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‘I' CBASP im ambulanten Setting

4.1 Fallbeispiel

Herr Stubenrausch ist ein 43-jahriger Mann, der sich auf Anraten seines behandeln-
den Psychiaters in die ambulante CBASP-Psychotherapie begeben hat. Im Folgenden
wird zunichst seine Anamnese kurz vorgestellt, um anschlieflend den Ablauf einer
ambulanten CBASP-Therapie daran exemplarisch zu veranschaulichen, wobei die
wichtigsten Therapieausschnitte im Video 1 festgehalten wurden. Wir empfehlen, sich
wiahrend der Lektiire dieses Kapitels die angegebenen Videoclips an entsprechender
Stelle anzuschauen.

Diagnose

Herr Stubenrausch erfiillt bei Behandlungsbeginn die Kriterien einer schweren de-
pressiven Episode bei rezidivierender Storung (nach ICD 10: F33.2) bzw. die Kriterien
einer »Double Depression« (nach DSM-IV; vgl. Abschn. 1.1). Abbildung 4.1 gibt die
Lifechart wieder, die er gemeinsam mit seiner Therapeutin in der ersten CBASP-Stun-
de erstellt hat.

Deutlich wird, dass Herr Stubenrausch eine chronische Depression mit Frithbeginn
(vgl. Abschn. 1.2) hat, da die Dysthymie bereits im Alter von zehn Jahren begann.
Ausloser. Ursache fir die erste schwere depressive Episode war der Tod des Vaters. Herr
Stubenrausch berichtet, dass er sich in Folge nie wieder »normals, frohlich, glicklich
oder leicht gefiihlt habe. Er sei seitdem ein melancholischer, introvertierter und zwei-
felnder Mensch. Als er 30 Jahre alt war, suizidierte sich sein Bruder, was Ausloser fiir
die zweite schwere depressive Episode war. Drei Monate nach dem Suizid vollzog auch
Herr Stubenrausch einen Suizidversuch durch Sprung von einer Briicke, den er jedoch
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iberlebte. Die Zeit um die Heirat seiner jetzigen Frau im Alter von 36 Jahren stellte
den bisherigen Hohepunkt in seinem Leben dar, jedoch fiihlte er sich auch wahrend
dieser Monate immer wieder melancholisch und niedergeschlagen. Sechs Monate vor
Beginn der ambulanten Therapie sei er erneut tiefer abgerutscht, wofiir er vor allem
Stress und Uberforderung durch seine Arbeit und das Gefiihl, trotz der Partnerschaft
einsam zu sein, verantwortlich machte (vgl. Abb. 4.1).

Seine Auskiinfte iiber seine Kindheit sowie der CTQ (vgl. Abschn. 1.2) weisen deut-
lich darauf hin, dass er frithe traumatisierende Beziehungserfahrungen erlebt hat.
Dabei erzielt er im CTQ sehr hohe Werte in den Bereichen »emotionale Vernachlas-
sigung« und »emotionaler Missbrauch« sowie einen hohen Wert im Bereich »korperli-
che Vernachldssigung«. In Abbildung 4.2 sind seine durchschnittlichen Werte der finf
CTQ-Bereiche wiedergegeben.

Therapieresistenz. Die Depression von Herrn Stubenrausch lasst sich als therapiere-
sistent bezeichnen, da weit mehr als zwei Behandlungsversuche mit Antidepressiva
in ausreichender Dosis und Dauer (Definition der medikamentosen Therapieresis-
tenz, vgl. Abschn. 1.3) erfolglos unternommen wurden: Er hat {iber zehn verschiedene
Antidepressiva in seinem Leben ohne durchschlagende Besserungen eingenommen.
Zudem hat er auch an mindestens zwei Psychotherapien - in adiquater Linge und
von approbierten Psychotherapeuten durchgefiihrt - ohne langfristige Erfolge teilge-
nommen (Definition der psychotherapeutischen Therapieresistenz, vgl. Abschn. 1.3).
Genauer gesagt hat er eine Psychoanalyse iiber 300 Stunden und zwei Verhaltensthe-
rapien (45 bzw. 80 Stunden) absolviert. Zusétzlich war er bereits viermal in stationérer
Depressionsbehandlung.

Depressionsskalen. Bei Behandlungsbeginn hatte Herr Stubenrausch hohe Werte in
der Fremdbeurteilung: Auf der Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD-24;
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Abbildung 4.2 Durchschnittliche CTQ Werte von Herrn Stubenrausch
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Hamilton, 1967) wurde er mit 25, auf der Montgomery and Asperg Depression Rating
Scale (MADRS; Montgomery et al., 1979) mit 27 Punkten geratet. Die Selbstbeurtei-
lung ergab ebenfalls hohe Werte: Im Beck-Depressions-Inventar (BDI II; Hautzin-
ger et al,, 2007) erzielte er 29, in der Selbstbeurteilungsskala depressiver Symptome
(Inventory of Depressive Symptomatology, IDS; Rush et al., 1986) 31 Punkte. Die
Werte untermauern die Diagnose einer derzeitig schweren depressiven Episode. Laut
SKID-II erfillte er zudem die Kriterien einer selbstunsicheren und depressiven Per-
sonlichkeitsstorung. Zudem zeigte er eine zwanghafte Personlichkeitsakzentuierung.
Familienanamnese. Beziiglich der Familienanamnese ldsst sich angeben, dass seine
Mutter vermutlich selbst immer wieder depressive Episoden hatte und sein Bruder
unter schweren Depressionen litt, die zum Suizid fithrten. Bei seiner jiingsten Schwes-
ter wurde ebenfalls eine Depression diagnostiziert. Ein Onkel miitterlicherseits hat
eine bipolare Storung. Auch beim Grof3vater miitterlicherseits wurde eine Depression
vermutet.

Kurze Darstellung der Biographie

Familie. Herr Stubenrausch wurde als zweites von vier Kindern (drei Jahre alterer
Bruder, eineinhalb und vier Jahre jiingere Schwestern) von einem berufstitigen Ar-
chitekten und einer Hausfrau geboren. Als einschneidendes Erlebnis seiner Kindheit
beschreibt er den plotzlichen Tod seines Vaters durch Herzinfarkt im Alter von zehn
Jahren. Er habe Grundschule und Gymnasium als mittelméfliger Schiiler absolviert
und das Abitur mit der Note 2,8 bestanden. Danach habe er versucht, wie der Vater
Architektur zu studieren, sei aber zunéchst gescheitert, da er sich selbst zu viel Stress
und Druck gemacht habe. Darauthin habe er eine Schreinerlehre absolviert und in
verschiedenen Schreinereien gearbeitet. Im Alter von 35 Jahren habe er sich durch
Unterstiitzung seiner Frau entschlieflen kénnen, das Architekturstudium wieder auf-
zugreifen und infolge auch den Abschluss geschafft. Heute arbeite er als Angestellter
in einem Architekturbiiro.
Partnerschaft. Nach zwei kiirzeren Beziehungen mit 23 und 27 Jahren, habe er im Al-
ter von 34 Jahren seine jetzige, fiinf Jahre jiingere Frau kennengelernt, die inzwischen
als erfolgreiche promovierte Physikerin in einem Institut arbeite. Sie stehe kurz vor der
Habilitation und verfolge eine universitare Karriere. Kinder hat das Paar nicht, wobei
beide derzeit nicht iiber die Frage der Familienplanung sprechen wiirden.

