil sie kein 

Interesse an mir hat“, Selektive Abstraktion „klar, sie hat nicht geantwortet, weil ich nicht interessant 

bin“.  

Verhalten: Vermeidungsverhalten in Form von sozialem Rückzug z.B. bei Überforderung sowie akti-

ves nicht beteiligen an Gesprächen „ich sitze dann einfach da, ohne mich aktiv zu beteiligen“. Erleb-

nisvermeidung „ich sitze dann einfach alleine zu Hause“, Vermeidung von früher freudvoll erlebten 

Aktivitäten (z.B.: Bauen von Drohnen), verminderte Nahrungsaufnahme und häufiges Ruhebedürfnis.  

Häufigkeit der Symptome: kontinuierlich, seit mehr als 6 Monaten bestehend tägliche psychische Be-

lastung durch Rumination sowie eine emotionale und körperliche Erschöpfung bereits bei kleinen 

alltags Anforderungen. Seit rund drei Wochen vermehrte Einschlafstörungen.  

Intensität der Symptome: subjektiv hoch belastend („extrem hilflos“, „extrem verloren“, „stark über-

fordert“). 

Veränderung von Symptomatik und Problemverhalten: starke Verschlechterung seit dem Tod des Ka-

ters, bei gleichzeitiger Zunahme von körperlicher Erschöpfung, emotionaler Belastung und sozialem 
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Rückzug. Hinzu kommen zunehmende Einschränkung im Alltag sowie Schlafprobleme in Form von 

Einschlafstörungen und starken Ruminationen in Ruhemomenten. Starke Reduktion von Interessen 

und Freizeitaktivitäten (Freudverlust mit Einschränkung auf wenige verbleibende Hobbys). 

 

4.2. ICD/DSM-Diagnose 

Aufgrund der im Punkt 4.1. genannten Symptome, eine klinische Exploration sowie der testdiagnosti-

schen Ergebnisse (siehe 2.1.) werden folgende Diagnosen nach dem ICD-10 gestellt:  

 

• eine rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1)2  

• und eine Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität, die in der Kindheit und Jugend be-

ginnt F98.80 (ICD-10)3.  

 

Zusammenfassend zeigte sich zu Behandlungsbeginn ein deutlich belastetes psychisches Zustandsbild 

mit depressiver und ängstlicher Symptomatik, erhöhter allgemeiner psychischer Belastung sowie ei-

ner diagnostisch abgesicherten AD(H)S des Erwachsenenalters. Zusätzlich ergaben sich Hinweise auf 

neurodivergente Besonderheiten in der Reizverarbeitung und sozialen Informationsverarbeitung. 

 

Differenzialdiagnostische Überlegungen: In der Anamnese von K. konnten wiederholte depressive 

Episoden (F32) sowohl in der Kindheit auch als im jungen Erwachsenalter charakterisiert werden.  

Eine F34.1 kann somit ausgeschlossen werden, da kein über mindestens zwei Jahre anhaltender 

chronisch depressiver Verstimmungszustand ohne wesentliche Remissionen vorliegt. Ebenso erge-

ben sich keine Hinweise auf eine bipolare Störung, da nach den bisherigen depressiven Episoden kei-

ne Phase gehobener Stimmung, Hypomanie oder Manie aufgetreten sind. Auch zeigen sich die Krite-

rien einer F41.2 als nicht erfüllt, da die depressive Symptomatik im Vordergrund steht und die Angst-

symptomatik weder ausreichend ausgeprägt, noch gleichwertig zur depressiven Symptomatik vor-

handen ist (vgl. Dillig und Freyberger, 2019). 

F60.6 Ängstlich (vermeidende) Persönlichkeitsstörung: Es bestanden ängstlich (vermeidende) Persön-

lichkeitszüge. Von der Vergabe der Diagnose wurde jedoch abgesehen, da der Nachweis, dass die 

Abweichung von langer Dauer zwar erbracht, jedoch nicht alle Kriterien erfüllt wurden (Kriterium G4 

für spezifische Persönlichkeitsstörung zeigt sich im Langzeitverlauf erfüllt, jedoch zeigen sich die Kri-

terien G1-G3 als nicht erfüllt). Es zeigt sich einzelne ängstlich-vermeidende Züge, es fehlt jedoch die 

Pervasivität, Tiefe und Funktionsbeeinträchtigung. Zudem war das Kriterium der Stabilität nicht er-

füllt, da 2025 eine deutliche Aggravation der Symptomatik mit vermehrtem Leidensdruck stattfand. 

Nichtorganische Schlafstörungen wurde ausgeschlossen, da die Schlafproblematik im Rahmen einer 

F33.1 auftritt und sich als Begleitsymptom der affektiven Störung zeigt. Die Schlafstörung zeigt sich 

zeitlich und inhaltlich klar mit der Depression verknüpft.  

Weiterhin habe es keinen weiteren Anhaltspunkt für eine organische psychische Störung (F0), den 

Missbrauch psychotroper Substanzen (F1). Eine Autismus-Spektrum-Störung konnte ausgeschlossen 

werden, da keine frühkindlich beginnende, überdauernde qualitative Beeinträchtigung der sozialen 

Interaktion du Kommunikation sowie kein restriktiv-repetetives Verhaltens- und Interessensmuster 

im Sinne eines tiefgreifenden Entwicklungsstörungsbildes vorliegt, zudem können die beobachtbaren 

sozialen und emotionalen Schwierigkeiten durch die depressive Symptomatik und die Aufmerksam-

keits- Exekutivfunktionsstörung erklärt werden.  

 
2 ICD-11: 6A71.1 nach AWMF (S3 Leitlinie/Nationale Versorgungslinie, nach NVL Unipolare Depression, Kurzfassung - Version 3.1., 01.06.2023); DSM-5: Major Depression, mittelschwer 
(296.32) ohne melancholische Merkmale. 
3 ICD-11: 6A05.0 nach International Classification of Diseases 11th Revision. The global standard for diagnostic health information (icd.who.int); Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung, vorwiegend unaufmerksamer Typus (314.00).   
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4.3. Genese der Symptomatik / Makromodell: Analyse der die Symptome auslösenden Be-

dingungen  
 

Biologisch-psychologische Faktoren: Hinweise auf neuropsychologische Vulnerabilität mit Aufmerk-

samkeits- und Regulationsschwierigkeiten; Neurokognitive Auffälligkeiten seit der Kindheit: (Unauf-

merksamkeit, erhöhte Ablenkbarkeit, Organisationsschwierigkeiten, Prokrastination, innere Unruhe 

und Impulsivität, erhöhte sensorische Sensitivität gegenüber Umweltreizen (z. B. Geräusche, Stimuli); 

erhöhte emotionale Reaktivität/Sensitivität. Genetische Disposition: keine gesicherten Hinweise auf 

familiäre genetische Belastung genannt.  

Vulnerabilität: 

kognitive Vulnerabilität: geringe Selbstwirksamkeitserwartung, ausgeprägte Selbstabwertung, erhöh-

te Grübelneigung, Selbstwertinstabilität und hohe soziale Vergleichsorientierung.  

Kindheit, Entwicklung und Persönlichkeit: früh entwickeltes leistungsbezogenes und stark selbstkriti-

sches Selbstwertkonzept mit ausgeprägter Selbstabwertung. Entwicklung von perfektionistischen 

Bewertungsmaßstäben und insuffizienzbezogenen Standards (z.B.: „nicht gut genug“) mit hoher sozi-

alen Vergleichsorientierung und geringer Selbstwirksamkeitserwartung. Entwicklung negativer 

Grundannahmen/dysfunktionalen Schemata seit seiner Kindheit sowie Entwicklung einer erhöhten 

Grübelneigung. 

Prägende wichtige Lebensereignisse und sonstige Umweltbedingungen: massive Mobbingerfahrun-

gen im Jugendalter, schwere Krebserkrankung des Vaters, emotionale Verantwortungsübernahme in 

der Familie (Rollenumkehr), Wegzug des Bruders als wichtige Bezugsperson, Tod des Katers, selbst 

gewählter Umzug bzw. Auszug aus der Wohngemeinschaft, zunehmendes Alleinleben sowie Verlust 

stabilisierender sozialer Strukturen. 

Sozialisation: belastende soziale Erfahrungen durch Mobbing, Entwicklung sozialer Unsicherheit und 

Scham, sowie subjektiv erlebte misslingende Annäherungsversuche im partnerschaftlichen Kontext, 

Entwicklung eines stark leistungs- und vergleichsorientierten Selbstbildes vorwiegend im sozialen 

Kontext sowie innerhalb des Freundeskreises als aktueller Belastungsfaktor, Erfahrungen von Selbst-

wertverletzungen in zwischenmenschlichen Beziehungen und berufliche Überforderungserfahrungen 

mit kognitiv anspruchsvollen Anforderungen. 

Auslösenden Bedingungen: die aktuelle depressive Symptomatik wurde insbesondere durch eine 

kumulative Belastungszunahme im familiären und sozialen Kontext ausgelöst. Bedeutsam ist hierbei 

insbesondere die zunehmende emotionale Belastung durch die palliative Erkrankung des Vaters so-

wie die damit verbundene angespannte Familiensituation. K. beschreibt eine emotional belastende 

Atmosphäre mit gleichzeitigem Verlust positiver gemeinsamer Familienerfahrungen. Zusätzlich kam 

es zu weiteren psychosozialen Stressoren, insbesondere durch den Auszug aus der Wohngemein-

schaft, zunehmendes Alleinleben sowie den Verlust stabilisierender sozialer Strukturen. Auch der Tod 

des Katers stellte einen weiteren emotionalen Belastungsfaktor dar. Subjektiv misslingend erlebte 

Annäherungsversuche im zwischenmenschlichen und partnerschaftlichen Bereich, soziale Leistungs- 

und Vergleichsprozesse innerhalb des Freundeskreises sowie berufliche Überforderungserfahrungen 

mit wiederholten Selbstzweifeln im Kontext hoher kognitiver Anforderungen wirkten zusätzlich als 

Auslöser.  

 

4.4. Analyse der die Symptome aufrechterhaltenden Bedingungen 

Aufrechterhaltende Bedingungen: die depressive Symptomatik wird aktuell durch einen sich selbst 

verstärkenden Kreislauf aus kognitiven, emotionalen, verhaltensbezogenen und sozialen Faktoren 
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aufrechterhalten. Im Sinne des Verstärkerverlustmodells nach Lewinsohn (1974) führt die deutliche 

Reduktion positiver Aktivitäten infolge von Antriebsminderung, sozialem Rückzug und Anhedonie zu 

einem weiteren Verlust positiver Verstärker, wodurch die depressive Stimmung stabilisiert wird. 

