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Vorwort zur 3. Auflage

Die 3. Auflage unseres Lehrbuches wurde komplett tiberarbeitet und konzeptionell weitge-
hend neu gestaltet. So werden am Anfang in fiinf Kapiteln die wichtigen Grundlagen der
Psychotherapie behandelt: Geschichte, schuleniibergreifende Aspekte, psychologische Grund-
lagen, biologische Grundlagen und Psychotherapieforschung.

Die Anwendungsbereiche von Psychotherapien werden unter didaktischen Gesichts-
punkten systematischer dargestellt. Neu hinzugekommen sind dabei die Kapitel iiber Angst-
storungen, Zwangsstorungen, Traumafolgestorungen und Essstorungen. Teilweise neu formu-
liert ist das Kapitel tiber Sucht und Abhangigkeit.

Im Teil »Psychotherapie bestimmter Lebensabschnitte« ist das Kapitel tiber Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalter neu hinzugekommen, das Kapitel tiber Psychotherapie bei alten
Menschen teilweise neu geschrieben.

Fiir die neu verfassten Kapitel konnten jeweils in der betreffenden Thematik sehr ausge-
wiesene Autoren gewonnen werden. Damit diirfte die jetzt vorliegende Auflage das aktuelle
Lehrbuchwissen iiber Psychotherapien und ihre Rahmenbedingungen abbilden. Bei den Mit-
autorinnen und Mitautoren bedanken wir uns fiir die stets konstruktive Zusammenarbeit.

Unser ganz besonderer Dank gilt Frau Petra Rand (Miinster) fiir die anhaltend geduldige
und sehr sorgfiltige Lektorierung, verbunden mit reichhaltigen Anderungsvorschligen aus
der Sicht einer potenziellen Leserin.

Frau Renate Scheddin vom Springer-Verlag hat uns auch bei der Realisierung der jetzt
vorliegenden 3. Auflage beraten und unterstiitzt. Unser Dank gilt daher auch ihr.

Gieflen, Hamburg, Tiibingen, Malente, im Sommer 2007
Christian Reimer

Jochen Eckert

Martin Hautzinger

Eberhard Wilke
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Vorwort zur 1. Auflage

Viele Wege fiihren nach Rom...

Der sich weiter differenzierende Psychotherapie-»Markt« und die berufspolitischen Entwick-
lungen im Bereich der Psychotherapie (u. a. Einfiihrung der Gebietsbezeichnung »Psycho-
therapeutische Medizin« und das Psychotherapeutengesetz 1999) haben dazu gefiihrt, dass
neue Psychotherapie-Lehrbiicher bzw. -Handbiicher erschienen sind oder vorbereitet werden.
Einige dieser Werke fiihlen sich, gewichtet man ihre Inhalte, eher der Psychoanalyse und ihren
Anwendungen verpflichtet, andere versuchen, das Fachwissen maéglichst lexikalisch genau
kurz und knapp von einer Vielzahl von Autoren darstellen zu lassen.

Die Idee zu unserem Buch stammt von einem der Autoren (C. Reimer), der die Aufsplit-
terung und Abgrenzung innerhalb der einzelnen Psychotherapie-Schulen und -Verbénde mit
Skepsis beobachtet und den Wunsch hatte, ein Buch vorzulegen, von dem Therapeuten unter-
schiedlicher Weiterbildungsgénge profitieren konnten - ein Prinzip, das in analoger Weise in
der Zeitschrift »Psychotherapeut« verwirklicht ist.

Ein Vorteil einer solchen Darstellung konnte sein, dass die Leser nicht nur eine Darstellung
ihrer Schulrichtung, sondern auch die der anderen wichtigen Psychotherapien finden. Dabei kam
es uns darauf an, die von uns jeweils vertretene Methode in einem Hauptkapitel gleichrangig
nebeneinander zu stellen und Bewertungen zu vermeiden. Wer die Kontroversen und Anwiirfe
zwischen Psychoanalytikern und Verhaltenstherapeuten erlebt hat, weif, was gemeint ist.

Ein weiteres wichtiges Anliegen war uns, nicht das gesamte Wissen quasi lexikalisch abzu-
bilden, sondern uns auf einige exemplarisch haufig angewandte und gut evaluierte Verfahren
zu beschréinken. In dhnlicher Weise haben wir uns exemplarisch auf einige wenige Krankheits-
bilder beschrinkt. Wichtig war uns, Schwerpunkte zu setzen, die so in anderen Lehrbiichern
nicht vorhanden sind. Gemeint sind z. B. die Kapitel iiber Grenzen der Psychotherapie, tiber
ethische Aspekte, tiber Psychotherapie und Psychopharmaka und iiber die Dimension des
Korperlichen in der Psychotherapie sowie psychotherapeutische Moglichkeiten der Hilfe bei
somatischen Grunderkrankungen, am Beispiel der Begleitung von Schwerkranken.

Die jeweilige Theorie ist eher knapp gehalten, weil wir besonderen Wert auf die klinische
bzw. ambulante Behandlungspraxis gelegt haben.

Zum Erfahrungshintergrund der vier Hauptautoren dieses Buches ist zu sagen, dass alle
vier iiber umfangreiche klinische Erfahrungen verfiigen: Drei der Autoren waren lange psy-
chotherapeutisch in der Psychiatrie tatig (Eckert, Hautzinger und Reimer) und einer in der
inneren Medizin und in der klinischen Psychosomatik (Wilke). Alle haben daneben auch
langjahrige Erfahrungen in der ambulanten Arbeit mit unterschiedlichen Psychotherapie-
patienten und in der Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeuten.

Wir haben uns auch nicht gescheut, kurz zu beschreiben, aus welchen Griinden wir gerade
Vertreter der jeweiligen »Schule« geworden sind (Kap. 20: Wege zu einer psychotherapeu-
tischen Identitit). Je mehr Behandlungs- und Berufserfahrung jeder von uns hat, desto deut-
licher wird uns, dass viele Wege nach Rom fithren und alle Beteiligten, also Patienten und
Therapeuten, den jeweils ihnen geméafSen finden miissen.

So mochten wir die Leser ermuntern, Kenntnisse auch in anderen als dem von ihnen
primdr gewéhlten Psychotherapieverfahren zu erwerben — auch um eine zu einseitige Fixie-
rung auf ihre Methode kritisch zu tiberdenken. Daraus konnte resultieren — und das wire
unsere Hoffnung -, dass kiinftige Psychotherapeuten iiber mehr Wissen verfiigen, z. B. im
Hinblick auf differenzielle Indikationen. Dieses konnte die niichterne Beurteilung der Frage
erleichtern, von welchem Therapieansatz ein Patient vermutlich am besten profitieren kann.
Ein differenziertes Wissen iiber die anderen Psychotherapiemethoden sollte auch dazu fithren,
mehr Achtung vor den anders denkenden und praktizierenden Berufskollegen zu haben.

