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Zusammenfassung:

Der vorliegende Fall beschreibt die verhaltenstherapeutische Behandlung eines Patienten mit einer
rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwaértig mittelgradige Episode (F33.1/6A71.1), sowie einer
Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat mit Beginn in Kindheit und Jugend (F98.80/6A05.0). Im
Mittelpunkt der Behandlung stehen der Aufbau eines funktionalen Stérungsverstandnisses,
Verhaltensaktivierung, kognitive Umstrukturierung sowie die Forderung der Emotions- und
Stressregulation, des Selbstwerts und der sozialen Kompetenzen. Ergdnzend kommen Achtsamkeit,
progressive Muskelrelaxation sowie Strategien zur Rickfallprophylaxe und zum Selbstmanagement
zum Einsatz.

Die zu Beginn definierten Therapieziele werden mittels Pra-Post-Vergleich Gberprift. Dabei zeigt sich
eine deutliche Reduktion der depressiven Symptomatik und der psychischen Gesamtbelastung sowie
eine Verbesserung der Stress- und Emotionsregulation. Auch Riickzugstendenzen, Gribeln und
negative Selbstbewertungen nehmen ab. Im Bereich der sozialen Kompetenz zeigt sich eine partielle
Zielerreichung. Einschrankungen in der sozialen Informationsverarbeitung,
Aufmerksamkeitssteuerung und Emotionsregulation bestehen weiterhin.

Schlisselworter:  Verhaltenstherapie; rezidivierende Depression;  Aufmerksamkeitsstorung;

Verhaltensaktivierung; kognitive Umstrukturierung; Emotionsregulation; Stressbewaltigung; soziale
Kompetenz; Riickfallprophylaxe.

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 Uiber die Kooperation mit einem Lehrstuhl fir
Klinische Psychologie und Psychotherapie ibermittelt.

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 tatig gewesen. Seit September 2025 lebe K. allein in einer Mietwohnung. Zuvor habe er
in einer Wohngemeinschaft fir Berufstatige 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
Universitat (Lehrstuhl fur klinische Psychologie und Psychotherapie) Uiber die dazugehoérige Hoch-
schulambulanz angeboten und umfasste insgesamt 28 Einheiten, zu je 50 Minuten. Die Katamnese ist
noch ausstandig.

1.3. Zuweisungsmodus

Der Patient begab sich auf eigene Initiative in ambulante psychotherapeutische Behandlung (Selbst-
zuweisung). Nach einem Explorationsgesprach (ber 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 lber den Hausarzt. Seit Janner 2026 findet eine regelmaflige Mitbe-
handlung liber einen Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie statt.

1.5. Medizinische Abklarung

Zwischen dem Erstgesprach und der beginnenden Psychotherapie erfolgte eine somatische Abkla-
rung durch den Hausarzt. Aufgrund der Schilderungen des Patienten im Erstgesprach wurde von mir
zusatzlich eine Abklarung der Schilddriise empfohlen, um etwaige korperliche Ursachen der depres-
siven Symptomatik auszuschlieBen. Nach psychoedukativer Aufklarung nahm sich K. dieser Empfeh-
lung an und eine somatische Ursache konnte ausgeschlossen werden. Nach facharztlicher Riickspra-
che gibt es keinerlei Anhaltspunkte fir das Vorliegen organischer Krankheitsfaktoren. Der somatische
Befund ist unauffillig, ebenso die Werte der Schilddriisenhormone (Schilddrisentiber- bzw. -
unterfunktion ausgeschlossen).

1.6. Medikamentése 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 Mudigkeit nach direkter Einnahme wurde die Einnahme in Absprache mit dem Facharzt

abgeédndert (0-0-100mg-0). Aufgrund bestehender unerwiinschter Arzneimittelwirkung erfolgte mit
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Janner 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 Erstgesprach

Der Patient erscheint 10 Minuten vor dem vereinbarten Erstgesprdach mit seinem Oldtimer vor der
Hochschulambulanz, trinkt einen Kaffee und tragt eine groRe Fliegerbrille als Sonnenbrille. Er ist grofl8
und schlank, tragt eine schwarze Baggy-Jeans, ein offenes rot kariertes Flanellhemd sowie ein
schwarzes T-Shirt mit dem Aufdruck eines lockigen Mannes mit Schnurrbart. Bei der BegriiRung wirkt
er hoflich, offen, jedoch auch unsicher und leicht nervés. Er halt Blickkontakt und informiert direkt zu
Beginn Uiber seine Tatigkeit als KFZ-Mechatroniker sowie Uber seine dauerhaft schwarzen Fingerna-
gel. Zudem entschuldigt sich K. fiir seinen ,,6ligen, leicht metallischen” Kérpergeruch, da er direkt von
der Arbeit komme und keine Zeit mehr zum Duschen gehabt habe. Im Erstgesprach zeigt sich K. zu-
riickhaltend, leicht schiichtern und motiviert. Seine Stimme wirkt sanft, etwas erhéht und zittrig. Die
vermutete Nervositat bestatigt K. selbst zu Beginn des Gesprachs. Als Therapieanlass nennt er den
Wunsch, wieder Zugang zu seiner Geflihlswelt zu bekommen (,,ich weiR auch nicht, was mit mir los
ist“), seine , korperlichen Zustdnde” besser zu verstehen, stressvolle Alltagssituationen besser bewal-

|II

tigen zu lernen und wieder ,,normal” schlafen zu kdnnen. Wahrend des Gesprachs sitzt K. mit ver-
schrankten Armen, nach vorne gezogenen und leicht angehobenen Schultern auf dem Sofa. Sein
Oberkorper wirkt zusammengesunken, die Wirbelsdule leicht gebeugt. Diese Haltung behilt er bis
zum Ende bei, wackelt jedoch gelegentlich mit den Beinen und zieht an seinen Fingern, bis ein Kna-
cken eintritt. Der Blickkontakt bleibt Gberwiegend bestehen, schweift jedoch wiederholt zum Boden
ab. Zeitweise zeigt sich zudem eine Gesichtsrotung. Die Rahmenbedingungen sowie die Methode der

Verhaltenstherapie sind fiir K. gut verstandlich.

2. Exploration / Anamnese

Weil K. von Anfang an bereit war, offen liber seine Lebensgeschichte und seine derzeitigen Belastun-
gen zu sprechen, verlief die Exploration insgesamt unkompliziert. Es konnte nach ausfiihrlicher
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 Explorationsgesprache. Die verwendeten testpsycho-
therapeutischen Instrumente sowie die Ergebnisse zu Behandlungsbeginn werden im Folgenden nun
ausfihrlich dargestellt.

Zur Erfassung eines moglichen 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 abhangigen
Alkoholkonsums, wahrend 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 unauffalligen Bereich und sprechen gegen das Vorliegen einer alkohol- oder
cannabisbezogenen Stérung.



Die depressive Symptomatik wurde mittels des Beck-Depressions-Inventars Il (BDI-IlI) erhoben, ei-
nem Selbstbeurteilungsverfahren zur Einschatzung des Schweregrades depressiver Symptome. Mit
einem Summenwert von 20 Punkten zeigte sich eine leicht bis mittelgradig ausgepragte depressive
Symptomatik. Die Ergebnisse entsprachen dem klinischen Eindruck einer erhéhten emotionalen Be-
lastung mit depressiver Stimmung, verminderter Lebenszufriedenheit und eingeschrankter psychi-
scher Belastbarkeit (vgl. Hautzinger, Keller & Kiihner, 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 Auffalligkeiten insbesondere in
den Bereichen Depressivitit (T = 73), Angstlichkeit (T = 74), Unsicherheit im Sozialkontakt (T = 65),
phobische Angst (T = 65) sowie Psychotizismus (T = 80). Der globale Belastungsindex (GSI = 71) lag
deutlich im klinisch auffalligen Bereich. Insgesamt ergab sich das Bild einer erheblichen psychischen
Belastung mit emotionalen, sozialen und angstbezogenen Beeintrachtigungen (vgl. Franke, 2002).

Die subjektiv wahrgenommene Angstsymptomatik wurde mithilfe des Beck-Angst-Inventars (BAIl)
erhoben. K. erreichte einen Summenwert von 17 Punkten, was auf eine moderate Angstsymptomatik
hinweist. Besonders ausgepragt waren korperliche Angstsymptome wie Nervositat, Schwachegefiihl,
Schwitzen sowie Taubheits- und Kribbelempfindungen. Die Ergebnisse sprechen fiir eine erhdhte
psychophysiologische Anspannung im Alltag (vgl. Magraf, Ehlers, 2007).

Ergdnzend 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 auffalliges Belastungsprofil mit erhéhten Werten insbesondere in den Bereichen Depressivi-
tat (T = 76), Angstlichkeit (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 bestatigen das Vorliegen einer deutlich erhéhten psychischen Ge-
samtbelastung (vgl. Franke, 2014).

Zur Erfassung von Denk- und Handlungszwangen wurde das Hamburger Zwangsinventar (HZI-K) ein-
gesetzt (vgl. Zaworka, Hand, Jauernig, LinenschloB, 1983). Die Ergebnisse zeigten sich in samtlichen
Bereichen unauffallig. Hinweise auf klinisch relevante Zwangssymptome ergaben sich nicht.

Der Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS) dient der Erfassung individueller
Anndherungs- und Vermeidungsziele (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 2002). Die Ergebnisse
zeigten durchschnittlich ausgepragte Anndherungsziele (T = 51) bei gleichzeitig klinisch auffalligen
Vermeidungszielen (T = 63). Besonders ausgepragt waren die Bereiche Versagen sowie Verletzungen
und Spannungen. Dies spricht fiir eine verstarkte Orientierung an der Vermeidung negativer Erfah-
rungen und moglicher Misserfolge. Gleichzeitig zeigten sich Ressourcen in den Bereichen Bindung,
Autonomie, Kontrolle, Selbstvertrauen, Altruismus und dem Wunsch nach Unterstitzung.

Der Inkongruenzfragebogen (INK) erfasst die Ubereinstimmung zwischen persénlichen Bediirfnissen
und deren tatsachlicher Umsetzung im Alltag (vgl. Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 2004). Der
Gesamtwert lag mit T = 57 im unauffalligen Bereich. Gleichzeitig zeigten sich erhéhte Inkongruenzen
in den Bereichen Intimitdt und Bindung, Selbstvertrauen, Hilflosigkeit, Versagen sowie , Das Leben
auskosten”. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass zentrale Bediirfnisse und persénliche Ziele sub-
jektiv nicht ausreichend verwirklicht werden konnten und hieraus Belastungen resultierten.

Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) dient der Erfassung stabiler Personlichkeitsmerkmale
(vgl. Fahrenberg, Hampel & Selg, 2020). Es zeigten sich erhohte Werte fiir Emotionalitat (T = 62), kor-
perliche Beschwerden (T = 62) sowie Beanspruchung (T = 67) bei gleichzeitig deutlich verminderter
Lebenszufriedenheit (T = 38). Die Ergebnisse sprechen fiir eine erhebliche psychische Belastung mit

Uberforderungserleben, erhéhter emotionaler Sensibilitit und stressassoziierten kérperlichen Be-
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schwerden. Das Profil erschien mit einer depressiven Belastungsreaktion beziehungsweise einer lan-
ger andauernden Uberlastungssituation vereinbar.

Zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen wurde das strukturierte klinische Interview fiir DSM-IV
(SKID-11) eingesetzt. Im Fragebogen zeigten sich Hinweise auf verschiedene Persdnlichkeitsakzentuie-
rungen, unter anderem in den Bereichen dngstlich-vermeidend, selbstunsicher, dependent und de-
pressiv (vlg. Wittchen, Zaudig & Fydrich (1997). Diese Auffalligkeiten konnten im klinischen Interview
jedoch nicht bestatigt werden. Hinweise auf das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung ergaben sich
nicht.

Das halbstrukturierte klinische Interview SCID-5-CV dient der Diagnostik psychischer Stérungen nach
DSM-5. Im diagnostischen Modul zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung erfillte K. die
diagnostischen Kriterien einer AD(H)S des Erwachsenenalters (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig & Wittchen,
2019). Die Symptomatik zeigte sich lebensbereichsibergreifend und war klinisch bedeutsam.

Zur differenzierten ADHS-Diagnostik wurden erganzend die Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene
(HASE) eingesetzt (vgl. Rosler, Retz-Junginger & Stieglitz, 2021). Wahrend 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 aufféllig waren Schwierigkeiten in den Bereichen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt, emotionale Uberreagibilitit und Desorganisiertheit. Die Ergebnisse
stltzen die Diagnose einer AD(H)S im Erwachsenenalter.

