Richtlinien für die DBT-Fallkonzeptualisierung
Bitte an folgenden Arbeitsschritten orientieren:
	1. Knappe Geschichte der Patientin

lerngeschichtlich relevante Faktoren:
- ggfs. Herkunftsfamilie;

- „Brüche“ in der Biographie, 
- Traumatisierungen;

- kurze Störungsanamnese, also seit wann besteht welches Symptom; 
- Hospitalisierungs- und Behandlungsgeschichte
	

	2.Benennung der derzeitigen Problemlage

- soziale Situation: Beruf, Wohnung, Partnerschaft
- Suizidalität: Gedanken, Absichten, Versuche
- Selbstverletzungen: Frequenz, Art
- Hochrisikoverhalten: Autofahren, Brückengeländer

- Therapiestörendes Verhalten: Therapievermeidung, offenes Sprechen, Dissoziationen, aggressives Verhalten
- Lebensqualität einschränkendes Verhalten: Vermeidungsverhalten, Achse-I-Verhalten, auch „kognitives oder emotionales Verhalten“
- sozial unverträgliches Verhalten: Stehlen, ggfs. lügen, prügeln
- süchtiges Verhalten
	

	3. Hierarchisierung der Behandlungsziele


	1.

2.

3.



	4. Stadium der laufenden Behandlung

Beachte: Commitment und Therapievertrag stehen ?, Stage I und Stage II-Kriterien ?
	Stage 0
Stage I
Stage II



	5. Behandlungsplanung

Individuelle Bedingungsanalyse mit
· Anfälligkeitsfaktoren (Trinken, essen, Schlaf, köperliche Krankheiten…)

· vorrangig zu behandelnden Verhaltensmustern
· Auslöser (extern, intern, psychophysiologisch)

· Selbstregulationssysteme (von Auslösern aktivierte Schemata, Grundannahmen, Erwartungen, Verhaltensketten)

· Konsequenzen (positive/negative Verstärker, Bestrafungen; kurz- und langfristig, extern, intrapsychisch oder psychophysiologisch)


	


	6. Behandlungsstrategien

- kurzfristige Strategie

- langfristige Strategien


	

	7. Veränderungsmessung

Wie können Verhaltensänderungen erfasst werden


	