Gleichzeitig wirken ausgeprägte kognitive Verzerrungen im Sinne des kognitiven Modells nach Beck 

(1976), insbesondere dichotomes Denken, Katastrophisieren, Personalisierung, selektive Abstraktion, 

Übergeneralisierung und Gedankenlesen. Diese verzerren die Wahrnehmung sozialer und persönli-

cher Erfahrungen und verstärken negative Selbstschemata sowie Hoffnungslosigkeit. Im Sinne der 

erlernten Hilflosigkeit (vgl. Seligman 1975) führen wiederholte Erfahrungen von Überforderung und 

subjektivem Kontrollverlust zu einer generalisierten Erwartung mangelnder Wirksamkeit eigener 

Handlungen (reduzierte Selbstwirksamkeitserfahrung). Dies fördert Passivität, Rückzug und vermin-

derte Problembewältigung. Sozial verstärkt der Rückzug, trotz grundsätzlich vorhandener Beziehun-

gen, den Verlust emotionaler Unterstützung und positiver Rückmeldungen. Physiologisch tragen 

Schlafstörungen, chronische Müdigkeit, innere Unruhe und reduzierte Belastbarkeit zusätzlich zur 

Funktionsbeeinträchtigung bei. Insgesamt resultiert ein stabiler depressiver Teufelskreis aus kogniti-

ven Verzerrungen, Verstärkerverlust, reduzierter Selbstwirksamkeit und sozialer Isolation. 

 

Verhaltensdefizite: Defizite im Bereich der Emotionsregulation, Problemlösefähigkeit sowie der all-

tagspraktischen Belastungssteuerung, Einschränkungen hinsichtlich Aktivitätsniveau, sozialer Initiie-

rung sowie einer flexiblen Selbststrukturierung außerhalb vorgegebener Routinen, Schwierigkeiten 

eigene Bedürfnisse adäquat wahrzunehmen und zu kommunizieren, wodurch soziale Unterstützung 

nur eingeschränkt genutzt wird.  

 

4.5. Horizontale Verhaltensanalyse / Mikroanalyse / SORKC-Modell 

Beispiel der dysfunktionalen Schemata und fehlender Verstärker mit Hilfe des SORKC-Modells (vgl. 

Kanfer und Saslow, 1974):  
 

(S)e.: K. lädt seine Freundesgruppe zu sich nach Hause ein (soziale Interaktionssituation mit Bewer-

tungs- und Vergleichsrelevanz). Freund berichtet begeistert über seine Partnerin und gemeinsame 

Erlebnisse.  

(S)i.: Gedanken an die eigene letzte Beziehung sowie aktuelle Schwierigkeiten im Kontakt mit Frauen. 

(O): siehe Makroanalyse (4.3): Selbstabwertende Schemata, negative soziale Vergleichsbewertungen, 

Erwartung negativer Bewertung; Unsicherheit, Schamanteile, depressive Stimmungslage, innere An-

spannung; erhöhte Stressvulnerabilität im Rahmen einer neuropsychologischen und affektiven Dis-

position, gesteigerte vegetative Reaktivität; biografische Lernerfahrungen (Mobbing, fam. Überforde-

rung, geringe Selbstwirksamkeit, negative Beziehungserfahrungen);  

(R):  

kognitiv: Grübeln über vergangene Beziehungserfahrungen, antizipiertes Scheitern, gedanklicher so-

zialer Vergleich, gedankliche Selbstabwertung während der Situation „mit mir stimmt etwas nicht“, 

„warum klappt das bei mir nicht“, „ich bin langweilig“, „ich bin alleine, dass dritte Rad am Wagen“, 

„ich schaffe das nicht“;  

emotional: zunehmende Unsicherheit, Scham, Traurigkeit, Einsamkeit, Neid; 

physiologisch: innere Anspannung, vegetative Stressreaktion (Muskelanspannung: Fäuste ballen), 

motorische Unruhe, Erschöpfung; 

behavioral: sozialer Rückzug, reduzierte verbale Beteiligung, Schweigen bzw. still werden, keine wei-

tere aktive Gesprächsinitiierung, Vermeidung weiterer sozialer Situationen (wechselt den Platz, ver-
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lässt die Gruppe und sitzt bzw. legt sich in die Hängematte am anderen Ende des Raums, sodass er 

kaum mehr gesehen wird). 

(K): auf das Problemverhalten folgen intermittierend positive Konsequenzen (Anspannungsabfall). 

Durch die intermittierende Verstärkung ist das Verhalten besonders extinktionsresistent und wird 

langfristig stabil aufrechterhalten. 

(C): Konsequenzen:  

Kurzfristig: C+: Sicherheits- u. Kontrollgefühl, Selbstwirksamkeitserleben und Abnahme vergleichen-

der Kognitionen; C+: kein Gefühl von Gruppenzugehörigkeit / Verbundenheit (Ausbleiben positiver 

sozialer Erfahrungen wie Zugehörigkeit und Anerkennung); C-: Traurigkeit nach Rückzug, Selbstvor-

würfe und Enttäuschung über sich selbst, Einsamkeit; C-: Angst- u. Anspannungsreduktion;  

Langfristig: C-: Erleichterung durch Vermeidung von Anstrengung C-: Rückzug, längere Krankheits-

phase (Aufrechterhaltung depressiver Symptomatik z.B. Rückzug, Anhedonie), Selbstabwertung, Ver-

festigung dysfunktionaler Bewältigungsmuster und Grundannahmen, Verlust von Gruppenzugehörig-

keit und Verbundenheit durch Ausbleiben positiver sozialer Erfahrungen (z.B. Anerkennung, Zugehö-

rigkeit) sowie Aufrechterhaltung dysfunktionaler Grundannahmen; C+̶:̶ Ausbleiben korrigierender 

Beziehungserfahrungen und Selbstwirksamkeitserfahrungen sowie Aufbau sozialer Sicherheit, Aus-

bleiben adäquater Emotionsregulation; 
 

Zusammenfassend: Die Konsequenzen des Verhaltens führen kurzfristig zu emotionaler Entlastung 

durch Rückzug von Scham und Angst, wirken langfristig jedoch aufrechterhaltend, indem soziale Ver-

stärker, korrigierende Beziehungserfahrungen und Selbstwirksamkeitserfahrungen ausbleiben und 

gleichzeitig selbstabwertende Kognitionen sowie dysfunktionale Grundannahmen weiter stabilisiert 

werden.  

 
 

4.6. Plananalyse / Vertikale Analyse / Schemaanalyse 

Das Verhalten von K. lässt sich als Ausdruck eines übergeordneten Selbstwertschutz-, Bindungs- und 

Kontrollsystems verstehen, welches sich in mehreren miteinander verknüpften Unterplänen organi-

siert: 
 

• Grübel- und Selbstabwertungsplan 

• Rückzugs- und Vermeidungsplan  

• Kontroll- und Strukturierungsplan 

• Affektregulationsplan durch Inaktivität (weniger erleben = weniger zu reguliere und verarbeiten) 

und Erschöpfungsrückzug  

• Ergänzend: Dauerwachsamkeits- und Bedrohungsantizipationsplan. 
 

Diese Unterpläne dienen übergeordneten Oberplänen wie „Schütze deinen Selbstwert“, „Vermeide 

Ablehnung und Scham“, „Behalte Kontrolle über soziale Situationen“ und „Verhindere emotionale 

Überforderung“, „Erfülle Erwartung“. Besondere Bedeutung kommt dabei dem Grübel- und Selbst-

abwertungsplan zu. Dieser dient nicht ausschließlich dem Schutz des Selbstwertes, sondern kann 

auch als Versuch verstanden werden, sich auf mögliche Kritik, Ablehnung oder Enttäuschung vorzu-

bereiten. Durch die vorwegnehmende Selbstkritik versucht K., potentielle negative Bewertungen 

vorhersehbarer und kontrollierbarer zu machen, sowie die emotionale Belastung einer möglichen 

Zurückweisung zu reduzieren. Die Selbstabwertung erfüllt somit kurzfristig die Funktion, intensive 

aversive emotionale Aktivierungen wie Scham, Kränkung oder Ablehnungserleben abzumildern. Mög-

licherweise steht daher weniger der reine Selbstwertschutz als vielmehr die Vermeidung einer inten-

siven emotionalen Aktivierung bei befürchteter Zurückweisung im Vordergrund. Unter Berücksichti-

gung der Bedürfnis- und Konfliktanalyse nach Grawe (1998) zeigen sich mehrfach konflikthaft akti-
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vierte Grundbedürfnisse, in allen Bereichen. Daraus resultieren zentrale intrapsychische Konflikte. 

Kurzfristig führen die oben angeführten Pläne zur Reduktion von innerer Anspannung, Scham und 

emotionaler Überforderung, langfristig jedoch zu einer Aufrechterhaltung depressiver Symptomatik, 

sozialer Isolation, fehlender korrigierender Beziehungserfahrungen sowie zur Stabilisierung negativer 

Selbstschemata. Dadurch werden wichtige psychische Grundbedürfnisse zunehmend vernachlässigt, 

insbesondere Bindung, Selbstwertstabilität und positive emotionale Erfahrungen (Dazugehörigkeit, 

Freudempfinden durch gemeinsame Aktivitäten). 
 

Zentrale Konflikte zwischen den Plänen: 

• Bindungswunsch (Wunsch nach Nähe und Beziehung) vs. Selbstwertschutz bzw. Vermeidung von 

Ablehnungserleben (Rückzug und Vermeidung). Folge: K. sucht emotional Nähe, zieht sich aber 

gleichzeitig in entsprechenden Situationen zurück, um Ablehnung, Scham oder Kränkung zu ver-

meiden. 

• Handlungswunsch (Wunsch aktiv zu werden) vs. Selbstwertschutz (Grübeln und Selbstabwer-

tung). Folge: Aktivität wird durch Angst vor Fehlern, Kritik oder Misserfolg blockiert. 

• Wunsch nach Kontrolle (Kontrolle und Stabilität herstellen) vs. Wunsch nach Ruhe und Erholung 

(Rückzug und Inaktivität). Folge: Die hohe innere Kontrolle führt langfristig zu Überlastung und 

Erschöpfung, wodurch wiederum Rückzug entsteht. 
 

