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Lusammenfassung

Depressive Erkrankungen machen 36% aller psychiatri-
schen Storungen aus und minden in einem Drittel der Fl-
le in einen chronischen Verlauf, der schwierig zu therapie-
ren ist. Einen Schlissel zur Optimierung der Behandlung
stellt die Vernderung der aufrechterhaltenen psychosozia-
len Faktoren durch spezifische Verhaltenstherapie dar. Das
,Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy”
— (BASP — nach James P. McCullough ist eine empirisch
evaluierte Weiterentwicklung kognitiv-behavioraler und
interpersoneller verhaltenstherapeutischer Strategien zur
ambulanten Behandlung der chronischen Depression. Der
Artikel fasst wichtige Informationen Gber die theorefische
Basis, den entwicklungsbezogenen Einfluss von gelerntem
und regelgeleitetem Verhalten auf die emotional kognitive
Organisation, den interpersonellen Fokus der Therapie, die
Behandlungsstrategien nach ,Bottom-Up” und ,Top-
Down" wirksamen Interventionen, die Behandlungsphasen
und die wichtigsten Therapieziele zusammen.
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and rigidly ruled governed behaviour, the learned helpless-
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Summary

Depressive disorder occurs with a prevalence of 36% of all
psychiatric disorders. In one of three cases it converses from
an episodic info a chronic course. Chronic depression is de-
fined as a unipolar depressive disorder lasting two or more
years and with less than a two-month period during which
the individual reports no symptoms. One key for treatment
optimization represents the alteration of the maintaining
psychosocial factors through psychotherapy. CBASP is the
first approach to psychotherapy that is specifically devel-
oped for chronic depression representing a further develop-
ment of cognitive-behavioural and inferpersonal strategies.
The paper summarizes imporfant information about the
theoretical background, the developmental influence of
conditioned and rigidly ruled govemed behaviour on the
cognitive-emotional organization, the interpersonal focus,
the treatment strategies according to hottom-up and top-
down interventions, the phases of therapy and the most im-
portant treatment goals of CBASP.

Specific psychotherapy of chronic depression with
the Cognitive Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy
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eltweit leiden 10% der All-
gemeinbevolkerung zu jedem
Zeitpunkt an einer behand-

lungsbediirftigen psychiatrischen Stdrung
(1). Dabei handelt es sich in etwa 36% der
Fille entweder um episodisch remittierende
depressive Storungen oder um chronische
Depressionen (2). Die chronische Depressi-
on (CD) beginnt hiufig vor dem 21. Le-

bensjahr und gilt als therapieschwierig. Sie
ist durch einen hohen Grad an psychosozia-
ler Beeintréchtigung, eine hohe Inanspruch-
nahme der Gesundheitssysteme, lange sta-
tionére Behandlungszeiten sowie eine hohe
Mortalitétsrate gekennzeichnet (3).

Die » diagnostischen Kriterien der CD
sind in den multiaxialen Klassifikationssys-
temen entsprechend ihrem Anspruch einen
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» » Pathophysiologisch kommt einer neuroen-

dokrinologischen Storung der Stressregulation ei-
ne bedeutende Rolle als Ursachenfaktor depressi-

ver Storungen zu.

» Untergruppen der (D gemB DSM-IV-TR Klas-
sifikation

» » Neurofunktionelle Studien und evolutions-
biologische Aspekte

»> Aus biologisch-psychosozialer Sicht ist die de-
pressive Storung durch das Zusammenwirken

zwischen genetischer Disposition, Personlichkeits-

faktoren sowie psychosozialen Belastungsfak-
toren gekennzeichnet
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watheoretischen Ansatz“ zu verfolgen, de-

skriptiv unter Beachtung der Erkrankungs-

dauer und der psychosozialen Beeintréchti-
gungsschwere gehalten (4). Die Diagnose

CD wird gestellt, wenn bei einem Patienten

eine iiber 2 Jahre anhaltende depressive

Symptomatik wie Hilflosigkeit, Hoffnungs-

losigkeit sowie korperlicher Beeintrichti-

gungen in Form von Erschopfbarkeit und

Miidigkeit sowie vegetativen und ,,funktio-

nellen Beschwerden® vorliegt. Eine frithere

manische, gemischte oder hypomane Episo-
de schliefit die Diagnose einer CD aus. Haiu-
fig sind Symptomiiberschneidungen mit an-
deren primédren und sekundéren psychiatri-
schen Stérungen, auf die hier nicht weiter
eingegangen wird. Epidemiologische und

Verlaufsstudien haben gezeigt, dass die un-

terschiedlichen Subtypen der CD im Hin-

blick auf ihre Risikofaktoren zu einer ein-
heitlichen Stérungsgruppe gehoren, die in

Abhingigkeit modifizierender Faktoren ei-

nen heterogenen Krankheitsverlauf zeigen

(5). Zu den» Untergruppen der CD gehoren

gemdfl DSM-IV-TR Klassifikation neben

der einfachen dysthymen Storung:

e die iiber zwei Jahre anhaltende Episode
einer Mayor Depression,

e die im Intervall keine Vollremission er-
reichende rezidivierende Mayor Depres-
sion,

e die durch eine vorhergehende dysthyme
Storung mit anschliefender mayorer de-
pressiver  Episode  gekennzeichnete
,Double Depression®,

e die auf eine vorhergehende dysthyme
Stérung aufgelagerte anhaltende Episo-
de einer Mayor Depression (6).

Aus » biologisch-psychosozialer Sicht ist
die depressive Storung durch das Zusam-
menwirken genetischer Disposition, Per-
sonlichkeitsfaktoren und psychosozialen
Belastungsfaktoren gekennzeichnet (7).
Relative Risikofaktoren sind die familiire
Belastung mit uni- oder bipolaren affekti-
ven Storungen, weibliches Geschlecht,
Neurotizismus, Verlust eines Elternteils,
korperlicher Missbrauch, Fehlen elterlicher
Wirme, Schidel/Hirntraumen, kritische
Lebensereignisse unmittelbar vor einer Epi-
sode sowie kardiovaskulére, neurologische
und onkologische Erkrankungen (8).

» » Pathophysiologisch kommt einer
neuroendokrinologischen ~ Storung  der
Stressregulation eine bedeutende Rolle als
Ursachenfaktor depressiver Strungen zu.
Im Rahmen der biologischen Stressreaktion
werden Stresshormone (CRH, ACTH und
GK) sowie assoziierte Stressmediatoren
wie Neurotrophine und Neuropeptide ver-
mehrt ausgeschiittet. Eine verminderte Inhi-
bition der Hypophysen-Hypothalamus-Ne-
bennierenrinden-Achse und des sympathi-
ko-adrenomedulldren Systems steht in kau-
salem Zusammenhang mit einer Dysregula-
tion zwischen limbischen, kortiko-limbi-
schen und kortikalen neuronalen Netzwer-
ken. So bedingt hippocampal erhohtes Kor-
tisol neben Akuteffekten auf Wahrneh-
mungs- und Gedichtnisprozesse als neuro-
nale Langzeitwirkung eine verzogerte Den-
dritenaussprossung sowie eine Hemmung
der Neuroneogenese in der subgranuldren
Zone des Gyrus dentatus (9). Als weitere pa-
thophysiologische Ursachenfaktoren sind
dysfunktionale Auslenkungen der zentralen
noradrenergen-, serotonergen- und dopami-
nergen Neurotransmission sowie eine ver-
dnderte Genexpression von verschiedenen
Neuropeptiden und Peptidrezeptoren be-
legt, aus denen eine Uberregulation des
Angst und Stresssystems zu Ungunsten des
Belohnungssystems und der exekutiven
Funktionen resultiert (10).