Weitere Informationen iiber Herrn Stubenrausch sind in den nachfolgenden Ab-
schnitten eingearbeitet. Zudem sind Ausschnitte der CBASP-Einzeltherapie mit
Herrn Stubenrausch und seiner Therapeutin auf Video aufgenommen worden.

4.2 Ambulante CBASP-Einzeltherapie

Wie in Abschnitt 1.3 beschrieben ist CBASP die erste Psychotherapie, welche spezi-
fisch zur Behandlung der chronischen Depression entwickelt und evaluiert wurde. Die
Idee hierzu kam McCullough durch die Erfahrung, dass er mit bisherigen »traditio-
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nellen« Psychotherapiestrategien seinen zwischenmenschlich isolierten, chronisch de-
pressiven Patienten nicht wirklich helfen konnte. Er stellte darauthin Hypothesen zur
Psychopathologie auf (vgl. Abschn. 1.3), die besagen, dass bei chronisch Depressiven
durch vielfiltige traumatische Lebenserfahrungen die Entwicklung vom préaoperatio-
nalen zum operationalen Denken blockiert sei und dies im interpersonellen Bereich
die grofiten Auswirkungen zeigen wiirde. Daher ist seine neue Therapie entsprechend
dieser Primissen auf soziales und interpersonelles Lernen fokussiert, sodass die thera-
peutische Beziehung als Quelle fiir neue, positive und heilsame Beziehungserfahrun-
gen zu einem der wichtigsten therapeutischen Elemente wird.

Folgende Ziele werden im therapeutischen Prozess angestrebt (McCullough, 2000;
vgl. Brakemeier et al., 2012):

(1) Patienten sollen erkennen, dass ihr Verhalten - entgegen ihrer Erwartungen bzw.
fritheren Lernerfahrungen - Konsequenzen hat (»wahrgenommene Funktiona-
litat«), wodurch sie aus der erlernten chronischen Hilf- und Hoffnungslosigkeit
herauskommen. Im Englischen heif3t es so passend: »What you do matters!«

(2) Patienten sollen lernen, ihren sogenannten Stimuluscharakter, den sie auf andere
haben, sowie den Stimuluscharakter, den andere auf sie haben, im Kiesler Kreis
einzuschitzen und gezielt einsetzen zu konnen (vgl. Abschn. 4.2.3). Durch das
Hineinversetzen in andere sollen sie authentische Empathie (wieder) erwerben.

(3) Patienten sollen soziale Problemlésefertigkeiten und positive Bewaltigungsstrate-
gien erlernen und in Situationen anwenden kénnen, in denen diese gefordert sind,
um ihre individuellen Ziele zu erreichen.

(4) Essollte zu einem interpersonellen Heilungsprozess bzgl. fritherer Traumata kom-
men.

Bei der Erarbeitung dieser Ziele hat sich McCullough auf verschiedene Forscher

und ihre Theorien berufen und somit verschiedene psychologische Ansitze in seine

CBASP-Strategien integriert. In Tabelle 4.1 sind diese Wissenschaftler einschliefllich

der relevanten Theorien zusammenfassend dargestellt (fiir weitere Ausfithrungen

s. McCullough, 2000; McCullough, 2012; Schoepf et al., 2007).

CBASP liegt ein >Person x Umwelt«-Modell zugrunde. McCullough versteht CBASP
in erster Linie als Lerntherapie, in der es um das Erlernen neuer Verhaltens- und
Denkstrategien, dariiber hinaus jedoch auch um das transparente Erlernen bzw. Erle-
ben neuer korrigierender Beziehungserfahrungen zur Heilung der traumatisierenden
Beziehungserfahrungen aus der Kindheit geht.

Aus den genannten verschiedenen Theorien hat McCullough folgende spezifische
CBASP-Therapiestrategien entwickelt:

» Kindheits- und Lebenserfahrungen werden durch die Liste pragender Bezugsperso-

nen (LpB) in einen Zusammenhang zu den heutigen interpersonellen Problemen,

u. a. auch denen mit Therapeuten gestellt. Daher werden Ubertragungshypothesen

(UH) bereits in der ersten Phase der Therapie proaktiv und fiir den Patienten trans-

parent eingefiihrt.

» Als innovative Art der therapeutischen Beziehungsgestaltung lasst sich das diszi-

plinierte personliche Einlassen (DPE) bezeichnen, welches durch das Preisgeben

4.2 Ambulante CBASP-Einzeltherapie
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Tabelle 4.1 Wissenschaftler und deren Theorien, auf denen CBASP basiert (Je Wissenschaftler ist
eine Hauptpublikation angefiihrt, s. Literaturverzeichnis, alphabetisch sortiert)

Wissenschaftler Theorie

H. S. Akiskal (1995) Biopsychosoziales Modell der Depression

A. Bandura (1986) Revidierte Theorie des sozialen Modell- und Beobachtungslernens

M. E. Bouton (2007) »Synthetischer Ansatz« zum instrumentellen Verhalten

S. Freud (1960) Psychoanalyse, Ubertragung

D. J. Kiesler (1996) Interpersonelle Psychotherapie einschl. »therapeutische Metakom-
munikation« und Kiesler Kreis

O. H. Mowrer (1947) Zwei-Prozess-Theorie der Generalisierung und Hemmung von
Angst

1. Pavlow (1941) Klassische Konditionierung

C. Peterson & M. E. P. Revidierte Theorie der gelernten Hilflosigkeit mit Betonung der

Seligman (1984) Rolle des Attributionsstils

J. Piaget (1981) Theorie der kognitiv-emotionalen Entwicklung (insb. praoperatives
Stadium)

Technik der »nicht iibereinstimmenden Ubung«

B. E Skinner (1953) Operante Konditionierung,
Kontingenzlernen, v. a. negative Verstarkung

D. W. Winnicott (1949) Konzept der objektiven Gegeniibertragung (1949)

eigener Gefithle und Reaktionen eine auf die Bediirfnisse chronisch Depressiver ad-
aptierte Rolle des Therapeuten und eine »menschliche« therapeutische Beziehung
ermoglicht.