Ergdnzend wurde der Fragebogen fiir funktionell-dimensionale Neurodiversitidt (FFDN) eingesetzt,
welcher neurokognitive Besonderheiten in den Bereichen Wahrnehmung, Emotionsverarbeitung,
Handlungssteuerung und sozialer Interaktion erfasst (vgl. Weigl, 2026). Die Ergebnisse liberschritten
die syndromalen Cut-off-Werte fir ADHS und Autismus-Spektrum-Stérungen. Besonders auffallig
waren Einschrankungen im autobiografischen Gedachtnis, in der Reizverarbeitung, der sozialen Ein-
schatzungsfahigkeit sowie im Interesse an der Umwelt. Die Befunde sprechen fir eine erhdhte sen-
sorische und emotionale Vulnerabilitdt mit erhdhter Stressanfalligkeit, Schwierigkeiten in der sozia-
len Informationsverarbeitung und einer erhéhten Gefahr psychischer Uberlastung unter anhaltender
Belastung.

Die kognitive Leistungsfahigkeit wurde mittels der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) un-
tersucht (vgl. Petermann, 2012)%. Es zeigte sich ein Gesamt-1Q von 127 und damit eine deutlich iber-
durchschnittliche intellektuelle Leistungsfihigkeit. Besondere Starken fanden sich im Sprachver-
standnis, im wahrnehmungsgebundenen logischen Denken sowie im Arbeitsgedachtnis. Die Verarbei-
tungsgeschwindigkeit lag im Durchschnittsbereich und stellte eine relative Schwache innerhalb des
individuellen Leistungsprofils dar. Insgesamt ergaben sich ausgepragte kognitive Ressourcen bei
gleichzeitig moglichen Schwierigkeiten unter Zeitdruck und bei der praktischen Umsetzung komple-
xer Denkprozesse.

2.2. spontan berichtete Symptomatik und Problembeschreibung

K. berichtet von einer starken Midigkeit und verspiire aullerhalb seiner beruflichen Tatigkeit seit
mehr als sechs Monaten eine korperliche Erschdpfung, eine ,innere Leere”, sowie eine ,innere Un-
ruhe” und Traurigkeit. Seit dem Tod seines Katers habe sich sein , kérperlicher Zustand verschlech-
tert” und er fiihle sich bereits nach kleinsten Anstrengungen stark berfordert. Auch fiihle er sich
oftmals von sozialen Situationen stark ,Uberrollt, sodass es wiederkehrend zu einem innerlichen
Rickzug 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-

! externer Vorbefund, siche Anhang



gruppe unterschiedliche Wiinsche vertreten werden” oder ,Situationen mit mdglichen Konfliktpo-

Ill Ill

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

Gesprachen aktiv zurtick, in seinem Kopf werde es laut und seine Gedanken beginnen sich zu ,,spin-

o n

nen”. Er fihle sich nach solchen ,Geflihlszustanden” "extrem verloren” und ,extrem hilflos“. Dieses
,in sich kehren” nehme K. als sehr belastend wahr.

Auch komme es in ,,zwischenmenschlichen Beziehungen” oftmals zu Missverstandnissen. Er fihle
sich von seinen Mitmenschen haufig 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 erfillende Beziehung haben®. Als Grund dafiir nannte K. seine ,,Probleme im Zwischenmenschli-
chen”. Da er ,,anders fihle” und sich dadurch ,,anders verhalte als erwartet”.

Zudem beschaftige sich K. viel mit ,Vergangenem” und habe das Gefiihl dadurch ,,mehr deprimierter
zu werden” als er eigentlich mochte, konnte 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 lahmen oder iberfordern”.

Auch nehme K. diverse Alltagsroutinen aktuell als sehr Gberfordernd wahr, dabei nannte er u.a. re-
gelmaRige Einkdufe im Supermarkt sowie eine regelmaRige Nahrungsaufnahme. Gleichzeitig fiihle er
sich durch diese Alltagsaufgaben stark ,genervt” und nehme eine erhéhte Reizbarkeit bei sich war
»ich werde innerlich schneller genervt oder wiitend als sonst”. Zudem berichtet K. von einem starken
Interessensverlust und Freudverlust ,friiher habe ich viele Hobbies gehabt und aktuell macht mir nur
mehr das Schrauben an den alten Fahrzeugen Freude”. Zudem berichtet K. von gegenwartigen Ein-
schlafstérungen (,,in meinem Kopf befinden sich so viele Gedanken®), wodurch er oftmals eine Drei-
viertelstunde zum Einschlafen bendtige. ,Ich denke an alles Mogliche, angefangen von erlebten Situ-
ationen und Gesprachen, 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 absprachefahig. Keine akute Selbst- oder Fremdgefahrdung.

2.3. Aktuelle Lebenssituation

K. lebt allein in einer Mietwohnung und arbeitet Vollzeit als KFZ-Mechatroniker. Er verfugt Uber aus-
reichende finanzielle Mittel und erhélt zusatzliche Unterstlitzung 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
Briidern. Aufgrund familiarer und personlicher Belastungen zieht er sich haufig aus sozialen Situatio-
nen zurlick, Alltagsroutinen fallen ihm schwer, und er ist emotional sowie korperlich 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 Frihrente und davor selbststandig im KFZ-Vertrieb
tatig; Mutter: geb. 19XX, Leitung eines padagogischen Institutes, aktuell berufstatig) gemeinsam mit
seinen zwei Briidern (+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 jlngeren Bruder
in dem ,Auszugshaus” in der Mitte des Vierkanthofs gewohnt. Sein alterer 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 Bridern bestiinde ein gutes Verhaltnis, wobei sich die Beziehung zu seinem jlingeren Bru-



der seit seinem Auszug, ,angespannt” habe (laut K. fiihle sich sein kleiner Bruder von K. in Stich ge-
lassen. Er sei einfach ausgezogen, obwohl der Vater schwerkrank sei). Seinen &lteren Bruder besuche
er regelmaRig (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 Stimmungseinbriichen 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 bestlinde aktuell ein gutes Verhaltnis, aktuell jedoch etwas
distanziert und angespannt. K. fiihle sich aktuell von seinem Vater oftmals bevormundet und habe
das Geflihl von ihm als ,,zerbrechlich” wahrgenommen zu werden. Gleichzeitig verspiire K. eine groRe
Angst und eine starke Traurigkeit, wenn er darliber nachdenke, dass sein Vater jederzeit versterben
konnte: ,,Eine Werkstatt ohne meinen Vater kann und mochte ich mir nicht vorstellen”.

Die Mutter bezeichne K. als , die starkste und liebenswerteste Frau, die er kenne”. Zu ihr bestiinde
eine sehr enge und liebevolle Beziehung. Seit der Pflege des Vaters habe K. bei seiner Mutter jedoch
eine Veranderung wahrgenommen (,,wirkt zurlickgezogen und energielos”). Das Familienleben wird
als insgesamt ,harmonisch” beschrieben, jedoch aktuell etwas ,angespannt” und , belastend”. Aktu-
ell drehe sich im familiaren Rahmen alles um den Vater, was K. oftmals sehr wiitend und zugleich
sehr traurig mache. K. habe das Gefiihl, dass es innerhalb der Familie kaum mehr Zeit fiir ein , positi-
ves miteinander” gebe. Psychische Erkrankungen innerhalb der Familie werden durch K. verneint, er
wisse jedoch von einem seiner Briider, dass dieser mit einer ,Neurodiversitat” diagnostiziert wurde.
Schulische- und berufliche Entwicklung: Die Schwangerschaft verlief ohne Komplikationen. Die Ge-
burt erfolgte vorzeitig (3 Wochen zu friih) via naturalis, Korpergewicht: 3XXXg; Lange: 5Xcm. Die Mei-
lensteine der Entwicklung habe K. zeitgerecht erreicht.

Die Zeit der Eingewdhnung in den Kindergarten und in die Grundschule seien problemlos verlaufen. K.
sei ein zuriickhaltendes, 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 ,Schwachling”, ,,Zwerg” oder ,Bauernkind” sei er
auch korperlicher Gewalt durch Gleichaltrige ausgesetzt gewesen, wodurch es u.a. auch zu schuli-
schen Leistungseinbriichen, vermehrten Schulfehltagen, sozialen Riickzug und starken Selbstabwer-
tungen (Insuffizienzgefihl) kam. Zeitgleich sei der Bruder ins Ausland ausgewandert und sein Vater
wurde mit einer Krebserkrankung diagnostiziert. Folgend kam es auch zu einer starken Uberforde-
rung im familidgren Kontext, wodurch sich K. noch starker zurickgezogen und viel geweint habe.
Durch die Lebensereignisse erfuhr K. einen starken Kontrollverlust, was u.a. zu einem Gefiihl von
Traurigkeit, Hilflosigkeit, Ohnmacht und Einsamkeit fihrte. 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)
kniipfen und habe seine schulischen Leistungen verbessern konnen. K. habe in Zuge der Realschule
seine mittlere Reife mit Fachabitur abgeschlossen und anschliefend eine Berufsausbildung zum IT-
Fachangestellten absolviert. In diesem Beruf habe er rund drei Jahre gearbeitet. 2023 habe sich K. fir
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 Tatigkeit wenig Freude verspirt
habe. Zudem bendtigte K. sehr viel ,Selbstdisziplin, um bei der Aufgabe zu bleiben”. Folgend habe K.



sich fiir eine Berufsausbildung zum KFZ-Mechatroniker entschieden, welche er im Frihjahr mit sehr
gutem Erfolg abgeschlossen habe.

Sozial- und Freizeitanamnese: K. pflege langjahrige freundschaftliche Beziehungen und treffe sich
regelmalig mit seiner Freundesgruppe im Landkreis, dieser Freundeskreis bestiinde seit Giber 8 Jah-
ren. In diesem Freundeskreis flihle sich K. ,grundsatzlich” gut eingebunden. Aktuell befinde er sich
etwas im Rickzug und sei manchmal etwas genervt und eifersiichtig auf zwei seiner Freunde, da die-
se ,wiederkehrend Frauen abschleppen” und ,gut bei Frauen ankommen®, ,im Gegensatz” zu ihm.
Seine Freizeit misse 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, fihle sich als Mann
und sei heterosexuell orientiert. Im Hinblick auf seinen Korper fiihle sich K. etwas unwohl z.B.: ,zu
dinn“, ,,zu schmaler Schulterbau”. K. sei seit seinem adoleszenten Alter sexuell aktiv und habe bisher
zwei langere Beziehungen gehabt. Gegenwartig sei er mit Frauen nicht sexuell aktiv und werde haufig
als ,der gute Freund” bezeichnet. Selbstbefriedigung sei ihm wichtig und finde regelmaRig statt.
Krankheitsanamnese: K. habe sich erstmalig 2022 in eine ambulante psychotherapeutische Behand-
lung begeben. Als Grund nannte er seine starke Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und sein Riick-
zugsverhalten. Im jungen Erwachsenenalter sei er ,sehr stark am Pfeifferschen Driisenfieber” er-
krankt und sei im Krankenhaus behandelt worden. Ansonsten habe er ,mehrere Motorradunfalle
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 hoflicher 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 Sprachlautstarke leicht erhéht und zittrig. K. ist wach,
bewusstseinsklar und zu allen Qualitaten orientiert. Auffassung und Konzentration, Merkfahigkeit
und Gedachtnis erscheinen aufgrund der gezeigten Anspannung maRig reduziert. Psychomotorisch
leicht unruhig. Starke innere Unruhe. Das formale Denken zeigt sich deutlich eingeengt, inhaltlich
dominieren Zukunftssorgen, Insuffizienzgedanken und negative Kognitionen. Angste beziehen sich
auf Zukunftssorgen und sind u.a. in Form von Versagensdngsten existent. Starke Anhedonie, Stim-
mung deutlich gedriickt und niedergeschlagen. Affektive Schwingungsfahigkeit deutlich reduziert.
Der Antrieb maRig beeintrachtigt, Interesse stark reduziert. Kein Hinweis auf das Vorliegen von
Zwéangen oder psychotischem Erleben. Keine inhaltlichen Denkstérungen. Kein selbstverletzendes
Verhalten. RegelmaRiger Alkoholkonsum (1-2x pro Woche, ca. 1 Fl. Bier), regelmaRiger 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”, maRiger Medienkonsum (bis zu 3 Std. am Tag). Suizidalitat wird auf explizite Nachfrage glaub-
haft verneint. Eine akute Suizid-, Selbst- oder Fremdgefahrdung konnte ausgeschlossen werden. K.
zeigt sich absprachefahig und gibt an, im Notfall jederzeit einen Krankenwagen rufen zu kénnen (vgl.
AMDP, 2018). Aufgrund der depressiven Symptomatik wurden die Indikatoren fiir akute Suizidalitat
nach Erwin Ringel (2017) im Therapieverlauf mehrfach zur weiteren Abklarung 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 danderungsbereit und intrinsisch motiviert an seinen Zielen zu arbei-
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ten. Er zeigte sich mir gegenliber motiviert, versuchte die therapeutischen Aufgaben im Alltag umzu-
setzen und erschien plnktlich zu den Terminen. Durch eine anfanglich ressourcenorientierte Ar-
beitsweise konnten schnell erste Erfolge aufgezeigt werden, die K. zur Weiterarbeit bestarkten und
seinem Bedirfnis nach Selbstwerterhéhung komplementar entgegenkamen. K. reflektierte die The-
men auBerhalb der Sitzungen und konnte die therapeutischen Interventionen meist gut annehmen.
Durch eine transparente Gestaltung der therapeutischen Sitzungen wurde dem Beddrfnis 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-
standig sowie in Zusammenarbeit mit seinem Hausarzt und seiner ersten ambulanten Psychothera-
peutin, erste Schritte in Richtung einer Verhaltensanderung unternommen habe (z.B.: erstmaliges
Sprechen Uber seine Problematik sowie eigenstdndige Bereitschaft Hilfe anzunehmen).

