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Hinweis zur Erstellung des Fallberichts

Dieser Fallbericht wurde eigenstandig erstellt. Zur sprachlichen Uberarbeitung, Strukturie-
rung sowie zur Optimierung von Formulierungen wurde ein Kl-gestiitztes Schreibassis-
tenzsystem im Sinne eines Schreibcoachings genutzt. Die Auswahl des Falls, die diagnos-
tischen und therapeutischen Uberlegungen, die Fallkonzeption sowie sdmtliche fachlichen
Inhalte, Bewertungen und Schlussfolgerungen stammen vom Verfasser und wurden von

diesem eigenstandig geprift und verantwortet.

Der Aufbau und die Systematik des Fallberichts orientieren sich an den Empfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft fir Verhaltensmodifikation (AVM) zur verhaltenstherapeutischen
Falldarstellung sowie an den von Gatterer und Kolleg:innen beschriebenen Konzepten zur
verhaltenstherapeutischen Diagnostik, Fallkonzeption und Therapieplanung (Gatterer et
al., 2025; Gatterer, G., 2023; Gatterer & Kogler, 2024, Richtlinie: Falldarstellung als Artikel
fir AVM-publications, 2023).
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Zusammenfassung

Der vorliegende Fallbericht beschreibt die verhaltenstherapeutische Behandlung eines Pa-
tienten mit einer somatoformen autonomen Funktionsstérung des Verdauungssystems
(ICD-10: F45.3). Im Mittelpunkt standen reisebezogene gastrointestinale Beschwerden mit
ausgepragter antizipatorischer Angst, starker Selbstbeobachtung kérperlicher Symptome
sowie Sicherheitsverhalten. Aufbauend auf einer individuellen verhaltenstherapeutischen
Fallkonzeption wurden Psychoedukation, funktionale Verhaltensanalyse, kognitive Inter-
ventionen, ACT-basierte Methoden, Expositionsiibungen und hypnotherapeutische Res-
sourcenaktivierung kombiniert eingesetzt. Die Reihenfolge der Interventionen orientierte
sich an dieser Fallkonzeption und wurde im Therapieverlauf flexibel an die Erfahrungen
des Patienten angepasst. Im Therapieverlauf zeigte sich eine deutliche Reduktion der gast-
rointestinalen Beschwerden, des Sicherheitsverhaltens und der antizipatorischen Angst.
Dienstreisen sowie Flugreisen konnten wieder mit wesentlich geringerem Belastungserle-
ben bewiltigt werden. Der Fall verdeutlicht die Bedeutung einer strukturierten verhaltens-
therapeutischen Fallkonzeption als Grundlage fir die Auswahl, Reihenfolge und Integra-
tion evidenzorientierter therapeutischer Interventionen bei psychosomatischen Be-

schwerden.
Schliisselworter

Somatoforme autonome Funktionsstérung - Psychosomatik - Verhaltenstherapie - Fallkon-

zeption - Exposition - Acceptance and Commitment Therapy - Hypnose

Abstract (English)

This case report describes the cognitive-behavioral treatment of a patient with somato-
form autonomic dysfunction of the gastrointestinal system (ICD-10: F45.3). The primary
clinical features were travel-related gastrointestinal symptoms accompanied by pro-
nounced anticipatory anxiety, heightened self-monitoring of bodily symptoms, and safety
behaviors. Based on an individualized cognitive-behavioral case formulation, psychoedu-
cation, functional behavioral analysis, cognitive interventions, ACT-based methods, expo-

sure exercises, and hypnotherapeutic resource activation were combined. The sequence
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of interventions was guided by this case formulation and flexibly adapted to the patient’s
experiences throughout the course of therapy. Over the course of treatment, gastrointes-
tinal symptoms, safety behaviors, and anticipatory anxiety decreased substantially. The
patient was again able to undertake business trips and air travel with considerably lower
levels of distress. The case highlights the importance of a structured cognitive-behavioral
case formulation as a basis for the selection, sequencing, and integration of evidence-in-

formed therapeutic interventions for psychosomatic symptoms.

Keywords

Somatoform autonomic dysfunction - Psychosomatic medicine - Cognitive behavioral ther-

apy - Case formulation - Exposure - Acceptance and Commitment Therapy - Hypnosis
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I Einleitung

Funktionelle gastrointestinale Beschwerden sind in der Allgemeinbevdlkerung haufig und
kénnen mit erheblichem Leidensdruck, Einschrankungen der Lebensqualitat sowie hohen
direkten und indirekten Gesundheitskosten verbunden sein. In einer reprasentativen deut-
schen Stichprobe berichteten beispielsweise 20 % liber Bauchschmerzen, 19 % Uber Bla-

hungen und 8 % Utber Durchfall (Schaefert & Enck, 2015).

Eine verstarkte Aufmerksamkeit auf korperliche Symptome sowie aufrechterhaltende
Krankheitsverhaltensweisen kénnen zur Persistenz der Beschwerden beitragen; hierzu
zahlen beispielsweise Checking- und Schonungsverhalten. Entsprechend kommen in der
psychotherapeutischen Behandlung unter anderem psychoedukative und kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Interventionen sowie der Abbau von Schonungs- und Vermeidungs-

verhalten zum Einsatz (Kleinstduber et al., 2012).

Leitlinien empfehlen darlber hinaus verschiedene psychotherapeutische Behandlungsan-
satze, darunter kognitiv-verhaltenstherapeutische, akzeptanzbasierte, hypnotherapeuti-

sche und psychodynamische Verfahren (Rief et al., 2024).

Achtsamkeits- und akzeptanzbasierte Interventionen kénnen insbesondere einen veran-
derten Umgang mit belastenden Gedanken, Emotionen und Kérperempfindungen fordern

(Harris, 2025; Klingen, 2023).

Ziel des vorliegenden Fallberichts ist die Darstellung der verhaltenstherapeutischen Diag-
nostik, Fallkonzeption und Behandlung eines Patienten mit einer somatoformen autono-
men Funktionsstorung des Verdauungssystems (ICD-10: F45.3). Anhand des Therapiever-
laufs soll nachvollziehbar dargestellt werden, wie die individuelle Fallkonzeption die Aus-
wahl und den Aufbau der Interventionen leitete und wie deren Zusammenspiel zur Reduk-

tion der Symptomatik und zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit beitrug.