» In Verbindung damit stehen Interpersonelle Diskriminationsiibungen (IDU),
durch welche den Patienten transparent gemacht wird, dass die Therapeuten an-
ders — héufig entgegengesetzt — als die missbrauchenden, vernachlédssigenden, ne-
gativ priagenden Bezugspersonen aus ihrem bisherigen Leben reagieren, woraus
heilsame Beziehungserfahrungen resultieren konnen.

> Als zentrale Elemente gelten auflerdem die Situationsanalyse (SA) mit Verhaltens-
trainings durch Rollenspiele, kognitive Umstrukturierung und Transferiibungen.

» Zudem flief3en interpersonelle Strategien durch die Nutzung des Kiesler Kreises
(KK) u. a. zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung ein.

In Abbildung 4.3 sind die CBASP-Strategien und ihre Verbindungen schematisch

dargestellt (vgl. auch Brakemeier etal., 2012; McCullough, 2000; Schramm et al,,

2006).
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Aufbau und Nutzung der
therapeutischen Beziehung v. a.
durch das Disziplinierte Personliche Einlassen (DPE)

» Liste pragender

Bezugspersonen (LpB) Situationsanalyse (SA)
einschliefilich
Training, Rollenspiele,
kognitive Interventionen,

» Ubertragungs-
Hypothese(n) (UH)

» Interpersonelle Ubungen, differenzielle
Diskriminationsiibungen Verstarkung (shaping)
(IDV)

I\

Kiesler Kreis (KK)

L

Abbildung 4.3 Elemente der Psychotherapie CBASP der chronischen Depression

4.2.1 Typischer Behandlungsaufbau und -ablauf

Bei den ersten Kontakten wird eine ausfithrliche Anamnese des Patienten mit dem
Ziel erhoben, die chronische Depression moglichst genau zu definieren. Hierbei soll-
ten die Entstehung (Frithbeginn vs. Spatbeginn; Kriterium: Beginn vor oder nach dem
21. Lebensjahr), der Verlauf und der Schweregrad diagnostiziert werden, um zwischen
den Formen der chronischen Depression unterscheiden zu kénnen (s. Abschn. 1.1 und
1.2). Zudem wird der Patient in die CBASP-Therapie eingefiihrt, wobei er insbesonde-
re auf die neue Art der therapeutischen Beziehungsgestaltung — das DPE - vorbereitet
wird. Eine Einfithrung in DPE kann wie folgt aussehen:

»Sie werden in unseren Sitzungen wahrscheinlich bemerken, dass ich mich anders verhalte als
bisherige Therapeuten, oder als Sie es vielleicht von einer Therapeutin erwarten wiirden. So wer-
de ich Thnen hdufig mitteilen, was Sie in mir auslosen, welche Gefiihle bei mir entstehen und was
ich iiber Sie denke. Zudem werde ich auch — wenn es Sie interessiert und es in unseren therapeu-
tischen Prozess passt — iiber mich personlich berichten. Ich werde mich hier also als Mensch zei-
gen, indem ich von mir etwas preisgebe, und nicht als ein distanzierter Therapeut, der iiber sich
selbst nie etwas berichtet. Dabei werde ich mich sehr bemiihen, immer ehrlich und authentisch
zu sein. Ich hoffe, dass Sie sich dadurch auch leichter dffnen und sich mir anvertrauen kénnen.«

4.2 Ambulante CBASP-Einzeltherapie
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Das erste Videoclip 1.1 zeigt, wie die Therapeutin Herrn Stubenrausch in die CBASP-
Therapie einfiithrt und Herr Stubenrausch darauf reagiert.

Einfilhrung in CBASP mit Vorbereitung auf das DPE

Die Therapeutin fithrt Herrn Stubenrausch in die Psychotherapie CBASP ein und
bereitet ihn auf die besondere Gestaltung der therapeutischen Beziehung vor. Da
Herr Stubenrausch schon viele Psychotherapien zuvor durchgefiihrt hat, zeigt er
sich iiberrascht, dass seine Therapeutin etwas von sich erzéhlen wird (Video 1.1,
2:42-3:30). Zudem bringt er seine Skepsis und sein Misstrauen zum Ausdruck:
»Na ja gut, dann machen Sie mal, bin ich mal gespannt. Das haben schon ganz
andere probiert, aber vielleicht kriegen Sie es ja hin ...«

Zugewandt bleiben. Skepsis, Misstrauen bis hin zu Feindseligkeit sind zu Behand-
lungsbeginn héufige Gefiihle, welche die Patienten dem Therapeuten entgegenbrin-
gen. Vor dem Hintergrund der traumatisierenden Beziehungserfahrungen, welche die
Patienten haufig erlebt haben, sind sie nachvollziehbar. Daher sollte der Therapeut an
dieser Stelle warm, offen und zugewandt bleiben und diese Gefiihle zunéchst hinneh-
men oder validieren.

Weiteres Vorgehen. Ab der zweiten Sitzung kann bereits unter Nutzung der Liste
pragender Bezugspersonen mit der Erarbeitung von kausal-theoretischen Schlussfol-
gerungen (Prigungen) begonnen werden, woran sich die Formulierung von Uber-
tragungshypothesen anschliefit. Dieser Prozess erstreckt sich meist iiber ein bis vier
Sitzungen (je nach Schweregrad der Depression, Auspragung des priaoperationalen
Denkens und Anzahl der Bezugspersonen). Der Kiesler Kreis (KK) und die Situa-
tionsanalyse (SA) werden anschlieflend eingefiihrt. Die Situationsanalyse wird da-
nach in nahezu jeder Sitzung anhand neuer problematischer sozialer Situationen mit
dem Ziel erarbeitet, dass Patienten mit der Zeit diese Ubung zunehmend eigenstén-
dig durchfithren kénnen. Meist wird die Situationsanalyse mit der Arbeit im Kiesler
Kreis verkniipft. Zudem sollten immer Verhaltensiibungen (Rollenspiele) und kog-
nitive Umstrukturierungen (Training hilfreicher, konstruktiver Kognitionen) bei der
Losungsphase der Situationsanalyse genutzt werden. SchlieSlich wird in geeigneten
Situationen das Disziplinierte Personliche Einlassen — moglichst immer mit anschlie-
Bender Interpersoneller Diskriminationsiibung — eingesetzt, wobei die IDU auch im
Anschluss an eine Situationsanalyse genutzt werden kann. Im Folgenden werden die
einzelnen Strategien praxisnah vorgestellt, indem die CBASP-Therapie von Herrn Stu-
benrausch zur Illustration herangezogen wird.