Bei K. zeigt sich der Konflikt zwischen Bindungswunsch und dem Bedürfnis, Ablehnung sowie die da-

mit verbundenen aversive emotionale Aktivierung zu vermeiden, als zentraler Hauptkonflikt, daher 

wird im Folgenden versucht, diesen Konflikt (in Anlehnung an Caspar, 2018) grafisch darzustellen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7. Health-Belief-Modell und Selbstkontrollversuche 

Es zeigt sich bei K. ein subjektives Störungsmodell, in dem krankheitsbezogene Überzeugungen und  

 

 

 

Erwartungshaltungen sein Bewältigungs- und Veränderungsverhalten wesentlich beeinflussen. Der 

Patient wisse nicht, „was bei mir nicht stimme“. Er erkenne sich seit den letzten Monaten nicht wie-
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der und habe darum aus Verzweiflung eine ambulante Psychotherapie aufgesucht. K. sei überzeugt, 

dass er dringend Hilfe benötige, da ihm vor allem seine Gedanken und körperlichen Zustände (vor-

wiegend in sozialen Situationen und Ruhesituationen) stark belasten. Der wahrgenommene Nutzen 

therapeutischer Maßnahmen wird grundsätzlich erkannt, insbesondere im Hinblick auf Strukturie-

rung, Emotionsregulation und Aktivitätsaufbau, wobei jedoch die eigene Umsetzungskompetenz als 

eingeschränkt erlebt wird. Gleichzeitig bestehen erhebliche wahrgenommene Barrieren in Form von 

Antriebsminderung, kognitiver Erschöpfung, dysfunktionalen Grundannahmen und Vermeidungsver-

halten, die eine nachhaltige Verhaltensänderung behindern. Externe und interne Hinweisreize wie 

familiäre Belastungen, berufliche Anforderungen, Grübeln und emotionale Leere aktivieren dabei 

regelmäßig dysfunktionale Kognitionen und Rückzugsverhalten. Die Selbstwirksamkeit deutlich redu-

ziert, wobei jedoch einzelne Ressourcen in konkreten, handlungsbezogenen Tätigkeiten bestehen, 

die im Rahmen der Therapie gezielt für Aktivierungs- und Verstärkerprozesse genutzt werden kön-

nen. 

Im Rahmen eines Selbstkontrollversuchs berichtet K., bereits seit der ersten ambulanten psychothe-

rapeutischen Behandlung im Jahr 2022 phasenweise versucht zu haben, durch bewusste Strukturie-

rung des Tagesablaufs, das Setzen kleiner, überschaubarer Aufgaben sowie den Rückzug in vermeint-

lich stabilisierende Tätigkeiten eine kurzfristige emotionale Entlastung und Funktionsaufrechterhal-

tung zu erreichen. Diese Strategien sind jedoch überwiegend unsystematisch, stark abhängig vom 

aktuellen Energie- und Antriebsniveau und werden durch Erschöpfung und negative automatische 

Gedanken rasch unterbrochen. Dadurch kommt es nur zu kurzfristigen Stabilisierungseffekten, wäh-

rend langfristig keine ausreichende Verhaltensaktivierung oder nachhaltige Symptomreduktion er-

zielt wird, sodass die selbstinitiierte Regulation des Befindens insgesamt eingeschränkt bleibt. 

 

4.8. Ressourcenanalyse 

Zur Analyse der Ressourcen und Kompetenzen des Patienten wird das Modell der Ressourcen-

Hotspots von Flückiger und Wüsten (2008) herangezogen: 
 

Ressourcen-Hotspot Ausprägung bei K. 

Günstige Lebensbedingungen Abgeschlossene Berufsausbildungen, feste Anstellung. 

Hilfreiche  

Beziehungen 

Führsorgliche Mutter, gute und ihn schätzende Freunde, unterstützende 

fam. Kontakte.  

Behandlungsrelevante  

Stärken 

Zuverlässigkeit, Empathie, Gewissenhaftigkeit, gute Reflexionsfähigkeit, 

Intelligenz, Offenheit und Durchhaltevermögen.  

Weitere Stärken 
Engagement, Humor, Sympathieträger, Hilfsbereitschaft, technisches 

Verständnis, Kreativität, Neugier, Mut. 

Funktionale Überzeugungen 

und Kognitionen 

„Ich weiß, dass ich mich mit Oldtimer auskenne“, „Ich weiß eigentlich, 

dass niemand böse auf mich ist, wenn ich meine Gefühle zeige“. „Ich 

kann auch schöne Momente erkennen“.  

Was K. an sich mag 
Seine Neugier und Humor, sein Lachen und seine Hilfsbereitschaft, seine 

Lese- und Schreibfertigkeit und sein technisches Verständnis.  

Gesunde Lebensziele 
Weiterhin stabile Beziehungen zu Freunden und Familie führen können, 

eine gute Partnerschaft mit oder ohne gemeinsame Kinder, eine eigene 
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Autowerkstatt, ein eigenes Haus und eine Katze.  

Motivation 

hohe intrinsische Motivation, Offenheit Hilfe anzunehmen, hoher Lei-

densdruck und Wunsch auf Verbesserung und an Symptomreduktion zu 

arbeiten. 

Bereiche mit  

Wohlbefinden 

In der Arbeit, beim „Schrauben an Autos“, „Arbeiten an meinem Oldti-

mer“, in der Kfz-Werkstatt des Vaters, während Musikkonzerte. Früher: 

„Gemeinsame Zeit mit dem Kater. 

Selbstreflexion/Bewusstsein 

der Schwierigkeiten 

gute Reflexion depressiogener Risikofaktoren, gutes biografisches Ver-

ständnis, Vorwissen aus letzter Psychotherapie 
 

 

 

 

4.9. Darstellung des psychologisch-theoretischen Störungsmodell 

Die soeben dargestellten Ergebnisse der Problemanalyse sollen nun in einem hypothetischen Bedin-

gungsmodell zusammengefasst und mit Hilfe des multifaktorielles, psychobiologisches Erklärungs-

modell nach Jong-Meyer (2005) und Hautzinger (2006) dargestellt werden. Dabei wirken prädispo-

nierende Vulnerabilitäten, belastende Lernerfahrungen sowie Lebensbedingungen, aktuelle psycho-

soziale Stressoren sowie aufrechterhaltende kognitive und behaviorale Prozesse wechselseitig zu-

sammen. Früh erworbene dysfunktionale Selbstschemata, belastende soziale Lernerfahrungen und 

aktuelle psychosoziale Belastungen führten zur Entwicklung eines depressiven Teufelskreises aus ne-

gativer Kognition, Grübeln, Verstärkerverlust, verminderter Selbstwirksamkeit, sozialem Rückzug und 

emotionaler Überforderung, dieser wiederum psychobiologischen Vulnerabilitäten durch erneute 

Belastungen und Ereignissen aktiviert. Die Symptomatik wird durch anhaltende behaviorale Vermei-

dung, reduzierte positive Verstärkung und erlernte Hilflosigkeit sowie kognitive Verzerrungen ver-

stärkt.  
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Da in K. Fall negative Erfahrungen vorwiegend durch dysfunktionale Schemata und einseitiges, abso-

lutistisches, verallgemeinerndes, verzerrtes, unlogisches, willkürliches, selektives und negatives Den-

ken aktiviert werden, wird zusätzlich das Depressionsmodell dysfunktionaler Schemata und Verarbei-

tung (vgl. Hautzinger 2010, S. 31; Beck 1996) grafisch dargestellt und kurz näher erläutert.  
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Nach diesem Modell entsteht die depressive Symptomatik durch die Aktivierung dysfunktionaler 

Schemata infolge externer und interner Auslöser, die über verzerrte kognitive Verarbeitung zu emo-

tionalen, somatischen, motivationalen, motorischen und behavioralen Symptomen führen und durch 

Rückzug, Grübeln und Aktivitätsverlust aufrechterhalten werden. In K. Fall zeigt sich unter Berück-

sichtigung der biologischen-, psychologischen- und sozialen Vulnerabilitäten eine übergreifende kog-

nitive Kernsymptomatik mit negativer Selbstabwertung, Zukunftspessimismus und Gedankenkreisen. 

Aufrechterhaltende Mechanismen bestehen insbesondere im sozialen Rückzug, der zu weniger posi-

tiven Erfahrungen führt, in Vermeidung mit kurzfristiger Entlastung und langfristiger Angstreduktion 

im Sinne einer Stabilisierung der Symptomatik, im Grübeln mit Verstärkung negativer Emotionen so-

wie im Aktivitätsverlust mit reduzierter positiver Verstärkung.  

Zudem tragen Schlafstörungen zu einer eingeschränkten Emotionsregulation bei, während Selbstab-

wertung die Stabilisierung dysfunktionaler Schemata weiter begünstigt. Durch negative Erfahrungen 

und Verluste positiver Verstärker werden dysfunktionale Schemata sowie einseitiges, absolutisti-

sches, verallgemeinerndes, verzerrtes, unlogisches, willkürliches, selektives und negativ gefärbtes 

Denken aktiviert (vgl. Margraf & Schneider, 2018, S. 500). Auslösende Ereignisse wirken dabei sowohl 

über externe als auch interne Trigger und äußern sich in emotionalen, somatischen, motivationalen, 

motorischen und behavioralen Symptomen. Die Reaktionsmuster lassen sich dabei auf biologischer, 

psychologisch-kognitiver und sozial-interaktiver Ebene beschreiben (vgl. Beck, 1996; in Hautzinger, 

2010, S. 30f.). Ergänzend zeigt sich die Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik bei K. im Sin-

ne des Verstärkerverlust-Modells nach Lewinsohn (1974; in Hautzinger, 2010).  

Zunehmend führen der soziale Rückzug und die zunehmende Inaktivität bei K. zu einem Verlust posi-

tiver sozialer und emotionaler Erfahrungen. Trotz grundsätzlich vorhandener sozialer Kontakte 

kommt es durch den Rückzug bei K. zu einer Reduktion positiver Rückmeldungen und emotionaler 

Unterstützung. Zusätzlich beeinträchtigen soziale Vergleichsprozesse den Selbstwert weiter. Im Sinne 

des Störungsmodells der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman (1975; in Hautzinger, 2010) führt bei K. 

die wiederholte Erfahrung, belastenden Situationen nicht wirksam begegnen zu können, zu einem 
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generalisierten Gefühl von Kontrollverlust und Passivität. Dadurch verstärken sich Rückzugs- und 

Vermeidungsverhalten sowie die subjektiv erlebte Wirkungslosigkeit eigener Handlungen (Reduktion 

Selbstwirksamkeit). 
 

5. Zielanalyse und Therapieplanung 

5.1. Zielanalyse 

Die Veränderungsvoraussetzungen erscheinen insgesamt günstig. K. verfügt über verschiedene the-

rapeutisch nutzbare Ressourcen. Hervorzuheben sind seine deutlich überdurchschnittlichen kogniti-

ven Fähigkeiten, seine hohe Reflexionsfähigkeit, seine Offenheit gegenüber psychologischen Erklä-

rungsmodellen sowie seine ausgeprägte Veränderungsmotivation. Darüber hinaus zeigt er eine hohe 

Zuverlässigkeit hinsichtlich Terminwahrnehmung und therapeutischer Mitarbeit. Das soziale Umfeld 

kann als unterstützend beschrieben werden, da K. offen mit seiner psychischen Belastung umgeht 

und sowohl mit Freunden als auch Familienangehörigen über die Therapie kommuniziert. Hinweise 

auf einen relevanten sekundären Krankheitsgewinn ergaben sich nicht.  