2 Falldarstellung
2.1 Anamnese

Der Patient stellte sich auf Uberweisung seiner Hausarztin zur verhaltenstherapeutischen
Behandlung vor. Im Vordergrund standen wiederkehrende gastrointestinale Beschwerden
im Zusammenhang mit Reisen, insbesondere Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall. Der sub-

jektive Leidensdruck wurde als hoch beschrieben.

Der Patient ist in einer technischen Funktion mit Fihrungsverantwortung in einem Indust-
rieunternehmen tatig. Seine Tatigkeit ist mit erheblicher Verantwortung, regelmaBigen
Dienstreisen sowie haufigen Besprechungen verbunden. Berufliche Zuverlassigkeit, Leis-
tungsfahigkeit und ein hoher eigener Anspruch an das Funktionieren stellten im weiteren
Therapieverlauf bedeutsame Aspekte des Fallverstandnisses dar. Der Patient lebt mit sei-
ner Lebensgefahrtin zusammen und beschreibt die Beziehung als stabil und unterstiitzend.

Zu seiner Herkunftsfamilie besteht ein guter Kontakt.

Der Patient beschreibt seine Kindheit und Jugend insgesamt als stabil und wertschatzend.

Schwerwiegende familidre Belastungen wurden nicht berichtet.
Psychotherapeutische oder psychiatrische Vorbehandlungen bestanden nicht.

Der Patient du3erte den Wunsch, Reisen und insbesondere Dienstreisen ohne ausgepragte
Stressreaktionen und belastende Beschwerden des Verdauungstrakts bewaltigen zu kon-

nen.

2.2 Psychischer Befund

Gepflegtes, sportlich-legeres Erscheinungsbild. Freundlicher, héflicher und kooperativer
Kontakt. Wach, bewusstseinsklar und allseits orientiert. Stimmung ausgeglichen, Affekt
adaquat und situationsangemessen. Formales Denken geordnet; keine Hinweise auf in-

haltliche Denkst6rungen oder Ich-Stérungen.



Im Zusammenhang mit bevorstehenden Reisen zeigte sich eine ausgepragte antizipatori-
sche Angst vor dem Auftreten korperlicher, insbesondere gastrointestinaler Beschwerden

und einem damit verbundenen Kontrollverlust.

Der Patient berichtete Uber eine erhohte Aufmerksamkeit auf kérperliche Empfindungen
und eine verstarkte Selbstbeobachtung. Zur subjektiven Absicherung setzte er Sicherheits-
und Kontrollverhalten ein, insbesondere das Mitfiihren eines Plastikbeutels sowie eine ver-
starkte Kontrolle der Nahrungsaufnahme vor Reisen. Eine ausgepragte Vermeidung von

Reise- oder Flugsituationen bestand nicht.
Antrieb und Psychomotorik unauffillig. Keine Hinweise auf akute Suizidalitat.

2.3 Somatischer Befund

Nach Angaben des Patienten ergaben sich im Rahmen der vor Therapiebeginn erfolgten
hausarztlichen Abklarung keine Hinweise auf eine organische Ursache der geschilderten

gastrointestinalen Beschwerden.

Relevante somatische Vorerkrankungen oder pathologische Befunde wurden nicht berich-

tet. Eine regelmaRige Medikation bestand nicht.

3 Diagnostik
3.1 Testpsychologische Diagnostik

Es wurden keine standardisierten testpsychologischen Verfahren eingesetzt. Die Diagno-
sestellung erfolgte auf Grundlage der klinischen Exploration, der Anamnese sowie der ICD-

10-Kriterien.

3.2 Diagnosen

Als Behandlungsdiagnose wurde eine somatoforme autonome Funktionsstérung des Ver-
dauungssystems (ICD-10: F45.3) gestellt. Die Symptomatik betraf sowohl den oberen als
auch den unteren Verdauungstrakt. Im Vordergrund standen Ubelkeit und Erbrechen; zu-
satzlich trat wiederholt Durchfall auf. Innerhalb der ICD-10-Systematik lasst sich die Symp-

tomatik damit klinisch sowohl dem oberen Verdauungssystem (F45.31) als auch dem



unteren Verdauungssystem (F45.32) zuordnen (Dilling et al., 2014). Die im Behandlungs-

verlauf dokumentierte Diagnose lautete ibergeordnet F45.3.

Die diagnostische Einordnung erfolgte aufgrund der wiederholt auftretenden gastrointes-
tinalen Beschwerden, der begleitenden vegetativen Aktivierung, der ausgepragten ge-
danklichen Beschaftigung mit den kérperlichen Symptomen sowie der fehlenden Hinweise
auf eine organische Ursache. Die Beschwerden traten (iberwiegend in Reisesituationen auf
und flihrten zu einem erheblichen subjektiven Leidensdruck sowie relevanten Beeintrach-

tigungen im beruflichen und privaten Alltag.

3.3 Differentialdiagnosen

Organische Ursachen der gastrointestinalen Beschwerden waren nach Angaben des Pati-
enten im Rahmen der vorausgegangenen hausarztlichen Abklarung nicht festgestellt wor-
den. Differentialdiagnostisch wurde das Vorliegen einer Angststérung, insbesondere einer
Agoraphobie (F40.0) oder einer Panikstorung (F41.0), gepruft (Dilling et al., 2014). Zwar
bestanden antizipatorische Angste sowie Sicherheitsverhalten (z. B. das Mitfiihren eines
Plastikbeutels), diese bezogen sich jedoch iberwiegend auf das Auftreten bzw. die mogli-
chen Folgen der gastrointestinalen Beschwerden. Eine ausgepragte Vermeidung entspre-
chender Situationen oder wiederkehrende Panikattacken lagen nicht vor. Der Patient
setzte Dienstreisen und Flugreisen trotz erheblicher Belastung weiterhin fort. Insgesamt
standen die vegetativen und gastrointestinalen Beschwerden im Vordergrund; die beglei-
tende Angst wurde im Rahmen der diagnostischen Einordnung als sekundare Reaktion auf

die korperliche Symptomatik bewertet.