4.2.2 Pragende Bezugspersonen und Ubertragungshypothesen

Die Erarbeitung der Liste pragender Bezugspersonen mit anschliefendem Formulie-
ren von ein bis zwei Ubertragungshypothesen sollte, wie bereits erwihnt, moglichst
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friih, also in der ersten oder zweiten Therapiestunde, beginnen. Diese Strategien stam-
men aus dem psychoanalytischen bzw. psychodynamischen Denken. Es erscheint fiir
den Weg aus der chronischen Depression bei dieser Patientengruppe extrem wich-
tig und notwendig, die in der Regel schwierigen bis hin zu traumatisierenden Bezie-
hungserfahrungen aus der Kindheit und Jugend direkt in die Therapie einzubeziehen.
In CBASP wird dabei jedoch nicht stundenlang iiber die Kindheit »nur« geredet, son-
dern es wird von Beginn an der Bezug zur Gegenwart und zu den heutigen Proble-
men des Patienten hergestellt (s. unten: Pragungen). Orientiert an Freud sieht auch
McCullough, dass das Phinomen der Ubertragung in Beziehungen generell und be-
sonders in therapeutischen Beziehungen eine wichtige Rolle spielt. Er nimmt an, dass
chronisch Depressive — wie alle Menschen - ihre bisherigen Beziehungserfahrungen
auf neue Personen, mit denen sie in Kontakt treten, tibertragen. Da sie jedoch bisher
tiberwiegend negative Beziehungserfahrungen gemacht haben, neigen sie dazu, neue
Personen - wie auch den Therapeuten — mit den wichtigen, doch héufig verletzenden
Bezugspersonen aus ihrer Vergangenheit gleichzusetzen. Dadurch kénnen Vertrauen,
Verdnderungsmotivation und Verhaltensdnderungen behindert werden, da Patienten
implizit erwarten, dass auch ihr Therapeut negativ auf sie reagiert, sie beispielsweise
zurlickweist, bestraft, missbraucht, vernachlédssigt oder verlédsst. Therapeuten sollten
daher moglichst frithzeitig Informationen iiber die Beziehungsgeschichte der Patien-
ten gewinnen, um ihre misstrauischen, teilweise feindseligen Verhaltensweisen (z. B.
nur auf den Boden schauen; Auflerungen, dass »das alles nichts bringt«) besser ein-
ordnen und verstehen zu konnen, was durch die Liste pragender Bezugspersonen er-
moglicht wird. Hierdurch sollen »Fallen« oder »Stolpersteine« (im Englischen: Hot
Spots) der therapeutischen Beziehung frith erkannt werden, um diese so umgehen
bzw. bearbeiten zu kénnen.

Um Patienten fiir die Durchfiihrung dieser Strategie zu motivieren, kann die Liste
pragender Bezugspersonen wie folgt begriindet werden:

»Wir beginnen mit dieser Liste prigender Bezugspersonen aus drei Griinden:

» Zum einen mdchte ich Sie mdglichst schnell maoglichst gut kennenlernen. Ich mochte
verstehen, warum Sie heute so sind, wie Sie sind, und woher Ihre Probleme kommen.

> Zum Zweiten konnen auch Sie vielleicht Ihre Probleme aus einer anderen Sicht se-
hen, Zusammenhdnge zwischen Lebenserfahrungen und Ihren heutigen Problemen
herstellen und dadurch maoglicherweise auch besser verstehen, warum Sie so sind, wie
Sie sind.

» SchliefSlich ist es fiir unsere Therapie wichtig, maoglichst friih zu schauen, ob auch zwi-
schen uns Probleme auftauchen konnten, die Sie von friiheren Beziehungen kennen.
Wir werden herausfinden, ob Sie Befiirchtungen beziiglich unserer therapeutischen
Beziehung haben, welche die Therapie negativ beeinflussen kénnten.«

Durch den letzten Punkt wird bereits die Ubertragungshypothese angedeutet. Der
Patient wird danach angeleitet, zu tiberlegen, wer die wichtigsten Bezugspersonen in
seinem Leben sind. Dies kann wie folgt geschehen (modifiziert nach McCullough,
2000; Schramm et al., 2006):

4.2 Ambulante CBASP-Einzeltherapie
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»Ich machte, dass Sie auf Ihr Leben zuriickblicken und die Menschen nennen, die Ihrer
Meinung nach den grofsten Einfluss auf die Gestaltung Ihres Lebensweges bzw. Ihrer Per-
sonlichkeit hatten. Diese Menschen nennen wir prigende Bezugspersonen - oder auch im
Englischen die >Big Player« Ihres Lebens. Diese prigenden Bezugspersonen sind also mehr als
»nur< Freunde und Bekannte. Es sind Menschen, die bei Ihnen sozusagen eine Prigung oder
einen Stempel hinterlassen haben und deren Einfluss Ihr Leben und Ihre Personlichkeit bis
heute geformt hat. Diese Einfliisse konnen positiv oder negativ, gut oder schlecht, schmerzhaft
oder hilfreich oder insgesamt ambivalent gewesen sein. Meist sind dies Menschen aus unserer
Kindheit wie die Eltern, Grofeltern, Geschwister oder andere Bezugspersonen. Es kinnen
aber dariiber hinaus auch Menschen aus der Jugend oder dem friihen Erwachsenenleben
sein — wie zum Beispiel ein erster bester Freund, ein wichtiger Lehrer oder der erste Partner.
SchliefSlich konnen die Bezugspersonen auch aus dem jetzigen Leben kommen wie Ihr derzei-
tiger Partner, Ihre Kinder, Ihr Chef, derzeitige Arbeitskollegen oder wichtige aktuelle Freunde.
Bitte nennen Sie jetzt diese Personen, wobei es nicht mehr als sechs sein sollten.«

Im Videobeispiel 1.2 fithrt die Therapeutin Herrn Stubenrausch &hnlich zu seinen
pragenden Bezugspersonen hin (Video 1.2: 00:00-01:40).

Selbsterfahrung

Diese Ubung kann auch fiir (angehende CBASP-)Therapeuten bzw. jegliche an
Selbsterfahrung interessierte Leser sehr wertvoll und hilfreich sein: »Wer sind
Thre priagenden Bezugspersonen, Ihre >Big Player« Welche Pragungen haben diese
bei Thnen hinterlassen?« Insbesondere CBASP-Therapeuten sollten unterscheiden
konnen, ob bestimmte Emotionen und Reaktionen durch Patienten ausgeldst
werden oder aus dem Beriithren eigener Anteile oder Pragungen resultieren.

Dies spielt beim disziplinierten personlichen Einlassen eine wichtige Rolle

(s. Abschn. 4.2.5).

Nach dieser Hinfithrung benennt der Patient die Bezugspersonen, welche der The-
rapeut auf einem Arbeitsblatt oder einer Flip-Chart untereinander notiert. Wenn der
Patient direkt beginnt, {iber eine Bezugsperson ausfiihrlich zu berichten, sollte der
Therapeut den Patienten behutsam auf die Nennung der Namen fokussieren.