Ziele aus Sicht des Patienten: K. formulierte zu Behandlungsbeginn den Wunsch, sich selbst sowie 

seine körperlichen und emotionalen Zustände besser verstehen zu können. Er wolle „Ruhe im Kopf 

haben“, weniger in Gedankenschleifen geraten und sich nicht mehr durch vergangene Erlebnisse 

lähmen lassen. Darüber hinaus wünsche er sich eine Verbesserung seines Schlafes, eine Verringerung 

seines Stresserlebens sowie eine Stabilisierung seiner Stimmung. Er wolle wieder mehr Freude erle-

ben, positiver in die Zukunft blicken und sich „endlich wieder glücklich fühlen“. Im zwischenmenschli-

chen Bereich formulierte K. den Wunsch, seine Bedürfnisse besser wahrnehmen und kommunizieren 

zu können, offener zu werden und soziale Situationen sicherer zu bewältigen.  

Ziele aus Sicht der Therapeutin: Aus therapeutischer Sicht standen vier zentrale Problembereiche im 

Vordergrund: 
 

Depressions- 

bewältigung 

Reduktion der depressiven Symptomatik mit Verminderung von Anhedonie, 

Grübelneigung, Hoffnungslosigkeit und sozialem Rückzug. Aufbau positiver 

Aktivitäten und Verstärker sowie Förderung von Selbstwert, Selbstmitgefühl 

und Lebenszufriedenheit. 

Stressbewältigung Verbesserung der Wahrnehmung eigener Belastungsgrenzen sowie der Um-

gang mit Reizüberflutung und Überforderungserleben. Aufbau funktionaler 

Stressbewältigungsstrategien und Verbesserung der Schlafqualität. 

Emotionsregulation Verbesserung der Wahrnehmung, Differenzierung und Akzeptanz eigener 

Gefühle und Bedürfnisse. Reduktion von Hilflosigkeitserleben, emotionaler 

Überforderung und selbstkritischen Bewertungsprozessen. Aufbau eines 

funktionalen Verständnisses emotionaler Prozesse. 

Soziale Kompetenz Verbesserung der Wahrnehmung und Kommunikation eigener Bedürfnisse 

sowie Reduktion sozialer Unsicherheit und Rückzugstendenzen. Aufbau eines 

angemessenen Umgangs mit Konflikten, Missverständnissen und zwischen-

menschlicher Nähe. 
 

Erwarteter Erfolg der Zielerreichung: Bei erfolgreicher Zielerreichung wurde erwartet, dass K. seine 

psychischen Beschwerden besser verstehen und ein funktionales Erklärungsmodell für seine Symp-

tomatik entwickeln kann. Durch die Reduktion depressiver und ängstlicher Symptome sollte eine Ver-

besserung der Lebensqualität, der emotionalen Stabilität und der allgemeinen Belastbarkeit erreicht 

werden. Darüber hinaus wurde erwartet, dass K. seine Bedürfnisse früher wahrnimmt, diese ange-

messen kommunizieren kann und soziale Situationen weniger belastend erlebt. Langfristig sollte ein 
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selbstfürsorglicherer Umgang mit Belastungen etabliert sowie Rückfällen durch verbesserte Selbst-

managementstrategien vorgebeugt werden. 

 

5.2. Ableitung eines Therapieplans aus Problem- und Zielanalyse 

Die Ableitung des Therapieplans erfolgt auf Grundlage des theoretischen Störungsmodells, der Ver-

haltensanalyse sowie der definierten Therapieziele in Anlehnung an die Behandlungsphasen nach 

Hautzinger (2010, S. 49f.):  
 

• Aufbau eines funktionalen Störungsverständnisses 

• Reduktion depressiver Symptomatik durch Aktivitätsaufbau 

• Verbesserung der Stressbewältigung und Reizverarbeitung 

• Förderung der Emotionsregulation und Bedürfniswahrnehmung 

• Aufbau sozialer Kompetenzen und Kommunikationsfähigkeit 

• Kognitive Umstrukturierung und Selbstwertstabilisierung 

• Selbstmanagement und Rückfallprophylaxe 
 

 

Begründung der Auswahl auf Basis der therapeutischen Problembereiche: Der Kognitionspsycholo-

gische Ansatz zeigte sich in allen Bereichen zutreffend, da die vorhandenen Denk- und Bewertungs-

muster schon frühkindlich geschildert wurden.  Zudem war K. in seiner Jugend emotionaler Belastung 

ausgesetzt gewesen. Somit war meine Entscheidung, nicht vorschnell in eine primäre Aktivierung, 

sondern vorweg an den Kognitionsänderungen, der Kompetenzsteigerung und der Stabilisierung zu 

arbeiten. In Bezug auf das Phasenmodell nach Hautzinger (2010, S. 49f.) heißt das im therapeutischen 

Prozess mit dem Patienten, dass die dritte und vierte Phase überschneidend stattgefunden haben 

und ein Schwerpunkt auf kognitive Techniken gesetzt wurde.  

 

6. Verlauf der Therapie 

6.1. Formale Beschreibung des Therapieverlaufs  

K. begibt sich auf eigene Initiative in ambulante Psychotherapeutische Behandlung. Die Behandlung 

erfolgte im Zeitraum von Oktober 2025 bis Juli 2026. Es fanden zunächst psychotherapeutische 

Sprechstunden sowie Probatorische Sitzungen statt. Gesamt umfasste die verhaltenstherapeutische 

Behandlung 28 Einheiten. Diese fand in regelmäßiger Frequenz zu je 50 Minuten pro Einheit statt. Die 

Therapiekosten wurden vollständig von der Krankenkasse übernommen und unterlagen einer spezifi-

schen Absageregelung von 48h vor Therapiebeginn. Bei einem nicht einhalten der Absageregelung 

wird ein Ausfallhonorar von 80 Euro fällig, welches vollständig von Patienten zu bezahlen ist. K. hat 

sich stetig an die Absageregelung gehalten, sodass es zu keinem Ausfallshonorar während der gesam-

ten Therapiedauer kam. Aufgrund der Verpflichtung zur Forschung und Lehre wurde die ambulante 

Psychotherapie durch eine ausführliche Testdiagnostik (Prä- und Posttestung) wissenschaftlich be-

gleitet. Dokumentiert wurde über das Dokumentations- und Abrechnungsprogramm der Hochschul-

ambulanz und erfolgte nach jeder Einzelsitzung, mit folgenden Informationen (Datum, Themen, 

Stundenverlauf, durchgeführte Interventionen, therapeutische Beziehung/Interaktion, therapeuti-

sche Hausaufgaben sowie individuelle therapeutische Vereinbarungen, sofern welche getroffen wur-

den).  

Zudem fand eine regelmäßige Suizidabklärung statt (Selbst- Fremdgefährdung, aktuelle Absprachefä-

higkeit, Notfallplan). Während der Sitzung wurde oftmals am Whiteboard mitnotiert (aufkommende 
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Kognitionen, Emotionen, Verhaltensweisen) sowie offene Fragen und Supervisionsthemen seitens 

der Therapeutin festgehalten.  

 

6.2. Inhaltliche Beschreibung des Therapieverlaufs inklusive verwendeter therapeutischer 

Interventionen 

Die Bearbeitung der Ziele erfolgte überlappend, bedürfnisorientiert und sich im Bedarfsfall wiederho-

lend. Im Folgenden erfolgt eine nähere Darstellung der einzelnen Therapieeinheiten. Die inhaltliche 

Beschreibung des Therapieverlaufs sowie die verwendeten therapeutischen Interventionen findet 

unter Zuteilung der oben angeführten therapeutischen Therapieziele statt. Im Folgenden erfolgt eine 

Darstellung des Behandlungsverlaufs mit den therapeutischen Einheiten. Die therapeutischen Einhei-

ten 1-8 werden nur im Überblick dargestellt, es wird bewusst darauf verzichtet, erneut auf diese Ein-

heiten einzugehen.  

 

Behandlungsverlauf (therapeutischen Einheiten): 1–8, 9–15, 23–26, 27–28: Zu Beginn (Einheiten 1–

8) standen der Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Beziehung sowie die umfassende Diagnos-

tik im Vordergrund. Es erfolgte die Erhebung störungsrelevanter Informationen mittels Exploration, 

Verhaltensbeobachtung, Anamnese, Plananalyse sowie die Entwicklung erster SMART-Ziele. Parallel 

wurden Schlüsselprobleme identifiziert und die depressive Symptomatik hinsichtlich Verlaufs und 

Aufrechterhaltung strukturiert. Im Zentrum stand die depressive Symptomatik mit ausgeprägter An-

hedonie, sozialem Rückzug, innerer Leere, Grübeln sowie starker Erschöpfung. Gemeinsam wurde ein 

individuelles Störungsmodell der Depression entwickelt und psychoedukativ die Depressionsspirale 

vermittelt. Aufrechterhaltende Faktoren wurden nach Abel & Hautzinger (2013) erarbeitet sowie das 

Modell des Verstärkerverlustes nach Faßbinder, Klein, Sipos & Schweiger (2015) integriert. Zur Ver-

haltensaktivierung wurde ein systematischer Aktivitätsaufbau durchgeführt. Euthyme Aktivitäten 

wurden identifiziert, in Wochenpläne überführt und mittels Stimmungsmonitoring begleitet. Durch 

geleitetes Entdecken konnte ein Zusammenhang zwischen Rückzug, Aktivitätsverlust und Stim-

mungseinbruch erarbeitet werden. Ressourcenkarten nach Gräßer & Hovermann (2015) unterstütz-

ten die Aktivierung individueller Ressourcen (z. B. Drohnenbau, Naturaktivitäten, Musik, Lesen, Sau-

na/Therme). 

In den späteren Einheiten (9–15) wurde die Aktivierung durch kognitive Interventionen ergänzt (sie-

he unten), wodurch erste Verhaltens- und Stimmungsstabilisierungen sichtbar wurden.  

In der Abschlussphase (23–26, 27–28) lag der Fokus auf Stabilisierung, Transfer und Rückfallprophy-

laxe. Frühwarnzeichen wurden identifiziert, ein Notfallplan erstellt und Selbstmanagementstrategien 

nach Kanfer (1996) eingeübt. Ziel war die Sicherung der erreichten Aktivierungs- und Strukturierungs-

fortschritte.  

 

Detaillierter Behandlungsverlauf unter Berücksichtigung der oben angeführten therapeutischen Ziele 

(5.2.), den jeweiligen Einheiten zugeteilt:  

Aufbau eines funktionalen Störungsverständnisses und Reduktion depressiver Symptomatik durch 

Aktivitätsaufbau (Einheiten 1-8): siehe oben (Behandlungsverlauf (therapeutischen Einheiten): 1–8, 

9–15, 23–26, 27–28). 