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

gemaR der Anamnese
Kérperliche Symptome: Niedergeschlagenheit, gedriickte Stimmung, verminderter Antrieb, Anhedo-

nie sowie korperliche Erschopfung (,flihle mich bereits nach kleinsten Anstrengungen stark lberfor-
dert”), wiederkehrende Anspannungszustande und erhéhte Reizbarkeit als korperlich-emotionales
Stresssignal in Form einer geringen Frustrationstoleranz (,,ich werde innerlich schneller angespannt
als sonst”), Einschlafstérungen mit verlangerter Einschlaflatenz, Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsprobleme.

Gefiihle: Traurigkeit, innere Leere, Hoffnungslosigkeit (,,extrem verloren”, ,,extrem hilflos“), Einsam-
keit, Uberforderung und Unsicherheit, Gereiztheit, Scham, Interesse- und Freudverlust, Angst und
Schuldgefihle.

Kognitionen: tagliche Griibelschleifen (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 lber die Zukunft, pessimistische Sicht auf sich selbst, Versagensangste, Selbstvorwiirfe
und den Gedanken, nichts mehr zu schaffen (selbsterfiillte Prophezeiung). Neigung zu kognitiven
Verzerrungen (Ubergeneralisierung in Form aktueller Gefiihle, die auf die gesamte Zukunft {ibertra-
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 dndern”, Gedankenlesen/Personalisieren ,die hat nicht zuriickgegriiRt, 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 Riickzug z.B. bei Uberforderung sowie akti-
ves nicht beteiligen an Gesprachen ,ich sitze dann einfach da, ohne mich aktiv zu beteiligen®. Erleb-
nisvermeidung ,ich sitze dann einfach alleine zu Hause”, Vermeidung von friiher freudvoll erlebten
Aktivitaten (z.B.: Bauen von Drohnen), verminderte Nahrungsaufnahme und haufiges Ruhebeddrfnis.
Hdufigkeit der Symptome: kontinuierlich, seit mehr als 6 Monaten bestehend tagliche psychische Be-

lastung durch Rumination sowie eine emotionale und korperliche Erschopfung bereits bei kleinen
alltags Anforderungen. Seit rund drei Wochen vermehrte Einschlafstérungen.

Intensitdt der Symptome: subjektiv hoch belastend (,,extrem hilflos”, ,extrem verloren”, ,stark tber-
fordert”).

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

ters, bei gleichzeitiger Zunahme von korperlicher Erschopfung, emotionaler Belastung und sozialem
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Rickzug. Hinzu kommen zunehmende Einschrankung im Alltag sowie Schlafprobleme in Form von
Einschlafstérungen und starken Ruminationen in Ruhemomenten. Starke Reduktion von Interessen
und Freizeitaktivitaten (Freudverlust mit Einschrankung 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:

e eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1)?
e und eine Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitdt, die in der Kindheit und Jugend be-

ginnt F98.80 (ICD-10)>.

Zusammenfassend zeigte sich zu Behandlungsbeginn ein deutlich belastetes psychisches Zustandsbild

mit depressiver und angstlicher Symptomatik, erhdhter allgemeiner psychischer Belastung sowie ei-
ner diagnostisch abgesicherten AD(H)S des Erwachsenenalters. Zusatzlich ergaben sich Hinweise auf
neurodivergente Besonderheiten in der Reizverarbeitung und sozialen Informationsverarbeitung.

Differenzialdiagnostische Uberlegungen: 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 iber mindestens zwei Jahre anhaltender
chronisch depressiver Verstimmungszustand ohne wesentliche Remissionen vorliegt. Ebenso erge-
ben sich keine Hinweise auf eine bipolare Stérung, 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 erfillt, da die depressive Symptomatik im Vordergrund steht und die Angst-
symptomatik weder ausreichend ausgepragt, noch gleichwertig zur depressiven Symptomatik vor-
handen ist (vgl. Dillig und Freyberger, 2019).

F60.6 Angstlich (vermeidende) Personlichkeitsstérung: Es bestanden dngstlich (vermeidende) Persén-
lichkeitsziige. Von der Vergabe der Diagnose wurde jedoch abgesehen, da der Nachweis, dass die
Abweichung von langer Dauer zwar erbracht, jedoch nicht alle Kriterien erfillt wurden (Kriterium G4
flr spezifische Personlichkeitsstérung zeigt sich im Langzeitverlauf erfiillt, jedoch zeigen sich die Kri-
terien G1-G3 als nicht erfiillt). Es zeigt sich einzelne dngstlich-vermeidende Zige, es fehlt jedoch die
Pervasivitat, Tiefe und Funktionsbeeintrachtigung. Zudem war das Kriterium der Stabilitat nicht er-
flllt, da 2025 eine deutliche Aggravation der Symptomatik mit vermehrtem Leidensdruck stattfand.
Nichtorganische Schlafstérungen wurde ausgeschlossen, da die Schlafproblematik im Rahmen einer
F33.1 auftritt und sich als Begleitsymptom der affektiven Storung zeigt. Die Schlafstérung zeigt sich
zeitlich und inhaltlich klar mit der Depression verkn(pft.

Weiterhin habe es keinen weiteren Anhaltspunkt fiir eine organische psychische Stérung (FO), den
Missbrauch psychotroper Substanzen (F1). Eine Autismus-Spektrum-Storung konnte ausgeschlossen
werden, da keine frihkindlich beginnende, Gberdauernde qualitative Beeintrachtigung der sozialen
Interaktion du Kommunikation sowie kein restriktiv-repetetives Verhaltens- und Interessensmuster
im Sinne eines tiefgreifenden Entwicklungsstérungsbildes vorliegt, zudem kénnen die beobachtbaren
sozialen und emotionalen Schwierigkeiten durch die depressive Symptomatik und die Aufmerksam-
keits- Exekutivfunktionsstorung erklart werden.

2 |CD-11: 6A71.1 nach AWMEF (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-
/Hyperaktivitatsstérung, vorwiegend unaufmerksamer Typus (314.00).

9



4.3. Genese der Symptomatik / Makromodell: Analyse der die Symptome auslésenden Be-
dingungen

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

samkeits- und Regulationsschwierigkeiten; Neurokognitive Auffilligkeiten seit der Kindheit: (Unauf-
merksamkeit, erhohte Ablenkbarkeit, Organisationsschwierigkeiten, Prokrastination, innere Unruhe
und Impulsivitat, erhdhte sensorische Sensitivitat gegeniiber Umweltreizen (z. B. Gerausche, Stimuli);
erhohte emotionale Reaktivitat/Sensitivitat. Genetische Disposition: keine gesicherten Hinweise auf
familidre genetische Belastung genannt.

Vulnerabilitat:

kognitive Vulnerabilitdit: geringe Selbstwirksamkeitserwartung, ausgepragte Selbstabwertung, erhoh-
te Gribelneigung, Selbstwertinstabilitdt und hohe soziale Vergleichsorientierung.

Kindheit, Entwicklung und Persénlichkeit: friih entwickeltes leistungsbezogenes und stark selbstkriti-
sches Selbstwertkonzept mit ausgepragter Selbstabwertung. Entwicklung von perfektionistischen
BewertungsmalRstaben 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 erhohten
Gribelneigung.

Pragende wichtige Lebensereignisse und sonstige Umweltbedingungen: massive Mobbingerfahrun-

gen im Jugendalter, schwere Krebserkrankung des Vaters, emotionale Verantwortungsiibernahme in
der Familie (Rollenumkehr), Wegzug des Bruders als wichtige Bezugsperson, Tod des Katers, selbst
gewahlter 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 Annaherungsversuche 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 Uberforderungserfahrungen
mit kognitiv anspruchsvollen Anforderungen.

Auslésenden Bedingungen: die aktuelle depressive Symptomatik wurde insbesondere durch eine

kumulative Belastungszunahme im familidren und sozialen Kontext ausgelost. 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
Atmosphare mit gleichzeitigem Verlust positiver gemeinsamer Familienerfahrungen. Zusatzlich 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
Anndherungsversuche im zwischenmenschlichen und partnerschaftlichen Bereich, soziale Leistungs-
und Vergleichsprozesse innerhalb des Freundeskreises sowie berufliche Uberforderungserfahrungen
mit wiederholten Selbstzweifeln im Kontext hoher kognitiver Anforderungen wirkten zusatzlich als
Ausloser.

4.4. Analyse der die Symptome aufrechterhaltenden Bedingungen
Aufrechterhaltende Bedingungen: die depressive Symptomatik wird aktuell durch einen sich selbst

verstarkenden Kreislauf aus kognitiven, emotionalen, verhaltensbezogenen und sozialen Faktoren
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aufrechterhalten. Im Sinne des Verstarkerverlustmodells nach Lewinsohn (1974) fiihrt die deutliche
Reduktion positiver Aktivitaten infolge von Antriebsminderung, sozialem Riickzug und Anhedonie zu
einem weiteren Verlust positiver Verstarker, wodurch die depressive Stimmung stabilisiert wird.
Gleichzeitig wirken ausgepragte kognitive Verzerrungen im Sinne des kognitiven Modells nach Beck
(1976), insbesondere dichotomes Denken, Katastrophisieren, Personalisierung, selektive Abstraktion,
Ubergeneralisierung und Gedankenlesen. Diese verzerren die Wahrnehmung sozialer und persénli-
cher Erfahrungen und verstarken negative Selbstschemata sowie Hoffnungslosigkeit. Im Sinne der
erlernten Hilflosigkeit (vgl. Seligman 1975) filhren wiederholte Erfahrungen von Uberforderung und
subjektivem Kontrollverlust zu einer generalisierten Erwartung mangelnder Wirksamkeit eigener
Handlungen (reduzierte Selbstwirksamkeitserfahrung). Dies fordert Passivitat, Riickzug und vermin-
derte Problembewaltigung. Sozial verstarkt der Riickzug, trotz grundsatzlich vorhandener Beziehun-
gen, den Verlust emotionaler Unterstlitzung und positiver Riickmeldungen. Physiologisch tragen
Schlafstorungen, chronische Midigkeit, innere Unruhe und reduzierte Belastbarkeit zusatzlich zur
Funktionsbeeintrachtigung bei. Insgesamt resultiert ein stabiler depressiver Teufelskreis aus kogniti-
ven Verzerrungen, Verstarkerverlust, reduzierter Selbstwirksamkeit und sozialer Isolation.

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

tagspraktischen Belastungssteuerung, Einschrankungen hinsichtlich Aktivitdtsniveau, sozialer Initiie-
rung sowie einer flexiblen Selbststrukturierung auflerhalb vorgegebener Routinen, Schwierigkeiten
eigene Bedlrfnisse addquat wahrzunehmen und zu kommunizieren, wodurch soziale Unterstiitzung
nur eingeschrankt genutzt wird.

4.5. Horizontale Verhaltensanalyse / Mikroanalyse / SORKC-Modell
Beispiel der dysfunktionalen Schemata und fehlender Verstarker mit Hilfe des SORKC-Modells (vgl.
Kanfer und Saslow, 1974):

(S)e.: K. ladt seine Freundesgruppe zu sich nach Hause ein (soziale Interaktionssituation mit Bewer-
tungs- und Vergleichsrelevanz). Freund berichtet begeistert iber seine Partnerin und gemeinsame
Erlebnisse.