Therapeutische Haltung. Insgesamt ist die Haltung der Therapeuten bei diesen Stra-
tegien aktiv-zugewandst, offen und empathisch, dabei gleichzeitig sehr strukturierend
und fokussierend (im Kiesler Kreis: freundlich-dominant, vgl. Abschn. 4.2.4). Wenn
ein Patient beginnt, in freier Assoziation Lebensereignisse zu beschreiben, sollte er
durch den Therapeuten gestoppt und freundlich aufgefordert werden, konkrete Bei-
spiele zu nennen. Diese aktiv-unterstiitzende, aber gleichzeitig auch fokussierende
Haltung ist wichtig, da zum einen diese Strategie nicht mehr als vier Stunden in An-
spruch nehmen sollte. Zum anderen sollen am Ende jeweils Kausalzusammenhénge
zwischen heutigen Problemen und den (damaligen) Bezugspersonen hergestellt wer-
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den. Dies stellt oft hohe Anforderungen an die Patienten, da dies eine erste Ubung im
formal operationalen Denken darstellt und Patienten meist noch im préaoperationalen
Denken verhaftet sind (vgl. Abschn. 1.3).

Passende Nennung der Bezugspersonen. Im Videobeispiel 1.2 (01:40-03:00) zihlt
Herr Stubenrausch als prigende Bezugspersonen seine Mutter, seinen Vater, seinen
alteren Bruder und seine Ehefrau auf.

Wie auch Herr Stubenrausch, so fragen viele Patienten an dieser Stelle, ob auch ver-
storbene Personen auf diese Liste gehoren, was selbstverstandlich bejaht wird: Gerade
verstorbene Angehorige oder Freunde hinterlassen Spuren in uns, die sich oft sehr
schmerzhaft und negativ prigend ausbilden kénnen - insbesondere, wenn die Person
durch Suizid verstorben ist (wie der Bruder von Herrn Stubenrausch). Auch kann es
geschehen, dass die Patienten nicht-menschliche Wesen wie zum Beispiel einen Hund,
Gott, die SED etc. auf die Liste setzen wollen. Wenn die entsprechenden Beziehungs-
erfahrungen auch an einem Menschen festgemacht werden kann (z. B. ein Pfarrer, ein
Mitglied aus der Partei) sollte die Person gewéhlt werden. In Ausnahmeféllen kénnen
wichtige Haustiere auf die Liste kommen, moglichst jedoch gemeinsam mit anderen
Menschen. Dass vor allem Personen auf der Liste stehen sollten, liegt daran, dass die-
se Liste auch spater in der Therapie fiir die Interpersonelle Diskrimination (vgl. Ab-
schn. 4.2.5) genutzt wird. Bei der Diskrimination lautet eine Frage: Wie hitte Person A
(eine pragende Bezugsperson) in einer dhnlichen Situation auf Sie reagiert? Dadurch
wird deutlich, dass es schwer wire zu beantworten, wie Gott oder die Partei an sich auf
den Patienten reagiert hatte.

Entlastend fiir den Patienten, aber auch den Therapeuten, ist an dieser Stelle der

Hinweis, dass die Liste sowie die Pragungen »nicht in Stein gemeifSelt« sind (Video 2.1:
3:01-3:20). So konnen weitere Bezugspersonen im Verlauf der Therapie auf der Liste
hinzugetiigt werden bzw. genannte auch geldscht sowie Pragungen umformuliert wer-
den. Die therapeutische CBASP-Erfahrung zeigt jedoch, dass in den meisten Féllen di-
rekt zu Beginn die entscheidenden Bezugspersonen genannt und auch die wichtigsten
Pragungen formuliert werden.
Beginn der Exploration. Nachdem die Namen also genannt und schriftlich festgehal-
ten wurden, beginnt der Therapeut den Patienten beziiglich der erstgenannten Be-
zugsperson zu explorieren. Eine sehr gute Eréffnungsfrage fiir die Exploration von
einem Elternteil lautet: »Wie war es fiir Sie, mit Threr Mutter aufzuwachsen?« (vgl.
auch Video 1.2: 03:28)

Durch diese Frage wird der Fokus direkt auf die Beziehung bzw. die Beziehungser-
fahrungen gelegt, die der Patient mit seiner Mutter erlebt hat. Eine weniger hilfreiche
Frage wire: »Wie war Thre Mutter?« Diese Frage verleitet dazu, dass die Patienten lan-
ge liber Thre Mutter reden und weniger iiber die Beziehung zwischen beiden, worum
es an dieser Stelle jedoch gehen soll.

Im Videobeispiel 1.2 gibt Herr Stubenrausch auf diese Er6ffnungsfrage auch spon-
tan die relevanten Informationen: »Es war anstrengend und schwierig.« Darauthin be-
ginnt er zu erzdhlen, wie seine Mutter zu ihm war. Wie im Videobeispiel erkenntlich,
bestehen die Aufgaben der Therapeuten im Folgenden darin, wichtige Aspekte des
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Gesagten zusammenzufassen, zu wiederholen (paraphrasieren) sowie bei Unverstind-
nis zu kldren (z. B. »Was heif3t, dass sie nicht wirklich reagiert hat?«; Video 1.2: 03:27).

Hilfreich bei der Exploration sind auch einige Berichte tiber ganz konkrete, mar-
kante Erlebnisse. Herr Stubenrausch erzahlt beispielsweise von seinem Wunsch, in
den Fuf3ballverein des Ortes zu gehen und der abweisenden Reaktion der Mutter (Vi-
deo 1.2: ab 05:04). Zudem berichtet er sehr anschaulich iiber die Ereignisse nach dem
Tod des Vaters (ab 06:33): »Besonders deutlich ist das dann geworden, als mein Vater
gestorben ist, da war ich zehn. (...) Speziell da hat sie gar nicht reagiert. (...) Abends
habe ich mal im Bett geweint und richtig geschluchzt, da kam sie rein und sagte, ich
soll endlich mal still sein, mich zusammenreifien und jetzt schlafen, denn morgen
miisste ich ja schliefflich in die Schule gehen. Jetzt sei es mal gut.«

Das Schlimmste fiir Herrn Stubenrausch war die fehlende Gesprichsbereitschaft:
»Als mein Vater gestorben war, war das so, als ob eigentlich nichts passiert ist, (...) da
hat meine Mutter versucht, dass das Leben einfach so weitergeht wie bisher auch. (...)
Es ist nie dariiber gesprochen worden.«

Hier erlaubt sich die Therapeutin eine Schlussfolgerung einzubringen: »Es gab also
gar keine Form von Trauer ...«, was Herr Stubenrausch bejaht.