» » Neurofunktionelle Studien zeigen
tibereinstimmend mit den pathophysiologi-
schen Ursachenfaktoren eine komplexe und
multidirektional gestorte Interaktion zwi-
schen ventralen und dorsalen Neuronenver-
banden an (11). Aus strukturell-funktionel-
ler Sicht identifizieren ventrale Hirnareale
(z. B. anteriore Insel, GCA, GCS, OMPFC,
ventrales Striatum, Hypothalamus, ventra-
ler Thalamus) die emotionale Valenz eines
Reizes. Sie steuern implizite Reaktionen
auf emotionale Stimuli und generieren den
affektiv-autonomen Zustand. Dorsal gele-
gene Hirnareale (z. B. GCP, VLPFC,
DLPFC, Hippocampus) inhibieren die ven-
tralen Subsysteme und steuern die Auf-
merksamkeitslenkung. An ihre intakte
Funktion sind die exekutiven Funktionen
gebunden, denen eine entscheidende Rolle
bei der erfolgreichen Bewéltigung komple-
xer Aufgaben zukommt. Da neuronal sieben
Mal mehr Projektionsbahnen von limbi-



schen und kortiko-limbischen Strukturen
zum Neokortex (,,Bottom-Up“-Perspekti-
ve) als umgekehrt (,, Top-Down“-Perspekti-
ve) verlaufen, ist die Bewusstheit emotiona-
ler Reiz-Reaktion Verhaltensschemata so-
wie ihre Beeinflussung durch neo-kortikale
Kerngebiete aus biologischer Sicht primar
limitiert (12).

Die » » psychologischen Ursachenfak-
toren der CD mit friihem Beginn lassen sich
in Entwicklungsriickstinden der normalen
kognitiv-emotionalen Organisation sub-
sumieren. Aus diesem Grund kommt den
Einfliissen von gelerntem und regelgeleite-
tem Verhalten aus einer Person x Umwelt-
perspektive eine herausragende Rolle in der
Aufrechterhaltung und der Chronifizierung
depressiver Storungen zu (13).

In» » Hinblick auf ihre Behandelbarkeit
ist die CD durch eine verminderte An-
sprechbarkeit auf psychopharmakologische
und biophysikalische Strategien sowie eine
geringe Wirksamkeit interpersoneller und
kognitiver Verhaltenstherapie gekennzeich-
net (14). Der Schliissel zur Optimierung der
Behandlung wird aufgrund ihrer neurobio-
logischen Pragung sowie dem Einfluss lern-
theoretischer und informationsverarbeiten-
der Faktoren in einer Individualisierung der
Therapiestrategien gesehen. Erfolgsverspre-
chende Chancen auf eine Verbesserung der Si-
tuation stellen die differenzielle Psychophar-
makotherapie, die bitemporale Elektro-
krampftherapie, die Tiefenhirnstimulation
sowie die Verdnderung der aufrechterhalte-
nen psychologischen Faktoren durch die
Verhaltenstherapie dar (15).

Eine bemerkenswerte Subsumierung ko-
gnitiv-behavioraler und interpersoneller ver-
haltenstherapeutischer Strategien » » zur
ambulanten Behandlung der CD wurde un-
ter dem Namen ,,Cognitive Behavioral Ana-
lysis System of Psychotherapy -CBASP-
im November 2006 von der DGPPN in
Deutschland eingefiihrt. CBASP ist das ein-
zige Psychotherapieprogramm, das spezi-
fisch fiir die Behandlung der chronischen
Depressionen  entwickelt worden ist.
CBASP hat sich in einer prospektiv-rando-
misierten und Placebokontrollierten Multi-
centerstudie, in der 681 Patienten einge-
schlossen worden sind (akute Behandlungs-
phase 12 Wochen, in der Folge Crossover
der Non-Responder, Fortsetzungsphase 16
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Wochen, anschliefende Erhaltungsphase)
und 519 Therapien (mittleres Patientenalter
41 Jahre, mittlere Zeitdauer der bestehen-
den Krankheitsepisode § Jahre) tiber jeweils
16 Therapiestunden (Koordination J. P.
McCullough, 12 zertifizierte Supervisoren
mit fortgeschrittener psychotherapeutischer
Kenntnis, iber 70 Therapeuten) abgeschlos-
sen worden sind, als gleichsam wirksam wie
eine Pharmakotherapie mit Nefazodon er-
wiesen. Die Responsrate auf die Behand-
lung wurde in der Studie als die Summe al-
ler Patienten definiert, die innerhalb der
Akutphase entweder remittiert oder eine
Reduktion des HAMD-Wertes > 50% sowie
einen Wert von weniger als 16 Punkten ge-
zeigt haben. In der Akutphase hat die Re-
sponsrate filir beide Monotherapien jeweils
48% betragen. Die Kombination beider Ver-
fahren ist mit 72%iger Response deutlich
wirksamer gewesen (16). In Bezug auf das
differenzielle Ansprechen auf CBASP oder
Pharmakotherapie bei Patienten mit vs. oh-
ne berichtete Traumatisierung in der Kind-
heit (Verlust eines Elternteils, physischer,
emotionaler oder sexueller Missbrauch) hat
eine anschliefende Re-Analyse der Daten
gezeigt, dass bei Patienten mit einer berich-
teten Traumatisierung die CBASP-Behand-
lung der Medikationsbehandlung signifi-
kant iiberlegen gewesen ist, und die Kom-
binationsbehandlung  der  alleinigen
CBASP-Behandlung nur geringfiigig tiber-
legen gewesen ist (17).

Im Folgenden werden die biologisch-
psychologisch-umweltbezogenen Dysfunk-
tionen chronisch depressiver Patienten in
den Teilbereichen dargestellt, die durch
CBASP gezielt verandert werden kénnen.
Am Anfang wird CBASP in die Historie kli-
nisch psychotherapeutischer Modelle ein-
geordnet und mit den etablierten Verfahren
der interpersonellen- und kognitiven Ver-
haltenstherapie kontrastiert, die bei den epi-
sodisch verlaufenden depressiven Stérun-
gen erfolgreich eingesetzt werden. Danach
werden die entwicklungsbedingten Einfliis-
se auf die kognitiv-emotionale Organisation
aus lernpsychologischer Perspektive ver-
anschaulicht. Anschliefend werden die
wichtigsten empirisch und klinisch begriin-
deten Atiologieaspekte chronisch depressi-
ver Patienten, die hieraus abgeleitete zentra-
le Pathologie und der Effekt der gelernten
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» » Dem biologisch orientiertem Entwicklungs-
modell Piagets folgend geschieht Umweltadap-

tation durch die Wechselwirkungen zwischen Ak-
komodation und Assimilation

» Herkunft der CBASP

» (BASP integriert Erkenntnisse der urspriinglich
lerntheoretischen Modelle

» » Die moderne Lerntheorie

» » Behavioral werden spezifische Verhaltens-
systeme und physiologische Reaktionen zuguns-
ten anderer Verhaltenssysteme akfiviert
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Hilflosigkeit auf respondentes und instru-
mentelles Lernen beschrieben. Schlieflich
werden die wichtigsten Behandlungsstrate-
gien, die in CBASP eingesetzt werden, ent-
sprechend den neurobiologisch-physiologi-
schen Erkenntnissen in Hinblick auf die
komplexen Zusammenhénge zwischen si-
tuationsbezogener  Aufmerksamkeitsver-
schiebung nach Informationsselektion, mo-
tivations-abhdngiger und mnestischer Pro-
zessierung in ,,Bottom-Up“- und ,,Top-
Down‘“-Behandlungsstrategien unterteilt und
dargestellt. Zum Schluss werden die CBASP-
Behandlungsphasen, Beispiele spezifischer
Interventionen und der typische Ablauf ei-
ner Therapiestunde dargestellt.