(S)i.: Gedanken an die eigene letzte Beziehung sowie aktuelle Schwierigkeiten im Kontakt mit Frauen.
(0): siehe Makroanalyse (4.3): Selbstabwertende Schemata, negative soziale Vergleichsbewertungen,
Erwartung negativer Bewertung; Unsicherheit, Schamanteile, depressive Stimmungslage, innere An-
spannung; erhohte Stressvulnerabilitdt im Rahmen einer neuropsychologischen und affektiven Dis-
position, gesteigerte vegetative Reaktivitit; biografische Lernerfahrungen (Mobbing, fam. Uberforde-
rung, geringe Selbstwirksamkeit, negative Beziehungserfahrungen);

(R):

kognitiv: Griibeln liber vergangene Beziehungserfahrungen, antizipiertes Scheitern, gedanklicher so-
zialer Vergleich, gedankliche Selbstabwertung wahrend 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: Fauste ballen),
motorische Unruhe, Erschopfung;

behavioral: sozialer Riickzug, reduzierte verbale Beteiligung, Schweigen bzw. still werden, keine wei-
tere aktive Gesprachsinitiierung, Vermeidung weiterer sozialer Situationen (wechselt den Platz, ver-
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lasst die Gruppe und sitzt bzw. legt sich in die Hingematte am anderen Ende des Raums, sodass er
kaum mehr gesehen wird).

(K): auf das Problemverhalten folgen intermittierend positive Konsequenzen (Anspannungsabfall).
Durch die intermittierende Verstarkung ist das Verhalten besonders extinktionsresistent und wird
langfristig stabil aufrechterhalten.

(C): Konsequenzen:

Kurzfristig: C+: Sicherheits- u. Kontrollgefiihl, Selbstwirksamkeitserleben und Abnahme vergleichen-
der Kognitionen; €+—kein Geflihl von Gruppenzugehorigkeit / Verbundenheit (Ausbleiben positiver
sozialer Erfahrungen wie Zugehorigkeit und Anerkennung); C-: Traurigkeit nach Rickzug, Selbstvor-
wirfe und Enttauschung lber sich selbst, Einsamkeit; €~ Angst- u. Anspannungsreduktion;
Langfristig: €~-Erleichterung durch Vermeidung von Anstrengung C-: Riickzug, langere Krankheits-
phase (Aufrechterhaltung depressiver Symptomatik z.B. Riickzug, Anhedonie), Selbstabwertung, Ver-
festigung dysfunktionaler Bewaltigungsmuster und Grundannahmen, Verlust von Gruppenzugehorig-
keit und Verbundenheit durch Ausbleiben positiver sozialer Erfahrungen (z.B. Anerkennung, Zugeho-
rigkeit) sowie Aufrechterhaltung dysfunktionaler Grundannahmen; G+ Ausbleiben korrigierender
Beziehungserfahrungen und Selbstwirksamkeitserfahrungen sowie Aufbau sozialer Sicherheit, Aus-
bleiben addquater Emotionsregulation;

Zusammenfassend: Die Konsequenzen des Verhaltens fihren kurzfristig zu emotionaler Entlastung
durch Riickzug von Scham und Angst, wirken langfristig jedoch aufrechterhaltend, indem soziale Ver-
starker, 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. ldsst sich als Ausdruck eines tGibergeordneten Selbstwertschutz-, Bindungs- und
Kontrollsystems verstehen, welches sich in mehreren miteinander verkniipften Unterplanen organi-
siert:

e Griibel- und Selbstabwertungsplan

e Riickzugs- und Vermeidungsplan

e Kontroll- und Strukturierungsplan

o Affektregulationsplan durch Inaktivitat (weniger erleben = weniger zu reguliere und verarbeiten)
und Erschoépfungsriickzug

e Ergdnzend: Dauerwachsamkeits- und Bedrohungsantizipationsplan.

Diese Unterplane dienen Ubergeordneten Oberplanen wie , Schiitze deinen Selbstwert”, ,Vermeide
Ablehnung und Scham®, , Behalte Kontrolle {iber soziale Situationen” und ,Verhindere emotionale
Uberforderung®, ,Erfiille Erwartung”. Besondere Bedeutung kommt dabei dem Griibel- und Selbst-
abwertungsplan zu. Dieser dient nicht ausschlielich dem Schutz des Selbstwertes, sondern kann
auch als Versuch verstanden werden, sich auf mogliche Kritik, Ablehnung oder Enttduschung vorzu-
bereiten. Durch die vorwegnehmende Selbstkritik versucht K., potentielle negative Bewertungen
vorhersehbarer und kontrollierbarer zu machen, sowie die emotionale Belastung einer moglichen
Zurickweisung zu reduzieren. Die Selbstabwertung erfiillt somit kurzfristig die Funktion, intensive
aversive emotionale Aktivierungen wie Scham, Krankung oder Ablehnungserleben abzumildern. Mog-
licherweise steht daher weniger der reine Selbstwertschutz als vielmehr die Vermeidung einer inten-
siven emotionalen Aktivierung bei beflirchteter Zurlickweisung im Vordergrund. Unter Beriicksichti-

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

Kurzfristig flihren die oben angefiihrten Plane zur Reduktion von innerer Anspannung, Scham und
emotionaler Uberforderung, langfristig jedoch zu einer Aufrechterhaltung depressiver Symptomatik,
sozialer Isolation, fehlender korrigierender Beziehungserfahrungen sowie zur Stabilisierung negativer

Selbstschemata. Dadurch werden wichtige psychische Grundbediirfnisse zunehmend vernachlassigt,

insbesondere Bindung, Selbstwertstabilitdt und positive emotionale Erfahrungen (Dazugehorigkeit,

Freudempfinden durch gemeinsame Aktivitaten).

Zentrale Konflikte zwischen den Pldnen:

e Bindungswunsch (Wunsch nach Ndhe und Beziehung) vs. Selbstwertschutz bzw. Vermeidung von
Ablehnungserleben (Riickzug und Vermeidung). Folge: K. sucht emotional Nahe, zieht sich aber
gleichzeitig in entsprechenden Situationen zurlick, um Ablehnung, Scham oder Krankung zu ver-
meiden.

e Handlungswunsch (Wunsch aktiv zu werden) vs. Selbstwertschutz (Gribeln und Selbstabwer-
tung). Folge: Aktivitat wird durch Angst vor Fehlern, Kritik oder Misserfolg blockiert.

e Waunsch nach Kontrolle (Kontrolle und Stabilitat herstellen) vs. Wunsch nach Ruhe und Erholung
(Riickzug und Inaktivitat). Folge: Die hohe innere Kontrolle fiihrt langfristig zu Uberlastung und
Erschopfung, wodurch wiederum Riickzug entsteht.

Bei K. zeigt sich der Konflikt zwischen Bindungswunsch und dem Bediirfnis, 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.

sei interessant

Spricht leise und
in kurzen Sitzen

gen geht

Sicherheit

Kontrolle/Orientierung

l

Vermeide
belastende
Gefiihle

|

Behalte Kontrolle
und

Vorhersehbarkeit

/N

Zieh Dich zuriick,
wenn Du
ungeniigend sein
kénntest

Nimm Ablehnung

varweg

Bindung Selbstwert
Présentiere l
Dich von
Deiner Vermeide
positiven Seite Ablehnung
vermeide Vermeide es
Konflikte andere zu
enttiuschen
mache keine gib wenig von dir
Fehler Preis
Ordne Deine dulere keine
Bediirfnisse unter Kritik
Y / Lehnt
Schweigt, wenn es o
gum Aktw‘.t?te'; Antwortet mit ,ich
hweict vorzeitig a —
Gruppenentscheidun schwelg weil nicht

L4

l

werte Dich ab

|

Wickelt sich in
Hangematte
ein

A

Berichtet haufig (iber
Fehler

Erwartungshaltungen sein Bewiltigungs- und Verdanderungsverhalten 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 Giberzeugt,
dass er dringend Hilfe bendtige, da ihm vor allem seine Gedanken und korperlichen Zustande (vor-
wiegend in sozialen Situationen und Ruhesituationen) stark belasten. Der wahrgenommene Nutzen
therapeutischer MaBnahmen wird grundsatzlich erkannt, insbesondere im Hinblick auf Strukturie-
rung, Emotionsregulation und Aktivitatsaufbau, wobei jedoch die eigene Umsetzungskompetenz als
eingeschrankt erlebt wird. Gleichzeitig bestehen erhebliche wahrgenommene Barrieren in Form von
Antriebsminderung, kognitiver Erschopfung, dysfunktionalen Grundannahmen und Vermeidungsver-
halten, die eine nachhaltige Verhaltensdanderung behindern. Externe und interne Hinweisreize wie
familidare Belastungen, berufliche Anforderungen, Gribeln und emotionale Leere aktivieren dabei
regelmaRig dysfunktionale Kognitionen und Riickzugsverhalten. Die Selbstwirksamkeit deutlich redu-
ziert, wobei jedoch einzelne Ressourcen in konkreten, handlungsbezogenen Tatigkeiten bestehen,
die im Rahmen der Therapie gezielt fir Aktivierungs- und Verstarkerprozesse genutzt werden kon-
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, Gberschaubarer Aufgaben sowie den Riickzug in vermeint-
lich stabilisierende Tatigkeiten eine kurzfristige emotionale Entlastung und Funktionsaufrechterhal-
tung zu erreichen. Diese Strategien sind jedoch lberwiegend unsystematisch, stark abhangig vom
aktuellen Energie- und Antriebsniveau und werden durch Erschopfung und negative automatische
Gedanken rasch unterbrochen. Dadurch kommt es nur zu kurzfristigen Stabilisierungseffekten, wah-
rend langfristig keine ausreichende Verhaltensaktivierung oder nachhaltige Symptomreduktion er-
zielt wird, sodass die selbstinitiierte Regulation des Befindens insgesamt eingeschrankt bleibt.

4.8. Ressourcenanalyse
Zur Analyse der Ressourcen und Kompetenzen des Patienten wird das Modell der Ressourcen-
Hotspots von Fliickiger und Wiisten (2008) herangezogen:

Ressourcen-Hotspot Auspragung bei K.

Gunstige Lebensbedingungen | Abgeschlossene Berufsausbildungen, feste Anstellung.

Hilfreiche Flihrsorgliche Mutter, gute und ihn schatzende Freunde, unterstiitzende
Beziehungen fam. Kontakte.

Behandlungsrelevante Zuverlassigkeit, Empathie, Gewissenhaftigkeit, gute Reflexionsfahigkeit,
Starken Intelligenz, Offenheit und Durchhaltevermogen.

) . Engagement, Humor, Sympathietrager, Hilfsbereitschaft, technisches
Weitere Starken N . o .
Verstandnis, Kreativitat, Neugier, Mut.

. .. »lch weil}, dass ich mich mit Oldtimer auskenne®, ,Ich weil} eigentlich,
Funktionale Uberzeugungen . . o ) . . o
. dass niemand bdse auf mich ist, wenn ich meine Gefiihle zeige”. ,Ich
und Kognitionen . 3
kann auch schone Momente erkennen”.

Was K. an sich mag . S . . . )
Lese- und Schreibfertigkeit und sein technisches Verstandnis.

Seine Neugier und Humor, sein Lachen und seine Hilfsbereitschaft, seine

) Weiterhin stabile Beziehungen zu Freunden und Familie fiihren kénnen,
Gesunde Lebensziele ) ) . . . )
eine gute Partnerschaft mit oder ohne gemeinsame Kinder, eine eigene
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Autowerkstatt, ein eigenes Haus und eine Katze.

hohe intrinsische Motivation, Offenheit Hilfe anzunehmen, hoher Lei-
Motivation densdruck und Wunsch auf Verbesserung und an Symptomreduktion zu
arbeiten.

In der Arbeit, beim ,Schrauben an Autos”, ,Arbeiten an meinem Oldti-
mer”, in der Kfz-Werkstatt des Vaters, wahrend Musikkonzerte. Friiher:
,Gemeinsame Zeit mit dem Kater.