Gieflen - Hamburg — Mainz - Malente im Sommer 1996
Christian Reimer Martin Hautzinger
Jochen Eckert Eberhard Wilke
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Das Sprechzimmer des Psychotherapeuten betritt Herr
L., ein 48-jihriger, sportlicher, gut gekleideter Mann. Er
wirkt etwas hektisch und éngstlich in der Erwartung
dessen, was auf ihn zukommen mag, dabei nicht aus-
schliefllich als Hilfesuchender, sondern auch wie ein
»Handlungsreisender, der etwas verkaufen will, aller-
dings ohne zu wissen, ob man es ihm abnehmen wird. Er
ist Jurist. Sein Kardiologe, der ihn seit Jahren wegen
eines schwer einzustellenden Hochdrucks behandelt,
vermerkt auf dem Uberweisungsschein: therapierefrak-
tarer Hochdruck - Konflikt? Am Telefon ergdnzt er, sein
Patient habe ihm beim letzten Besuch gesagt, dass er
auch Angste habe. Herr L. sei immer dfter — auch unan-
gemeldet — in der Praxis erschienen, um sich den Blut-
druck messen zu lassen, in der letzten Zeit 2-mal téglich.
Dieser Drang, seinen Blutdruck zu kontrollieren, habe
keinen Aufschub geduldet. Dabei habe er stets den Arzt
personlich sehen wollen. Nach Mitteilung des Messer-
gebnisses sei er beruhigt wieder an seinen Arbeitsplatz
zurtickgekehrt, auch wenn der Messwert unbefriedigend
ausfiel. Der Versuch, den Blutdruck durch die Gabe von
B-Blockern einzustellen, sei gescheitert. Diagnostisch
handle es sich um eine essenzielle Hypertonie; soma-
tische Ursachen seien in wiederholten Untersuchungen
ausgeschlossen worden.

Die Uberweisung zum Psychotherapeuten hat den
Patienten offensichtlich verunsichert. Dies zeigt sich
darin, dass er im Erstgesprach bemerkt: »Mein Internist
ist der Ansicht, dass ich lernen miisse, mich zu entspan-
nen und den Stress am Arbeitsplatz abzubauen. Denken
Sie aber bitte nicht, in meinem Leben sei etwas nicht in
Ordnung!«

An dieser Stelle konnte ein Therapeut zum ersten
Mal intervenieren.

Was wiirden wir als Vertreter unterschiedlicher
Schulen sagen konnen?
== Eckert (Gesprichspsychotherapie): »Haben Sie die

Befiirchtung, ich konnte alles daran setzen, Thnen

klarzumachen, dass Sie und Ihre Lebensfithrung da-

ran Schuld haben, dass Sie sich nicht entspannen
kénnen und gegen den Stress an Threm Arbeitsplatz
nicht immun sind?«

== Hautzinger (Verhaltenstherapie): »Wie kommt denn

Thr Arzt auf diese Ideen?«
== Reimer (Tiefenpsychologie): »Schauen Sie, ich weifd

doch noch gar nichts iiber Thr Leben. Vielleicht m6-

gen Sie mir nachher etwas dartiber erzihlen?«
== Wilke (Tiefenpsychologie): »Um dazu etwas sagen
zu konnen, mochte ich Sie zunichst bitten, mir Thre

Beschwerden so genau wie moglich zu schildern -

und zwar die korperlichen wie auch mdégliche see-

lische Begleiterscheinungen.«

Die reale Situation gestaltet sich so, dass der Therapeut,
selbst Internist, um eine ausfiithrliche Beschwerdeschil-

derung bittet. Herr L. berichtet, er leide unter einer
starken inneren Spannung mit Druckgefiihl auf der
Brust. Er spiire dann sein Herz schneller und schneller
schlagen, es rase und schlage ihm bis zum Hals. Dies sei
keine Einbildung, sondern der Arzt habe dann auch im-
mer einen schnellen Puls und einen hohen Blutdruck
gemessen. Auf die Frage, seit wann diese Beschwerden
bestiinden und in welchen Situationen sie auftreten, ant-
wortet er: »Das kommt aus heiterem Himmel«. Eigent-
lich sei er immer »robust und kerngesund« gewesen,
habe stets viel Sport getrieben. In letzter Zeit habe er sich
jedoch zunehmend geschont, weil er das Wiederauftre-
ten dieser unangenehmen Beschwerden fiirchte.

Der Therapeut fragt nun, ob er jemals Angst gehabt
habe, dass sein Herz stehen bleiben konnte. Herr L.: »Ja,
schon. Kann es denn sein, dass so etwas passiert?«

An dieser Stelle bietet sich eine weitere Intervention
an, die wir — wie folgt — unterschiedlich vorgenommen
haben:
== Eckert: »Nein, diese Vorstellung teile ich nicht. Aber

Threr Frage entnehme ich, dass Sie es fiir sich fiir

unangebracht halten, Angste zu haben, deren reale

Grundlage Sie nicht erkennen koénnen. Ist das so?«
== Hautzinger: »Eigentlich nein, doch dazu kommen

wir gleich noch. Schildern Sie mir doch so einen Be-

schwerdenanfall einmal ganz genau. Vielleicht den
letzten Vorfall dieser Art.«

== Reimer: »Nach allem, was wir bisher tiber mogliche
korperliche Ursachen Threr Beschwerden wissen, ist
das wohl eher unwahrscheinlich. Wichtiger erscheint
mir Thre Angst davor, dass Thnen so etwas plétzlich
passieren konnte.«

== Wilke: »Sicher nicht. Es spricht nichts dafiir, dass Ihr

Herz als Organ erkrankt ist und versagen konnte. Es

koénnte aber sein, dass Sie unter einer Angsterkran-

kung leiden, die sich vor allem in Form korperlicher

Beschwerden dufert.«

Im weiteren Verlauf dieses Erstgespraches wird es mog-
lich, die psychische Symptomatik und einige der bio-
graphischen Hintergriinde ins Gespréich zu bringen.
Dabei zeigt sich, dass schon vor Beginn der tiberwiegend
auf das Herz zentrierten Symptomatik ein langjihriger
Bluthochdruck mit Spitzen bis zu 210/110 mm Hg, aber
auch Phasen eher hypotoner Werte bestanden, ohne dass
fassbare somatische Ursachen fiir diese Regulationsst6-
rung gefunden werden konnten.