Einordnung in die Historie

In Hinblick auf seine Herkunft ist CBASP
von James P. McCullough als » adaptives
Lernmodell zur systematischen Bewalti-
gung stressauslosender sozialer Situationen
und Verbesserung interpersonellen Verhal-
tens fiir die Gruppe der chronisch depressi-
ven Patienten mit friihem Beginn entwickelt
worden (18). CBASP ist ein ,,lebendiges*
und sich ,kontinuierlich weiterentwickeln-
des” verhaltenstherapeutisches Behand-
lungsprogramm. » CBASP integriert Er-
kenntnisse der urspriinglich lerntheoreti-
schen Modelle, die operante Behandlungs-
strategien verhaltenstherapeutisch vor al-
lem bei den priméren Angststérungen nutz-
bar gemacht haben (19), erweiterte lern-
theoretische Modelle, die die Informations-
verarbeitung in vernetzten neuronalen Sys-
temen im Objekt-Verarbeitungsmodus be-
treffen (20) sowie verhaltenstherapeutische
Elemente der dritten Generation, die die
komplexen Selbstregulationsmodelle unter
Beriicksichtigung motivationaler und ko-
gnitiver Faktoren im metakognitiven Ver-
arbeitungsmodus betreffen (21).

Im Vergleich zur interpersonellen Ver-
haltenstherapie ist CBASP direktiver und
kontrastiert sich gegeniiber der kognitiven
Verhaltenstherapie durch die primire Fo-
kussierung auf die Vermittlung spezifischer
sozialer Fertigkeiten durch den kontrolliert-
personlichen Einsatz der therapeutischen
Beziehung zur Verhaltensmodifikation.

Durch CBASP lernen chronisch depressiv
erkrankte Patienten, wie ihre Denk- und
Verhaltensmuster ihre Probleme in sozialen
Situationen aufrechterhalten und wie sie ihr
soziales Verhalten so verdndern konnen,
dass sie belastenden Situationen mit einer
pro-aktiven und zielorientierten Perspektive
gegeniibertreten konnen (22).

Der entwicklungsbezogene
Einfluss

Situationsbezogenes und schlussfolgerndes
Denken ist eine hoch abstrakte Fahigkeit,
die Kinder nicht besitzen, besonders nicht
emotional vernachléssigte oder korperlich
misshandelte Kinder. Dem » » biologisch
orientiertem Entwicklungsmodell Piagets
folgend geschieht Adaptation an eine Um-
weltbedingung durch den Wechsel zwi-
schen Akkomodation und Assimilation
(23). In diesem Prozess bezeichnet Akko-
modation den Erwerb neuer und adaptiver
Reiz-Reaktion Verhaltensschemata sowie
Assimilation deren Anwendung und Gene-
ralisierung auf dhnliche soziale Situationen.
Durch den Erwerb erreicht das Individuum
wihrend seiner Entwicklung eine optimale
Adaptation an seinen Lebensraum, die for-
mal-operatives Denken (kognitive Variable
und exekutive Funktionen) und damit die er-
folgreiche Bewiltigung komplexer Auf-
gaben ermoglicht (24).

Aus Sicht der » » modernen Lerntheorie
konditioniert in diesem adaptiven Prozess
Signallernen das Individuum auf positive
und negative Umweltanreize, die biologisch
wichtige Ereignisse vorhersagen (25). Per-
zeptiv resultiert eine implizite Aufmerk-
samkeitslenkung auf spezifische Hinweis-
reize in der Umwelt, die biologisch wichtige
Ereignisse vorhersagen. Durch positives
oder negatives ,,signal tracking“ werden so
suchende (Annéherung) bzw. vermeidende
(Zuriickziehen) Verhaltenstendenzen impli-
zit reguliert (26). » » Behavioral werden
spezifische Verhaltenssysteme und physio-
logische Reaktionen zugunsten anderer Ver-
haltenssysteme aktiviert, durch die es dem
Individuum moglich ist, seine Interaktion
mit dem zu erwartenden Ereignis zu opti-
mieren. Wenn ein Anreiz Gefahr signali-



siert, konnen in Abhdngigkeit von der Art

der » » drohenden Gefahr entweder artspe-

zifische lebensrettende Verhaltenssysteme

(z. B. Freezing-Verhalten mit stressindu-

zierter Analgesie zur Blockade von wund-

versorgendem Verhalten) ausgelost werden

(27) oder allgemeinere Vermeidungsreak-

tionen, die nicht artspezifisch sind (28). Ein

durch klassische Konditionierung gelerntes

Verhalten wird als respondentes Verhalten

bezeichnet (29) (Abb. 1)

Demgegeniiber konditioniert » » beloh-
nungsabhéngiges instrumentelles Lernen
das Individuum auf positiv und negativ be-
wertete soziale Verhaltenseffekte, durch die
biologisch wichtige Ereignisse haufiger
oder seltener auftreten (30).

Kognitiv resultiert eine situationsbezo-
gene implizite Erwartungsverschiebung,
durch die bei optimaler Umweltadaptation
maximaler Profit und minimale Kosten re-
sultieren (31). Ein durch instrumentelles
Lernen ausgelostes Verhalten wird als
» » operantes Verhalten bezeichnet (32).
Durch das Zusammenwirken von Annéhe-
rungs- und Vermeidungstendenzen und Re-
geln werden automatisierte Verhaltens- und
Erlebensmuster — sogenannte Schemata —
gebildet, die regelhaft in bestimmten Situa-
tionen ausgefiihrt werden und ein Verhalten
in spezifischen Situationen vorschreiben.
Dieses » » regelgeleitete Verhalten kann si-
tuationsinadequat und stressinduzierend
sein und dem Betreffenden zum Nachteil
gereichen (33).