Bereiche mit
Wohlbefinden

Selbstreflexion/Bewusstsein | gute Reflexion depressiogener Risikofaktoren, gutes biografisches Ver-
der Schwierigkeiten standnis, Vorwissen aus letzter Psychotherapie

4.9. Darstellung des psychologisch-theoretischen Storungsmodell

Die soeben dargestellten Ergebnisse der Problemanalyse sollen nun in einem hypothetischen Bedin-
gungsmodell zusammengefasst und mit Hilfe des multifaktorielles, psychobiologisches Erklarungs-
modell nach Jong-Meyer (2005) und Hautzinger (2006) dargestellt werden. Dabei wirken pradispo-
nierende Vulnerabilitaten, belastende Lernerfahrungen sowie Lebensbedingungen, aktuelle psycho-
soziale Stressoren sowie aufrechterhaltende kognitive und behaviorale Prozesse wechselseitig zu-
sammen. Frih erworbene dysfunktionale Selbstschemata, belastende soziale Lernerfahrungen und
aktuelle psychosoziale Belastungen fuhrten zur Entwicklung eines depressiven Teufelskreises aus ne-
gativer Kognition, Griibeln, Verstarkerverlust, verminderter Selbstwirksamkeit, sozialem Riickzug und
emotionaler Uberforderung, dieser wiederum psychobiologischen Vulnerabilititen durch erneute
Belastungen und Ereignissen aktiviert. Die Symptomatik wird durch anhaltende behaviorale Vermei-
dung, reduzierte positive Verstarkung und erlernte Hilflosigkeit sowie kognitive Verzerrungen ver-
starkt.
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Biologische Vorer- Entwicklungs- Soziale Intrapersonale Faktoren:
Faktoren: krankun- faktoren: Faktoren: Ausgeprigie Selbstab-
AD{H)S wor- gen: Frihe  Verant- Fartner- wertung u. soziale Ver-
wiegend depressi- wortungsiber- losigkeit gleichsorientierung
Aufmerk- ve Episo- ahme. [teilwei- Grubelneigung, emotio-
samkeits- den Mobbing in G5 s} finan- nale Uberforderung

und Regula- [Kindheit und Gym zielle Tendenz zum Unterord-
tionsschwie- und Ado- Wiederholte Abhdn- nen, Starre Einstellungen
rigkeiten & leszenz. Zuriickweisun- gigkeit (perfektionistischer  An-
Pfeifferschen gen durch Frauw- Isolation teil und hohe eigene Er-
Driisenfie- en Wartungen

bers mit Wegzug Bruder Hilflosigkeit, fehlende
Kranken- Krebserkrankung Bewaltigungsstrategien,
hauvsbehand- [Lebensgefahr) Uhergeneralisierung,
lung [Adoles- Vater Dichotomes Denken
zenz)

L/ ! A I

Psychobiologische Anfalligkeiten (Verletzlichkeiten):
Kognitiv-Emotional:

intensive, spontane Geflhlsregung,
schnelle / unwillkdrlicher Zugang zu
belastenden/ neg. Emotionen/Affekten
erhdhte (3elbst-) Aufmerksamkeit,
negative Schemata (Unzuganglichkeit und
Scham ,ich bin falsch”, negatives Gefihl)
Gefuhl von Kontrall- u Orientierungsver|ust
Gefuhl von , Entwurzelung®

Biologisch:
z.B. Beeintrachtigung
exekutiver Funktionen

Sozial- Interaktiv:
Selbstabwertung

Wertet sich gegeniber
anderen gezielt ab

stellt sich als Versager dar
hat bei mir nie funktioniert”
Mechaniker hat die
schlechtesten Autos”

(aktuelle Auslbser): Ereignis, Belastung, |Verdnderung: Tod des Katers, palliative Behandlung Vater,
Zurickweisung, Haarverlust, ausgepragte [ Selbstabwertung, schlechter Schiaf

Reaktionsmuster
Psychologisch-Kognitiv:
pessimistischer Erkldrungsstil, Gribeln
lch werde nie ein verninftiges Leben fihren®
selektive neg. Infoverarbeitung
Z.B. wird von Frau angesprochen, diese
Spricht auch mit Freund. Das er angesprochen wurde
Wird ausgeblendet ,klar, Freund ist viel Attraktiver”
TP: ,Sie sagten letzte Woche war schrecklich®?
M5.: die letzten Jahre waren Schrecklich” —
LNie hat etwas geklappt” (unspezifische Zugriffe auf neg.
autobiografisches Gedachtnis).

Biologisch:
Mangel biologischer

Sozial-Interaktiv:
geht aus der Gruppe
zieht sich in Hange-
matte zuriick

macht keinen Sport
mehr und sagt
Verabredungen ab
beteiligt sich kaum in
Gesprachen

Botenstoffe

DEpressiun.ldepress'we Symptomatik

Folgen mangelnde Emotionsregulation/funktionaler Bewiltigungsstrategien, neg. Verstarkung dysfunktionaler
Prozesse, hiologische-, kognitive., und behaviorale Narben, Belastung in Sozialbeziehungen.

Da in K. Fall negative Erfahrungen vorwiegend durch dysfunktionale Schemata und einseitiges, abso-
lutistisches, verallgemeinerndes, verzerrtes, unlogisches, willkirliches, selektives und negatives Den-
ken aktiviert werden, wird zusatzlich das Depressionsmodell dysfunktionaler Schemata und Verarbei-
tung (vgl. Hautzinger 2010, S. 31; Beck 1996) grafisch dargestellt und kurz naher erlautert.
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Auslésende Externe Ereignisse:
Tod des Katers, schwere Erkran-
kung des Vaters, emotionale Be-
lastung in der Familie, Auszug;
Auslésende innere Ereignisse: kor-
perliche Erschopfung und Miindig-
keit, emotionale Anspannung und
innere Unruhe, Einsamkeitserle-
ben, Erinnerungen an Misserfolge
und Mobbing, Griibelschleifen vor
dem Einschlafen, wahrgenom-
mene soziale Unsicherheit in sozia-
len Situationen.

Dysfunktionale Schemata/ Grund-
annahmen (Vulnerabilitdten):
»ich bin nicht gut genug”

»ich gehore nicht dazu”
,andere Verstehen mich nicht”
,s0ziale Situationen sind Gberfor-
dernd”

/

Automatische Gedanken
(kognitive Verarbeitung):
ich schaffe das nicht”;

L—w» _ich bin das dritte Rad am

Wagen”; ,ich werde abge-
lehnt”;

»ich bin hilflos”; ,ich bin
verloren”. Kognitive Verzer-
rungen:
(Ubergeneralisieren, dicho-
tomes Denken, Katastrophi-
sieren, Selbstabwertung,
Rumination

Depression: Emotional: Traurigkeit, in-
nere Leere, Hilflosigkeit, Scham, Angst,
soziale Unsicherheit, Reizbarkeit; So-
matisch: starke Mudigkeit, kdrperliche
Erschépfung, Schlafstérungen, redu-
ziere Energie, Stress- und Anspan-
nungsgefuhle; Motivationale: Antriebs-
minderung, fehlende Initiative im All-
tag, reduzierte Handlungsbereitschaft,
Verlust von Zielorientierung, wenig bis
kaum Lust fur soziale Aktivititen; Mo-
torische: verlangsamtes Verhalten in
sozialen Situationen (still werden), Pas-

sivitat in Gesprachen, Riickzug aus In-
teraktionen, reduziere Aktivititsaus-
fuhrung im Alltag; Behaviorale: sozialer
Riickzug, Vermeidung sozialer Situatio-
nen, Aktivitdtenreduktion (Anhedonie),
Griibeln statt Handeln, Einschrankun-
gen von Alltagsroutinen (z.B. Einkau-
fen, Essen), wenig Teilnahme an Grup-
penprozessen;

Nach diesem Modell entsteht die depressive Symptomatik durch die Aktivierung dysfunktionaler
Schemata infolge externer und interner Ausloser, die Uiber verzerrte kognitive Verarbeitung zu emo-
tionalen, somatischen, motivationalen, motorischen und behavioralen Symptomen fithren und durch
Rickzug, Griibeln und Aktivitatsverlust aufrechterhalten werden. In K. Fall zeigt sich unter Beriick-
sichtigung der biologischen-, psychologischen- und sozialen Vulnerabilitaten eine libergreifende kog-
nitive Kernsymptomatik mit negativer Selbstabwertung, Zukunftspessimismus und Gedankenkreisen.
Aufrechterhaltende Mechanismen bestehen insbesondere im sozialen Riickzug, der zu weniger posi-
tiven Erfahrungen fihrt, in Vermeidung mit kurzfristiger Entlastung und langfristiger Angstreduktion
im Sinne einer Stabilisierung der Symptomatik, im Gribeln mit Verstarkung negativer Emotionen so-
wie im Aktivitatsverlust mit reduzierter positiver Verstarkung.

Zudem tragen Schlafstérungen zu einer eingeschrankten Emotionsregulation bei, wahrend Selbstab-
wertung die Stabilisierung dysfunktionaler Schemata weiter beglinstigt. Durch negative Erfahrungen
und Verluste positiver Verstarker werden dysfunktionale Schemata sowie einseitiges, absolutisti-
sches, verallgemeinerndes, verzerrtes, unlogisches, willklrliches, selektives und negativ gefarbtes
Denken aktiviert (vgl. Margraf & Schneider, 2018, S. 500). Auslésende Ereignisse wirken dabei sowohl
Uber externe als auch interne Trigger und duRern 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.). Ergdnzend zeigt sich die Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik bei K. im Sin-
ne des Verstarkerverlust-Modells nach Lewinsohn (1974; in Hautzinger, 2010).

Zunehmend flihren der soziale Rickzug und die zunehmende Inaktivitat bei K. zu einem Verlust posi-
tiver sozialer und emotionaler Erfahrungen. Trotz grundsatzlich vorhandener sozialer Kontakte
kommt es durch den Rickzug bei K. zu einer Reduktion positiver Riickmeldungen und emotionaler
Unterstltzung. Zusatzlich beeintrachtigen soziale Vergleichsprozesse den Selbstwert weiter. Im Sinne
des Storungsmodells der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman (1975; in Hautzinger, 2010) fiihrt bei K.

die wiederholte Erfahrung, belastenden Situationen nicht wirksam begegnen zu kdnnen, zu einem
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generalisierten Geflihl von Kontrollverlust und Passivitdat. Dadurch verstarken sich Rickzugs- und
Vermeidungsverhalten sowie die subjektiv erlebte Wirkungslosigkeit eigener Handlungen (Reduktion
Selbstwirksamkeit).

5. Zielanalyse und Therapieplanung

5.1. Zielanalyse

Die Veranderungsvoraussetzungen erscheinen insgesamt glinstig. K. verfligt iber verschiedene the-
rapeutisch nutzbare Ressourcen. Hervorzuheben sind seine deutlich Gberdurchschnittlichen kogniti-
ven Fahigkeiten, seine hohe Reflexionsfahigkeit, seine Offenheit gegeniliber psychologischen Erkla-
rungsmodellen sowie seine ausgepragte Verdanderungsmotivation. Dariiber hinaus zeigt er eine hohe
Zuverlassigkeit hinsichtlich Terminwahrnehmung und therapeutischer Mitarbeit. Das soziale Umfeld
kann als unterstiitzend beschrieben werden, da K. offen mit seiner psychischen Belastung umgeht
und sowohl mit Freunden als auch Familienangehdrigen tber die Therapie kommuniziert. Hinweise
auf einen relevanten sekundaren Krankheitsgewinn ergaben sich nicht.

Ziele aus Sicht des Patienten: K. formulierte zu Behandlungsbeginn den Wunsch, sich selbst sowie
seine korperlichen und emotionalen Zustande besser verstehen zu konnen. Er wolle ,,Ruhe im Kopf
haben”, weniger in Gedankenschleifen geraten und sich nicht mehr durch vergangene Erlebnisse
lahmen lassen. Dariber hinaus wiinsche 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 gliicklich fihlen”. Im zwischenmenschli-
chen Bereich formulierte K. den Wunsch, seine Bedurfnisse besser wahrnehmen und kommunizieren
zu kénnen, offener zu werden und soziale Situationen sicherer zu bewaltigen.

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

Vordergrund:
Depressions- Reduktion der depressiven Symptomatik mit Verminderung von Anhedonie,
bewiltigung Gribelneigung, Hoffnungslosigkeit und sozialem Rickzug. Aufbau positiver

Aktivitaten und Verstarker sowie Forderung von Selbstwert, Selbstmitgefihl
und Lebenszufriedenheit.

Stressbewaltigung | Verbesserung der Wahrnehmung eigener Belastungsgrenzen sowie der Um-
gang mit Reiziiberflutung und Uberforderungserleben. Aufbau funktionaler
Stressbewaltigungsstrategien und Verbesserung der Schlafqualitat.

Emotionsregulation | Verbesserung der Wahrnehmung, Differenzierung und Akzeptanz eigener
Gefiihle und Bediirfnisse. Reduktion von Hilflosigkeitserleben, emotionaler
Uberforderung und selbstkritischen Bewertungsprozessen. Aufbau eines
funktionalen Verstéandnisses emotionaler Prozesse.

Soziale Kompetenz | Verbesserung der Wahrnehmung und Kommunikation eigener Bedurfnisse
sowie Reduktion sozialer Unsicherheit und Riickzugstendenzen. Aufbau eines
angemessenen Umgangs mit Konflikten, Missverstandnissen und zwischen-

menschlicher Ndhe.