Durch diese anschaulichen Erzdhlungen von Herrn Stubenrausch wird immer
deutlicher, dass er durch die Mutter zwar keine korperlichen Misshandlungen und
auch keinen sexuellen Missbrauch erfahren hat, jedoch erhebliche emotionale Ver-
nachldssigungen und emotionale Misshandlungen sowie teilweise auch korperliche
Vernachldssigung (vgl. Abb. 4.2). Er musste immer funktionieren und durfte nie seine
Gefiihle zeigen. Beim Versuch, sie als Jugendlicher zu provozieren, habe sie sich ein-
fach umgedreht und sei gegangen (Video 1.2: ab 08:59). Wenn derart viel Negatives
iiber eine Bezugsperson berichtet wird, empfiehlt sich die Frage, welche auch die The-
rapeutin im Video stellt: »Konnen Sie sich denn an irgendeine Situation erinnern, in
der doch mal (mehr) Warme oder Nihe entstanden ist?« (Video 1.2: 09:35)

Herr Stubenrausch antwortet daraufhin, dass dies vielleicht der Fall gewesen war,
als der Vater noch gelebt habe, wobei da der Vater dominiert habe. Wenn, wie in die-
sem Fall, der Patient zur nédchsten Bezugsperson »abzudriften« droht, sollte ihn der
Therapeut wieder behutsam auf die gerade explorierte Person fokussieren (Therapeu-
tin: »Zu Threm Vater kommen wir gleich.«; Video 1.2: 9:51).

Generell soll noch betont werden, dass der Therapeut bei der Exploration einer
Bezugsperson Informationen beziiglich vier bedeutsamer »Beziehungs-Kategorien«
gewinnen sollte, die McCullough in diesem Zusammenhang fiir wichtig erachtet
(s. Tab. 4.2):

(1) Néhe/Intimitat

(2) Emotionale Bediirftigkeit

(3) Fehler/Versagen

(4) Negativer Affekt

Wenn der Patient bei der Exploration nicht von selbst Informationen zu den vier Be-
reichen liefert, sollte der Therapeut aktiv nachfragen. In Tabelle 4.2 sind mogliche
hilfreiche Explorationsfragen fiir die jeweiligen Bereiche aufgelistet.
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Tabelle 4.2 Die vier wichtigen Bereiche bei der Liste prigender Bezugspersonen und maégliche
Explorationsfragen

Kategorie Beispielfragen zur pragenden Bezugsperson Mutter

N&he/Intimitat Haben Sie sich Ihrer Mutter auch korperlich nah gefiihlt?

Hat Thre Mutter Sie in den Arm genommen?

Haben Sie miteinander gekuschelt?

Hat sie Sie gestreichelt?

Wenn ja: Hat sich diese Nahe immer gut angefiihlt fiir Sie?

Hat Thre Mutter Sie auch mal an Korperstellen bertihrt, die fiir Sie

unangenehm waren?

VVVVYVYY

v

Emotionale Wie hat Thre Mutter reagiert, wenn Sie einen Wunsch oder ein Bediirfnis
Bediirftigkeit geduflert haben?

» Hat Ihre Mutter Sie getrostet, wenn Sie traurig waren, Probleme hatten,
weinen mussten?

Hat sich Thre Mutter fiir Sie/Ihre Interessen/Probleme/Hobbys/Freunde
interessiert?

Hat Thre Mutter mitbekommen, wenn Sie schlecht gelaunt waren?
Konnte sich Thre Mutter mit [hnen freuen?

v

Wie hat Thre Mutter reagiert, wenn Sie einen Fehler gemacht haben?

Wie hat Thre Mutter reagiert, wenn Sie eine schlechte Note mit nach

Hause gebracht haben?

Wie hat Thre Mutter reagiert, wenn Sie aus Versehen etwas kaputt

gemacht haben?

» Hat Ihre Mutter Sie bestraft, wenn Sie in ihren Augen etwas falsch
gemacht haben? Wie sahen die Strafen aus?

» Hat Thre Mutter Sie gelobt, wenn Sie etwas (besonders) gut gemacht

haben?

Fehler/Versagen

vyVvy VY

v

Negativer Affekt | » Jedes Kind ist ja mal trotzig oder wiitend. Wie ist Ihre Mutter damit
umgegangen?

» Wie hat Thre Mutter reagiert, wenn Sie traurig/wiitend/argerlich/trotzig
waren?

Wenn der Therapeut den Eindruck hat, iiber ausreichend Informationen bzgl. der Be-
ziehung zwischen dem Patienten und der prigenden Bezugsperson zu verfiigen, ver-
sucht er den Patienten dahin zu fithren, sogenannte kausal-theoretische Schlussfolge-
rungen abzuleiten. Es hat sich im klinischen Alltag bewéhrt, die kausal-theoretischen
Schlussfolgerungen auch als Pragungen, Stempel oder Spuren zu bezeichnen.
Entscheidende Pragungsfrage. Da Herr Stubenrausch die Beziehungserfahrungen mit
seiner Mutter sehr gut und prézise beschreiben konnte, hatte die Therapeutin schon
nach zehn Minuten das Gefiihl, ausreichend Informationen gesammelt zu haben, und
stellte folglich - verhaltnismafig frith - die entscheidende Priagungsfrage.

An dieser Stelle ist jedoch darauf hinzuweisen, dass diese Exploration durchaus
langer dauern kann und der Therapeut bei weniger verbalen Patienten mehr Fragen
stellen sollte (s. Tab. 4.2).
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Im Videobeispiel fiihrt die Therapeutin Herrn Stubenrausch durch folgende Fragen

zu seinen Mutter-Pragungen:

» »Wie hat die Beziehungserfahrung mit Threr Mutter Thren Lebensweg beeinflusst?
Also, was hat sie bei Thnen hinterlassen, das Sie bis heute kennen und das Sie bis
heute begleitet?« (Video 1.2, ab 10:00)

Alternative Fragen an dieser Stelle wéren:

» »Erzdhlen Sie mir, in welcher Weise Thre Mutter Sie beeinflusst und dazu beigetra-
gen hat, dass Sie so sind, wie Sie heute sind?«

» »Was fiir ein Mensch sind Sie aufgrund des Einflusses Ihrer Mutter geworden?«

» »In welcher Weise hat Thre Mutter einen Stempel auf Thnen hinterlassen?«

> »Welche Spur hat Thre Mutter bei Thnen hinterlassen?«

Auswirkung der Beziehungserfahrungen. An dieser Stelle soll also herausgefunden

werden, wie sich die geschilderten Beziehungserfahrungen bis heute auf den Patien-

ten — auf seine Gedanken, Gefiihle und auf sein Verhalten — auswirken.