In Hinblick auf die Entwicklung der ko-
gnitiv-emotionalen Organisation spielen die
folgenden vier Zusammenhidnge eine zen-
trale Rolle:

e Die Entwicklung von handlungsorien-
tiertem Denken und Verhalten hingt ge-
méiB dem ,,Law of Effect” von der be-
wussten Wahrnehmung der Effekte ab,
die ein Verhalten auf seine Umwelt er-
zielt. Der Zusammenhang zwischen Ver-
halten und Effekt auf die Umwelt be-
stimmt den Lerntyp: Wenn ein Verhalten
einen positiven Effekt erzielt, resultiert
Belohnungslernen. Wenn durch ein Ver-
halten ein negativer Effekt vermieden
wird, resultiert Vermeidungslernen.
Wenn ein Verhalten einen negativen Ef-
fekt erzielt, resultiert Bestrafungslernen
und wenn ein positiver Effekt durch ein

Abb. 1

Positives und negatives
,Signal Tracking": Predik-
tion von E* bestimmt die
Verhaltenstendenz; E* =
biologisch wichtiges Ereig-
nis mit positivem oder ne-
gativem Uberlebenswert
(modifiziert nach 36)

Abb. 2

Zusammenhdnge zwi-
schen R und E: Response
der Umwelt (E*) bestimmt
den Lerntyp; E* = biolo-
gisch wichtiges Ereignis
mit positivem oder nega-
tivem Uberlebenswert
(modifiziert nach 36)

IR

pebid oot

&
Qm\\u\{ W&

5

I
Spezifische Psychotherapie der chronischen Depression

Signallernen

Posifives E*  Negatives E*
Anniherung
Stimulus (S) prediziert E* um
Stimulus
Anntherung
Stimulus (S) prediziert nicht £* um
Stimulus
Instrumentelles Lernen
Gutes ¥ Schlechtes E*
Effekt des Verhaltens (R) Belohnung Bestrafung
erzeugt E*
Effekt des Verhaltens (R) Auslassung Vernlleiﬂung
verhindert E* Flucht

Verhalten verhindert wird, resultiert
Auslassungslernen (34) (Abb. 2).
Sowohl ein Verhalten als auch die Umge-
bungsreize, unter denen ein Verhalten
ausgefiihrt wird, kdnnen mit dem erziel-
ten Effekt assoziativ gelernt werden.
Umgebungsreize modulieren Verhalten
und Hinweisreize kénnen durch assozia-
tives Lernen mit respondentem Verhalten
gekoppelt werden. » Ein Hinweisreiz
leitet instrumentelles Verhalten nur
dann, wenn er bewusst wahrgenommen
und erinnert werden kann (35).

In Hinblick auf » Vermeidungslernen
werden Warnsignale, die eine Lebens-
bedrohung signalisieren, in der Regel
nicht durch respondentes oder operantes
Verhalten, sondern durch die Aktivie-
rung artspezifischer defensiver Verhal-
tenssysteme und physiologischer Reak-
tionen beendet, die mit Dissoziation und
Freezing einhergehen (36).

Die soziale Exposition mit unkontrollier-
bar aversiven Ereignissen interferiert so-
wohl mit respondentem Fluchtlernen als
auch mit instrumentellem Vermeidungs-
lernen. In der Konsequenz kann das Indi-
viduum keine Beziehung zwischen Er-
eignis und Verhalten herstellen und es re-

» » Drohende Gefahr

» » Demgegeniiber konditioniert belohnungs-
abhdngiges instrumentelles Lernen das Individu-
um auf positiv und negativ bewertete soziale Ver-

haltenseffekte

» » Operantes Verhalten

» > Regelgeleitetes Verhalten

» Ein Hinweisreiz leitet instrumentelles Verhal-
ten nur dann, wenn er bewusst wahrgenommen

und erinnert werden kann

» Vermeidungslernen

Nervenheilkunde 9/2007



Schoepf, Konradt, Walter

» Theoretischer Hintergrund der (D

» Die zentrale Pathologie

» » Die erste und zweite interpersonelle Erwar-

tung des Betroffenen

» Stressregulationsstorung

» » McCullough folgert

» Der soziale Aspekt seiner Theorie

Nervenheilkunde 9/2007

sultiert der Effekt der gelernten Hilf-
losigkeit (37).

Das Atiologiemodell, die zen-
trale Pathologie und der Ef-
fekt der gelernten Hilflosigkeit

Zum » theoretischen Hintergrund der CD
vertritt McCullough die Ansicht, dass sich
der wesentliche Bestandteil der Psycho-
pathologie chronisch depressiv erkrankter
Patienten durch das bidirektionale Zusam-
menwirken von Stress- und Emotionsregu-
lationsstorung  sowie entwicklungshem-
mender Person X Umwelt Bedingung er-
klart, in der das betroffene Individuum repe-
titiven Hilflosigkeitserfahrungen ausgesetzt
gewesen ist (38).

Die » zentrale Pathologie besteht laut
McCullough in einem kognitiv-emotiona-
len Organisationsniveau auf einer pré-ope-
rativen (impulsiven) Entwicklungsstufe, ge-
mif den kognitiven Entwicklungsphasen
Piagets (39), die mit submissiv-feindseli-
gem Bindungsverhalten einhergeht (18).

Durch die Bindungsstorung erklart sich
ein defizitéres Monitoring und eine defizi-
tire Selbstregulation selbst erinnerter und
interpersonell evozierter Emotionen, die
mit einer verminderten Empathieleistung
und einer beeintrdchtigten Fahigkeit zum
Perspektivenwechsel einhergeht.

Durch pri-operative Représentationen in
Verbindung mit einen pré-operationalen
Denkstil erkldren sich anstelle von hand-
lungs- und zielorientiertem Denken tief-
greifende Defizite im logischen Denken, in
der Begriffsbildung, im Problemldsen und
im schlussfolgernden Denken.

Durch die » Stressregulationsstorung er-
klart sich ein Anstieg der Depressionswerte
in sozialen Situationen. In der Konsequenz
hat der chronisch depressiv erkrankte Pa-
tient gelernt, seine Umwelt zu umgehen und
die Umwelt kann den Patienten weder infor-
mieren noch adaptiv beeinflussen, wodurch
sich die zentrale Pathologie verfestigt.

Der » soziale Aspekt seiner Theorie
greift mit den sich wiederholenden Hilf-
losigkeitserfahrungen ein Thema auf, das
Teil der Forschungsliteratur zu lerntheore-

tisch bedingten Entwicklungsverzdgerun-
gen darstellt. In der Erkldrung orientiert
sich McCullough im wesentlichen an O. H.
Mowrer's theoretischem Konzept der Zwei-
Faktoren-Theorie in Hinblick auf Vermei-
dungslernen (40) sowie S. F. Maier's und M.
E. P. Seligman's Konzept der gelernten
Hilflosigkeit (41). Typisch fiir Patienten mit
frithem Beginn ist, dass ihre kognitiv-emo-
tionale Entwicklung aufgrund von repetiti-
ven Hilflosigkeitserfahrungen ohne Bewil-
tigungs- und Umgehungsmaoglichkeit, emo-
tionaler Vernachldssigung und korper-
lichem Missbrauch (> 60%) meist in friihe-
ren Entwicklungsphasen zum Stillstand ge-
kommen ist. Dieser Stillstand ldsst sich
nach Ausbruch der Erkrankung auch bei op-
timalen Umweltbedingungen und leitlini-
engerechter Behandlung in sieben von zehn
Erkrankungsféllen ohne die spezifische
Psychotherapie nicht verdndern: In extre-
men Ausprigungen ist die » » erste inter-
personelle Erwartung des Betroffenen, dass
er dann weniger durch sein Gegentiiber emo-
tional verletzt wird, wenn er sich submissiv
verhdlt. Die zweite interpersonelle Erwar-
tung ist, dass Dominanz und Feindseligkeit
immer dann auftritt, wenn er sich, auf wel-
che Art und Weise auch immer, anders als
submissiv verhilt. Die persistierende emo-
tional-kognitive-behaviorale Lernerfahrung
ist: ,,Ich muss mich vollig passiv und sub-
missiv verhalten mit der Konsequenz, dass
die anderen mit mir tun, was sie wollen.
Wenn ich mich aktiv verhalte und unabhén-
gig davon, auf welche Art und Weise ich
meine Bediirfnisse dulere, werde ich zu-
riickgewiesen oder emotional verletzt, was
mich hilflos macht®. Als eine notwendige
Bedingung fiir die Aufrechterhaltung dieser
Erwartungsverschiebung hangen die spite-
ren Phasen der Vermeidung maBgeblich von
der Generalisierung auf multiple soziale-
und Leistungssituationen ab. Parallel be-
steht regelhaft eine Verschiebung des Auf-
merksamkeitsgradienten, die primdr von
der Erwartung von Unkontrollierbarkeit
und Unvorhersehbarkeit in sozialen Situa-
tionen geleitet ist.