Der Therapeut versucht an dieser Stelle, die Lebens-
situation des Patienten zum Zeitpunkt des ersten Auf-
tretens der Angstsymptomatik niher zu explorieren
(auslosende Situationen).

Wir wiirden das unterschiedlich, z B. wie folgt, tun:
== Eckert: »In welcher Situation befanden Sie sich da-

mals, als Sie Thre Beschwerden erstmals registrier-

ten?«
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== Hautzinger: »Lassen Sie uns doch einmal genauer
anschauen, was beim ersten Mal alles passiert ist.
Wann war das? Wo war das? Wer war dabei? Gab es
ein besonderes Ereignis? Wie lief das damals ab?«

== Reimer: »Ich schlage Thnen vor, dass wir uns einmal
in Ruhe Gedanken dariiber machen, wie Ihr Leben
damals aussah, als der Bluthochdruck begann. Wie
waren Sie damals mit Threm Leben zufrieden, was
war schon und unkompliziert und was belastend?«
(Hintergrund fir dieses Vorgehen ist nicht nur
mogliche Problembereiche/Defizite anzusprechen,
sondern dem Patienten auch zu unterstellen, dass es
sicher gute, unproblematische Bereiche in seinem
Leben gegeben habe. Diese »normale« Seite wird
mitbenannt, um den Abwehrdruck des Patienten
nicht zu verstiarken.)

== Wilke: » Versuchen Sie doch einmal, sich an den Zeit-
punkt des ersten Auftretens dieser Beschwerden zu
erinnern und vielleicht das Jahr, das diesem Moment
vorausging, vor Threm inneren Auge ablaufen zu
lassen und mir davon zu erzihlen.«

Therapeuten wissen, dass psychische bzw. psychoso-
matische Symptome oft Ausloser haben. Allerdings lasst
sich eine solche auslosende Situation nicht immer explo-
rieren. Die Herzangstneurose, unter der dieser Patient
leidet, zeichnet sich dadurch aus, dass es dem Patienten
oft sehr genau moglich ist, das erstmalige Auftreten des
sympathikovasalen Anfalls nach Zeit und Stunde zu fi-
xieren. Herr L. berichtet zur auslésenden Situation, dass
der Hausarzt seiner schwer herzkranken Mutter ihm sei-
nerzeit gesagt habe, dass er jederzeit mit ihrem Tod zu
rechnen habe, nachdem sie zwei Herzinfarkte tiberstan-
den hatte! Kurz danach weitet sich die Angstsymptoma-
tik, die der Patient bis dahin mehr im Zusammenhang
mit einer beruflichen Dauerbelastung interpretierte, aus.
Er spiirt sein Herz intensiver und bekommt Angst, dass
es ihm »aufler Kontrolle« geraten kénne. Zu diesem Zeit-
punkt entwickeln sich erstmals das beschriebene Herz-
rasen und die Vorstellung, das Herz konnte unter dieser
extremen Belastung stehen bleiben oder gar »platzen«.
Im weiteren Verlauf des Gespriches wird das Ausmafd
der Todesangst, unter der Herr L. leidet, deutlicher. Er
berichtet stockend, dass ihn diese Anfille oft mehrmals
taglich tiberkdmen, und dass er dann »wie in Panik« sei-
nen Kardiologen aufgesucht habe. Kurz vor dem Betre-
ten der Praxis verschwinde das Herzrasen meist wieder,
und er lasse sich dann lediglich den Blutdruck messen.
Er wolle nicht als »eingebildeter Kranker« gelten. Die
Gegenwart des Kardiologen, der ihn seit Jahren kenne,
beruhige ihn in einer eigenartigen Weise, auch ohne dass
viele Worte gewechselt wiirden.

An dieser Stelle fasst der Therapeut die von Herrn L.
beschriebenen Beschwerden zusammen und bittet ihn
zu erginzen, falls er etwas falsch verstanden habe.

Wir wiirden an dieser Stelle folgende Interventionen

geben:

== Eckert: »Wenn ich Sie richtig verstehe, ist fiir Sie die
Vorstellung, dass Sie sich Thre Beschwerden nur
einbilden, kaum zu ertragen. Noch schrecklicher
scheint es fiir Sie zu sein, wenn Thnen das jemand
sagen wiirde.«

== Hautzinger: »Sie sind kein eingebildeter Kranker. Sie
leiden unter einer Angststérung. Wir nennen sie
heute auch Panikstorung oder Herzangststérung.
Dabei stehen genau die Beschwerden, die Sie mir ge-
schildert haben, v. a. die Herzbeschwerden und die
unbegriindete Angst vor Herzversagen, die Todes-
angst, im Mittelpunkt. Vielleicht ist Thnen an den
Beispielen, die wir schon gemeinsam angeschaut ha-
ben, aufgefallen, dass zwar die Herzbeschwerden fiir
Sie unerwartet einsetzen, doch dann eine ganze
Menge losgetreten wird. Sie nehmen die Herz-
schmerzen wahr, Sie erschrecken dariiber, Sie haben
gleich Vorstellungen an eine Katastrophe, nimlich
Herzinfarkt, das Herz konnte platzen, den Tod. Das
macht verstandlicherweise nur noch mehr Angst. Sie
regen sich noch mehr auf, Thr Puls rast, Ihr Blutdruck
steigt, Beklemmungen und andere korperliche Ge-
fithle stellen sich ein. Dies alles fithrt dazu, dass Sie
sich in Threr Angst nur bestitigt fithlen. Die Angst
steigt, wird zur Panik, Sie verlieren den Kopf und
suchen um érztliche Hilfe nach. Dies alles geht inzwi-
schen so rasend schnell und scheinbar spontan ab,
dass Sie nur Thre Beschwerden und Thre Angst mer-
ken. Es ist wichtig, dass wir diesen Aufschaukelungs-
prozess oder Teufelskreis noch viel genauer analysie-
ren, bevor wir weiter in Richtung einer Losung kom-
men. Vor allem auch genauer beobachten, was so
alles diesem plotzlichen Anfall vorausgeht. Ich gebe
Thnen daher heute unser » Angsttagebuch« mit, das
Sie in der nidchsten Woche regelmiflig dann aus-
filllen, wenn die Beschwerden auftreten.«