Erwarteter Erfolg der Zielerreichung: Bei erfolgreicher Zielerreichung wurde erwartet, dass K. seine
psychischen Beschwerden besser verstehen und ein funktionales Erklarungsmodell fiir seine Symp-
tomatik entwickeln kann. Durch die Reduktion depressiver und dangstlicher Symptome sollte eine Ver-
besserung der Lebensqualitat, der emotionalen Stabilitdt und der allgemeinen Belastbarkeit erreicht
werden. Darlber hinaus wurde erwartet, dass K. seine Bedirfnisse friiher wahrnimmt, diese ange-

messen kommunizieren kann und soziale Situationen weniger belastend erlebt. Langfristig sollte ein
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selbstflrsorglicherer Umgang mit Belastungen etabliert sowie Rickfillen durch verbesserte Selbst-
managementstrategien vorgebeugt werden.

5.2. Ableitung eines Therapieplans aus Problem- und Zielanalyse

Die Ableitung des Therapieplans erfolgt auf Grundlage des theoretischen Stérungsmodells, der Ver-
haltensanalyse sowie der definierten Therapieziele in Anlehnung an die Behandlungsphasen nach
Hautzinger (2010, S. 49f.):

o Aufbau eines funktionalen Stérungsverstandnisses

e Reduktion depressiver Symptomatik durch Aktivitatsaufbau

e Verbesserung der Stressbewaltigung und Reizverarbeitung

e Forderung der Emotionsregulation und Bedirfniswahrnehmung
o Aufbau sozialer Kompetenzen und Kommunikationsfahigkeit

e Kognitive Umstrukturierung und Selbstwertstabilisierung

e Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe

Begriindung 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 friihkindlich geschildert wurden. Zudem war K. in seiner Jugend emotionaler Belastung
ausgesetzt gewesen. Somit war meine Entscheidung, nicht vorschnell in eine primare Aktivierung,
sondern vorweg an den Kognitionsanderungen, der Kompetenzsteigerung und der Stabilisierung zu
arbeiten. In Bezug auf das Phasenmodell nach Hautzinger (2010, S. 49f.) heil}t das im therapeutischen
Prozess mit dem Patienten, dass die dritte und vierte Phase Uberschneidend 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 zunachst psychotherapeutische
Sprechstunden sowie Probatorische Sitzungen statt. Gesamt umfasste die verhaltenstherapeutische
Behandlung 28 Einheiten. Diese fand in regelmaRiger Frequenz zu je 50 Minuten pro Einheit statt. Die
Therapiekosten wurden vollstandig von der Krankenkasse Gbernommen und unterlagen einer spezifi-
schen Absageregelung von 48h vor Therapiebeginn. Bei einem nicht einhalten der Absageregelung
wird ein Ausfallhonorar von 80 Euro fallig, welches vollstandig von Patienten zu bezahlen ist. K. hat
sich stetig an die Absageregelung gehalten, sodass es zu keinem Ausfallshonorar wahrend der gesam-
ten Therapiedauer kam. Aufgrund der Verpflichtung zur Forschung und Lehre wurde die ambulante
Psychotherapie durch eine ausfihrliche Testdiagnostik (Prd- und Posttestung) wissenschaftlich be-
gleitet. Dokumentiert wurde tiber das Dokumentations- und Abrechnungsprogramm der Hochschul-
ambulanz und erfolgte nach jeder Einzelsitzung, mit folgenden Informationen (Datum, Themen,
Stundenverlauf, durchgefiihrte Interventionen, therapeutische Beziehung/Interaktion, therapeuti-
sche Hausaufgaben sowie individuelle therapeutische Vereinbarungen, sofern welche getroffen wur-
den).

Zudem fand eine regelmaRige Suizidabklarung statt (Selbst- Fremdgefahrdung, aktuelle Absprachefa-
higkeit, Notfallplan). Wahrend 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 Gberlappend, bedlrfnisorientiert und sich im Bedarfsfall wiederho-
lend. Im Folgenden erfolgt eine nahere Darstellung der einzelnen Therapieeinheiten. Die inhaltliche
Beschreibung des Therapieverlaufs sowie die verwendeten therapeutischen Interventionen findet
unter Zuteilung der oben angefiihrten therapeutischen Therapieziele statt. Im Folgenden erfolgt eine
Darstellung des Behandlungsverlaufs mit den therapeutischen Einheiten. Die therapeutischen Einhei-
ten 1-8 werden nur im Uberblick 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 tragfahigen therapeutischen Beziehung sowie die umfassende Diagnos-

tik im Vordergrund. Es erfolgte die Erhebung stérungsrelevanter Informationen mittels Exploration,
Verhaltensbeobachtung, Anamnese, Plananalyse sowie die Entwicklung erster SMART-Ziele. Parallel
wurden Schlisselprobleme identifiziert und die depressive Symptomatik hinsichtlich Verlaufs und
Aufrechterhaltung strukturiert. Im Zentrum stand die depressive Symptomatik mit ausgepragter An-
hedonie, sozialem Riickzug, innerer Leere, Griibeln sowie starker Erschopfung. Gemeinsam wurde ein
individuelles Storungsmodell der Depression entwickelt und psychoedukativ die Depressionsspirale
vermittelt. Aufrechterhaltende Faktoren wurden nach Abel & Hautzinger (2013) erarbeitet sowie das
Modell des Verstarkerverlustes nach FaRbinder, Klein, Sipos & Schweiger (2015) integriert. Zur Ver-
haltensaktivierung wurde ein systematischer Aktivitatsaufbau durchgefiihrt. Euthyme Aktivitaten
wurden identifiziert, in Wochenplédne lberfihrt und mittels Stimmungsmonitoring begleitet. Durch
geleitetes Entdecken konnte ein Zusammenhang zwischen Rickzug, Aktivitatsverlust und Stim-
mungseinbruch erarbeitet werden. Ressourcenkarten nach GralRer & Hovermann (2015) unterstiitz-
ten die Aktivierung individueller Ressourcen (z. B. Drohnenbau, Naturaktivitdten, Musik, Lesen, Sau-
na/Therme).

In den spateren Einheiten (9-15) wurde die Aktivierung durch kognitive Interventionen erganzt (sie-
he unten), wodurch erste Verhaltens- und Stimmungsstabilisierungen sichtbar wurden.

In der Abschlussphase (23-26, 27-28) lag der Fokus auf Stabilisierung, Transfer und Riickfallprophy-
laxe. Frihwarnzeichen wurden identifiziert, ein Notfallplan erstellt und Selbstmanagementstrategien
nach Kanfer (1996) eingeibt. Ziel war die Sicherung der erreichten Aktivierungs- und Strukturierungs-
fortschritte.

Detaillierter Behandlungsverlauf unter Beriicksichtigung der oben angefiihrten therapeutischen Ziele

(5.2.), den jeweiligen Einheiten zugeteilt:

Aufbau eines funktionalen Stérungsverstindnisses und Reduktion depressiver Symptomatik durch
Aktivitatsaufbau (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 Zusammenhange zwischen Gedanken, Emotionen und Verhalten herausgearbeitet. Dys-
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funktionale Kognitionen (Insuffizienzgedanken, Zukunftsangste, Selbstabwertung) wurden mittels
sokratischen Dialoges bearbeitet. Erganzend kamen empirische Disputation (Einsle & Hummel, 2015),
REVT nach Ellis sowie Realitatsprifung zum Einsatz. Eine vertikale Analyse erméglichte 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 Verdanderungen sowie eine beginnende Reduktion
depressiver Symptomatik.

Emotionsregulation, Selbstmitgefiihl und Selbstwert (Einheiten 16-22): Im weiteren Verlauf stand
die Emotionsregulation im Mittelpunkt. Psychoedukativ wurde die Funktion von Emotionen sowie
deren Bedeutung fir Bedirfniswahrnehmung vermittelt. Das Modell primarer und sekundarer Emo-
tionen nach Auszra, Hermann & Greenberg (2017) wurde eingefiihrt und auf die Symptomatik ange-
wendet. Insbesondere sekundire Argerreaktionen wurden als Vermeidung primarer Emotionen
(Traurigkeit, Angst, Hilflosigkeit) bearbeitet. Im Sinne der Akzeptanzorientierung nach Harris (2014)
wurde ein funktionaler Umgang mit Emotionen erarbeitet. Ergdnzend erfolgten Emotionsanalysen
und Emotionsplane nach Eismann & Lammers (2012), wodurch eine verbesserte Differenzierung und
Regulation emotionaler Zustdnde erreicht wurde. Zur Stabilisierung wurden Achtsamkeits- und
Wahrnehmungsiibungen eingefiihrt und mittels Wochenpldanen im Alltag verankert. Diese dienten
der Férderung von Gegenwartsorientierung, Selbstbeobachtung und emotionaler Distanzierung. Pa-
rallel wurde Selbstmitgefiihl nach Neff & Germer (2020) aufgebaut, wodurch selbstkritische Bewer-
tungen reduziert und eine freundlichere Selbstbeziehung geférdert wurden. Erganzend wurden indi-
viduelle Selbstinstruktionen nach Meichenbaum & Goodman (1971) zur Selbstberuhigung und Emo-
tionssteuerung in Belastungssituationen entwickelt.

Stressbewiltigung und physiologische Stabilisierung (Einheiten 1-22, fortlaufend): Uber den ge-
samten Therapieverlauf wurde die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) eingesetzt.
Diese wurde insbesondere in Phasen erhéhter innerer Anspannung, emotionaler Uberforderung und
kognitiver Uberlastung angewandt. K. berichtete eine deutliche subjektive Entlastung und nutzte die
Methode zunehmend eigenstandig zur Selbstregulation. Erganzend erfolgte Psychoedukation zu
Stressreaktionen, Uberforderungssignalen sowie individuellen Belastungsgrenzen.

Soziale Unsicherheit und interpersonelle Problematik (Einheiten 16-22): Im mittleren Therapiever-
lauf wurden soziale Unsicherheiten und Riickzugstendenzen bearbeitet. Ausgangspunkt waren wie-
derkehrende Missverstiandnisse in Beziehungen, das Erleben von Uberforderung in Gruppensituatio-
nen sowie Rickzug (,innerliche Blase“). Ziel war die Verbesserung der Wahrnehmung eigener Be-
dirfnisse sowie deren adaptive Kommunikation. Zudem wurde der Umgang mit Konflikten und sozia-
ler Uberstimulation bearbeitet. Dadurch sollte eine Reduktion von Riickzug und eine Stabilisierung
sozialer Interaktionen erreicht werden.

Stabilisierung, Riickfallprophylaxe und Selbstmanagement (Einheiten 23-28): In der Abschlussphase
standen Stabilisierung, Transfer und Riickfallprophylaxe im Vordergrund. Aufgrund der Sorge des Pa-
tienten vor einem erneuten depressiven Einbruch wurden individuelle Friihwarnzeichen erarbeitet
und ein Notfallplan entwickelt. Die zuvor erarbeiteten Strategien (Aktivierung, kognitive Umstruktu-
rierung, Emotionsregulation, PMR, Achtsamkeit) wurden systematisch gefestigt und auf Alltagssitua-
tionen lbertragen. Aufgrund eines tempordren Umzugs ins Ausland lag ein zusatzlicher Fokus auf
Selbstmanagement und eigenstandiger Anwendung der therapeutischen Strategien.
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6.3. Detaillierte Beschreibung einer therapeutischen MaRhahme

In einer sozialen Alltagssituation im Freundeskreis zu Hause erlebte K., dass ein Freund sehr positiv
liber seine Beziehung sprach. In diesem Moment traten bei K. starke Gefiihle von Scham, Traurigkeit
und Einsamkeit auf, verbunden mit dem Impuls, sich zuriickzuziehen 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. Zunachst 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 Bedirfnis nach Nahe und Zugehorig-
keit liegen. Im Stuhldialog nahm K. zunachst 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. Fiir K. wurde dadurch sein kritischer Anteil als eigenstandige 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 primaren Emotionen wahrnehmen und ausdriicken. Es
zeigten sich eine deutliche Traurigkeit, Einsamkeit sowie ein Bediirfnis nach Zugehorigkeit und emo-
tionaler Verbundenbheit.

AbschlieBend wechselte K. auf einen mitfihlenden Stuhl, auf dem K. eine unterstiitzende innere Hal-
tung entwickeln konnte. K. konnte hierbei realistischere und selbstunterstiitzende Perspektiven for-
mulieren (z.B.: dass sein Wert nicht von den Beziehungserfahrungen anderer abhangig ist und sein
Bedirfnis nach Nahe legitim ist).

Insgesamt flihrte die Stuhldialogarbeit zu einer deutlichen emotionalen Entlastung. Die Scham nahm
ab, wahrend primare Emotionen besser zuganglich und integrierbar wurden. Gleichzeitig entstand
erstmals ein Zugang zu Selbstmitgefiihl 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 eingeschrankt. K. beschrieb belas-
tende Situationen haufig sehr schnell Giber Scham und Selbstabwertung, wodurch es im therapeuti-
schen Prozess erschwert war, primare Emotionen wie Traurigkeit, Einsamkeit oder Bediirfnisse nach
Ndhe unmittelbar zu erreichen und emotionsfokussiert zu bearbeiten. Dies flihrte insbesondere in
frihen Sitzungen zu einer verlangsamten emotionalen Vertiefung und erforderte ein starker schritt-
weises Vorgehen in der Emotionsarbeit.