» » McCullough folgert: Wenn die zen-
trale Pathologie der chronischen Depression
erst nach und nach entstanden ist und eher
die Folge der Beziehungen zwischen den
primdren kognitiven und sozial-emotiona-



len Aspekten der Storung ist, die durch ge-
neralisiertes Vermeidungslernen aufrecht
erhalten wird, bedeutet dies, dass der Bin-
dungsstérung, dem  prd-Operationalen
Denkstil und den Verhaltensstorungen
durch gezielte Therapie entgegengesteuert
werden kann.

Die Herkunft der Behand-
lungsstrategien

James P. McCullough fiihlt sich bis zum
heutigen Tag der radikal behavioristischen
Tradition B. F. Skinners (1904-1990) ver-
pflichtet, die auf den Zusammenhang zwi-
schen Verhalten und Effekt fokussiert sowie
Verhalten nach dem Lernmechanismus in
respondentes und operantes Verhalten diffe-
renziert (42). In Hinblick auf die Induktion
und Auflosung kognitiver Dissonanz sowie
Motivationssteigerung durch negative Ver-
stirkung verkniipft CBASP den Zusam-
menhang zwischen Umweltbedingung, Ver-
halten und Effekt mit Elementen aus » » A.
Banduras sozialer Lerntheorie (43). Die auf
die Heilung fritherer schmerzlicher emotio-
naler Verletzungen und auf eine Steigerung
der Empathiefihigkeit ausgerichteten Be-
handlungsstrategien leiten sich von G.
Prouty's Préd-Therapiemodell fiir schizo-
phrene Patienten, K. G. Bailey’s paleopsy-
chologischen Ansatz und D. J. Kieslers in-
terpersonellem Ansatz in Bezug auf inter-
personelle Komplementaritit und meta-
kommunikatives Feedback ab (44). Als Er-
ginzung des therapeutischen Vorgehens
bringt sich der CBASP-Therapeut in kon-
trolliert-personlicher Weise wéhrend inter-
personeller Diskriminationsiibungen sowie
in der Lehre kontingenter Zusammenhénge
zwischen einem interpersonellem Verhalten
und seinen Konsequenzen ein. Um die Inter-
ventionen effektiv durchfiihren zu kénnen,
muss der CBASP-Therapeut bereit sein, sei-
ne eigenen positiven und negativen Gefiihle
zu zeigen und sich damit persénlich zu in-
volvieren, allerdings in verantwortungsvol-
ler und kontrollierter Weise. Dieses gewoll-
te personliche Einbringen steht in deutli-
chem Gegensatz zur psychoanalytisch ge-
prégten ,psychotherapeutischen Abstinenz*.
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Behandlungsstrategien

Durch die Integration verschiedener, unter-
schiedlichen Therapieschulen entspringen-
den Methoden stellt CBASP insgesamt ein
komplexes Verfahren dar, dessen Behand-
lungsstrategien wir aus didaktischen Griin-
den in ,Bottom-Up*“ oder ,,Top-Down“
wirksame Interventionen unterteilen. Einer-
seits wird aus einer ,,Bottom-Up“-Perspek-
tive eine behaviorale Antwort als Reaktion
auf eine Person X Umweltbedingung umso
reflexiver ausgefiihrt, desto stérker die psy-
cho-physiologische Aktivierung limbischer
und limbisch-kortikaler Strukturen ist. An-
dererseits bewirkt aus ,,Top-Down“-Per-
spektive eine durch kortikale Netzwerke
verursachte Modulation des perzeptuellen
und mnestischen Prozessierungsgradienten,
dass sich eine Interferenz der nicht zur beha-
vioralen Antwort passenden Informations-
anteile verstérkt, wodurch wiederum refle-
xives Verhalten begiinstigt wird.

» ,.Bottom-Up“-Behandlungsstrategien
zielen primér darauf ab, mit Hilfe des kon-
trolliert personlichen Einsatzes des Thera-
peuten den Patienten von friiheren schmerz-
lichen Erfahrungen zu heilen und einen in-
terpersonellen Kontext herzustellen, in dem
der Patient Empathie empfinden sowie ziel-
orientiertes Verhalten erproben kann. Sie
fokussieren auf
e die reziproke Hemmung von fehlange-

passtem regelgeleitetem sozialem Ver-

halten,
e die systematische Entkoppelung und Be-
wusstmachung von Verhaltenseffekten,
e die Gegenkonditionierung von Angst-
reaktionen, die wahrend der Erprobung
von zielorientiertem Verhalten auftreten.
Des Weiteren werden zuvor nicht vorhande-
ne handlungsbezogene Interpretationen so-
wie notwendiges Zielverhalten iiber thera-
peutisches Shaping generiert.

Dem gegeniiber modulieren » ,,Top-
Down‘-Behandlungsstrategien die exekuti-
ven Leistungen und fordern formal-opera-
torisches Denken und Handeln. Sie fokus-
sieren auf
e cine Stirkung der perzeptiven und inter-

pretativen Leistungen durch aufmerk-

samkeitsbasierte Interventionen unter

Achtsamkeitsaspekten,

7
|
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» ,Bottom-Up“-Behandlungsstrategien

» » A. Banduras soziale Lerntheorie

» ,Top-Down"-Behandlungsstrategien
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» » In der Pré-CBASP-Phase lernt der Patient
die pragenden Einflisse seiner frisheren Bezugs-
personen in verhaltenshezogener Sprache auf das
Hier-und-Jetzt” zu transformieren

» Behandlungsphasen
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e die Erlangung von Situations- und Steue-
rungskompetenz durch die Kontrastie-
rung eines stattgefundenen Verhaltens
gegen das gewiinschte Zielverhalten,

e die mentale Fahigkeit gemdB formal-
operatorischen Kriterien zu Denken und
zu Handeln.

Uberblick iiber die Behand-
lungsphasen und den Ablauf

Die » Behandlungsphasen umfassen zu-
néchst eine Diagnostikphase, in denen In-

,Bottom-Up“-Behandlungsstrategien

zur Forderung von Bindungssicherheit, An-
ndherungsverhalten und Angstinhibition in
der Ausfiihrung von zielorientiertem Verhal-
ten.