Aufgrund der ausgepragten Angst vor Erbrechen wurde zudem eine spezifisch auf Erbre-
chen bezogene Angstproblematik differentialdiagnostisch berticksichtigt. Die Beflirchtun-
gen des Patienten waren jedoch nicht ausschlieBlich auf Erbrechen fokussiert, sondern be-
zogen sich breiter auf das Auftreten und die méglichen Folgen kérperlicher Beschwerden
in Reise- und Transportsituationen. Neben Ubelkeit und Erbrechen bestanden insbeson-
dere Sorgen hinsichtlich Durchfalls und anderer gastrointestinaler Beschwerden sowie teil-
weise auch hinsichtlich eines pl6tzlich auftretenden Harndrangs. Im Vordergrund stand

damit weniger das Erbrechen als isolierter Angstreiz als vielmehr die Beflirchtung,



korperliche Symptome unterwegs nicht ausreichend kontrollieren bzw. bewaltigen zu kén-
nen. Diese Einordnung fligte sich in die Gbergeordnete Fallkonzeption aus erhéhter Kor-
peraufmerksamkeit, katastrophisierender Bewertung korperlicher Empfindungen und Si-

cherheits- bzw. Kontrollverhalten ein.

Die diagnostische Zuordnung erfolgte zur ibergeordneten Kategorie F45.3, da die Symp-
tomatik Gberwiegend das autonom innervierte gastrointestinale Organsystem betraf und
mit vegetativer Aktivierung sowie ausgepragter situationsbezogener Symptomverstarkung
einherging. Nach Angaben des Patienten hatte die vorausgegangene hausarztliche Abkla-
rung keine hinreichende organische Erklarung der Beschwerden ergeben. Eine weitere
Spezifizierung in F45.31 bzw. F45.32 wurde nicht vorgenommen, da Beschwerden sowohl

des oberen als auch des unteren Verdauungssystems berichtet wurden.

4 Verhaltens- und Bedingungsanalyse

Die Verhaltensanalyse umfasst die Erfassung von Bedingungen der Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Symptomatik auf unterschiedlichen Analyseebenen. Hierzu gehdren
die Makroanalyse zur Erfassung der Genese, die horizontale Verhaltensanalyse anhand des
SORKC-Modells sowie die vertikale Analyse ibergeordneter Plane und Motive (Gatterer,

2023).

4.1 Genese der Stérung (Makroanalyse)

Pradisponierende Faktoren

Bereits seit der Jugend bestand eine erhdhte vegetative Sensibilitit des Gastrointestinal-
trakts. Der Patient berichtet, dass belastende zwischenmenschliche Situationen bereits da-
mals mit ausgepragten gastrointestinalen Beschwerden einhergingen. Dies wurde im Rah-
men der Fallkonzeption als Hinweis auf eine erhéhte psychophysiologische Vulnerabilitat

bzw. psychosomatische Reaktionsbereitschaft verstanden.

Biografisch berichtet der Patient Gber ein insgesamt stabiles und wertschatzendes famili-
ares Umfeld. Gleichzeitig beschreibt er riickblickend die Tendenz, eigene Bediirfnisse hau-

fig zugunsten anderer zurlickzustellen und sich insbesondere in belastenden



Familiensituationen vorrangig um andere zu kiimmern. Uber eigene Gefiihle oder persdn-

liche Belastungen wurde innerhalb der Familie vergleichsweise wenig gesprochen.

Hinweise auf eine relevante depressive Symptomatik oder eine generalisierte Angstprob-

lematik bestanden vor Beginn der aktuellen Erkrankung nicht.
Auslosende Faktoren

Als auslésendes Ereignis beschreibt der Patient eine Fernreise im Jahr 2018, wahrend der
er nach einer gastrointestinalen Infektion mit starkem Durchfall, Ubelkeit und erheblichem
Kontrollverlust konfrontiert war. Das intensive kérperliche Erleben in Verbindung mit der
Reisesituation flihrte vermutlich zu einer klassischen Konditionierung, sodass vormals
neutrale Reize (Flugreisen, spater auch weitere Reisesituationen) zunehmend mit gastro-

intestinalen Beschwerden und Angst verknlipft wurden (Kleinstiduber et al., 2012).
Aufrechterhaltende Faktoren

Die Aufrechterhaltung der Symptomatik lasst sich aus verhaltenstherapeutischer Sicht
durch mehrere sich gegenseitig verstirkende Prozesse erklaren. Der Patient richtet insbe-
sondere vor Reisen seine Aufmerksamkeit stark auf kdrperliche Empfindungen und tber-
wacht den Gastrointestinaltrakt kontinuierlich (Kleinstduber et al., 2012) . Normale vege-
tative Korperreaktionen werden katastrophisierend als Hinweis auf einen drohenden Kon-
trollverlust interpretiert. Gleichzeitig fehlte dem Patienten ein angemessenes Erklarungs-
modell Gber den Angstkreislauf und die Wechselwirkungen zwischen Angst und koérperli-

cher Aktivierung.

Zur kurzfristigen Angstreduktion entwickelte der Patient verschiedene Sicherheitsverhal-
tensweisen, beispielsweise das Mitfliihren eines Plastikbeutels sowie ein ausgepragtes
Kontrollverhalten hinsichtlich der Nahrungsaufnahme vor Reisen. Diese Verhaltensweisen
verhinderten korrigierende Erfahrungen und stabilisierten die Uberzeugung, den eigenen
Korper nicht ausreichend kontrollieren zu kénnen. Das Sicherheitsverhalten fiihrte kurz-
fristig zu einer Angstreduktion und wurde dadurch negativ verstarkt, wodurch seine lang-

fristige Aufrechterhaltung beglinstigt wurde.



Im weiteren Verlauf kam es zu einer Reizgeneralisierung, sodass die urspriinglich an Flug-
reisen gebundene Angst zunehmend auch auf Autofahrten sowie weitere Reise- und

Transportsituationen Uiberging.

Es entstand ein sich selbst verstarkender Kreislauf aus Angst: Angst flihrte zu einer erhéh-
ten vegetativen Aktivierung, wodurch gastrointestinale Empfindungen intensiver wahrge-
nommen wurden. Diese wurden wiederum als Hinweis auf einen drohenden Kontrollver-

lust interpretiert und verstarkten die Angst.
Protektive Faktoren

Als protektive Faktoren zeigen sich eine hohe Therapiemotivation sowie eine ausgepragte
Offenheit gegenliber psychotherapeutischen Erklarungsmodellen und neuen Interventio-
nen; auch die geringe allgemeine psychische Symptombelastung sowie das Fehlen einer
relevanten depressiven Symptomatik stellen gilinstige prognostische Faktoren dar. Gleich-
zeitig verfligte der Patient Giber gute berufliche Kompetenzen, ein ausgepragtes Selbst-
wirksamkeitserleben sowie einen insgesamt stabilen Selbstwert, die als glinstige Aus-

gangsbedingungen betrachtet werden kénnen (Toussaint & Herzog, 2020).