== Reimer: »Ich denke keineswegs, dass Sie ein eingebil-
deter Kranker sind! Sie leiden ja unter verschiedenen
Angsten, v. a. in Bezug auf Ihr Herz, das ja als Sitz
der Gefiihle eines Menschen angesehen wird. Den-
ken Sie nur an Vokabeln wie Herzeleid oder Herz-
schmerz, die ja im allgemeinen Sprachgebrauch im-
mer auch als Ausdruck von Gefiihlszustdnden ge-
braucht werden. Gefithle bildet man sich ja auch
nicht ein, sondern man hat sie, meist in Beziehung
zwischen sich selbst und anderen wichtigen Men-
schen. Lassen Sie uns doch also schauen, was Thnen
in diesen Jahren ,zu Herzen gegangen ist, wie man so
sagt.«

== Wilke: »Ich bin jetzt ziemlich sicher, dass Sie sich um
die Funktion Ihres Herzens keine Sorgen zu machen
brauchen. Ich iiberlege aber, was die Hintergriinde
Threr Angst sind, die Sie ja als seelische Bewegung
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nur wenig spiiren. Zumindest haben Sie mir es bisher
so dargestellt.«

Der Therapeut fragt Herrn L. jetzt weiter, wie seine der-

zeitige Lebenssituation sei und stellt insbesondere die

Frage nach seinen wichtigsten zwischenmenschlichen

Beziehungen. Herr L. antwortet darauf, er habe keinerlei

finanzielle Sorgen!
Wir wiirden dazu z. B. folgende Kommentare ab-

geben:

== Eckert: »Kommt das Thren Beziehungen zugute?«

== Hautzinger: »Prima. Mich interessiert jedoch, zu
welchen Menschen Sie Kontakt haben. Welche Men-
schen in Threr Umgebung sind Thnen wichtig? Wie
sieht die Beziehung zu diesen Menschen aus?«

== Reimer: »Das freut mich, aber Geld allein macht
nicht gliicklich!«

== Wilke: »Kann es sein, dass Thnen Geld in besonderer
Weise Sicherheit vermittelt?«

Herr L. nimmt den vom Therapeuten angebotenen
Beziehungsaspekt auf, und es wird deutlich, dass er
gleichzeitig Beziehungen zu drei Frauen unterhilt. Diese
sind seine Mutter, seine Frau und seine Freundin. Er lebt
bei dieser Freundin, sieht seine getrennt lebende Ehe-
frau mit den gemeinsamen Kindern etwa einmal in der
Woche und seine Mutter immer dann, wenn sie ihn te-
lefonisch ruft. Die denkbare Komplexitit dieses Bezie-
hungsgeflechts und die damit verbundenen Konflikte
werden von Herrn L. zunéchst nicht angesprochen.

Die Zeit, die fiir dieses erste Gesprich vorgesehen ist,
geht zu Ende. Ein Therapeut kénnte sich jetzt folgende
Fragen stellen:

1. Gebe ich diesem Patienten einen weiteren Termin?

2. Was koénnte ich ihm zum Schluss der Stunde noch
sagen?

3. Zuwelcher vorldufigen Diagnose konnte man kom-
men?

Aus unserer Sicht wiirden wir diese Fragen, wie folgt,
beantworten.

Zur ersten Frage
Wir wiirden alle dem Patienten einen weiteren Termin
anbieten.

Zur zweiten Frage

== Eckert: »Ich sehe, unsere Zeit ist um. Ich schlage
Thnen vor, dass wir uns ein weiteres Mal sehen. Sind
Sie damit einverstanden?«

== Hautzinger: »Wie schon angekiindigt, mochte ich Sie
bitten, hier dieses Angsttagebuch auszufiillen. Dabei
geht es um eine genaue Verhaltens- und Erlebens-
beobachtung in den Angst- und Herzanféllen. Nur
so gelingt es uns gemeinsam, die Zusammenhénge

und Faktoren herauszubekommen, die immer wie-
der zu Thren heftigen Herzbeschwerden und Angst-
anfillen fithren. Nichstes Mal werden wir gemein-
sam Thre Eintragungen durcharbeiten, um von dort
aus dann weitere Schritte zu planen.«

== Reimer: »Ich finde gut, dass Sie mir zum Ende un-
serer ersten Stunde noch etwas aus Threm Privatleben
berichten konnten. Dabei kann ich mir vorstellen,
dass die unterschiedlichen Beziehungen zu diesen
drei Frauen nicht nur unkompliziert sind. Ich schlage
Thnen vor, dass wir dariiber beim néchsten Mal aus-
fithrlicher sprechen. Natiirlich weif3 ich auch noch
nichts von Threr sonstigen Lebensgeschichte, Threm
Elternhaus, der Art und Weise, wie Sie sich entwickelt
haben und aufgewachsen sind. Sie sehen: Wir haben
noch viel vor uns!«

== Wilke: »Ich kann mir jetzt gut vorstellen, dass es eine
enge Beziehung zwischen Threr Lebenssituation und
den Beschwerden gibt, von denen Sie mir erzdhlen.
Moglicherweise gibt es neben Schénem und Stabil-
sierendem auch Spannungen in ihren Beziehungen.
Méglicherweise sollten wir auch ein wenig zuriick-
blicken in Thre Lebensgeschichte, in Thre Kindheit
und Jugend. Ich schlage Thnen vor, dass wir uns in
einer Woche wiedertreffen, um weiter dariiber zu
reden.«

Zur dritten Frage

Wir stimmen in unserer ersten diagnostischen Einschat-
zung beziiglich der Symptomatik (Statusdiagnose) da-
hingehend {iberein, dass eine Angstneurose mit Soma-
tisierung im Herzbereich [sog. Herzangstneurose, nach
»International Classification of Diseases, 9th revision«
(ICD-9)] vorliegt. Unter Verwendung der ICD-10-Klas-
sifikation bedarf die diagnostische Entscheidung zwi-
schen einer somatoformen autonomen Funktionssto-
rung, kardiovaskulédres System (F45.30) oder einer Pa-
nikstorung (F 41.0) weiterer Abklarung.

Dartiber hinaus hat jede Therapieschule aufgrund
ihrer unterschiedlichen Annahmen beziiglich Person-
lichkeitsentwicklung, Entstehung und Aufrechterhal-
tung psychischer Storungen zusitzliche diagnostische
Kriterien, auf die in den folgenden Kapiteln eingegangen
wird.