Interpersonelle Diskrimination: Rezipro-
ke Hemmung von regelgeleitetem Verhalten
in ,,Hot-Spot“-Situationen durch die Kon-
trastierung des erinnerten Verhaltens pra-
gender Bezugspersonen gegen das ,,im Hier
und Jetzt“ erlebte Verhalten des Therapeuten.
Metakommunikatives Feedback: Syste-
matische Entkoppelung nonverbaler und
verbaler maladaptiver Verhaltens-Wirkungs-
beziehungen durch entgegengesetzte kom-
plementére interpersonelle Reaktion mit an-
schlieBender ~Metakommunikation ~ der
wahrgenommenen interpersonellen Effekte.
Shaping: 1) Erlernen neuer ziel- und hand-
lungsbezogener Interpretationen. 2) Erler-
nen von neuem Zielverhalten, das mit ange-
messenen physiologischen Reaktionen ein-
hergeht.

Rollenspiele: Systematische Gegenkon-
ditionierung von Angstreaktionen, die wah-
rend der Erprobung von zielorientiertem
Verhalten auftreten.

Eine Bestrafung von respondentem und ope-
rantem Vermeidungsverhalten fiihrt zu ei-
nem Anstieg der Loschungsresistenz. Feind-
selige therapeutische Reaktionen interferie-
ren mit den Behandlungszielen der ,Bot-
tom-Up“-Behandlungsstrategien.

formationen tiber die Ursachen, die Auf-
rechterhaltung sowie die psychotherapeuti-
sche Moglichkeit der Verdnderung der spe-
zifischen Problembereiche der CD gegeben
werden. Am Ende der ersten Stunde wird
der Patient gebeten eine Liste seiner frither
prigenden Bezugspersonen selbststindig
zu erstellen und die typischen Reaktions-
muster sowie deren Auswirkungen in selbst-
reflexiver und/oder verhaltensbezogener
Sprache zu beschreiben.

In der » » Pra-CBASP-Phase lernt der
Patient die prdgenden Einfliisse seiner frii-
heren Bezugspersonen in verhaltensbezoge-
ner Sprache auf das ,Hier-und-Jetzt zu
transformieren. Hierfiir formuliert er fiir je-

,Jop-Down"-Behandlungsstrategien

zur Modulation exekutiver Funktionen so-
wie zur Forderung von formal-operatori-
schem Denken und Handeln durch eine Ver-
besserung der:

perzeptiven Leistung: Unterbrechung von
automatisierten Handlungsimpulsen durch
die systematische Aufmerksamkeitslenkung
auf das gegenwirtige Erleben aus beobach-
tender Auflenperspektive.

interpretativen Leistung: Verbesserung in
der Erstellung situationsbezogener Interpre-
tationen durch die systematische Aufmerk-
samkeitsausrichtung auf die Verbindung
zwischen Reaktion und Verhalten nach Rele-
vanz- und Genauigkeitskriterien.
Situations- und Steuerungskompetenz:
Verbesserung der Fahigkeit zur Selbstiiber-
prifung der Ursache-Wirkungsbeziehung
durch die systematische Aufmerksamkeits-
ausrichtung auf das tatsachlich stattgefunde-
ne Verhalten und das gewiinschte Zielver-
halten sowie deren Diskrimination.
mentalen Fihigkeit nach formal-operato-
rischen Kriterien zu Denken und zu Han-
deln: Repetitive Analyse problembehafteter
sozialer Situationen nach formal-operatori-
scher Methodologie in einem zweistufige
Verfahren mit einer Erhebungs- und einer
Losungsphase.
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Furcht missbraucht oder abgewiesen zu werden

Intimitit”

>

Bediirfnis- Perfektion
iiuBerung”
Furcht abgewiesen/ @
liicherlich gemacht
20 werden

Negative Gefiihle ausdriicken”

Furcht vor Bestrafung und Beziehungsabbruch

Versagen und
Fehler machen”

Furcht kritisiert/
veriichtlich behandelt
7u werden

,Tun Sie was ich sage, und es
wird lhnen gut gehen.”

Dominant
Feindselig-dominant i dominant
,Ihre Bemiihungen sind ent- 0 Ich bin schlou und werde
tiiuschend; da muss ich es 0 Sie mit meinen Talenten
eben selber machen.” l\ /I beeindrucken.”
t
Feindselig | Lugeharigkeit (Bindung)
,Sie machen mich lch mag Sie und méchte
wiitend! Bleiben Sie ’ i ‘ Ihnen helfen.”
mir vom Leib.” ‘I’
Feindselig- |
,Sie sind doch beriihmt. | € | ,Sie sind wunderbar.

Heilen Sie mich, wenn Sie kinnen.”

Ich vertraue lhnen vollkommen.”

lch tue alles, was Sie sagen;
kimmern Sie sich einfach.”

Abb. 3  Die ,Hot-Spot-Bereiche chronisch depressiver Patienten Abb. 4 Interpersonelle ,Gefahrenzonen” und komplementire Reaktionstendenzen

de frihere Bezugsperson eine spezifische
kausale Schlussfolgerung zwischen dem
Verhalten der Bezugsperson und den inter-
personellen Auswirkungen auf sich selbst.
Im Anschluss erhilt der Patient die offiziel-
le deutsche Ubersetzung des amerikani-
schen Patientenmanuals, in der darauf fol-
genden Stunde werden offene Fragen disku-
tiert. Der Therapeut generiert vor dem Uber-
gang in die Therapiephase eine spezifische
Ubertragungshypothese, die in der Therapie
durch interpersonelle Diskriminations-
tibungen immer dann in Frage gestellt und
korrigiert wird, wenn eine ,,Hot Spot“-Si-
tuation auftaucht. Unter ,,Hot-Spot*“-Situa-
tion versteht CBASP einen kritischen inter-
personellen Brennpunkt, in dem maladapti-
ves regelgeleitetes Verhalten auftritt. Die
Ubertragungshypothesen betreffen einen
der folgenden vier interpersonellen
» »  Hot-Spot“-Bereiche:
e Intimitit,
e cigene Bediirfnisse duflern,
e Fehler machen oder
e negative Gefiihle gegeniiber anderen
ausdriicken (Abb. 3)

Beispiel

Das sich durch die Liste der prégenden Be-
zugspersonen zichende Hauptthema einer
Patientin stellt die generalisierte Furcht ge-
geniiber Autoritdtspersonen dar, Fehler zu

(modifiziert nach 44)

machen. Die kausale Schlussfolgerung in
Hinblick auf ihren Vater ist: Der Einfluss
meines Vaters auf mein Leben heute ist, dass
ich mich als wertlos erlebe und immer alles
falsch mache. Der interpersonelle ,,Hot-
Spot“-Bereich dieser Patientin ist: ,,Fehler
machen“. Die Ubertragungshypothese lau-
tet: Wenn ich einen Fehler bei meinem The-
rapeuten mache, wird er auf den Fehler zei-
gen und etwas tun, was dazu fihrt, dass ich
mich wie ein Versager fiihle.