Verhaltenstherapeutische Hypothesen

Aus verhaltenstherapeutischer Perspektive wird angenommen, dass die Symptomatik pri-
mar durch Lernprozesse und nicht durch eine fortbestehende organische Erkrankung auf-
rechterhalten wird. Die klassische Konditionierung der urspriinglichen gastrointestinalen
Beschwerden wurde im Verlauf durch selektive Aufmerksamkeit, katastrophisierende Be-
wertungen, Sicherheitsverhalten und Generalisierungsprozesse stabilisiert. Die Beschwer-
den werden dadurch in einem Angstkreislauf aufrechterhalten. Entsprechend ist davon
auszugehen, dass insbesondere Psychoedukation, der Abbau von Sicherheitsverhalten,
kognitive Neubewertung sowie Expositionen mit korrigierenden Erfahrungen zu einer
nachhaltigen Reduktion der Symptomatik beitragen. Darliber hinaus wird angenommen,
dass die biografisch erkennbare Tendenz, eigene Bediirfnisse zurlickzustellen und Belas-
tungen nur eingeschrankt emotional zu thematisieren, eine zusatzliche Vulnerabilitat dar-

gestellt haben kdnnte.



4.2 Horizontale Verhaltensanalyse

4.2.1 SORKC-Modell

Die horizontale Verhaltensanalyse erfolgte anhand des SORKC-Modells, das situative Be-
dingungen, organismische Variablen, Reaktionen, Kontingenzen und Konsequenzen funk-

tional miteinander in Beziehung setzt (Kanfer et al., 2006).

Das SORKC-Modell verdeutlicht, dass im vorliegenden Fall nicht die kérperlichen Symp-
tome selbst, sondern deren katastrophisierende Bewertung sowie das anschlieBende Si-
cherheitsverhalten zur Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen. Die kurzfristige par-
tielle Reduktion der Angst und Anspannung verstarkt das Sicherheitsverhalten operant
und verhindert korrigierende Lernerfahrungen. Daraus ergeben sich als zentrale therapeu-
tische Ansatzpunkte Psychoedukation, der Abbau von Sicherheitsverhalten sowie Exposi-

tionen mit dem Ziel, neue Lernerfahrungen zu ermdglichen.



S - Situation:
Autofahrt mit der Familie auf der Autobahn ohne kurzfristige Ausweich- oder
Ruickzugsmdglichkeiten.
O - Organismusvariabel
« erhdhte vegetative Sensibilitat des
Gastrointestinaltrakts

« klassische Konditionierung nach gastrointestinaler Erkrankung auf einer
Reise 2018

R - Reaktion:
kognitiv
o ,Mirist tbel.”
wIch kdnnte mich Gbergeben.”
»lch komme hier nicht weg.”
wlch kann die Situation nicht
verlassen.”
sich bin ausgeliefert.”
selektive Aufmerksamkeit auf Kérpersignale

emotional
o erhdhte Erwartungsangst
« Hilflosigkeit

physiologisch
o Ubelkeit
o Erhdhte Darmaktivitat
» vegetative Anspannung

motorisch
o Sicherheits- und Kontrollverhalten (z. B.
Mitfihren eines Plastikbeutels, Kontrolle der Nahrungsaufnahme)

K - Kontingenz:
Unmittelbare partielle Entlastung bzw. voriibergehende Zunahme subjektiver Sicherheit durch Sicherheitsverhalten

C - Konsequenzen:
Kurzfristig
o C-: Reduktion von Angst, Anspannung und subjektivem Kontrollverlust
o C+: voribergehende Zunahme des subjektiven Sicherheits- und Kontrollerlebens

Langfristig
o Aufrechterhaltung der Angst bei Reisesituationen
o Verstarkung der Uberzeugung, dem Kérper nicht vertrauen zu kénnen
« Verhinderung bzw. Erschwerung korrigierender Erfahrungen




4.2.2 Kognitive Situationsanalyse (ABC-Modell)

A - Auslosende Situation:
Autofahrt am Sonntag mit Eltern und Freundin nach
kurzer Nacht

B - Bewertungen:

* Mir ist Gbel.

+ Ich kdnnte mich Ubergeben.
* Ich komme hier nicht weg.

+ Das wére furchtbar.

* Ich verliere die Kontrolle.

/C - Konsequenzen: \

Kérper
+ Ubelkeit
* Anspannung
Geflhle
+ Sorge
Verhalten
+ Selbstbeobachtung
&Sicherhei(sverhanen /

A

B' - Alternative Bewertungen:

+ Ubelkeit bedeutet nicht automatisch Erbrechen.
* Angst verstarkt meine Symptome.

* Ich kann die Situation bewaltigen.

Zur erganzenden kognitiven Analyse wurde das ABC-Modell nach Ellis eingesetzt, um den
Zusammenhang zwischen auslésenden Situationen (A), deren Bewertung (B) und den dar-
aus resultierenden emotionalen bzw. behavioralen Konsequenzen (C) zu verdeutlichen

(Kleinstauber et al., 2018).

Im Rahmen der kognitiven Bearbeitung wurden die automatischen Gedanken gemeinsam
identifiziert und hinsichtlich ihrer Plausibilitidt sowie ihrer Konsequenzen Uberpriift. Der
Patient berichtete, dass es ihm hilfreich gewesen sei, seine Gedanken bewusst wahrzuneh-
men und den Zusammenhang zwischen den Bewertungen, den kdrperlichen Reaktionen
und der Angst besser zu verstehen. Insbesondere die gemeinsame Entwicklung alternati-
ver Bewertungen reduzierte sein Geflihl des Ausgeliefertseins und starkte die Wahrneh-

mung eigener Bewaltigungsmoglichkeiten.
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4.3 Vertikale Verhaltensanalyse (Plananalyse)

Ergdnzend zur horizontalen Verhaltensanalyse wurde in Anlehnung an die Plananalyse
nach Caspar (2018) eine vertikale Verhaltensanalyse durchgefihrt, um die dem Verhalten
zugrunde liegenden Plane und tbergeordneten motivationalen Ziele zu erfassen. Die von
Caspar beschriebenen exemplarischen Plananalysen, unter anderem bei Patienten mit psy-
chosomatischen Beschwerden, dienten dabei als konzeptionelle Orientierung. Die nach-
folgende Plananalyse stellt eine individuelle Fallkonzeption dar, die auf den therapeuti-
schen Beobachtungen, der Anamnese und dem Fallverstandnis des vorliegenden Patienten

basiert.
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PLANANALYSE NACH CASPAR

) EE—
Ubergeordneter Plan:

Sei zuverlassig und
belastbar.