Im kognitiven Bereich zeigten sich sehr stabile negative Grundannahmen iber die eigene Person
(,ich bin nicht gut genug”, ,ich bin anders”), die in sozialen Situationen rasch aktiviert wurden. Diese
flhrten 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 Aktivitaten, die stark vom jeweiligen Stimmungsniveau abhangig blieb. Dies erschwerte
zunachst die kontinuierliche Verhaltensaktivierung und erforderte eine enge Strukturierung sowie
regelmalige Anpassung der Wochenplédne. 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 Bewaltigungs-
strategien im Alltag.

6.5. Griinde fiir den vorlaufigen Abschluss der Therapie
Das endgiiltige Therapieende erfolgte vorzeitig aufgrund eines temporaren Umzugs ins Ausland.

7. Evaluation / Erfolgs- bzw. Misserfolgskontrolle
7.1. Vergleich zwischen Ergebnissen und Therapiezielen, Veranderung der problemati-
schen Verhaltensweisen sowie der Symptomatik

Im Rahmen der verhaltenstherapeutischen Behandlung wurden die zu Beginn definierten Therapie-
ziele in den Bereichen Depressionsbewaltigung, Stressbewaltigung, Emotionsregulation sowie sozia-
ler Kompetenz systematisch Gberpriift und mit den Ergebnissen der Postmessung verglichen.

Im Bereich der Depressionsbewaltigung zeigte sich eine deutliche Zielanndherung. Der BDI-Il nach
Hautzinger, Keller & Kiihner (2006) reduzierte sich von 20 liber 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-
tivitatsaufbau, Reduktion von Anhedonie und Verbesserung der Stimmung weitgehend erreicht wer-
den. Klinisch zeigte sich eine Abnahme von Riickzugstendenzen, Griibeln und negativer Selbstbewer-
tung.

Im Bereich der Stressbewaltigung 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 Uberforderung 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 Reiziiberflutung, innerer Unruhe und Uberforderung im Alltag nahmen
klinisch deutlich ab, bestehen jedoch in abgeschwéachter Form weiterhin im Kontext erhohter neu-
rodivergenter Vulnerabilitdt (FFDN nach Weigl, 2026).

Im Bereich der Emotionsregulation zeigten sich ebenfalls relevante Verdnderungen. Die zuvor aus-
gepragten Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und Verarbeitung emotionaler Zustande sowie Gri-
belneigung und affektive Uberflutung reduzierten sich im Verlauf deutlich. Der Inkongruenzfragebo-
gen (vgl. Grosse, Holtforth, Grawe & Tamcan, 2004) zeigte eine leichte Verbesserung der Passung
zwischen Bedirfnissen 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, Riickzugstendenzen und Missverstandnisse in Interaktionen reduzierten sich
subjektiv. Dennoch weisen die Ergebnisse des FFDN nach Weigl (2026) weiterhin auf Einschrankun-
gen in der sozialen Informationsverarbeitung, Einschatzung sozialer Signale sowie in der Kommunika-
tionsflexibilitat hin. Die AD(H)S-bezogene Symptomatik nach SCID-5-CV (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig &
Wittchen, 2019) blieb stabil bestehen, insbesondere in den Bereichen Impulsivitat, Aufmerksamkeits-
steuerung und Emotionsregulation, was weiterhin Einfluss auf soziale Funktionsbereiche hat.
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7.2. Uberpriifung der ICD-Diagnostik

Zusammenfassend zeigt sich nach der Behandlung eine deutliche Reduktion der depressiven und
angstlichen Symptomatik sowie der allgemeinen psychischen Belastung im Sinne der verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungsziele (vgl. Hautzinger, 2010). Problematische Verhaltensweisen wie sozia-
ler Rickzug, Griibeln, emotionale Uberforderung und Vermeidung konnten reduziert werden.
Gleichzeitig bestehen stabile neuroentwicklungsbezogene Besonderheiten (AD(H)S, FFDN), welche
als langfristige Vulnerabilitatsfaktoren zu beriicksichtigen sind und die vollstandige Symptomfreiheit
limitieren. Insgesamt ergibt sich ein klinisch relevanter Therapieerfolg mit deutlicher Funktionsver-
besserung bei fortbestehenden strukturellen Einschrankungen.

Die depressive Symptomatik zeigte sich remittierend, die Stimmung stabilisierte sich nachhaltig und
die anfangs genannten Schlafstorungen nahmen deutlich ab. Sein Selbstwert verbesserte sich spiir-
bar und K. entwickelte einen besseren Umgang mit Belastungen, insbesondere in sozialen Situatio-
nen. Darliber hinaus gelang es K., hilfreiche und selbstwertférdernde Aktivitdten fest in seinen Alltag
zu integrieren sowie Stresssituationen durch strukturiertes Selbstmanagement zunehmend eigen-
standig zu bewaltigen.

In Bezug auf die Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat 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, wahrend der Medi-
kamenteneinnahme.

Zusammenfassend zeigen die Verlaufsbefunde eine deutliche Reduktion der depressiven und adngstli-
chen Symptomatik sowie der allgemeinen psychischen Belastung. Die zuvor klinisch auffalligen Werte
verbesserten sich iberwiegend in den Norm- bzw. Grenzbereich. Gleichzeitig zeigen sich weiterhin
stabile AD(H)S-assoziierte Symptomstrukturen sowie neurodivergente Besonderheiten, wahrend die
subjektive Belastbarkeit und das emotionale Funktionsniveau sich als insgesamt deutlich verbessert
zeigte.

7.3. Darstellung der zur Erfolgsmessung tatsachlich verwendeten Instrumente und der da-
mit erfassten Ergebnisse

Die tatsachlich verwendeten Instrumente werden im Punkt 7.1. inkl. Ergebnisse der Pra- und Post-
messung gegenlbergestellt. Fur die Darstellung der Erfolgsmessung werden im Folgenden nur aus-
gewihlte Ergebnisse grafisch dargestellt. Stattgefunden haben eine Pratestung (11/25) und eine
Postmessung (05/26). Die BDI-Testung wurde drei Mals durchgefiihrt (07/25, 11/25 und 05/26).

BDI-II: 20>16>8 BAI: 17 =12
BSl: SCL-90-5:

Somatisierung T56>T55 Somatisierung T61>T53
Zwanghaftigkeit T61>T53 Zwanghaftigkeit T65>T54
Unsicherheit im Sozialkontakt T65>T58 Unsicherheit im Sozialkontakt | T62>T 56
Depressivitat T73>T61 Depressivitat T76>T61
Angstlichkeit T74>T54 Angstlichkeit T66>T55
Aggressivitat T50<T53 Aggressivitat / Feindseligkeit T49>T 47
Phobische Angst T65>T53 Phobische Angst T63>T51
Paranoides Denken T41«T48 Paranoides Denken T48«T49
Psychotizismus T8O>T71 Psychotizismus T6E9>T58
GSI T71>=T61 GSI T66>T59
PSDI Te7>T63 PSDI T68>TH1
PST Te5>T59 PST TA8>T 47
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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. Riickblickend zeigte sich, dass zu Beginn kognitiv strukturierte Interventionen
teilweise zu frith in den Vordergrund traten und vom Patienten als unzureichend validierend erlebt
wurden.

Aus verhaltenstherapeutischer Perspektive (vgl. Grawe 1998) lasst sich dies dahingehend erklaren,
dass insbesondere bei hoher emotionaler Aktivierung zunachst die Klarung und emotionale Stlitzung
als therapeutische Wirkfaktoren zentral sind, bevor kognitive Neubewertungen nachhaltig integriert
werden kénnen.

Im weiteren Verlauf erwies sich daher eine starkere Gewichtung der allgemeinen Wirkfaktoren, ins-
besondere therapeutische Beziehung, emotionale Unterstiitzung und Ressourcenaktivierung, als ent-
scheidend fiur den Therapieerfolg. Die stabile therapeutische Allianz stellte dabei einen zentralen
Wirkfaktor dar, da sie eine kontinuierliche Bearbeitung auch belastender Inhalte erméglichte und als
sichere Basis flr Exposition gegenliber dysfunktionalen Kognitionen und Emotionen fungierte. Empi-
risch ist gut belegt, dass die therapeutische Beziehung ein wichtiger Pradiktor fiir 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 Aktivitatsplanung sowie das Self-Monitoring konnte eine
Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung erreicht werden, was im Sinne lerntheoretischer
Modelle als zentraler Mechanismus der Depressionsreduktion gilt (vgl. FaRbinder, Klein, Sipos &
Schweiger, 2015).

Besonders wirksam erwies sich dabei das schrittweise Vorgehen (,graded task assignment”), da
Uberforderung 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 eingeschrankten Zugang zu primaren Emotio-
nen zu erweitern.

Die therapeutische Entscheidung, zundchst stark validierend und strukturierend zu arbeiten, ermog-
lichte erst im weiteren Verlauf eine effektivere kognitive Bearbeitung. Hier zeigte sich empirisch kon-
sistent, dass Emotionsdifferenzierung eine Voraussetzung fiir nachhaltige kognitive Reorganisation
darstellt. Kritisch zu reflektieren ist, dass die Therapiephasen teilweise stark durch duere Rahmen-
bedingungen (zeitlich begrenztes Therapieende aufgrund beruflicher Verdnderung) beeinflusst wa-
ren, wodurch insbesondere die Konsolidierung von Selbstmanagement- und Riickfallprophylaxestra-
tegien nur eingeschrankt erfolgen konnte. Eine langere Behandlungsdauer ware aus therapeutischer
Sicht notwendig gewesen, um die erreichten Veranderungen starker 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 friihzeitigen Erkennung eines riskanten, schadlichen oder abhangigen Alkoholkon-
sums. Er wurde von der WHO entwickelt und dient der standardisierten Einschatzung 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 Storung 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 Il stellt ein Instrument zur Beurteilung der Schwere der Depression bei psychiatrisch diagnos-
tizierten Jugendlichen und Erwachsenen dar (vgl. Hautzinger, Keller & Kiihner, 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
Depressivitat T-Wert 73 T-Wert 61
Angstlichkeit T-Wert 74 T-Wert 54
Aggressivitat 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 hdchsten Auspragungen zeigten sich auf den Symp-
tombildern Taubheit oder Kribbeln, Nervos, Schwachegefiihl und Schwitzen.

11/25 05/26
Summenwert: 17 Summenwert: 12

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 auffallig mit einer durchschnittlichen Streuung der Be-

schwerden.

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
Depressivitat T-Wert 76 | T-Wert 61
Angstlichkeit T-Wert 66 | T-Wert 55
Aggressivitat / 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

HZI (Hamburger Zwangsinventar):

Das Hamburger Zwangsinventar (HZI-K) dient der Erfassung von Denk- und Handlungszwangen und
besteht aus sechs Subskalen: A (Kontrollhandlungen, Wiederholungen von Kontrollhandlungen und
gedankliches Kontrollieren nach einer Handlung), B (Waschen und Putzen), C (Ordnen), D (Zahlen,
Berihren und Sprechen), E (Gedankenzwange) und F (zwanghafte Vorstellung, sich selbst oder ande-
ren ein Leid zuzuflgen) (vgl. Zaworka, Hand, Jauernig, LiinenschloR, 1983). Ergebnisse (11/25): Die
Ergebnisse von K. zeigt sich als klinisch unauffallig in allen Bereichen.
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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 Anndherungsziele- und 9 Vermeidungszielskalen zugeordnet sind.
Sie ermoglicht die Analyse individueller motivationaler Schemata (vgl. Grosse Holtforth, Grawe &
Tamcan, 2002). Interpretation: Die starke Auspragung bei den Vermeidungszielen zeigt sich als kli-
nisch auffallig und deutet auf starke Angste / Blockaden hin. Als durchschnittlich zeigen sich die An-
naherungsziele. Hohe Auspragungen zeigen sich in den Skalen: Altruismus, Hilfe bekommen, Kontrol-
le, Intimitat und Bindung, Autonomie, Selbstvertrauen. Diese Bereiche verweisen auf mogliche Res-
sourcen des Patienten.