Zusitzlich wird vom Therapeuten der
Fragebogen fiir interpersonelle Eindriicke
nach D. J. Kiesler (45) ausgefiillt, durch den
die verdeckten emotionalen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Reaktionen, die der
Patient beim Therapeuten hervorruft, valide
erfasst werden konnen. Mit Hilfe des Fra-
gebogens kann der Therapeut voraussagen,
wie er reagieren muss, um eigene auto-
matisch ablaufende destruktive Reaktionen
zu vermeiden, die mit den Zielen von
CBASP interferieren (Abb. 4).

In der » Therapiephase lernt der Patient
in 20 Therapiestunden die selbststdndige
Erstellung von Situationsanalysen nach for-
mal-operatorischen Kriterien. Die formal-
operatorische Analyse problembehafteter
sozialer Situationen fiihrt in der Erhebungs-
phase der Situationsanalyse (SA) initial zu
einer Intensivierung der Depressionswerte.
In der folgenden Losungsphase der SA neh-
men die Depressionswerte mit der Revision
maladaptiver Interpretationen sowie der

» » ,Hot-Spot“-Bereiche

» Die Therapiephase
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» » Auf der perzeptiven Ebene ...

» Interpersonelle Diskriminationsiibung
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Formulierung einer zielgerichteten hand-
lungsbezogenen Interpretation wieder ab.
Durch die SA verbessern sich die Beurtei-
lungsleistung, das logische Denken und
dass Schlussfolgern. Hierdurch fillt es dem
Patienten zunehmend leichter, zielorientier-
ter zu handeln und ,,haufiger in sozialen Si-
tuationen das zu erreichen, was er mochte®.
In der » interpersonellen Diskriminati-
onsiibung werden dem Patienten die Effekte
von maladaptivem ,,Hot-Spot*“-Verhalten in

Beispiel einer Situationsanalyse
Erhebungsphase

Erster Schritt (Situationsbeschreibung)
(Anfang) Patient (P): Mein Sohn (S)
blieb stumm auf dem Bahnsteig sitzen,
als ich mich ihm ndherte. — Ich sagte
nichts und lachelte. — (S): ,,Warum hast
Du Dein Handy vergessen? — P: Ich
zeigte meinem Sohn mein Handy. — S:
,,Warum hast Du meinen Anruf nicht an-
genommen?“ —P:  Mein Handy lag auf
meinem Beifahrersitz. — Mein Sohn
nahm das Handy und probierte es aus.
Es klingelte. — P: ,,Ich habe es nicht ge-
hort. — Wir verlassen den Bahnsteig
ohne miteinander zu sprechen (Ende).
Zweiter Schritt (Interpretationen)

[ch fiihlte mich schuldig, als ich

meinen Sohn sah.

Ich rechtfertigte mich ihm gegeniiber.

Als ich seinen drgerlichen Gesichts-

ausdruck sah, bekam ich Angst.

Dritter Schritt (Nonverbales Verhalten)
Ich war &ngstlich und nervos.

Meine Sprache stockte und ich senkte
meinen Kopf.

Vierter Schritt (Aktueller Ausgang)
Ich schwieg und wir verlieen den
Flughafen.

Fiinfter Schritt (Gewiinschter Ausgang)
Meinem Sohn sagen: ,,Ich bin froh
Dich zu sehen*.

Tatséichliches Ergebnis =/= Er-
wiinschtes Ergebnis

Warum haben Sie hier nicht das be-
kommen, was Sie wollten?

Weil ich mich schuldig fiihlte,
schwieg ich.

einem zweistufigem Prozess (negative Pha-
se der Erinnerung und heilende Phase der
Diskrimination) so verdeutlicht und kor-
rigiert, dass traumatisch verarbeitete Bin-
dungserfahrungen iiberwunden werden und
korrigierende Lernerfahrungen ermoglicht
werden.

Auf der » » perzeptiven Ebene fiihrt die
kontinuierliche Arbeit an der Verbesserung
der Wahrnehmung von Verhaltens-Wir-
kungsbeziehungen (Empathietraining) in

Losungsphase

Erster Schritt
Alle Interpretationen wurden als
selbstreflexiv gewertet und akzeptiert.
Keine Interpretation hatte dem Patien-
ten geholfen sein gewiinschtes Ziel-
verhalten durchzufiihren.
Was konnen Sie als handlungsleitende
Einfiigung dazutun, das [hnen hilft,
Ihr Zielverhalten durchzufithren?
Sprich los

Zweiter Schritt
Was haben Sie hier gelernt?
Ich muss mein Ziel verfolgen, und ich
darf mich nicht durch das Verhalten
meines Sohnes ablenken lassen.
Es ist wichtig, dass ich ihm sage, was
ich ihm sagen mdchte.

Dritter Schritt
Generalisierung_und wie konnen sie
das, was Sie gelernt haben auf eine an-
dere Situation iibertragen?
Meinen Sohn in dhnlichen Situationen
direkt ansprechen. Nicht verstummen
und einfach lacheln.




Vignette zur reziproken Hemmung von
,Hot-Spot“-Verhalten durch die interper-
sonelle Diskriminationsiibung

Therapeut (T) Hallo, warten Sie doch bitte
eine Minute bevor Sie den Raum verlassen.
Setzen Sie sich doch bitte solange hin, bis
ich Thnen meine Sichtweise der Situation er-
klart habe.

Patientin (P) Ich weil3, was Sie mir sagen
wollen. Ich kenne Ihre Sichtweise schon.

T Warum warten Sie nicht und finden he-
raus, was ich Thnen sagen mochte?

P Ich mochte Thnen nicht zuhdren. Ich weil3,
dass ich die letzte Therapiestunde verpasst
habe.

T Sie wissen nicht, was in mir vorgeht. Das
letzte was ich tun mochte, ist, Sie zu verlet-
zen oder zu bestrafen dafiir, dass Sie die letz-
te Therapiestunde verpasst haben.

P Ich weil3, was ich immer von den Anderen
zu horen bekomme, wenn ich einen Fehler
gemacht habe.

T Ich bin nicht ein Anderer. Konnen Sie ei-
nen Augenblick warten, bis ich Thnen die Si-
tuation aus meiner Sicht erklart habe? Las-
sen Sie uns die Situation gemeinsam rekon-
struieren. Wie hitte Ihr Vater in einer sol-
chen Situation reagiert?

einem ,,Wenn ich das tue — dann erreiche ich
den Effekt Schema dazu, dass der Patient
aus einer ,,Person x Umwelt* Perspektive
seine Wirkung auf die Umwelt besser wahr-
nimmt,

Der » » Ablauf einer Therapiestunde ist in
der Regel durch den Wechsel zwischen
Durcharbeitung der von dem Patienten zur
Therapie mitgebrachten Situationsanalyse
und folgendes Rollenspiel zur Erprobung
des gewlinschten Zielverhaltens, interper-
sonelle Diskriminationsiibungen sowie ei-
nem Empathietraining im Verhéltnis 3:1:1
gekennzeichnet. Nach jeder spezifischen
CBASP-Ubung wird der Patient nach sei-
nem Lernerfolg befragt und in Hinblick auf
Ubertragungsmoglichkeiten in  Alltags-
situationen ermutigt. Hierdurch erfolgt pa-
rallel zur Behandlung eine » » Transfer-
phase auf Alltagsbedingungen.
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P Oh nein, er hétte mich als dreckige Tochter
einer Hure beschimpft, die nie etwas richtig
macht!