A

S

Bleibe
handlungsfahig.

A

Behalte Kontrolle
Uber deinen Kérper
und die Situation

A

N\
Sei auf mégliche
kérperliche
Beschwerden

vorbereitet.
A

Konkretes Verhalten:

o Korper
beobachten
o Ubelkeit
Uberprifen
o Darmaktivitat
kontrollieren
e Essen
kontrollieren
Plastikbeutel

mitfihren

ERGANZENDE KOGNITIVE
FALLKONZEPTION

Grundiiberzeugung: Ich kann meinem Kérper
nicht vertrauen.

/Regeln/Annahmen:

o Ich muss meinen Korper jederzeit
kontrollieren kénnen.

o Ich muss jederzeit funktionieren und
leistungsféhig bleiben.

\

/Automatische Gedanken:

o Mein Korper hélt das nicht aus.

o Es konnte schlimmer werden.

o Ich verliere die Kontrolle.

o Ich werde beruflich eingeschrankt.

AN
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Die Plananalyse verdeutlicht die hierarchische Mittel-Zweck-Struktur der erschlossenen
Plane. Das Sicherheits- und Kontrollverhalten diente zunachst dazu, auf mogliche kérper-
liche Beschwerden vorbereitet zu sein und Kontrolle Giber Kérper und Situation zu bewah-
ren. Dies stand im Dienst des tibergeordneten Plans, handlungsfahig zu bleiben. Als Gber-
geordneter Plan zeigte sich das Bestreben, zuverladssig und belastbar zu sein. Das Sicher-
heits- und Kontrollverhalten diente somit nicht primar dazu, Reise- und Transportsituatio-

nen zu vermeiden, sondern der Absicherung dieser libergeordneten Ziele.

Vor dem Hintergrund der belastenden Reiseerfahrung erhielten kérperliche Empfindungen
die Bedeutung potenzieller Warnsignale. Bereits geringfiligige gastrointestinale Beschwer-
den wurden verstarkt beobachtet und bedrohlich bewertet. Das daraus resultierende Si-
cherheits- und Kontrollverhalten fihrte kurzfristig zu einer partiellen Entlastung und einem
erhohten subjektiven Sicherheitsgefiihl, erschwerte jedoch korrigierende Erfahrungen und

trug damit zur langfristigen Aufrechterhaltung der Symptomatik bei.

Ergdnzend wurden im Rahmen der kognitiven Fallkonzeption zentrale Grundiiberzeugun-
gen, dysfunktionale Regeln bzw. Annahmen und automatische Gedanken berlicksichtigt.
Diese werden in der Abbildung getrennt von der Planhierarchie dargestellt, um die unter-

schiedlichen konzeptuellen Ebenen voneinander abzugrenzen.

Fur die Therapie ergab sich daraus insbesondere die Notwendigkeit, den Umgang mit kor-
perlichen Beschwerden, eingeschrankter Kontrollierbarkeit und Unsicherheit im Rahmen

von Expositionsiibungen sowie kognitiver Neubewertung gezielt zu férdern.

4.4 Health-Belief-Modell

Das Health-Belief-Modell erfasst die subjektive Sicht des Patienten auf seine Erkrankung
und deren Entstehung (Miiller et al., 2023). Zu Beginn der Behandlung verfligte der Patient
Uber kein fir ihn schliissiges biopsychosoziales Erklarungsmodell seiner Beschwerden.
Korperliche Symptome wurden primar als Hinweis auf eine schwer kontrollierbare kérper-
liche Storung interpretiert. Dies beglinstigte das Erleben von Hilflosigkeit und Kontrollver-
lust sowie die Entwicklung von Sicherheitsverhalten, wodurch die Symptomatik langfristig

aufrechterhalten wurde.

13



5 Therapieplanung
5.1 Therapieziele

Die gemeinsam mit dem Patienten vereinbarten Therapieziele umfassten:

e Reduktion der reisebezogenen gastrointestinalen Beschwerden
e Verbesserung des Umgangs mit Angstsymptomen und vegetativer Anspannung

e Abbau des Sicherheitsverhaltens

Vorrangiges Ziel war die Reduktion der reisebezogenen gastrointestinalen Beschwerden,
da diese den Hauptanlass fiir die Therapie darstellten und insbesondere bei Dienstreisen
zu erheblichem Stress sowie Einschrankungen im beruflichen und privaten Alltag fihrten.
Der Umgang mit Angst und vegetativer Anspannung sowie der Abbau des Sicherheitsver-

haltens wurden als weitere therapeutische Ziele aus der Fallkonzeption abgeleitet.

Die Zielerreichung wurde anhand klinisch relevanter Veranderungen im Alltag beurteilt.
Hierzu zahlten insbesondere eine Verringerung der gastrointestinalen Beschwerden und
antizipatorischen Sorgen, der Abbau von Sicherheitsverhalten sowie die erfolgreiche Be-

waltigung von Dienst- und Flugreisen.

5.2 Behandlungsplan

Aus der Fallkonzeption wurde ein multimodaler verhaltenstherapeutischer Behandlungs-
plan abgeleitet. Ziel war es, dysfunktionale Bewertungen koérperlicher Symptome zu ver-
andern, Sicherheits- und Vermeidungsverhalten abzubauen sowie die Toleranz gegenliber

unangenehmen Korperempfindungen und wahrgenommenem Kontrollverlust zu erhdhen.

Zu Beginn waren der Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung, die Vermitt-
lung des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Stérungsmodells sowie Psychoedukation zu
den Zusammenhangen zwischen Bewertungen, Angst, kdrperlichen Reaktionen und Si-
cherheitsverhalten vorgesehen. Dadurch sollte ein gemeinsames Stérungsverstandnis als

Grundlage fir die weiteren therapeutischen Schritte entwickelt werden.
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Im weiteren Verlauf waren kognitive Interventionen zur ldentifikation und Veranderung
katastrophisierender Bewertungen vorgesehen. Ergdanzend sollten ACT-basierte Interven-
tionen, insbesondere Defusions- und Akzeptanziibungen, einen flexibleren Umgang mit
belastenden Gedanken und Koérperempfindungen sowie den Verzicht auf Sicherheitsver-

halten fordern (Harris, 2025; Klingen, 2023).