Herr Stubenrausch kann passend die Parallele zu seiner Frau ziehen (Video 1.2: ab
10:42). Heute wiirde er ihr nie etwas sagen, wenn er wiitend sei — aus Angst vor Ab-
lehnung. Auch der Analogschluss zu einer Restaurant-Situation ist nachvollziehbar:
Wenn er einem Kellner sagen wiirde, dass etwas nicht in Ordnung sei, hitte er Angst,
dass dieser sich umdrehen und gehen wiirde — genauso wie seine Mutter sich frither
immer umgedreht hitte und gegangen sei. Schliefllich zieht die Therapeutin an die-
ser Stelle auch die Parallele zur Therapie (Video 1.2: 11:41): Wahrend der bisherigen
gemeinsamen Zeit sei ihr aufgefallen, dass Herr Stubenrausch emotionslos iiber sehr
traurige Dinge berichtet habe. Um den Patienten nun zum Formulieren der Pragung
zu bringen, stellt sie ihm konkret die Frage (Video 1.2: ab 11:59): »Welche Prigung ist
durch Thre Mutter entstanden?« Herr Stubenrausch kann nun formulieren: »Ich kann
keine Emotionen zeigen.« Hilfreich ist es, wenn auch der Grund mit in der Pragung
auftaucht, weshalb die Therapeutin nach seiner Befiirchtung fragt. Die finale Pragung,
die Herr Stubenrausch formuliert, lautet dementsprechend: »Ich kann keine Emotio-
nen zeigen, weil ich dann abgelehnt werde.«

Weitere Explorationen. Nachdem eine Person in dieser Weise exploriert und die Pra-

gung formuliert wurde, werden dementsprechend auch die anderen Bezugspersonen

der Liste nacheinander exploriert.

Im Video 1.2 ist noch die Exploration des Vaters zu sehen (Video 1.2: ab 13:33).
Durch Herrn Stubenrauschs Bericht wird schnell deutlich, dass der Vater - insbeson-
dere im Vergleich zur Mutter - eine positive Bezugsperson war: Er sei fiir ihn da ge-
wesen, habe sich fiir ihn interessiert und ihm Sachen gezeigt. Bei ihm habe er emoti-
onale und koérperliche Nihe erleben konnen. Wenn solch eine positive Bezugsperson
stirbt, ist dies besonders dramatisch und kann traumatisierende Spuren hinterlassen —
wie es auch bei Herrn Stubenrausch der Fall ist. Daher fragt die Therapeutin recht
schnell: »Wie haben Sie dann seinen Tod erlebt?« (Video 1.2: 15:25). Herr Stuben-
rausch erzahlt: »Er war plotzlich weg (...). Er hat mich allein gelassen, (...) ich musste
dann alles selber machen. (...) Bis heute fithle ich mich allein. Im Prinzip bin ich
allein.« Hier stellt er schon selbst den Bezug zur Gegenwart her: Das Gefiihl »allein
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zu sein« kennt er bis heute. Da Herr Stubenrausch im weiteren Verlauf Schwierigkei-
ten zeigt, die Pragung selbst zu formulieren, hilft ihm die Therapeutin (Video 1.2: ab
17:52):

»Ich mochte Ihnen beim Finden der Prigung helfen, denn das ist wirklich schwer. Ich werde
jetzt einen Satz beginnen und Sie konnen versuchen, ihn zu vervollstindigen: »Weil ich diesen
Vater hatte, der zuerst fiir mich da war und dann plotzlich verstorben ist, ist es so, dass ich
bis heute ...«

Hier kann Herr Stubenrausch ergianzen: »... mich allein fiihle, alles selbst regeln muss,
immer kimpfen muss.«

Letztlich formuliert er folgende Vater-Priagung: »Beziehungen sind nicht von Be-
stand. Ich bin alleine und ich muss mich durchkdmpfen.«

Die Exploration vom Bruder und der Ehefrau ist nicht auf dem Video. Zusammen-
gefasst berichtet Herr Stubenrausch iiber seinen Bruder, dass es stets sein Wunsch
gewesen sei, einen mutigen, beschiitzenden Bruder zu haben. Sein Bruder sei aber
ebenfalls sehr schiichtern und dngstlich gewesen. Beide seien von anderen Kindern in
der Strafle und spéter auch in der Grundschule »gemobbt« worden. Abwechselnd sei
entweder sein Bruder oder er verpriigelt worden, wobei der eine dem anderen nicht
habe helfen konnen. Er habe dadurch frith gelernt, dass er schutzlos sei und sich nicht
wehren konne. Das »gemeinsame Leid« hétte sie jedoch auch verbunden. Jedoch habe
sich sein Bruder im Verlauf immer mehr verschlossen. Gerade weil sie sich aber in
ihrem Wesen sehr dhnlich gewesen seien, habe er trotzdem immer eine Néhe gespiirt.
Daher sei es fiir ihn auch besonders schlimm und tragisch gewesen, dass sich der
Bruder im Alter von 33 Jahren suizidiert habe. Seitdem habe er noch intensiver das
Gefiihl, keinen Verbiindeten mehr zu haben und alles allein aushalten zu miissen. Die
Pragung sei daher einerseits das aus der Kindheit bis heute tiberdauernde Gefiihl, sich
nicht wehren zu konnen, und anderseits die Verstirkung der anderen Pragung: alles
allein aushalten zu miissen.

Seine Ehefrau habe er im Alter von 34 Jahren kennengelernt. Da beide sehr dhn-
liche Interessen - z. B. die Liebe zur Musik und zur Natur - hitten, wiirden sie sehr
harmonisieren. Sie sei, abgesehen vom édlteren verstorbenen Bruder, auch der einzige
Mensch, zu dem er eine gewisse Nahe spiire. Sie sei mit ihm zwar durch viele Tiefen
gegangen, doch habe er ihr auch nie seine Probleme wirklich anvertraut, geschweige
denn vor ihr geweint. Zudem wire sie sehr oft nicht da, weil sie extrem viel arbeite und
auch oft Dienstreisen mache. Daher fiihle er sich trotz Nihe oft allein, was er auch als
Pragung festhalten mochte.

Tabelle 4.3 gibt die gesamte Liste pragender Bezugspersonen von Herrn Stuben-
rausch wieder, wie sie die Therapeutin im Video 1.2 auch an die Flipchart geschrieben
hat.

“H Unter wwwabeltz.de ist auch ein Arbeitsblatt (AB 1) fiir die Liste pragender Be-
zugspersonen einschlieSlich der Ubertragungshypothesen zu finden.
Ubertragungshypothesen. Schliellich leiten die Therapeuten aus den Prigungen
Ubertragungshypothesen ab (Videobeispiel 1.3). Gerade im Anfangsstadium des Er-
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Tabelle 4.3 Liste priagender Bezugspersonen von Herrn Stubenrausch

Pragende Pragung (kausale Schlussfolgerung)
Bezugsperson
(1) Mutter Ich darf keine Emotionen zeigen, denn dann werde ich abgelehnt.