T Wie hétte [hre Mutter auf Thre Vergesslich-
keit reagiert?

P Sie hitte mir gesagt, dass ich immer verlie-
re.

T Nun denken Sie dariiber nach, wie ich
mich verhalten habe, als Sie heute hier he-
reingekommen sind.

P Ich erinnere mich nicht.

T Versuchen Sie sich daran zu erinnern, was
ich gesagt habe.

P Sie haben mich nicht angeschrien und mir
nicht gesagt, dass ich eine Verliererin bin.

T Ja. Was habe ich noch gesagt oder getan?
P Sie schienen erleichtert zu sein, mich zu
sehen.

T Was ist der Unterschied zwischen meinem
Verhalten und dem Verhalten Ihres Vaters
und Threr Mutter?

P Irgendwie habe ich weniger Angst vor Ih-
nen empfunden und wir haben miteinander
gesprochen.

T Haben Sie gerade gesagt, dass ich mich
von lhren Eltern unterscheide?

P Ja, ich empfinde weniger Angst und Sie
verhalten sich anders als meine Eltern.

Uber den Erwerb der Fihig-
keit zur Funktionalitdit

Als » wichtigstes Behandlungsziel defi-
niert McCullough den Erwerb der Fahigkeit
zur wahrgenommenen Funktionalitit, wo-
runter er die Fahigkeit eines Individuums
versteht, sich einerseits der Effekte des eige-
nen Verhaltens auf den anderen bewusst zu
sein, sowie andererseits Beziige zwischen
dem eigenem Verhalten und den Reaktionen
des Gegeniibers herstellen zu konnen. Die
» Fihigkeit zur wahrgenommene Funktio-
nalitdt kann dann erworben werden, wenn
traumatisch verarbeitete Bindungserfahrun-
gen mit Hilfe des kontrolliert-personlichen
Einsatzes des Therapeuten in das Selbstbild
integriert werden und sich der Patient durch
therapeutisches Shaping handlungsbezoge-
ne Interpretationen und nicht vorhandenes
Zielverhalten aneignet (46, 47). Hierdurch
erhohen sich in Anlehnung an die von
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» Wichtigstes Behandlungsziel

» » Ablauf einer Therapiestunde

» Die Fahigkeit zur wahrgenommene Funktiona-
litdt kann dann erworben werden

» » Transferphase
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Vignette zur Entkoppelung und Bewusst-
machung von Verhaltenseffekten durch
mefakommunikatives Feedback

T Wissen Sie welchen Effekt Ihr Verhal-
ten — sich selbst wiederholt als Verlierer
zu bezeichnen — auf mich gerade gehabt
hat?

P Was meinen Sie?

T Ihre Selbstbeschuldigungen haben be-
wirkt, dass ich mich hilflos fiihle und
Energie verloren habe.

P Ich fiihle mich genau so wie Sie.

T Ich habe mich vorher nicht so hilflos
und energielos gefiihlt.

P Es ist wie immer. Ich kann nichts rich-
tig machen.

T Ich habe gesagt, dass ich mich hilflos
gefiihlt habe, nachdem Sie sich selbst als
Verlierer bezeichnet haben. Warum
mochten Sie, dass ich mich hilflos fithle?
P Ich habe nie gedacht, dass ich so etwas
bei Ihnen bewirke.

T Denken Sie zuriick. Was hat mich hilf-
los gemacht?

P Meine Selbstentwertung hat Sie hilflos
gemacht.

T Lassen Sie uns die Situation umdre-
hen. Welchen Effekt hat mein Verhalten
auf Sie gehabt?

P Ich jammere nicht mehr und ich ent-
werte mich nicht mehr. Wir sprechen
miteinander. T Habe ich irgendetwas ge-
macht, dass dazu gefiihrt hat, dass wir
uns jetzt unterhalten?

P Sie haben mich nicht bestraft dafiir,
dass ich meine Situationsanalyse nicht
gemacht habe.

T Mit Ihnen freundlich zu sprechen hat
bewirkt, dass Sie sich nicht mehr selbst
beschuldigen?

P Ja, und ich fithle mich nicht mehr so
schrecklich wie vorhin.

W. Timberlake und V. A. Farmer-Dougan
postulierte ,,Behavioural-Regulation*-Theo-
rie die Praferenzmoglichkeiten fiir adap-
tives soziales Verhalten (48), das vom Pa-
tienten wiederum in der Therapie auf Effek-
tivitét tiberpriift wird und bei ausreichender
Effektivitat auf die Umwelt transferiert wer-
den kann (49). Mit dem Erwerb der Fahig-
keit zur wahrgenommenen Funktionalitit

resultiert eine Abnahme von Depressions-
symptomen sowie eine Zunahme von
Selbstwirksamkeitserleben und Selbstwert-
gefiihl. Des Weiteren geht ein Wechsel von
einer submissiv-feindseligen interpersonel-
len Position in eine freundlich-submissiv
bis freundlich-dominante Position einher
und der Patient beginnt in sozialen Situatio-
nen formal-operatorisch zu denken und zu
handeln.

In der Essenz werden durch eine
CBASP-Behandlung neben einer Redukti-
on depressiver Symptome auch iiberdauern-
de Muster von innerem Erleben und Verhal-
ten, die durch die giiltigen internationalen
Klassifikationssysteme des ICD-10 und des
DSM-IV-TR aus klinischer Perspektive
hiufig nur unzureichend valide operationa-
lisierbar sind, so adaptiv verdndert, dass bei
erfolgreicher Therapie die iiberdauernden
maladaptiven Reiz-Reaktion Verhaltens-
schemata, die das innere Erleben und Ver-
halten bedingen, unterhalb die Cut-off-Kri-
terien diagnostischer Kriterien fallen (50).
Bei optimalem Ansprechen der Behandlung
lernen die Patienten, das in der Therapie neu
gelernte adaptive Verhalten auf Umwelt-
situationen auflerhalb der Therapie zu iiber-
tragen. Sie haben gelernt:

e formal operatorisches Denken und Han-
deln in stressausldsenden Situationen
gezielt einzusetzen,

e den Effekt des eigenen Verhaltens als
selbst verursacht wahrzunehmen,

e maladaptives Verhalten selbst zu erken-
nen und zu korrigieren,

e sowie sich interpersonell von einer sub-
missiv-feindseligen Position in eine
freundlich-dominante Position zu veran-
dern.

Einsatz von CBASP an der
Universitdt Bonn

Bonn befindet sich als Kompetenzzentrum
in der Arbeitsgemeinschaft CBASP, die die
Richtlinien der Therapeutenausbildung er-
stellt sowie Ausbildungsaufgaben von The-
rapeuten wahrnimmt. CBASP steht gegen-
wartig als zusétzliche Behandlungsmethode
in besonderen Indikationen zur Verfligung
und wird vorwiegend ambulant unter stabi-



ler psychotroper Medikation in Abwesen-
heit von akuten depressiven Episoden
durchgefiihrt. Aus wissenschaftlicher Sicht
wird in Zusammenarbeit mit anderen Zen-
tren die Therapie in naher Zukunft unter Ef-
fektivititsgesichtspunkten iiberprift wer-
den. Eine Zulassung als Behandlungs-
methode zur Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen wird in den kommenden
Jahren angestrebt.
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