Skala 11/25

Anndherungsziele T-Wert 51
Intimitdt / Bindung T-Wert 59
Affiliation/ Geselligkeit T-Wert 19
Altruismus T-Wert 61
Hilfe bekommen T-Wert 67
Anerkennung /Bestatigung 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
Geringschatzung T-Wert 59
Erniedrigung / Blamage T-Wert 50
Vorwiirfe / Kritik T-Wert 52
Abhingigkeit / Autonomie T-Wert 52
Verletzungen / Spannungen T-Wert 62
Schwiéche / Kontrollverlust T-Wert 59
Hilflosigkeit T-Wert 53
Versagen T-Wert 64

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 unauffalliger Gesamtwert (T-Wert: 57), jedoch mit klinisch auffalli-
gen Bereichen (Intimitat und Bindung, Glaube / Sinn, das Leben auskosten, Hilflosigkeit / Ohnmacht,
Versagen), d.h. folgend hohere Inkongruenz (Bedlirfnisse und Ziele).

Skala 11/25 05/26

Anndherungsziele T-Wert 57 | T-Wert 61
Intimitdt / 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 /Bestatigung T-Wert 38 | T-Wert 47
Uberlegen sein / Imponieren | T-Wert 48 | T-Wert 50
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Autonomie T-Wert46 | 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
Geringschatzung T-Wert 57 | T-Wert 49
Erniedrigung / Blamage T-Wert 54 | T-Wert 47
Vorwirfe / Kritik T-Wert 46 | T-Wert 42
Abhingigkeit / 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

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R):

Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) dienst zur Erfassung stabiler Persénlichkeitsmerkmale. Es
handelt sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, welches verschiedene Dimensionen der Personlich-
keit anhand von 12 Skalen erfasst (Fahrenberg, Hampel & Selg, 2020). Interpretation: Das Ergebnis
deutet auf eine erhebliche aktuelle psychische Belastung hin. Wahrend die soziale Interaktion und
Offenheit im unauffalligen Bereich liegen, zeigt sich im inneren Erleben eine starke Erschépfung. Ein
hoher Leidensdruck zeigt sich aus der niedrigen Lebenszufriedenheit und der hohen Belastung (Uber-
forderung und Unzufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation). Der erhohte Wert bei Kérperli-
chen Beschwerden deutet darauf hin, dass sich der Stress bereits physisch bemerkbar macht (z.B.
Verspannungen und Schlafstérungen) obwohl die Sorge um die Gesundheit im Normbereich liegt. Es
zeigt sich eine erhéhte Emotionalitat bei gleichzeitig niedriger Extraversion. Dies lasst sich darauf
schlieRen, dass emotionale Instabilitdt oder Sorgen eher im Sinne (nach innen gekehrt) verarbeitet
werden, mit Tendenz zum Riickzug. Als durchschnittlich zeigt sich die Gehemmtheit und soziale Ori-
entierung und eine eher niedrige Aggressivitat sowie Leistungsorientiertheit wirken nach aulRen an-
gepasst und vertraglich, investieren aber wenig Energie in den Wettbewerb oder den aktiven Aus-
tausch von Kontakten. Klinische Interpretation: Das Profil zeigt sich als typisch fiir eine Phase der re-
aktiven Depression / Uberlastung. Die Ressourcen zur Bewiltigung scheinen derzeit durch die hohe
Beanspruchung gebunden zu sein.

Skala 11/25 Stanine

Emotionalitat

Extraversion

Offenheit

Gesundheitssorgen

Kérperliche Beschwerden

Beanspruchung

Aggressivitat

Erregbarkeit

Gehemmtheit

Leistungsorientierung

Soziale Orientierung

Nl |OIN|ULU|W|

Lebenszufriedenheit
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Fragebogen und strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID Il):

Der Fragebogen und das strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID 1) stellt ein standardi-
siertes Interviewverfahren zur reliablen Diagnoseerstellung von Achse | und Achse Il Storungen nach
den Kriterien des DSM-IV dar (vlg. Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997). Ergebnisse bzw. Auffillige Be-
reiche im SCID-Fragebogen (11/25): Dependente Persénlichkeit (5/Cut-Off 5), Negative Personlich-
keit (4/Cut-Off 4), Paranoide Personlichkeit (4/Cut-Off 4), Selbstunsicher Persdnlichkeit (4/Cut-Off 4),
Zwanghafte Personlichkeit (7/ Cut-Off 7), Depressive Personlichkeit (6/ Cut-Off 5). Auffdllige Bereiche
im SCID- Interview: die auffilligen Bereiche im Fragebogen zeigen sich nach klinischer Exploration
und unter Bericksichtigung der ICD-10 Kriterien als nicht erfillt.

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 Stérungen dar, welches eine systematische Uberpriifung der DSM-
5-Kriterien ermoglicht (vgl. Beesdo-Baum, Zaudig & Wittchen, 2019). Diagnostisches Modul H (Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung — Erwachsene). Ergebnis und Interpretation: K. erfiillte
im klinisch strukturierten Interview fiir DSM 5 die Kriterien einer Aufmerksamkeits-Hyperaktivitats-
Stérung.

HASE (Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene):

Das Homburger ADHS-Skalen fur Erwachsene (HASE) Instrument besteht aus finf Einzelverfahren,
auf diese in folgenden naher eingegangen wird. Inhalt: Das Instrument besteht aus flinf 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 fir 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, Uberaktivitat, Impulsivitit, Stressintoleranz, emotionale Labilitit, Temperament
und Desorganisation beziehen. Diese Symptomatik hat sich fiir 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, enthéalt die WR-SB drei weitere Doméanen: oppositionelles Verhalten, akademi-
sche Probleme und soziale Adaptation (vgl. Roésler, Retz-Junginger & Stieglitz, 2021).

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

(2) ADHS-SB: Summenwert 35

(3) ADHS-DC: In beiden Fremdbeurteilungsbogen leicht bis mittelschwer vorhanden. Vorwiegend in
den Bereichen Unaufmerksamkeit und Impulsivitat.

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

(5) WR-SB: Gesamtsummenwert 51. Auffillige Skalen: Uberaktivitat (8/Cut-Off 6), Emotionale Uber-
reagibilitit (12/Cut-Off 8), Desorganisiertheit (20/ Cut-Off 10), Unaufmerksamkeit (16).

Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-1V):

Beim Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) handelt es sich um ein standardisiertes Intelligenz-
testverfahren, das verschiedene kognitive Fahigkeiten wie verbales Verstandnis, perzeptuelles
Schlussfolgern, Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit misst (vgl. Petermann, 2012).
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Ergebnisse: Gesamt-1Q: 127, Sprachverstandnis: 130, Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken
118, Arbeitsgedachtnis 118, Verarbeitungsgeschwindigkeit 105; Interpretation: lberdurchschnittli-
cher Gesamt-IQ mit heterogenem Profil. Individuelle Starke zeigt sich in dem Bereich Sprachver-
standnis und liegt im Bereich der Hochbegabung. Eine relative Schwache zeigt sich im Bereich Verar-
beitungsgeschwindigkeit, der Wert liegt statistisch gesehen jedoch im Durchschnitt der Bevolkerung.
Zusammenfassend zeigen sich Stdrken in komplexer Problemlésung, Logik und Sprache. Relative
Schwachen zeigen sich bei Arbeiten unter Zeitdruck, Tempo bei Routineaufgaben, fllissige Umset-
zung von Gedanken in Handlungen.*

Fragebogen fiir funktionell-dimensionale Neurodiversitat (FFDN):

Dieses mehrdimensionale Verfahren macht das neurokognitive Profil einer Person sichtbar, indem es
spezifische Starken und Herausforderungen in der Wahrnehmung, der emotionalen Verarbeitung,
der Handlungssteuerung sowie den sozialen Fahigkeiten erfasst. Da die zugrunde liegende Stichprobe
nicht reprasentativ flir die Gesamtbevdlkerung ist, erfolgt die Interpretation der Prozentrange nicht
nach klassischen Standardabweichungen. Stattdessen wird das Ergebnis unter Beriicksichtigung des
hohen Anteils an neurodiversen Diagnosen (29 %) und Verdachtsfallen (32 %) innerhalb der Ver-
gleichsstichprobe eingeordnet (vgl. Weigl, 2026).

Dimension RW PR Referenzstichprobe
Gesamtscore 472 <15 Diagnose
Reizverarbeitung und Stressbewadltigung 175 16,4 | Diagnose
Innenwahrnehmung 44 20,4 | Diagnose
Stresstoleranz 44 17,2 Diagnose
Sensorische Reizfilterfahigkeit 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
Flexibilitat und Fokus 45 19,1 Diagnose
Selbstbeherrschung 16 31,7 | Verdacht
Zeitgefuhl 15 33,2 | Verdacht
Autobiographisches Gedachtnis 19 7,6 Diagnose
Reflektions- und Distanzierungsfahigkeit 48 16,8 | Diagnose
Kommunikation und Beziehungsgestaltung 136 21,0 | Diagnose
Soziale Kompetenzen 81 25,2 Diagnose
Einschatzung und Menschenkenntnis 23 15,6 | Diagnose
Gesprachsfiihrung 20 47,0 | Verdacht
Beziehungsfahigkeit 24 40,5 | Verdacht
Durchsetzungsfahigkeit 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 iber dem syndromalen Cut-Off flir Autismus-Spektrum-Storungen (Sensitivi-
tat 84 %, Spezifitat 99 %) und ADHS (Sensitivitat 84 %, Spezifitdt 90 %). Besonders deutlich manifes-
tieren sich klinisch relevante Herausforderungen im Bereich des autobiografischen Gedachtnisses
sowie im grundlegenden Interesse an der Umwelt. Das autobiografische Gedéachtnis ist stark frag-
mentiert, was ein stabiles Selbstgefiihl und die biografische Koharenz erschwerten, da die Vergan-
genheit eher als lose Sammlung isolierter Momentaufnahmen erlebt wird. Damit einhergehend zeigt

“ Die Durchfiihrung der Intelligenzdiagnostik erfolgte extern.
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sich eine groRRe innere Distanz und Entfremdung gegeniiber der AuBenwelt, bei der Umweltreize
kaum als Motivationsquellen oder Anknipfpunkte fiir eigenes Interesse dienen. Zusatzlich weisen die
Ergebnisse auf eine stark erhdhte Vulnerabilitat in der Reizverarbeitung hin. Reize treffen oft ungefil-
tert und mit sehr hoher Intensitat auf das Nervensystem, wahrend die Grenzen zwischen korperli-
chen Empfindungen und emotionalen Affekten verschwimmen. Eigene Bedirfnisse werden haufig
erst dann bemerkt, wenn sie eine hohe Dringlichkeit erreicht haben. Auch die soziale Einschatzungs-
fahigkeit und Menschenkenntnis liegen klar im klinischen Diagnose-Bereich, was die Navigation in
sozialen Situationen durch Fehlinterpretationen menschlicher Signale erheblich belastet. Gepaart mit
einer kognitiven Inflexibilitdit und hoher Sensibilitdt gegentiber Unterbrechungen fihrt dieses Profil
im Alltag zu einer schnellen Erschopfung und einer Neigung zur psychologischen Dekompensation
unter Stress. Das wird durch die fehlende kognitive Distanzierungsfahigkeit und Steuerungsfahigkeit
gegenilber Gedanken und Geflihlen weiter aggraviert.

Bilanzierungsfragen 05/26:

Was hat sich durch die Therapie verdndert und wie haben sie das geschafft? ,Es hat sich sehr sehr
viel gedndert, ich wiirde sagen 80%. Zum einen meine komplette Denkweise, also frither war ich
100% negativ eingestellt und jetzt sehe ich vieles was sich verandert 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 weill wie ich mit mir selbst umgehen kann. Das Verhaltnis zu
meinem Umfeld hat sich auch verbessert, auRerdem war ich friiher fast immer traurig und jetzt bin
ich gliicklicher und zufrieden”. Was hat dir dabei geholfen? ,Um runterzukommen haben mir auf
jedenfalls die Atemibungen geholfen sowie mein Umgang mit mir Selbst. Auch der Tanz auf dem
Hexaflex hat mir stark geholfen, also die Sichtweise bezliglich der eigenen psychischen Flexibilitat.
Was auch geholfen hat, war dass ich mich zuriickziehen und gutes fiir mich selbst gelernt habe. Ich
habe mich auf die guten und positiven Dinge im Leben konzentriert. Aber vor allem driber zu reden
und die Emotionen raus zu lassen hat geholfen”. Was ist noch offen? ,,Das Einzige was mir grade ein-
fallt ist, mehr Geduld mit mir haben und die Akzeptanz das es auch Hohen und Tiefen im Leben gibt“.

35



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 Tatigkeit: Wissenschaftliche Mitarbeiterin / Approbierte Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin in Anstellung: Hochschulambulanz fir Klinische Psychologie und Psychotherapie (Lehr-
stuhl fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie).

Organisation: Arbeitsgemeinschaft fiir Verhaltensmodifikation (AVM, Osterreich)
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