Wir haben dieses klinische Beispiel deshalb so darge-
stellt, weil wir in diesem Buch den Versuch unterneh-
men wollen, Psychotherapie aus der Sicht einiger etab-
lierter Schulen darzustellen. Dabei denken wir, dass es
fiir den Lernenden der Psychotherapie wertvoll sein
koénnte, sich nicht zu frithzeitig auf ein bestimmtes
psychotherapeutisches Handeln und dessen schulen-
spezifischen Hintergrund festzulegen. Wir sehen zwei
Gefahren: Eine besteht darin, aufgrund einer zu frithen
Festlegung auf eine bestimmte psychotherapeutische
Schule zu einer therapeutischen »Eindugigkeit« zu kom-
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men. Die andere liegt darin, dass eine fehlende Ausbil-
dung in einer Therapieschule zu einem unreflektierten
Pragmatismus bzw. Eklektizismus fithren kann.

Wir sind uns bewusst, dass jeder angehende Psycho-
therapeut vermutlich zunachst die Schule wiéhlt, zu der
er sich am meisten hingezogen fiihlt - aus welchen
Griinden auch immer. Es ist sicherlich sinnvoll, sich
zunichst in einem Psychotherapieverfahren griindlich
weiterzubilden. Dariiber hinaus meinen wir aber, dass
die therapeutische Identitit, die hiermit erworben wird,
die Freiheit lassen sollte, iiber den Tellerrand dieser
Schule hinauszuschauen, um zu priifen, ob nicht selektiv
auch bestimmte therapeutische Prinzipien und Strate-
gien anderer Schulen immer wieder in das eine Konzept
assimiliert werden kénnen. Wir wissen aus der Entwick-
lung unserer eigenen therapeutischen Identitit ohnehin,
dass keiner von uns starr an urspriinglich vermittelten
Schulmeinungen und -regeln festhilt, sondern dass
Modifikationen, die sich aus Erfahrungen mit unseren
Patienten, der Weiterentwicklung psychotherapeuti-
schen Wissens und dem kontinuierlichen Austausch mit
Kollegen ergeben, unumginglich sind.
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Kapitel 1 - Entwicklung und Geschichte der Psychotherapie

1.1 Anfdnge und Vorlaufer

Die Entstehung »psychologischer und damit psychothe-
rapeutischer Zuginge« zu Krankheiten ldsst sich, je nach
Betrachtungsweise, bis zum Altertum zurtickverfolgen.
Es dominierte jedoch tiber Jahrhunderte hinweg zu-
néchst ein somatogenes (humorales) und dimonolo-
gisches Verstdndnis von »psychischen« Krankheiten.
Das dnderte sich im ausgehenden 18. und im 19. Jh. u. a.
durch die Arbeiten von Pinel, Esquirol, Prichard, Kahl-
baum, Kraepelin, Charcot, Janet, Mesmer, Breuer, Freud
und Witmer.

Ein besonders markanter Vertreter der »psycho-
genenc Sichtweise war Mesmer (1734-1815) mit seinen
Ausfihrungen zum tierischen und menschlichen »Mag-
netismus«. Mesmer behandelte Patienten mit »hysteri-
schen« Storungen durch eine dem Magnetismus analoge
Beeinflussung (Mesmerismus). Er entwickelte so frithe
Formen der Hypnotherapie, mit denen er Breuer stark
beeinflusste. Auch wenn Mesmer von seinen Zeitgenos-
sen als Quacksalber bezeichnet wurde, haben seine Vor-
gehensweisen — vielleicht auch aus einem Zustand der
medizinischen Hilflosigkeit gegeniiber zahlreichen Er-
krankungen heraus - Interesse geweckt. Der Mesmeris-
mus darf daher als einer der Vorlaufer der Psychothera-
pie (Hypnotherapie) betrachtet werden (Hoft 1989).

1.2 Konzepte und Richtungen

1.2.1 Hypnotherapie und Katharsis

Charcot (1825-1893) untersuchte Auffilligkeiten, wie
Léhmungen, Blindheit, Krampfanfille und Ohnmacht,
die keine klar erkennbaren Ursachen hatten, zunichst
von einem rein somatogenen Standpunkt aus. Erst als
einige seiner Studenten eine junge, gesunde Frau durch
Hypnose »hysterische« Symptome entwickeln lieflen
und vor Charcot demonstrierten, dass diese Symptome
durch Aufhebung der hypnotischen Suggestion sofort
wieder verschwanden, fing er an, sich fiir psychologische
Zusammenhinge dieser Erkrankungen zu interessieren.
Es war v. a. sein Mitarbeiter Janet (1859-1947), der sich
als Psychologe an die Erforschung von Hysterie, Zwangs-
storungen und Depressionen machte. Er postulierte
ein psychologisches Konstrukt, das er »Psychasthenie«
nannte. Davon ausgehend, entwickelte er dann psycho-
therapeutische Methoden, die als Vorldufer der Verfah-
ren gelten, die heute unter dem Begriff der Verhaltens-
therapie zusammengefasst werden (Hoffmann 1998).
Breuer (1842-1925) behandelte in Wien eine junge
Frau, die aufgrund zahlreicher unerklarlicher Symptome
(Ldhmungen und Beeintrichtigung der Sinne) stark be-
eintrachtigt und phasenweise sogar bettligerig war. Zu-
weilen verfiel sie sogar in trauméhnliche Zustinde und

murmelte vor sich hin. Vielleicht weil Breuer sich keinen
anderen Rat wusste, hypnotisierte er seine Patientin. Es
gelang ihm so, dass die Patientin sich freier duf8erte und
schliefSlich iiber quélende Erfahrungen in der eigenen
Vergangenheit sprach. Nach den Hypnosesitzungen ging
es ihr oft sichtlich besser. Breuer hypnotisierte auch an-
dere Patienten und stellte fest, dass Symptomfreiheit und
Erleichterung linger anhielten, wenn die Patienten sich
nicht nur detailliert an quilende Ereignisse erinnerten,
sondern auch die damit verbundenen Emotionen zum
Ausdruck brachten. Das Wiedererleben einer fritheren
Katastrophe und die Losung der emotionalen Spannung,
die das Ergebnis fritherer, inzwischen vergessener Ge-
danken tiber das Ereignis war, nannte Breuer »Kathar-
sis«. Die Methode selbst wurde als »kathartische Metho-
de«bekannt. Breuer veréffentlichte dariiber gemeinsam
mit einem Kollegen die »Studien tiber Hysterie«; ein
Buch, das als Meilenstein der Psychotherapie gelten darf.
Breuers Mitarbeiter an diesem Buch und an der Behand-
lung von Anna O. war Sigmund Freud.