Expositionstibungen mit Reaktionsmanagement bildeten einen weiteren zentralen Be-
standteil des Behandlungsplans. Ziel war es, reisebezogene Situationen und damit verbun-
dene Korperempfindungen schrittweise ohne Vermeidung oder Sicherheitsverhalten auf-

zusuchen bzw. auszuhalten und dadurch korrigierende Lernerfahrungen zu ermdoglichen.

Ergdanzend waren hypnotherapeutische Interventionen zur Ressourcenaktivierung und zur

emotionalen Verankerung positiver Reise- und Flugerfahrungen vorgesehen.

Insgesamt zielte der Behandlungsplan darauf ab, den aufrechterhaltenden Kreislauf aus
gastrointestinalen Beschwerden, katastrophisierenden Bewertungen, vegetativer Aktivie-

rung, Selbstbeobachtung und Sicherheitsverhalten zu unterbrechen.

Der Behandlungsplan diente als strukturierende Orientierung fir den therapeutischen Pro-
zess, wurde jedoch fortlaufend an den Therapieverlauf sowie an neue Erkenntnisse ange-

passt.

6 Therapieverlauf
6.1 Initialphase

Die psychotherapeutische Behandlung erfolgte von Dezember 2024 bis Janner 2026 und
umfasste 18 Einheiten a 50 Minuten. Zu Beginn fanden die Sitzungen 14-tagig, nach Sta-

bilisierung der Symptomatik in monatlichen Abstanden statt.

In der Initialphase standen der Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung und
eines kooperativen Arbeitsbiindnisses, die diagnostische Exploration sowie die Entwick-

lung eines gemeinsamen Storungsverstandnisses im Vordergrund (Kanfer et al., 2006;
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Kleinstauber et al., 2012). Das therapeutische Vorgehen und die aktive Rolle des Patienten

im Veranderungsprozess wurden transparent vermittelt.

Im Rahmen der Exploration wurden Symptomatik, Verlauf sowie auslésende und aufrecht-
erhaltende Bedingungen erhoben. Als bedeutsam erwies sich insbesondere die gastroin-
testinale Erkrankung wahrend einer Fernreise im Jahr 2018, von der ausgehend sich die

Beschwerden zunehmend auf weitere Reisesituationen generalisiert hatten.

Durch Psychoedukation zu den Zusammenhangen zwischen Bewertungen, Emotionen,
korperlichen Reaktionen und Verhalten sowie die gemeinsame Erarbeitung eines biopsy-
chosozialen Erklarungsmodells entwickelte der Patient ein zunehmend nachvollziehbares
Verstandnis seiner Beschwerden. Erganzend wurden biografische Einflussfaktoren, indivi-
duelle Vulnerabilitaten und vorhandene Ressourcen exploriert. Der Patient zeigte bereits

in dieser Phase eine hohe Motivation zur aktiven Mitarbeit.

6.2 Arbeitsphase

Nach Abschluss der Initialphase stand die gezielte Veranderung der aufrechterhaltenden
Bedingungen im Mittelpunkt. Zentrale Ziele waren der Abbau von Sicherheitsverhalten
und dysfunktionalen Bewertungen, ein veranderter Umgang mit kérperlichen Symptomen
sowie die Forderung korrigierender Erfahrungen. Auswahl und Reihenfolge der Interven-

tionen wurden fortlaufend an die Erfahrungen des Patienten angepasst.

6.2.1 Entwicklung des gemeinsamen Stérungsverstandnisses

Das in der Initialphase entwickelte biopsychosoziale Storungsmodell wurde anhand der
individuellen Erfahrungen des Patienten weiter konkretisiert. Gemeinsam wurden die er-
hohte vegetative Sensibilitat, die gastrointestinale Erkrankung wahrend der Fernreise
2018 sowie Konditionierungs- und Generalisierungsprozesse als mogliche Faktoren der

Entstehung und Entwicklung der Symptomatik eingeordnet.

Einen Schwerpunkt bildeten die aufrechterhaltenden Mechanismen. Anhand konkreter
Alltagssituationen wurde herausgearbeitet, wie selektive Aufmerksamkeit auf Kdrpersig-

nale, katastrophisierende Bewertungen und Sicherheitsverhalten kurzfristig Sicherheit
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vermittelten, langfristig jedoch korrigierende Erfahrungen erschwerten. Das zunehmende
Verstandnis dieser Zusammenhange starkte die Bereitschaft des Patienten, Sicherheits-

verhalten abzubauen und sich auf Expositionsiibungen einzulassen.

6.2.2 Kognitive und verhaltensorientierte Interventionen

Ein zentraler Bestandteil der Arbeitsphase war die Bearbeitung aktueller Belastungssitua-
tionen mithilfe des ABC-Modells. Anhand konkreter Situationen, insbesondere im Zusam-
menhang mit Flug- und Autofahrten, wurden auslésende Situationen, automatische Ge-
danken, emotionale und koérperliche Reaktionen sowie daraus resultierende Verhaltens-

weisen gemeinsam analysiert (Kleinstauber et al., 2018).

Zur Forderung des Transfers dokumentierte der Patient belastende Situationen zwischen
den Sitzungen mithilfe eines Geflihlsprotokolls. Die identifizierten automatischen Bewer-
tungen wurden anschlieBend im sokratischen Dialog hinsichtlich ihrer Plausibilitat und
Konsequenzen Uberprift. Ergdnzend kamen Pro-und-Contra-Listen zur Entwicklung alter-

nativer, funktionalerer Bewertungen zum Einsatz.

Im Therapieverlauf gelang es dem Patienten zunehmend, dysfunktionale Bewertungen ei-
genstandig zu erkennen und alternative Interpretationen zu entwickeln. Damit nahm das
Erleben von Ausgeliefertsein ab und das Vertrauen in die eigenen Bewaltigungsmoglich-

keiten zu.