Kognitive Umstrukturierung und dysfunktionale Kognitionen (Einheiten 9–15): In dieser Phase 

stand die Bearbeitung depressiver Kognitionen im Vordergrund. Automatische Gedanken wurden 

systematisch erfasst und mittels Spaltenprotokollen analysiert. Im Sinne der kognitiven Triade nach 

Beck wurden Zusammenhänge zwischen Gedanken, Emotionen und Verhalten herausgearbeitet. Dys-
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funktionale Kognitionen (Insuffizienzgedanken, Zukunftsängste, Selbstabwertung) wurden mittels 

sokratischen Dialoges bearbeitet. Ergänzend kamen empirische Disputation (Einsle & Hummel, 2015), 

REVT nach Ellis sowie Realitätsprüfung zum Einsatz. Eine vertikale Analyse ermöglichte die Identifika-

tion zugrunde liegender Grundannahmen und Schemata. Ziel war die Relativierung dysfunktionaler 

Bewertungsmuster sowie die Entwicklung funktionaler, realistischer Selbst- und Umweltinterpretati-

onen. In dieser Phase zeigten sich erste kognitive Veränderungen sowie eine beginnende Reduktion 

depressiver Symptomatik. 

Emotionsregulation, Selbstmitgefühl und Selbstwert (Einheiten 16–22): Im weiteren Verlauf stand 

die Emotionsregulation im Mittelpunkt. Psychoedukativ wurde die Funktion von Emotionen sowie 

deren Bedeutung für Bedürfniswahrnehmung vermittelt. Das Modell primärer und sekundärer Emo-

tionen nach Auszra, Hermann & Greenberg (2017) wurde eingeführt und auf die Symptomatik ange-

wendet. Insbesondere sekundäre Ärgerreaktionen wurden als Vermeidung primärer Emotionen 

(Traurigkeit, Angst, Hilflosigkeit) bearbeitet. Im Sinne der Akzeptanzorientierung nach Harris (2014) 

wurde ein funktionaler Umgang mit Emotionen erarbeitet. Ergänzend erfolgten Emotionsanalysen 

und Emotionspläne nach Eismann & Lammers (2012), wodurch eine verbesserte Differenzierung und 

Regulation emotionaler Zustände erreicht wurde. Zur Stabilisierung wurden Achtsamkeits- und 

Wahrnehmungsübungen eingeführt und mittels Wochenplänen im Alltag verankert. Diese dienten 

der Förderung von Gegenwartsorientierung, Selbstbeobachtung und emotionaler Distanzierung. Pa-

rallel wurde Selbstmitgefühl nach Neff & Germer (2020) aufgebaut, wodurch selbstkritische Bewer-

tungen reduziert und eine freundlichere Selbstbeziehung gefördert wurden. Ergänzend wurden indi-

viduelle Selbstinstruktionen nach Meichenbaum & Goodman (1971) zur Selbstberuhigung und Emo-

tionssteuerung in Belastungssituationen entwickelt. 

Stressbewältigung und physiologische Stabilisierung (Einheiten 1–22, fortlaufend): Über den ge-

samten Therapieverlauf wurde die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) eingesetzt. 

Diese wurde insbesondere in Phasen erhöhter innerer Anspannung, emotionaler Überforderung und 

kognitiver Überlastung angewandt. K. berichtete eine deutliche subjektive Entlastung und nutzte die 

Methode zunehmend eigenständig zur Selbstregulation. Ergänzend erfolgte Psychoedukation zu 

Stressreaktionen, Überforderungssignalen sowie individuellen Belastungsgrenzen. 

Soziale Unsicherheit und interpersonelle Problematik (Einheiten 16–22): Im mittleren Therapiever-

lauf wurden soziale Unsicherheiten und Rückzugstendenzen bearbeitet. Ausgangspunkt waren wie-

derkehrende Missverständnisse in Beziehungen, das Erleben von Überforderung in Gruppensituatio-

nen sowie Rückzug („innerliche Blase“). Ziel war die Verbesserung der Wahrnehmung eigener Be-

dürfnisse sowie deren adaptive Kommunikation. Zudem wurde der Umgang mit Konflikten und sozia-

ler Überstimulation bearbeitet. Dadurch sollte eine Reduktion von Rückzug und eine Stabilisierung 

sozialer Interaktionen erreicht werden.  

Stabilisierung, Rückfallprophylaxe und Selbstmanagement (Einheiten 23–28): In der Abschlussphase 

standen Stabilisierung, Transfer und Rückfallprophylaxe im Vordergrund. Aufgrund der Sorge des Pa-

tienten vor einem erneuten depressiven Einbruch wurden individuelle Frühwarnzeichen erarbeitet 

und ein Notfallplan entwickelt. Die zuvor erarbeiteten Strategien (Aktivierung, kognitive Umstruktu-

rierung, Emotionsregulation, PMR, Achtsamkeit) wurden systematisch gefestigt und auf Alltagssitua-

tionen übertragen. Aufgrund eines temporären Umzugs ins Ausland lag ein zusätzlicher Fokus auf 

Selbstmanagement und eigenständiger Anwendung der therapeutischen Strategien.  
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6.3. Detaillierte Beschreibung einer therapeutischen Maßnahme 

In einer sozialen Alltagssituation im Freundeskreis zu Hause erlebte K., dass ein Freund sehr positiv 

über seine Beziehung sprach. In diesem Moment traten bei K. starke Gefühle von Scham, Traurigkeit 

und Einsamkeit auf, verbunden mit dem Impuls, sich zurückzuziehen und sich mit anderen zu verglei-

chen. Mit Hilfe der emotionsfokussierten Therapie nach Auszra, Herrmann & Greenberg (2017) wur-

de diese Szene zur gezielten Problemaktualisierung genutzt und mithilfe eines Stuhldialogs bearbei-

tet. Zunächst wurde die Situation im Hier-und-Jetzt erneut vorgestellt, wodurch vor allem Selbstab-

wertung („Ich passe nicht dazu“) und Scham aktiviert wurden. Gleichzeitig konnte bereits angedeutet 

werden, dass darunter vor allem Traurigkeit sowie ein starkes Bedürfnis nach Nähe und Zugehörig-

keit liegen.  Im Stuhldialog nahm K. zunächst den Erfahrungsstuhl ein und schilderte sein Erleben aus 

der Situation heraus. Danach wechselte K. auf den Stuhl des inneren Kritikers, auf dem die selbstab-

wertenden und vergleichenden Gedanken („Du bist nicht gut genug“, „Du bist nicht wichtig genug“) 

deutlich ausgesprochen wurden. Für K. wurde dadurch sein kritischer Anteil als eigenständige innere 

Stimme erkennbar und dadurch differenzierbar.  

Im Anschluss erfolgte der Wechsel auf den Stuhl des verletzten Anteils. Hier konnte K. unter thera-

peutischer Anleitung die darunterliegenden primären Emotionen wahrnehmen und ausdrücken. Es 

zeigten sich eine deutliche Traurigkeit, Einsamkeit sowie ein Bedürfnis nach Zugehörigkeit und emo-

tionaler Verbundenheit. 

Abschließend wechselte K. auf einen mitfühlenden Stuhl, auf dem K. eine unterstützende innere Hal-

tung entwickeln konnte. K. konnte hierbei realistischere und selbstunterstützende Perspektiven for-

mulieren (z.B.: dass sein Wert nicht von den Beziehungserfahrungen anderer abhängig ist und sein 

Bedürfnis nach Nähe legitim ist). 

Insgesamt führte die Stuhldialogarbeit zu einer deutlichen emotionalen Entlastung. Die Scham nahm 

ab, während primäre Emotionen besser zugänglich und integrierbar wurden. Gleichzeitig entstand 

erstmals ein Zugang zu Selbstmitgefühl sowie die Erfahrung, dass die innere kritische Stimme eine 

erlernte Bewertungsinstanz ist und nicht die eigene Person widerspiegelt. 

 

6.4. Darstellung aufgetretener Schwierigkeiten im therapeutischen Prozess 

Zu Beginn war der Zugang zu differenzierten Emotionen deutlich eingeschränkt. K. beschrieb belas-

tende Situationen häufig sehr schnell über Scham und Selbstabwertung, wodurch es im therapeuti-

schen Prozess erschwert war, primäre Emotionen wie Traurigkeit, Einsamkeit oder Bedürfnisse nach 

Nähe unmittelbar zu erreichen und emotionsfokussiert zu bearbeiten. Dies führte insbesondere in 

frühen Sitzungen zu einer verlangsamten emotionalen Vertiefung und erforderte ein stärker schritt-

weises Vorgehen in der Emotionsarbeit.  

Im kognitiven Bereich zeigten sich sehr stabile negative Grundannahmen über die eigene Person 

(„ich bin nicht gut genug“, „ich bin anders“), die in sozialen Situationen rasch aktiviert wurden. Diese 

führten zu stark automatisierten Selbstabwertungen und sozialem Vergleich, wodurch kognitive In-

terventionen nur begrenzt flexibel wirksam waren und wiederholt eine hohe therapeutische Wieder-

holung und Konkretisierung notwendig machten. 

Zudem zeigte sich im verhaltensbezogenen Bereich eine schwankende Umsetzung der vereinbarten 

euthymen Aktivitäten, die stark vom jeweiligen Stimmungsniveau abhängig blieb. Dies erschwerte 

zunächst die kontinuierliche Verhaltensaktivierung und erforderte eine enge Strukturierung sowie 

regelmäßige Anpassung der Wochenpläne. Im Verlauf konnten diese Schwierigkeiten jedoch zuneh-

mend besser aufgefangen werden, insbesondere durch eine verbesserte Emotionswahrnehmung, 
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erste kognitive Distanzierungsprozesse sowie eine schrittweise Zunahme funktionaler Bewältigungs-

strategien im Alltag. 

 

6.5. Gründe für den vorläufigen Abschluss der Therapie  

Das endgültige Therapieende erfolgte vorzeitig aufgrund eines temporären Umzugs ins Ausland.  

 

7. Evaluation / Erfolgs- bzw. Misserfolgskontrolle 

7.1. Vergleich zwischen Ergebnissen und Therapiezielen, Veränderung der problemati-

schen Verhaltensweisen sowie der Symptomatik 
 

Im Rahmen der verhaltenstherapeutischen Behandlung wurden die zu Beginn definierten Therapie-

ziele in den Bereichen Depressionsbewältigung, Stressbewältigung, Emotionsregulation sowie sozia-

ler Kompetenz systematisch überprüft und mit den Ergebnissen der Postmessung verglichen.  

Im Bereich der Depressionsbewältigung zeigte sich eine deutliche Zielannäherung. Der BDI-II nach 

Hautzinger, Keller & Kühner (2006) reduzierte sich von 20 über 16 auf 8 Punkte, entsprechend einer 

Remission der initial leicht bis mittelgradige depressive Symptomatik. Konsistent hierzu zeigte der 

SCL-90-S (vgl. Franke, 2014) eine Reduktion der depressiven Symptomatik (T = 76 auf T = 61) sowie 

des globalen Belastungsniveaus (GSI T = 66 auf T = 59). Damit konnten zentrale Therapieziele wie Ak-

tivitätsaufbau, Reduktion von Anhedonie und Verbesserung der Stimmung weitgehend erreicht wer-

den. Klinisch zeigte sich eine Abnahme von Rückzugstendenzen, Grübeln und negativer Selbstbewer-

tung.  