(2) Vater Beziehungen sind nicht von Bestand. Ich bin alleine, und ich muss mich

durchkéampfen.
(3) Bruder Ich kann mich nicht wehren und muss alles allein aushalten.
(%) Ehefrau Es gibt zwar Nihe fiir mich, aber letztlich fithle ich mich allein.

lernens von CBASP bietet es sich an, dass sich Therapeuten im Rahmen einer Super-

vision zunéchst folgende Fragen stellen:

> Wie konnte der Patient seine bisherigen (destruktiven) interpersonellen Erwartun-
gen und Verhaltensmuster auf die Therapie und auf mich tibertragen?

» Welche emotionalen Brennpunkte (»Hot Spots«) konnen zwischen mir und dem
Patienten entstehen?

Therapeuten iiberlegen ferner, in welchem bzw. in welchen beiden der vier Bereiche

(Nédhe/Intimitat, Emotionale Bediirfnisse, Negative Affekte, Scheitern/Versagen, vgl.

Tab. 4.2) die meisten Defizite bzw. Probleme bestehen, die sich auf die therapeutische

Beziehung auswirken konnten. Als Orientierung fiir die individuellen Ubertragungs-

hypothesen dienen folgende Formulierungen (Beispiele mit einer weiblichen Thera-

peutin):

» Nahe und Intimitdt. »Wenn ich meiner Therapeutin nahe komme, dann wird sie ...«

> Emotionale Bediirfnisse. »Wenn ich gegentiber meiner Therapeutin personliche Be-
diirfnisse duflere, dann wird sie ...«

> Negative Affekte. »Wenn ich meiner Therapeutin gegeniiber negative Gefiihle zeige,
dann wird sie ...«

> Fehler machen/Scheitern. »Wenn ich wahrend unserer therapeutischen Arbeit einen
Fehler mache, dann wird sie ...«

Die Grundidee der Ubertragungshypothese kann Patienten wie folgt niher gebracht

werden:

»Die Ubertragungshypothese ist wie eine Befiirchtung, die hiufig unbewusst ist, aber mit
der Sie aufgrund Ihrer bisherigen Beziehungserfahrungen durchs Leben gehen. Jeder Mensch
funktioniert ja so, auch ich. Wir tragen unsere Beziehungserfahrungen in uns, die uns mehr
oder weniger bewusst fiihren. Was konnten Sie befiirchten, das auch zwischen uns schwierig
werden konnte, wenn Sie Ihre Prigungen anschauen?«

Auch die Therapeutin von Herrn Stubenrausch fithrt die Ubertragungshypothese dhn-
lich ein (Video 1.3, ab Beginn). Danach kann Herr Stubenrausch direkt seine Befiirch-
tung benennen: »Ich glaube nicht, dass mir jemand helfen kann, weil ich allein bin und
allein durch alles muss. Und im Grunde meines Herzens glaube ich, dass auch Sie mir
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nicht helfen kénnen.« Hier steigt die Therapeutin ein, um dem Patienten aufzuzeigen,
wie in CBASP Ubertragungshypothesen formuliert werden (Video 1.3: 01:44):

»Wenn ich Ihnen helfen kann, beginne ich wieder einen ersten Satzteil zu formulieren: »Wenn
ich mich auf meine Therapeutin/die Therapie einlasse, dann ...«

Herr Stubenrausch kann ergénzen: »... wird sie mir nicht helfen kénnen und mich
allein lassen.« Zudem bringt er selbststdndig aufgrund seiner bisherigen Therapieer-
fahrungen eine weitere Befiirchtung ein (Video 1.3: 03:04): Er wisse, dass er Emoti-
onen zeigen miisse — was er nicht konne. Der Zusammenhang zu der Pragung durch
seine Mutter liegt hier auf der Hand und wird von der Therapeutin aufgezeigt. Daher
konnen die Therapeutin und der Patient gemeinsam folgende zweite Ubertragungs-
hypothese formulieren: »Wenn ich negative Emotionen zeige, dann wird meine The-
rapeutin mich ablehnen (innerlich die Augen verdrehen).«

Die Therapeutin beendet diesen »Eroffnungsteil« der CBASP-Therapie (Video 1.3:
ab 05:28-Ende), indem sie betont, dass diese Prigungen und Ubertragungshypothe-
sen die Basis fir die Therapie seien, auf welche sie hochstwahrscheinlich zurtickkom-
men werden.

4.2.3 Kiesler Kreis

Einschitzung des Stimuluscharakters. Nach Fertigstellung der Liste pragender Bezugs-
personen und dem Aufstellen der Ubertragungshypothesen wird der Kiesler Kreis in
die Therapie eingefiihrt. Dieses interpersonelle Kreismodell zur Einschitzung des so-
genannten Stimuluscharakters eines Menschen bzw. der Stimuluscharaktere von zwei
Partnern wurde vom amerikanischen Psychologen Donald J. Kiesler (1983) entwickelt.
Der Terminus Stimuluscharakter bezeichnet die verdeckte emotionale, kognitive oder
verhaltensbezogene Reaktion, die eine Person bei anderen Menschen »hervorruft«.
Esist sinnvoll, den Patienten den Kiesler Kreis — wie in Abbildung 4.4 dargestellt — auf
einer Flip-Chart oder einem Arbeitsblatt vorzustellen (nach Brakemeier et al., 2012).

»Ich mochte Ihnen nun ein Modell vorstellen, an dem wir uns gut verdeutlichen kénnen, wie
Sie auf andere Menschen wirken bzw. wie andere Menschen auf Sie wirken. Anstatt Wirkung
kann man auch Stimuluscharakter sagen. Dies ist der sogenannte Kiesler Kreis, der so heifst,
weil der Psychologe Kiesler dieses Modell fiir zwischenmenschliche Beziehungen entwickelt
hat. Beim Kreis gibt es zwei Hauptachsen. Auf der waagerechten Achse ist abgebildet, wie viel
Nihe der betreffende Mensch ausstrahlt. Auf der rechten Seite der Pol Freundlichkeit, auf der
linken Seite der Pol Feindseligkeit. Statt Feindseligkeit konnen wir auch von Distanz sprechen,
statt Freundlichkeit auch von Nihe. Diese wird auch als die Achse der Zugehorigkeit bezeich-
net. Die zweite senkrechte Hauptachse spiegelt wider, wie sehr die Beziehung kontrolliert wird
bzw. wie offen man sich zeigt. Hier steht oben dominant, was im Sinne Kieslers viel mit Of-
fenheit zu tun hat. Im unteren Fall finden Sie das Wort submissiv, was auch als verschlossen
bezeichnet werden kann. Neben diesen vier Hauptdimensionen sehen Sie vier weitere Dimen-
sionen, welche jeweils Mischformen der vier Hauptdimensionen darstellen.«

4.2 Ambulante CBASP-Einzeltherapie
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