1.2.2 Psychoanalyse

Freuds (1856-1939) Forschungsinteresse galt zunéchst
vorwiegend der Neurophysiologie. Nach einer Phase der
Zusammenarbeit mit Neurologen (z. B. Meynert) beein-
druckten ihn zunehmend die Arbeiten und klinischen
Demonstrationen von Charcot und Janet. In der Folge
entwickelte er in Zusammenarbeit mit Breuer, aufbau-
end auf Suggestion und Hypnose (Mesmerismus), eine
Behandlungsstrategie, die als Vorldufer der »psychoana-
lytischen Kur« betrachtet werden kann. Kaum ein For-
scher diirfte so verehrt und so kritisiert worden sein wie
Freud (Bohleber 2006). Als er vor iiber 100 Jahren seine
Auffassungen zur Bedeutung der kindlichen Entwick-
lung und der Sexualitdt (Triebe) fiir Wohlergehen bzw.
psychische Storungen darlegte, wurde er persénlich ver-
unglimpft. Kritiker werfen ihm und seinem Werk ferner
vor, dass es auf wissenschaftlich zweifelhaften Methoden
beruht, dass aus hoch selektiven Erfahrungen spekula-
tive Verallgemeinerungen vorgenommen werden, dass
die Uberlegungen sprunghaft sowie rational nicht nach-
vollziehbar sind, und dass sich die eingefiihrten Be-
grifflichkeiten (z. B. Es, Ich, Uberich, Unbewusstes usw.)
verselbststandigt haben, d. h. zu unabhéngigen, Verhal-
ten steuernden Instanzen wurden, deren Herkunft,
Wirkmechanismen und Aktionen nun ihrerseits erklért
werden miissten. Obgleich es Hinweise von Freud und
anderen Autoren gibt, dass diese Begriffe als Metaphern
zu verstehen sind, beniitzt man sie, als beséfen sie eine
eigene Existenz und die Macht, zu beeinflussen, zu
denken und zu handeln. Freud war ein scharfsinniger
Beobachter, begnadeter Redner und Schreiber; dies
fithrte in Verbindung mit seiner klinischen Arbeit dazu,
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dass andere brilliante Denker und Kliniker auf ihn auf-
merksam wurden. So trafen sich Jung und Adler regel-
miflig mit Freud und entwickelten, wie viele andere
Psychotherapeuten, etwa Binswanger, Sullivan, Horney,
Rogers, Erikson, Ellis, Perls, Beck, Klerman (um nur ei-
nige zu nennen), ihre eigenen psychotherapeutischen
Konzepte. Selbst die Entstehung der Verhaltenstherapie
(z. B. Watson, Eysenck) ist u. a. aus der Kritik und aus
der Ablehnung der Psychoanalyse, folglich durch deren
historische Leistung, entstanden. Die Psychoanalyse hat
nicht nur die Entwicklung der modernen Psychothera-
pien entscheidend geprigt, sondern auch die Psychiatrie
(z. B. Bleuler) und die Psychosomatik (z. B. Alexander)
wesentlich beeinflusst.

Neoanalytische Konzepte, psychodynamische und
tiefenpsychologische Entwicklungen (z.B. Bibring,
Jacobson, Kohut, Fairbairn, Fonagy, Blatt, Thomi,
Kichele, Radebold) entstanden z. T. gegen den Wider-
stand der sich auf Freund berufenden Psychothera-
peuten. Sie haben inzwischen Verbreitung gefunden und
sind heute z. T. empirisch besser evaluiert als die klas-
sische »psychoanalytische Kur«. Es dominieren heute in
der Praxis eher tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapien und fokale, psychodynamische Kurztherapien
(»short-term psychodynamic psychotherapies«), deren
Dauer in kontrollierten Therapiestudien zwischen 7 und
40 Sitzungen (Leichsenring et al. 2004) oder in der Ver-
sorgungspraxis im Median unter 20 Sitzungen (Kéchele
1990) liegen.

1.2.3 Experimentelle Psychologie
und Behaviorismus

Wundt (1882-1920) als »Begriinder« der modernen
Psychologie mit ihrer experimentellen und empirischen
Ausrichtung hat insofern wesentlich auf die Entwick-
lung der klinischen Psychologie und Psychiatrie, damit
auch der Psychotherapie Einfluss genommen, als sowohl
Kraepelin (1856-1926) als auch Witmer (1867-1956)
iiber lingere Zeit bei ihm assistierten und wissenschaft-
liche Arbeiten betrieben. Witmer hat, zeitgleich mit den
Entwicklungen in Wien (um Freud) und Miinchen (um
Kraepelin), in Philadelphia die erste »psychology clinic«
(1896) gegriindet.

Watson (1878-1958) wurde durch die Arbeiten zum
klassischen Konditionieren des russischen Physiologen
und Nobelpreistrigers Pawlow (1849-1936) beeinflusst.
Er wandte sich strikt gegen die unter den damaligen
Psychologen weit verbreitete Methode der Introspektion
und gegen die aufkommende Psychoanalyse. Er forderte
und formulierte programmatisch, dass Psychologie ein
rein objektiver experimenteller Zweig der Naturwissen-
schaft ist. Thre Ziele sind die Voraussage und die Kon-
trolle von Verhalten; dabei haben Introspektion und
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Spekulationen {iber innere Vorgénge keinen Platz. In der
Folge riickte »Lernenc, anstelle von Denken, unbewuss-
ten Motiven und Fithlen in den Mittelpunkt. Nunmehr
galt es, Reize oder Stimuli (S), die unmittelbar beobacht-
bares Verhalten (Reaktionen, R) auslosen, zu erkennen.
Mit solchen objektiven Analysen von S-R-Verbindungen
wurde es moglich, menschliches Verhalten vorherzu-
sagen und zu kontrollieren (zu verdndern).

1.2.4 Respondentes Lernen
und Verhaltenstherapie

In der Tradition Pawlows haben in den 20er-Jahren des
20. Jh.s Watson und Rayner ein ethisch fragwiirdiges
Experiment mit dem kleinen Albert durchgefiihrt. Sie
brachten Albert Furcht vor Pelztieren und felliiberzo-
genen Gegenstidnden bei. In einem Folgeexperiment mit
dem kleinen Peter konnte Cover-Jones dann nicht nur
zeigen, dass Angste durch klassisches Konditionieren
erworben werden, sondern auch wieder geloscht (ver-
lernt, extinkiert) werden konnen. In Verbindung mit
Arbeiten von Bechterew aus Pawlows Labor in den
30er-Jahren sowie Mowrer, Dollard und Miller in den
40er-Jahren liegen hier die Vorldufer der Verhaltens-
therapie, wie sie dann in den 50er-Jahren von Wolpe,
Lazarus und Eysenck ausformuliert wurden.