Im Bereich der Stressbewältigung zeigte sich eine signifikante Verbesserung der psychischen Ge-

samtbelastung. Im BSI (vgl. Franke, 2002) reduzierte sich der GSI von T = 71 auf T = 61, was auf eine 

Reduktion der subjektiven Überforderung und emotionalen Anspannung hinweist. Auch die Angst-

symptomatik im BAI (vgl. Margraf & Ehlers, 2007) sank von 17 auf 12 Punkte. Die zuvor beschriebe-

nen Probleme im Umgang mit Reizüberflutung, innerer Unruhe und Überforderung im Alltag nahmen 

klinisch deutlich ab, bestehen jedoch in abgeschwächter Form weiterhin im Kontext erhöhter neu-

rodivergenter Vulnerabilität (FFDN nach Weigl, 2026).  

Im Bereich der Emotionsregulation zeigten sich ebenfalls relevante Veränderungen. Die zuvor aus-

geprägten Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und Verarbeitung emotionaler Zustände sowie Grü-

belneigung und affektive Überflutung reduzierten sich im Verlauf deutlich. Der Inkongruenzfragebo-

gen (vgl. Grosse, Holtforth, Grawe & Tamcan, 2004) zeigte eine leichte Verbesserung der Passung 

zwischen Bedürfnissen und deren Umsetzung, insbesondere durch Reduktion maladaptiver Vermei-

dungsprozesse. Gleichzeitig bestehen weiterhin Inkongruenzen in den Bereichen Selbstvertrauen, 

Bindung und Lebenszufriedenheit, sodass hier noch therapeutische Entwicklungsfelder verbleiben. 

Im Bereich der sozialen Kompetenz zeigte sich eine partielle Zielerreichung. Die initial berichteten 

sozialen Unsicherheiten, Rückzugstendenzen und Missverständnisse in Interaktionen reduzierten sich 

subjektiv. Dennoch weisen die Ergebnisse des FFDN nach Weigl (2026) weiterhin auf Einschränkun-

gen in der sozialen Informationsverarbeitung, Einschätzung sozialer Signale sowie in der Kommunika-

tionsflexibilität hin. Die AD(H)S-bezogene Symptomatik nach SCID-5-CV (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig & 

Wittchen, 2019) blieb stabil bestehen, insbesondere in den Bereichen Impulsivität, Aufmerksamkeits-

steuerung und Emotionsregulation, was weiterhin Einfluss auf soziale Funktionsbereiche hat.  
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7.2. Überprüfung der ICD-Diagnostik 

Zusammenfassend zeigt sich nach der Behandlung eine deutliche Reduktion der depressiven und 

ängstlichen Symptomatik sowie der allgemeinen psychischen Belastung im Sinne der verhaltensthe-

rapeutischen Behandlungsziele (vgl. Hautzinger, 2010). Problematische Verhaltensweisen wie sozia-

ler Rückzug, Grübeln, emotionale Überforderung und Vermeidung konnten reduziert werden.  

Gleichzeitig bestehen stabile neuroentwicklungsbezogene Besonderheiten (AD(H)S, FFDN), welche 

als langfristige Vulnerabilitätsfaktoren zu berücksichtigen sind und die vollständige Symptomfreiheit 

limitieren. Insgesamt ergibt sich ein klinisch relevanter Therapieerfolg mit deutlicher Funktionsver-

besserung bei fortbestehenden strukturellen Einschränkungen.  

Die depressive Symptomatik zeigte sich remittierend, die Stimmung stabilisierte sich nachhaltig und 

die anfangs genannten Schlafstörungen nahmen deutlich ab. Sein Selbstwert verbesserte sich spür-

bar und K. entwickelte einen besseren Umgang mit Belastungen, insbesondere in sozialen Situatio-

nen. Darüber hinaus gelang es K., hilfreiche und selbstwertfördernde Aktivitäten fest in seinen Alltag 

zu integrieren sowie Stresssituationen durch strukturiertes Selbstmanagement zunehmend eigen-

ständig zu bewältigen.  

In Bezug auf die Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität mit Beginn in der Kindheit und Jugend, 

welche sich vorwiegend durch Konzentrations- und Aufmerksamkeitsprobleme zeigte, konnte K. 

Fortschritte erzielen. K. berichtete von einer reduzierten inneren und Prokrastination, einer verbes-

serten Alltagsstruktur und Steigerung seiner Konzentration und Aufmerksamkeit, während der Medi-

kamenteneinnahme. 

Zusammenfassend zeigen die Verlaufsbefunde eine deutliche Reduktion der depressiven und ängstli-

chen Symptomatik sowie der allgemeinen psychischen Belastung. Die zuvor klinisch auffälligen Werte 

verbesserten sich überwiegend in den Norm- bzw. Grenzbereich. Gleichzeitig zeigen sich weiterhin 

stabile AD(H)S-assoziierte Symptomstrukturen sowie neurodivergente Besonderheiten, während die 

subjektive Belastbarkeit und das emotionale Funktionsniveau sich als insgesamt deutlich verbessert 

zeigte.  

 

7.3. Darstellung der zur Erfolgsmessung tatsächlich verwendeten Instrumente und der da-

mit erfassten Ergebnisse  
 

Die tatsächlich verwendeten Instrumente werden im Punkt 7.1. inkl. Ergebnisse der Prä- und Post-

messung gegenübergestellt. Für die Darstellung der Erfolgsmessung werden im Folgenden nur aus-

gewählte Ergebnisse grafisch dargestellt. Stattgefunden haben eine Prätestung (11/25) und eine 

Postmessung (05/26). Die BDI-Testung wurde drei Mals durchgeführt (07/25, 11/25 und 05/26). 
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8. Kritische Reflexion 

Die therapeutische Arbeit mit K. erforderte eine flexible Anpassung des therapeutischen Vorgehens, 

insbesondere im Spannungsfeld zwischen kognitiver Umstrukturierung, Emotionsfokussierung und 

Verhaltensaktivierung. Rückblickend zeigte sich, dass zu Beginn kognitiv strukturierte Interventionen 

teilweise zu früh in den Vordergrund traten und vom Patienten als unzureichend validierend erlebt 

wurden.  

Aus verhaltenstherapeutischer Perspektive (vgl. Grawe 1998) lässt sich dies dahingehend erklären, 

dass insbesondere bei hoher emotionaler Aktivierung zunächst die Klärung und emotionale Stützung 

als therapeutische Wirkfaktoren zentral sind, bevor kognitive Neubewertungen nachhaltig integriert 

werden können. 

Im weiteren Verlauf erwies sich daher eine stärkere Gewichtung der allgemeinen Wirkfaktoren, ins-

besondere therapeutische Beziehung, emotionale Unterstützung und Ressourcenaktivierung, als ent-

scheidend für den Therapieerfolg. Die stabile therapeutische Allianz stellte dabei einen zentralen 

Wirkfaktor dar, da sie eine kontinuierliche Bearbeitung auch belastender Inhalte ermöglichte und als 

sichere Basis für Exposition gegenüber dysfunktionalen Kognitionen und Emotionen fungierte. Empi-

risch ist gut belegt, dass die therapeutische Beziehung ein wichtiger Prädiktor für einen Therapieer-

folg darstellt (vgl. Grawe 1998), was sich auch im vorliegenden Fall in einer zunehmenden Offenheit 

und Kooperationsbereitschaft zeigte. 

Als weiterer wesentlicher Wirkfaktor zeigte sich die Kombination aus Verhaltensaktivierung und 

Selbstbeobachtung. Durch die strukturierte Aktivitätsplanung sowie das Self-Monitoring konnte eine 

Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung erreicht werden, was im Sinne lerntheoretischer 

Modelle als zentraler Mechanismus der Depressionsreduktion gilt (vgl. Faßbinder, Klein, Sipos & 

Schweiger, 2015). 

Besonders wirksam erwies sich dabei das schrittweise Vorgehen („graded task assignment“), da 

Überforderung reduziert und Erfolgserlebnisse gezielt aufgebaut werden konnten. Im Bereich der 

Emotionsarbeit zeigte sich zudem, dass die Integration emotionsfokussierter Methoden (vgl. Auszra, 

Hermann & Greenberg, 2017) notwendig war, um den eingeschränkten Zugang zu primären Emotio-

nen zu erweitern. 

Die therapeutische Entscheidung, zunächst stark validierend und strukturierend zu arbeiten, ermög-

lichte erst im weiteren Verlauf eine effektivere kognitive Bearbeitung. Hier zeigte sich empirisch kon-

sistent, dass Emotionsdifferenzierung eine Voraussetzung für nachhaltige kognitive Reorganisation 

darstellt. Kritisch zu reflektieren ist, dass die Therapiephasen teilweise stark durch äußere Rahmen-

bedingungen (zeitlich begrenztes Therapieende aufgrund beruflicher Veränderung) beeinflusst wa-

ren, wodurch insbesondere die Konsolidierung von Selbstmanagement- und Rückfallprophylaxestra-

tegien nur eingeschränkt erfolgen konnte. Eine längere Behandlungsdauer wäre aus therapeutischer 

Sicht notwendig gewesen, um die erreichten Veränderungen stärker zu stabilisieren und generali-

sierbar im Alltag zu verankern. 
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10. Anhang 
Testdiagnostik / Informationsquellen: 

 

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test): 

Inhalt: Der Alcohol Use Disorders Identification Test ist ein international etabliertes Screening-

Instrument zur frühzeitigen Erkennung eines riskanten, schädlichen oder abhängigen Alkoholkon-

sums. Er wurde von der WHO entwickelt und dient der standardisierten Einschätzung des Konsum-

verhaltens sowie alkoholbezogener Probleme in verschiedenen Versorgungskontexten (vgl. Babor, 

Higgins-Biddle, Saunders Maristela & Monteiro, 2001). 

Ergebnisse (11/25): Gesamtwert 3.  

Interpretation: Es liegt kein Verdacht auf eine alkoholbezogene Störung vor.  

 

CUDIT-R (Cannabis Use Disorders Identification Test): 

Inhalt: Der Cannabis Use Disorders Identification Test (CUDIT) ist ein Screeninginstrument zur Erfas-

sung von problematischem Cannabisgebrauch (vgl. Kay-Lambkin, Baker, Lewin, Thornton, Kelly& 

Sellman, 2010). 

Ergebnisse (11/25): Gesamtwert 4 

Interpretation: Es liegt kein Verdacht auf einen problematischen Cannabisgebrauch vor.  

 

BDI-II: 

Das BDI II stellt ein Instrument zur Beurteilung der Schwere der Depression bei psychiatrisch diagnos-

tizierten Jugendlichen und Erwachsenen dar (vgl. Hautzinger, Keller & Kühner, 2006).  