6.2.3 ACT-basierte Interventionen und Ressourcenaktivierung

Ergdnzend wurden ACT-basierte Interventionen eingesetzt, um die psychologische Flexi-
bilitdt und einen veranderten Umgang mit belastenden Gedanken, Emotionen und Kérper-
empfindungen zu férdern (Harris, 2025; Klingen, 2023). Den Einstieg bildete eine kurze
Atemmeditation als niederschwellige Achtsamkeitsiibung. Obwohl der Patient das Auftre-
ten storender Gedanken zunachst als herausfordernd erlebte, berichtete er zunehmend

von einer beruhigenden Wirkung und integrierte die Ubung in seinen Alltag.

Darauf aufbauend wurden Akzeptanziibungen eingefiihrt, mit denen unangenehme Koér-

perempfindungen und Emotionen wahrgenommen werden sollten, ohne sie unmittelbar
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kontrollieren oder vermeiden zu missen. Erganzend wurden Defusionsiibungen anhand
der zuvor identifizierten automatischen Gedanken eingesetzt. Durch schriftliches Festhal-
ten, Aussprechen und bewusste Verfremdung der Gedanken lernte der Patient zuneh-

mend, diese als mentale Ereignisse und nicht als Tatsachen wahrzunehmen.

AbschlieBend wurde die Wertearbeit integriert. Gemeinsam wurden zentrale Werte wie
berufliche Handlungsfahigkeit und personliche Freiheit herausgearbeitet. Diese dienten als
Orientierung, sich auch bei voriibergehender Unsicherheit oder kérperlichen Beschwerden

auf relevante Alltagssituationen einzulassen.

6.2.4 Exposition und Generalisierung

Aufbauend auf dem gemeinsam erarbeiteten Storungsmodell wurden Expositionsiibungen
als zentrale Intervention eingefiihrt. Bestehende Sicherheitsstrategien wurden identifiziert
und schrittweise reduziert. Ziel war es, reisebezogene Situationen und koérperliche Emp-
findungen ohne zusatzliche Absicherung zu erleben und neue Erfahrungen hinsichtlich der

eigenen Bewiltigungsfahigkeit zu ermdglichen.

Die Expositionen wurden tiberwiegend eigenstindig als In-vivo-Ubungen im Alltag durch-
gefuhrt. Eine therapeutische Begleitung vor Ort war nicht erforderlich, da der Patient die
Situationen grundsatzlich nicht vermied, sondern trotz erheblicher Anspannung bewal-
tigte. Im Vordergrund standen daher der Abbau von Sicherheitsverhalten und GibermaRiger

Selbstbeobachtung sowie die Verdnderung der Bewertung korperlicher Symptome.

Vor den Expositionen bestehende Befiirchtungen wurden mit den tatsachlich gemachten
Erfahrungen verglichen. Wiederholt zeigte sich, dass korperliche Beschwerden und An-
spannung zwar auftreten konnten, befiirchtete Konsequenzen wie Erbrechen oder Kon-
trollverlust jedoch ausblieben und die Situationen bewaltigt werden konnten. Dies lasst
sich im Sinne des inhibitorischen Lernmodells als Erwartungsverletzung verstehen, bei der
die Diskrepanz zwischen erwarteter und tatsachlich eintretender Konsequenz einen zent-

ralen Lernmechanismus darstellt (Craske et al., 2014).

Die Expositionserfahrungen wurden in den folgenden Sitzungen nachbesprochen und die

urspriinglichen Beflirchtungen den tatsachlichen Erfahrungen gegenilibergestellt. Die
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zunachst bei Autofahrten gewonnenen Lernerfahrungen generalisierten zunehmend auf
Dienst- und Flugreisen. Parallel nahmen antizipatorische Angst, kdrperbezogene Sorgen,

Selbstbeobachtung und Sicherheitsverhalten deutlich ab.

Die zunachst im Alltag gewonnenen Erfahrungen bei Autofahrten lieBen sich zunehmend
auf weitere Situationen Ubertragen. Im weiteren Therapieverlauf absolvierte der Patient
wieder Dienstreisen sowie Flugreisen. Die hierbei gemachten positiven Erfahrungen gin-
gen mit einer deutlichen Reduktion der antizipatorischen Angst und der kérperbezogenen

Sorgen einher und starkten das Vertrauen in die eigene Bewaltigungsfahigkeit.

6.2.5 Hypnose

Zur Vorbereitung auf eine bevorstehende Flugreise wurde ergianzend eine hypnothera-
peutische Intervention eingesetzt. In einer vorangehenden Sitzung wurden positive Erin-
nerungen und Assoziationen im Zusammenhang mit Fliegen und Reisen erhoben und an-

schlieRend in eine individuell angepasste Trance integriert (Bongartz & Bongartz, 2000).

Ziel war die Aktivierung positiver emotionaler Reiseerfahrungen und vorhandener Res-
sourcen. Wahrend der Trance berichtete der Patient (iber Ruhe und kérperliche Schwere
und konnte sich gut auf die Imagination einlassen. Er beschrieb die Intervention anschlie-

Bend als angenehm und hilfreich.

Die hypnotherapeutische Intervention wurde dabei als ressourcenorientierte Ergéanzung
und nicht als Strategie zur Vermeidung oder notwendigen Kontrolle kdrperlicher Symp-
tome eingesetzt. Inhaltlich blieb die Trance unmittelbar auf die bevorstehende Flugreise
bezogen: Positive Erinnerungen und Assoziationen mit Reisen wurden aktiviert und mit
der Vorstellung des Fliegens verbunden. Dadurch konnte die bevorstehende Situation zu-
nachst in sensu mit positiven emotionalen Erfahrungen und Ressourcen verknlpft werden.
Anders als bei einer distanzierenden Imagination, etwa eines ,sicheren Ortes®, zielte die
Intervention somit nicht auf ein gedankliches Verlassen der angstauslésenden Situation,
sondern auf eine veranderte Erfahrung derselben. Die Bewiltigung des Fluges sollte dabei
nicht von der Anwendung der Hypnose oder dem Ausbleiben kérperlicher Beschwerden

abhangig gemacht werden.
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6.3 Abschlussphase

Riickfallprophylaxe

Zum Therapieabschluss wurden die wichtigsten Bewaltigungsstrategien zusammengefasst
und der weitere Verzicht auf Sicherheitsverhalten besprochen. Aufgrund der deutlichen
Symptomverbesserung und der hohen Zuversicht des Patienten wurde auf eine ausfihrli-
che Rickfallprophylaxe verzichtet. Auf Wunsch des Patienten wurde eine Booster-Sitzung
flir November 2026 zur Verlaufskontrolle und Besprechung neuer beruflicher Herausfor-

derungen vereinbart.