1.2.5 Operantes Lernen und
Verhaltensmodifikation

Skinner (1904-1990) war ebenso wenig wie Pawlow ein
Kliniker oder ein Psychotherapeut. Dennoch hat kein
anderer Wissenschaftler des 20. Jh.s die Entwicklung der
Psychologie und v. a. auch der klinischen Psychologie
und Psychotherapie stirker beeinflusst. Er begann in
den 30er-Jahren die lerntheoretischen Vorstellungen
von Thorndike auf die unterschiedlichsten Aspekte tieri-
schen und menschlichen Verhaltens anzuwenden. Er
formulierte das »Gesetz der Wirkung« neu, indem er den
Blickpunkt von der Reiz-Reaktion-Verbindung auf die
Beziehung zwischen Verhalten und dessen Konse-
quenzen sowie Kontingenzen richtete. Er ging dabei
strikt experimentell vor und interessierte sich fiir beo-
bachtbares Verhalten. Spekulationen iiber innere Vor-
ginge (Bediirfnisse, Motive, Wiinsche, Triebe und Ein-
stellungen) waren ihm suspekt und fiir die Vorhersage
von Verhalten unnétig. Fiir ihn startet ein Neugebore-
nes, abgesehen von wenigen angeborenen Verhaltens-
mustern, als »leeres Blatt«, das sich iiber Erfahrungen
der positiven und negativen Verhaltenskonsequenzen
entwickelt. In einer gewaltigen Fiille von Experimenten
konnten er und seine Mitarbeiter zeigen, dass es moglich
ist, Verhalten durch die genaue Analyse von (diskrimi-



12

Kapitel 1 - Entwicklung und Geschichte der Psychotherapie

nativen) Reizen, gezeigten Reaktionen und Verstirkung
vorherzusagen. Mithilfe dieser Informationen kann man
dann Verhalten steuern, verdndern oder aufrechterhal-
ten. Freiheit der Wahlist ein Mythos, denn jegliches Ver-
halten wird durch positive und negative Verstirkung
seitens der sozialen Umwelt determiniert (geformt). Aus
diesem (»operanten«) Ansatz entwickelten u. a. Ferster,
Lovaas, Baer, Krasner, Ullman, Azrin, Ayllon, Paul, Lentz
und Lewinsohn effiziente psychotherapeutische Me-
thoden zur Behandlung der unterschiedlichsten Sto-
rungsbilder. Anfangs wurden diese psychotherapeu-
tischen Konzepte meist unter dem Begriff der »Verhal-
tensmodifikation« zusammengefasst.

1.2.6 Humanismus und klientenzentrierte
(Gesprachs-)Psychotherapie

Roger (1902-1987) hat sich in der Mitte des 20. Jh.s ra-
dikal vom psychoanalytischen Denken sowie der Hal-
tung »therapist as expert« losgesagt und die Ressourcen
sowie die Entwicklungspotenziale des Individuums auf
humanistischem Hintergrund in den Mittelpunkt seiner
»klientenzentrierten Psychotherapie« gestellt. Er hat sich
mit den als zentral angesehenen Therapeutenvariablen
»positive Wertschitzung«, »Echtheit«, »Warme« und
»empathisches Verstehen« auch gegen die »kontrollie-
renden« Modifikationsvorstellungen der Verhaltensthe-
rapie gestellt. Unter Verwirklichung der Therapeuten-
variablen und des damit verbundenen therapeutischen
Klimas kommt es bei Patienten (Klienten) unausweich-
lich zu positiven Verdnderungen und zur Entfaltung
von Selbstheilungskriften. Dabei werden das Gute im
Menschen, dessen Entscheidungsfreiheit und der »freie
Wille« in den Mittelpunkt geriickt. Da es Rogers und
seinen Mitarbeitern (u. a. Truax, Curkhoff und Gendlin)
weniger um spezifische therapeutische Techniken als
vielmehr um die Schulung der Einstellung und des emo-
tionalen Stils von Therapeuten ging, lag es nahe, dass
dazu die unmittelbare Beobachtung und Dokumentati-
on des Therapiegeschehens wichtig wurde. Rogers ist es
zu verdanken, dass Ergebnisse und Prozesse einer The-
rapie offengelegt (Bandaufnahmen), dokumentiert und
sorgfiltig untersucht werden. Er hat damit einen ent-
scheidenden Beitrag zur empirischen, also wissenschaft-
lichen Begriindung von Psychotherapie geleistet. Viele
sehen in ihm den Begriinder der Psychotherapiefor-
schung.

Aus der klientenzentrierten Psychotherapiebewe-
gung hat sich die moderne Gesprichspsychotherapie
(Tausch, Eckert, Bierman-Ratjen) entwickelt. Parallel
dazu, doch mit identischen theoretischen Wurzeln und
humanisten Idealen entstanden die existenzielle Psy-
chotherapie (Maslow, May) und die Gestalttherapie
(Perls, Greenberg). Die humanistischen Sichtweisen der

menschlichen Psyche (Rogers, Maslow, Perls) werden
neben den psychoanalytischen Vorstellungen und den
Verhaltenstheorien oft auch als die »dritte Kraft« in der
Kklinischen Psychologie und Psychotherapie bezeichnet
(Bierman-Ratjen et al. 2003).

1.2.7 Kognitive Wende und kognitive
Verhaltenstherapie

Bereits in den 50er-, doch verstirkt in den 60er- und
70er-Jahren des 20. Jh.s entstanden Zweifel an den me-
chanistischen operanten und respondenten Lerntheo-
rien sowie deren klinischen Konzepten. Es entwickelten
sich »kognitive« Konzepte (also Konstrukte, wie Erwar-
tungen, Handlungsplanung, Einschitzungen), und in
der Folge kam es zur »kognitiven Wende« in der Verhal-
tenstherapie. Hierbei spielen v. a. die Arbeiten von Ban-
dura zum Modelllernen, (stellvertretenden Lernen), von
R.S. Lazarus zur Stressverarbeitung (»appraisal«), von
Kanfer zur Selbstkontrolle und von Seligman zur er-
lernten Hilflosigkeit eine entscheidende Rolle. Kliniker,
wie Meichenbaum, Mahoney, Ellis, Beck, A.A. Lazarus,
Kanfer und Goldstein, haben z. T. unabhingig vonei-
nander kognitive Interventionsmethoden vorgeschlagen
und Evaluationsstudien publiziert. Da diese Theoretiker
und Kliniker sich dhnlichen psychologischen und phy-
siologischen Grundlagen, wissenschaftlichen Methoden
und Standards verpflichtet fithlten wie die klassischen
Lerntheoretiker und Verhaltenstherapeuten, lag es nahe,
dass sich daraus die moderne »kognitive Verhaltensthe-
rapie« und »Verhaltensmedizin« entwickelte (Margraf
2000; Hautzinger 2001; Ehlert 2003).