 

07/25 11/25 05/26 

Summenwert: 20 Summenwert: 16 Summenwert: 8 

 

Brief Symptoms Inventory (BSI): 

Das Brief Symptoms Inventory (BSI) ist ein Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung der aktuellen psy-

chischen Belastung und psychopathologischen Symptomatik in neun Beschwerdebereichen (vgl. 

Franke, 2002).  

Skalen 11/25 05/26 

Somatisierung T-Wert 56 T-Wert 55 

Zwanghaftigkeit T-Wert 61 T-Wert 53 

Unsicherheit im Sozialkontakt  T-Wert 65 T-Wert 58 

Depressivität T-Wert 73 T-Wert 61 

Ängstlichkeit T-Wert 74 T-Wert 54 

Aggressivität  T-Wert 50 T-Wert 53 

Phobische Angst T-Wert 65 T-Wert 53 

Paranoides Denken  T-Wert 41 T-Wert 48 

Psychotizismus T-Wert 80 T-Wert 71 

GSI T-Wert 71 T-Wert 61 

PSDI T-Wert 67 T-Wert 63 

PST T-Wert 65 T-Wert 59 
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Beck- Angst- Inventar (BAI): 

Das Beck- Angst- Inventar (BAI) stellt eine Selbstbeurteilungsinstrument dar und erfasst die subjektiv 

wahrgenommene Angstsymptomatik (vgl. Magraf, Ehlers, 2007). Interpretation: Das Ergebnis deutet 

auf das Vorliegen einer moderaten Angst hin. Die höchsten Ausprägungen zeigten sich auf den Symp-

tombildern Taubheit oder Kribbeln, Nervös, Schwächegefühl und Schwitzen.  

 

 

 

Symptom-Checkliste-90-S (SCL-90-S): 

Die Symptom-Checkliste-90-S stellt ein Instrument zur Erfassung der psychischen Belastung dar und 

erfasst die subjektiv wahrgenommene psychische Symptomatik der vergangenen sieben Tage in neu-

en Beschwerdedimensionen sowie anhand globaler Belastungskennwerte (vgl. Franke, 2014). Inter-

pretation: Das Ergebnis zeigt sich als klinisch auffällig mit einer durchschnittlichen Streuung der Be-

schwerden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HZI (Hamburger Zwangsinventar): 

Das Hamburger Zwangsinventar (HZI-K) dient der Erfassung von Denk- und Handlungszwängen und 

besteht aus sechs Subskalen: A (Kontrollhandlungen, Wiederholungen von Kontrollhandlungen und 

gedankliches Kontrollieren nach einer Handlung), B (Waschen und Putzen), C (Ordnen), D (Zählen, 

Berühren und Sprechen), E (Gedankenzwänge) und F (zwanghafte Vorstellung, sich selbst oder ande-

ren ein Leid zuzufügen) (vgl. Zaworka, Hand, Jauernig, Lünenschloß, 1983). Ergebnisse (11/25): Die 

Ergebnisse von K. zeigt sich als klinisch unauffällig in allen Bereichen. 

11/25 05/26 

Summenwert: 17 Summenwert: 12 

Skalen 11/25 05/26 

Somatisierung T-Wert 61 T-Wert 53 

Zwanghaftigkeit T-Wert 65 T-Wert 54 

Unsicherheit im Sozialkontakt T-Wert 62 T-Wert 56 

Depressivität T-Wert 76 T-Wert 61 

Ängstlichkeit T-Wert 66 T-Wert 55 

Aggressivität / Feindseligkeit T-Wert 49 T-Wert 47 

Phobische Angst T-Wert 63 T-Wert 51 

Paranoides Denken T-Wert 48 T-Wert 49 

Psychotizismus T-Wert 69 T-Wert 58 

GSI T-Wert 66 T-Wert 59 

PSDI T-Wert 68 T-Wert 61 

PST T-Wert 48 T-Wert 47 
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Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS): 

Der Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS) dient der Erfassung motivationaler 

Ziele und umfasst 94 Items, die 14 Annäherungsziele- und 9 Vermeidungszielskalen zugeordnet sind. 

Sie ermöglicht die Analyse individueller motivationaler Schemata (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & 

Tamcan, 2002). Interpretation: Die starke Ausprägung bei den Vermeidungszielen zeigt sich als kli-

nisch auffällig und deutet auf starke Ängste / Blockaden hin. Als durchschnittlich zeigen sich die An-

näherungsziele. Hohe Ausprägungen zeigen sich in den Skalen: Altruismus, Hilfe bekommen, Kontrol-

le, Intimität und Bindung, Autonomie, Selbstvertrauen. Diese Bereiche verweisen auf mögliche Res-

sourcen des Patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inkongruenzfragebogen (INK): 

Der Inkongruenzfragebogen (INK) dient der Erfassung motivationaler Inkongruenz (unzureichende 

Umsetzung individueller motivationaler Ziele) (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 2004). Inter-

pretation: Es zeigt sich ein klinisch unauffälliger Gesamtwert (T-Wert: 57), jedoch mit klinisch auffälli-

gen Bereichen (Intimität und Bindung, Glaube / Sinn, das Leben auskosten, Hilflosigkeit / Ohnmacht, 

Versagen), d.h. folgend höhere Inkongruenz (Bedürfnisse und Ziele). 

Skala 11/25 

Annäherungsziele T-Wert 51 

Intimität / Bindung T-Wert 59 

Affiliation/ Geselligkeit T-Wert 19 

Altruismus T-Wert 61 

Hilfe bekommen T-Wert 67 

Anerkennung /Bestätigung T-Wert 52 

Status T-Wert 33 

Autonomie T-Wert 59 

Leistung  T-Wert 51 

Kontrolle T-Wert 62 

Bildung / Verstehen T-Wert 40 

Glauben / Sinn T-Wert 39 

Abwechslung T-Wert 50 

Selbstvertrauen T-Wert 59 

Selbstbelohnung T-Wert 51 

Vermeidungsziele  T-Wert 63 

Alleinsein / Trennung T-Wert 53 

Geringschätzung T-Wert 59 

Erniedrigung / Blamage T-Wert 50 

Vorwürfe / Kritik T-Wert 52 

Abhängigkeit / Autonomie T-Wert 52 

Verletzungen / Spannungen T-Wert 62 

Schwäche / Kontrollverlust  T-Wert 59 

Hilflosigkeit T-Wert 53 

Versagen T-Wert 64 

Skala 11/25 05/26 

Annäherungsziele T-Wert 57 T-Wert 61 

Intimität / Bindung T-Wert 66 T-Wert 69 

Affiliation / Geselligkeit T-Wert 45 T-Wert 52 

Altruismus T-Wert 40 T-Wert 48 

Hilfe bekommen T-Wert 44 T-Wert 51 

Anerkennung /Bestätigung T-Wert 38 T-Wert 47 

Überlegen sein / Imponieren T-Wert 48 T-Wert 50 
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Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI-R): 

Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) dienst zur Erfassung stabiler Persönlichkeitsmerkmale. Es 

handelt sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, welches verschiedene Dimensionen der Persönlich-

keit anhand von 12 Skalen erfasst (Fahrenberg, Hampel & Selg, 2020). Interpretation: Das Ergebnis 

deutet auf eine erhebliche aktuelle psychische Belastung hin. Während die soziale Interaktion und 

Offenheit im unauffälligen Bereich liegen, zeigt sich im inneren Erleben eine starke Erschöpfung. Ein 

hoher Leidensdruck zeigt sich aus der niedrigen Lebenszufriedenheit und der hohen Belastung (Über-

forderung und Unzufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation). Der erhöhte Wert bei Körperli-

chen Beschwerden deutet darauf hin, dass sich der Stress bereits physisch bemerkbar macht (z.B. 

Verspannungen und Schlafstörungen) obwohl die Sorge um die Gesundheit im Normbereich liegt. Es 

zeigt sich eine erhöhte Emotionalität bei gleichzeitig niedriger Extraversion. Dies lässt sich darauf 

schließen, dass emotionale Instabilität oder Sorgen eher im Sinne (nach innen gekehrt) verarbeitet 

werden, mit Tendenz zum Rückzug. Als durchschnittlich zeigt sich die Gehemmtheit und soziale Ori-

entierung und eine eher niedrige Aggressivität sowie Leistungsorientiertheit wirken nach außen an-

gepasst und verträglich, investieren aber wenig Energie in den Wettbewerb oder den aktiven Aus-

tausch von Kontakten. Klinische Interpretation: Das Profil zeigt sich als typisch für eine Phase der re-

aktiven Depression / Überlastung. Die Ressourcen zur Bewältigung scheinen derzeit durch die hohe 

Beanspruchung gebunden zu sein.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autonomie T-Wert 46 T-Wert 54 

Leistung  T-Wert 47 T-Wert 54 

Kontrolle T-Wert 54 T-Wert 57 

Bildung / Verstehen T-Wert 48 T-Wert 56 

Glauben / Sinn T-Wert 62 T-Wert 56 

Das Leben auskosten T-Wert 74 T-Wert 75 

Selbstvertrauen T-Wert 62 T-Wert 68 

Selbstbelohnung T-Wert 74 T-Wert 76 

Vermeidungsziele  T-Wert 54 T-Wert 48 

Alleinsein / Trennung T-Wert 55 T-Wert 48 

Geringschätzung T-Wert 57 T-Wert 49 

Erniedrigung / Blamage T-Wert 54 T-Wert 47 

Vorwürfe / Kritik T-Wert 46 T-Wert 42 

Abhängigkeit / Autonomie T-Wert 38 T-Wert 34 

Spannungen mit anderen  T-Wert 44 T-Wert 41 

sich verletzbar machen T-Wert 59 T-Wert 53 

Hilflosigkeit / Ohnmacht T-Wert 64 T-Wert 54 

Versagen T-Wert 69 T-Wert 61 

Skala 11/25 Stanine  

Emotionalität 7 

Extraversion 3 

Offenheit 5 

Gesundheitssorgen 5 

Körperliche Beschwerden 7 

Beanspruchung 8 

Aggressivität 4 

Erregbarkeit 6 

Gehemmtheit 6 

Leistungsorientierung 4 

Soziale Orientierung 6 

Lebenszufriedenheit 2 
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Fragebogen und strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV (SKID II): 

Der Fragebogen und das strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV (SKID II) stellt ein standardi-

siertes Interviewverfahren zur reliablen Diagnoseerstellung von Achse I und Achse II Störungen nach 

den Kriterien des DSM-IV dar (vlg. Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997). Ergebnisse bzw. Auffällige Be-

reiche im SCID-Fragebogen (11/25):  Dependente Persönlichkeit (5/Cut-Off 5), Negative Persönlich-

keit (4/Cut-Off 4), Paranoide Persönlichkeit (4/Cut-Off 4), Selbstunsicher Persönlichkeit (4/Cut-Off 4), 

Zwanghafte Persönlichkeit (7/ Cut-Off 7), Depressive Persönlichkeit (6/ Cut-Off 5). Auffällige Bereiche 

im SCID- Interview: die auffälligen Bereiche im Fragebogen zeigen sich nach klinischer Exploration 

und unter Berücksichtigung der ICD-10 Kriterien als nicht erfüllt. 