Therapieabschluss

Der Patient entschied sich im Janner 2026 aufgrund der deutlichen Symptomverbesserung
und der weitgehend erreichten Therapieziele zum Abschluss der Psychotherapie. Im Ab-
schlussgesprach wurden die wesentlichen Veranderungen und weiterhin hilfreichen Stra-
tegien zusammengefasst. Der Patient zeigte sich mit dem Therapieverlauf und dem er-

reichten Ergebnis sehr zufrieden.

7 Evaluation und Ergebnis
7.1 Therapieergebnisse

Die zu Beginn vereinbarten Therapieziele konnten weitgehend erreicht werden. Es zeigte
sich eine deutliche Reduktion der reisebezogenen Angst, der gastrointestinalen Beschwer-
den und des subjektiven Leidensdrucks. Das reisebezogene Sicherheitsverhalten wurde
weitgehend abgebaut. Der Patient konnte zunehmend auch bei auftretenden kérperlichen
Beschwerden in belastenden Situationen verbleiben und Dienst- sowie Flugreisen mit
deutlich geringerer Belastung bewaltigen. Die berichteten Erfahrungen in konkreten Reise-
, Flug- und Fahrsituationen weisen zudem auf eine Generalisierung der therapeutischen

Fortschritte in den Alltag hin.

7.2 Interpretation der Ergebnisse

Der glinstige Therapieverlauf diirfte auf das Zusammenwirken mehrerer Faktoren zurtick-

zuftihren sein. Hierzu zadhlen die hohe Therapiemotivation und Mitarbeit des Patienten, die
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geringe psychiatrische Komorbiditat sowie das tragfahige therapeutische Arbeitsbiindnis.
Dartiber hinaus ermdoglichte die verhaltenstherapeutische Fallkonzeption einen struktu-

rierten und zugleich flexibel anpassbaren Einsatz der Interventionen.

Als besonders bedeutsam erscheinen der Abbau von Sicherheitsverhalten und die wieder-
holten Expositionserfahrungen. Der Patient konnte in konkreten Reise-, Flug- und Fahrsi-
tuationen wiederholt erleben, dass kdrperliche Beschwerden und Anspannung bewaltigbar
waren und beflirchtete Konsequenzen Uberwiegend ausblieben. Kognitive und ACT-ba-
sierte Interventionen unterstiitzten dabei einen veranderten Umgang mit belastenden Be-
wertungen und Koérperempfindungen; die hypnotherapeutische Intervention erganzte die

Behandlung ressourcenorientiert.

Insgesamt spricht der Verlauf dafiir, dass insbesondere das Zusammenspiel eines nachvoll-
ziehbaren individuellen Stérungsmodells, des Abbaus von Sicherheitsverhalten und korri-
gierender Erfahrungen in belastenden Situationen fir den therapeutischen Prozess be-
deutsam war. Aufgrund des multimodalen Vorgehens lasst sich der spezifische Beitrag ein-

zelner Interventionen jedoch nicht eindeutig bestimmen.

7.3 Grenzen und klinische Implikationen des Fallberichts

Die Aussagekraft des vorliegenden Fallberichts ist durch mehrere Faktoren begrenzt. Als
klinische Einzelfalldarstellung erlaubt er keine statistische Generalisierung der Ergebnisse
auf andere Patientinnen und Patienten. Sein Erkenntniswert liegt vielmehr in der detail-
lierten Darstellung individueller Veranderungsprozesse sowie der klinischen Anwendung
einer verhaltenstherapeutischen Fallkonzeption. Einzelfallorientierte Ansatze kénnen da-
bei zur Verbindung von Forschung und klinischer Praxis beitragen, da sie eine praxisnahe

Untersuchung individueller Veranderungsprozesse erméglichen (Kern, 1997).

Die diagnostische Einordnung erfolgte klinisch ohne standardisierte testpsychologische

Diagnostik.

Eine weitere methodische Einschrankung besteht darin, dass klinisch relevante Zielvariab-
len nicht vorab operationalisiert und im Therapieverlauf systematisch wiederholt erfasst

wurden. Es erfolgten weder eine systematische Baseline-Erhebung noch standardisierte
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psychometrische Verlaufsmessungen. Die Beurteilung des Therapieerfolgs stiitzt sich da-
her Gberwiegend auf klinische Beobachtungen, Riickmeldungen des Patienten und berich-

tete Veranderungen in relevanten Alltagssituationen.

Zudem wurden mehrere Interventionen kombiniert und flexibel eingesetzt, sodass ihr je-
weiliger Beitrag zur beobachteten Veranderung nicht eindeutig voneinander abgegrenzt
werden kann. Eine systematische Follow-up-Untersuchung lag zum Zeitpunkt der Be-

richterstellung ebenfalls nicht vor.

Ziel des Fallberichts ist daher nicht der experimentelle Nachweis spezifischer Interven-
tionseffekte, sondern die theoriegeleitete und transparente Rekonstruktion eines indivi-

dualisierten therapeutischen Prozesses unter klinischen Praxisbedingungen.

7.4 Personliche Reflexion

Fir meine therapeutische Praxis bestatigte der Fall die Bedeutung einer sorgfiltigen ver-
haltenstherapeutischen Fallkonzeption. Insbesondere wurde deutlich, vorbereitende
Schritte wie Diagnostik, die Entwicklung eines gemeinsamen Storungsverstindnisses und
Psychoedukation nicht zugunsten einer vorschnellen Symptombehandlung zu verkirzen.
Zugleich erwies es sich als wichtig, die Fallkonzeption nicht als starren Behandlungsplan,
sondern als flexiblen Orientierungsrahmen zu nutzen und die Auswahl sowie Gewichtung
der Interventionen fortlaufend an die Erfahrungen des Patienten anzupassen. Die retro-
spektive Aufarbeitung verdeutlichte mir zudem den Erkenntnisgewinn einer systemati-
scheren Erfassung klinisch relevanter Zielvariablen. Bei vergleichbaren Fallen méchte ich
daher kinftig bereits zu Therapiebeginn relevante Verlaufsparameter operationalisieren

und im Therapieverlauf systematischer dokumentieren.
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