 

Halbstrukturiertes Interview nach DSM-5 (SCID-5-CV): 

Das Halbstrukturiertes Interview nach DSM-5 (SCID-5-CV) stellt ein halbstrukturiertes Interviewver-

fahren zur Diagnostik psychischer Störungen dar, welches eine systematische Überprüfung der DSM-

5-Kriterien ermöglicht (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig & Wittchen, 2019). Diagnostisches Modul H (Auf-

merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung – Erwachsene). Ergebnis und Interpretation: K. erfüllte 

im klinisch strukturierten Interview für DSM 5 die Kriterien einer Aufmerksamkeits-Hyperaktivitäts-

Störung.  

 

HASE (Homburger ADHS-Skalen für Erwachsene): 

Das Homburger ADHS-Skalen für Erwachsene (HASE) Instrument besteht aus fünf Einzelverfahren, 

auf diese in folgenden näher eingegangen wird. Inhalt: Das Instrument besteht aus fünf Einzelverfah-

ren: 1) Die Wender Utah Rating Scale (WURS-K) dient der retrospektiven Diagnostik kindlicher ADHS-

Symptome. (2) Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) beinhaltet die diagnostischen Kriterien 

(3) Die ADHS-Diagnostische Checkliste (ADHS-DC) ist eine Fremdbeurteilungsskala für Experten auf 

der Basis der diagnostischen Kriterien. (4) Das Wender-Reimherr-Interview (WRI) ist ein strukturier-

tes Interview mit psychopathologischen Merkmalen, die sich auf die psychopathologischen Bereiche 

Unaufmerksamkeit, Überaktivität, Impulsivität, Stressintoleranz, emotionale Labilität, Temperament 

und Desorganisation beziehen. Diese Symptomatik hat sich für die Diagnostik der ADHS des Erwach-

senenalters als besonders wichtig erwiesen. (5) Die neue Wender-Reimherr-Selbstbeurteilungsskala 

(WR-SB) umfasst Merkmale aus zehn Bereichen. Neben den sieben Symptombereichen, die mit dem 

WRI erfasst werden, enthält die WR-SB drei weitere Domänen: oppositionelles Verhalten, akademi-

sche Probleme und soziale Adaptation (vgl. Rösler, Retz-Junginger & Stieglitz, 2021). 

(1) WURS-K:  Summenwert 29 (Cut-Off Wert: 30) 

(2) ADHS-SB:  Summenwert 35 

(3) ADHS-DC: In beiden Fremdbeurteilungsbögen leicht bis mittelschwer vorhanden. Vorwiegend in 

den Bereichen Unaufmerksamkeit und Impulsivität.  

(4) WRI: Gesamtsummenwert: 42. Der Gesamtwert gilt als starker Hinweis auf eine AD(H)S im Er-

wachsenenalter.  

(5) WR-SB: Gesamtsummenwert 51. Auffällige Skalen: Überaktivität (8/Cut-Off 6), Emotionale Über-

reagibilität (12/Cut-Off 8), Desorganisiertheit (20/ Cut-Off 10), Unaufmerksamkeit (16).  

 

Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV): 

Beim Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) handelt es sich um ein standardisiertes Intelligenz-

testverfahren, das verschiedene kognitive Fähigkeiten wie verbales Verständnis, perzeptuelles 

Schlussfolgern, Arbeitsgedächtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit misst (vgl. Petermann, 2012).  
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Ergebnisse: Gesamt-IQ: 127, Sprachverständnis: 130, Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken 

118, Arbeitsgedächtnis 118, Verarbeitungsgeschwindigkeit 105; Interpretation: überdurchschnittli-

cher Gesamt-IQ mit heterogenem Profil. Individuelle Stärke zeigt sich in dem Bereich Sprachver-

ständnis und liegt im Bereich der Hochbegabung. Eine relative Schwäche zeigt sich im Bereich Verar-

beitungsgeschwindigkeit, der Wert liegt statistisch gesehen jedoch im Durchschnitt der Bevölkerung. 

Zusammenfassend zeigen sich Stärken in komplexer Problemlösung, Logik und Sprache. Relative 

Schwächen zeigen sich bei Arbeiten unter Zeitdruck, Tempo bei Routineaufgaben, flüssige Umset-

zung von Gedanken in Handlungen.4 

 

Fragebogen für funktionell-dimensionale Neurodiversität (FFDN): 

Dieses mehrdimensionale Verfahren macht das neurokognitive Profil einer Person sichtbar, indem es 

spezifische Stärken und Herausforderungen in der Wahrnehmung, der emotionalen Verarbeitung, 

der Handlungssteuerung sowie den sozialen Fähigkeiten erfasst. Da die zugrunde liegende Stichprobe 

nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung ist, erfolgt die Interpretation der Prozentränge nicht 

nach klassischen Standardabweichungen. Stattdessen wird das Ergebnis unter Berücksichtigung des 

hohen Anteils an neurodiversen Diagnosen (29 %) und Verdachtsfällen (32 %) innerhalb der Ver-

gleichsstichprobe eingeordnet (vgl. Weigl, 2026). 

 

Dimension RW PR Referenzstichprobe 

Gesamtscore 472 < 15 Diagnose 

Reizverarbeitung und Stressbewältigung 175 16,4 Diagnose 

Innenwahrnehmung 44 20,4 Diagnose 

Stresstoleranz 44 17,2 Diagnose 

Sensorische Reizfilterfähigkeit 49 16,4 Diagnose 

Ganzheitliche Wahrnehmung 38 24,8 Diagnose 

Handlungssteuerung und Selbstkontrolle 166 21,8 Diagnose 

Aufgaben beginnen und dranbleiben 23 38,5 Verdacht 

Flexibilität und Fokus 45 19,1 Diagnose 

Selbstbeherrschung 16 31,7 Verdacht 

Zeitgefühl 15 33,2 Verdacht 

Autobiographisches Gedächtnis 19 7,6 Diagnose 

Reflektions- und Distanzierungsfähigkeit 48 16,8 Diagnose 

Kommunikation und Beziehungsgestaltung 136 21,0 Diagnose 

Soziale Kompetenzen 81 25,2 Diagnose 

Einschätzung und Menschenkenntnis 23 15,6 Diagnose 

Gesprächsführung 20 47,0 Verdacht 

Beziehungsfähigkeit 24 40,5 Verdacht 

Durchsetzungsfähigkeit 14 56,1 Verdacht 

Interesse an der Welt und anderen Menschen 22 9,9 Diagnose 

Soziales Verstellen und Entfremdungserleben 33 19,1 Diagnose 

 

Der Patient liegt sowohl über dem syndromalen Cut-Off für Autismus-Spektrum-Störungen (Sensitivi-

tät 84 %, Spezifität 99 %) und ADHS (Sensitivität 84 %, Spezifität 90 %). Besonders deutlich manifes-

tieren sich klinisch relevante Herausforderungen im Bereich des autobiografischen Gedächtnisses 

sowie im grundlegenden Interesse an der Umwelt. Das autobiografische Gedächtnis ist stark frag-

mentiert, was ein stabiles Selbstgefühl und die biografische Kohärenz erschwerten, da die Vergan-

genheit eher als lose Sammlung isolierter Momentaufnahmen erlebt wird. Damit einhergehend zeigt 

 
4 Die Durchführung der Intelligenzdiagnostik erfolgte extern.  
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sich eine große innere Distanz und Entfremdung gegenüber der Außenwelt, bei der Umweltreize 

kaum als Motivationsquellen oder Anknüpfpunkte für eigenes Interesse dienen. Zusätzlich weisen die 

Ergebnisse auf eine stark erhöhte Vulnerabilität in der Reizverarbeitung hin. Reize treffen oft ungefil-

tert und mit sehr hoher Intensität auf das Nervensystem, während die Grenzen zwischen körperli-

chen Empfindungen und emotionalen Affekten verschwimmen. Eigene Bedürfnisse werden häufig 

erst dann bemerkt, wenn sie eine hohe Dringlichkeit erreicht haben. Auch die soziale Einschätzungs-

fähigkeit und Menschenkenntnis liegen klar im klinischen Diagnose-Bereich, was die Navigation in 

sozialen Situationen durch Fehlinterpretationen menschlicher Signale erheblich belastet. Gepaart mit 

einer kognitiven Inflexibilität und hoher Sensibilität gegenüber Unterbrechungen führt dieses Profil 

im Alltag zu einer schnellen Erschöpfung und einer Neigung zur psychologischen Dekompensation 

unter Stress. Das wird durch die fehlende kognitive Distanzierungsfähigkeit und Steuerungsfähigkeit 

gegenüber Gedanken und Gefühlen weiter aggraviert. 

 

Bilanzierungsfragen 05/26: 

Was hat sich durch die Therapie verändert und wie haben sie das geschafft? „Es hat sich sehr sehr 

viel geändert, ich würde sagen 80%. Zum einen meine komplette Denkweise, also früher war ich 

100% negativ eingestellt und jetzt sehe ich vieles was sich verändert hat und dadurch positiv bzw. 

neutral, ich versuche es zumindest. Auch habe ich mich jetzt viel besser unter Kontrolle und mich und 

meine Depressionen akzeptiert und weiß wie ich mit mir selbst umgehen kann. Das Verhältnis zu 

meinem Umfeld hat sich auch verbessert, außerdem war ich früher fast immer traurig und jetzt bin 

ich glücklicher und zufrieden“.  Was hat dir dabei geholfen? „Um runterzukommen haben mir auf 

jedenfalls die Atemübungen geholfen sowie mein Umgang mit mir Selbst. Auch der Tanz auf dem 

Hexaflex hat mir stark geholfen, also die Sichtweise bezüglich der eigenen psychischen Flexibilität. 

Was auch geholfen hat, war dass ich mich zurückziehen und gutes für mich selbst gelernt habe. Ich 

habe mich auf die guten und positiven Dinge im Leben konzentriert. Aber vor allem drüber zu reden 

und die Emotionen raus zu lassen hat geholfen“. Was ist noch offen? „Das Einzige was mir grade ein-

fällt ist, mehr Geduld mit mir haben und die Akzeptanz das es auch Höhen und Tiefen im Leben gibt“. 

 



36 
 

 

11. Korrespondierende Autorin 
 

Autorin: Eva Theresa Nindl, MA 

Approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 

Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision (Weiterbildung zur erwachsenen Psychothera-

peutin, AVM Salzburg) 

Aktuelle Tätigkeit: Wissenschaftliche Mitarbeiterin / Approbierte Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeutin in Anstellung: Hochschulambulanz für Klinische Psychologie und Psychotherapie (Lehr-

stuhl für Klinische Psychologie und Psychotherapie).  

Organisation: Arbeitsgemeinschaft für Verhaltensmodifikation (AVM, Österreich) 

 