1.2.8 Gruppenpsychotherapie

Gruppentherapien entwickelten sich z. T. aufgrund ge-
sundheitspolitischer (6konomischer) Vorgaben bereits
in den 20er-Jahren des 20. Jh.s. Dies verband sich mit der
klinischen Erfahrung, dass soziales Lernen, (dosierte)
Ubungen, Unterstiitzung und Konfrontation unter ge-
schiitzten Bedingungen v. a. in Gruppen maglich sind.
Gruppentherapien entstanden z. T. auch durch die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen (Klinik, Tagesklinik
und Rehabilitationsklinik). Viele Verfahren der Einzel-
therapie wurden einfach auf den Gruppenrahmen tiber-
tragen. Es entwickelten sich so psychoanalytische
Gruppentherapie, klientenzentrierte Gruppentherapie,
Gestalttherapiegruppen, verhaltenstherapeutische Grup-
pentherapie sowie zahlreiche andere Gruppenkonzepte
und diverse Mischformen (Yalom 2001). Gruppenthe-
rapien werden je nach theoretischer Orientierung als
prozessorientierte, wenig strukturierte, geschlossene
Gruppen oder als problemorientierte, strukturierte,
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offene oder auch geschlossene Gruppe organisiert. Es
gibt inzwischen Gruppenkonzepte fiir bestimmte St6-
rungsbereiche (z. B. Essstorungen, soziale Phobien und
Depressionen) sowie bestimmte Zielgruppen (z. B. Ju-
gendliche, dltere Patienten und Angehorige). Heute ist
das Angebot reichhaltig, wenngleich nicht fiir alle Be-
reiche ausreichende empirische Evidenzen vorliegen
oder symptombezogene bzw. 6konomische Vorteile ge-
geniiber den Einzeltherapien nachgewiesen wurden
(Burlingame et al. 2004).

1.2.9 Paar- und Ehetherapie

Paartherapien haben ihre Grundpfeiler mit den jewei-
ligen Einzeltherapien gemeinsam. Psychoanalytische
Ehetherapeuten (Greene, Fitzgerald, Wachtel) interes-
sieren sich z. B. dafiir, wie ein Patient einen Partner sucht
oder meidet, der (unbewusst) seinem gegengeschlecht-
lichen Elternteil dhnelt. Das Ziel besteht darin, jedem
Partner zu helfen, den anderen so zu sehen, wie er/sie
wirklich ist und nicht als einen symbolischen Elternteil.
Auch mit der rational-emotiven (kognitiven) Therapie
(Ellis) behandelt man Ehekonflikte. Dabei besteht die
Annahme, dass etwas in einem der Partner vorgeht, das
eheliche Zerwiirfnisse verursacht. Dies kénnen irratio-
nale, iiberzogene Uberzeugungen oder Erwartungen an
den Partner und dessen Verhalten sein, die therapeu-
tisch bearbeitet und aufgelost werden miissen. Verhal-
tenstherapeutische Ehetherapie (Weiss, Margolin, Jacob-
son, Hahlweg) geht von ungiinstigen Interaktions- und
Kommunikationsmustern aufgrund von Verhaltensdefi-
ziten bei ungeschickten Verstarkungsprozessen zwischen
den Partnern aus. Durch gemeinsame Ubungen (ver-
bunden mit Hausaufgaben) wird neues Verhalten trai-
niert, das im Alltag ausprobiert und eingesetzt werden
soll, um so zu mehr Reziprozitit im Austausch von Ver-
starkern zu gelangen. Auch auf humanistischer Basis
wurde in den 80er-Jahren eine »emotionsfokussierte
Paartherapie« (mit gestalttherapeutischen Ubungen)
entwickelt und positiv evaluiert. Die Ehetherapie ist in
den 60er-Jahren v. a. in Verbindung mit der Behandlung
von Sexualstorungen entstanden und hat in einigen Be-
reichen (z. B. bei Sexualstérungen und Depressionen)
inzwischen bedeutsame Effekte nachweisen konnen.

1.2.10 Familien- und Systemtherapie

Familienbezogene Ansitze lassen sich in experientelle
(Satir), strukturelle (Minuchin), strategische (Haley,
Stierlin), systemische (Selvini-Palazzoli), verhaltensthe-
rapeutische (Patterson, Reid), funktionale (Heekerens)
und narrative (Anderson) Familientherapien untertei-
len. Die Entwicklung der Familientherapie setzte in den
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1960er-Jahren mit den Arbeiten des Mental Research
Instituts (Batson, Jackson, Watzlawick, Satir), der Psy-
chiatriereform in England und Italien (Laing, Basaglia)
und der »Expressed-emotion-Forschung« (Brown,
Vaughn, Leff) ein. Familientherapie ist zunéchst durch
das Setting definiert, ndmlich statt mit einer Person wird
zeitgleich mit mehreren (verwandten) Personen gearbei-
tet. Ausgehend von tiefenpsychologischen Orientie-
rungen, entwickelten sich spezielle theoretische Kon-
zepte und Interventionstechniken, die an der interper-
sonellen Dynamik von Familien und Partnerschaften
orientiert sind. Familiensystembezogene Therapie sucht
weniger nach zuriickliegenden Storungsursachen. Es
werden vielmehr die Art und Weise, wie Menschen sich
wechselseitig beeinflussen und wie psychische oder kor-
perliche Symptome mit dem sozialen Kontext in Zusam-
menhang stehen, analysiert. Durch direkte und indirekte
Interventionen, z. T. auch paradoxe Aufgaben und Ver-
schreibungen, werden Veranderungen des Familien-
systems angestrebt. Verhaltenstherapeutische Familien-
therapien erarbeiten (iben) mit den Familienmitglie-
dern neue Kommunikations- und Interaktionsformen,
wirkungsvollere soziale Verstirkung sowie konse-
quentere, klarere Verhaltensduflerungen, verbunden mit
strukturierteren familidren Umwelten (z. B. gegeniiber
Kindern, schizophrenen oder bipolaren Patienten). Die
neueren Familientherapien intergrieren systemische,
kognitive, interaktionelle und verhaltenstherapeutische
Elemente. Unbefriedigend ist die Lage beziiglich der empi-
rischen Evidenz vieler familientherapeutischer Ansitze,
wenngleich diese modernen Familientherapien bezogen
auf kindliche und jugendliche Verhaltensstérungen, bei
schizophrenen Stérungen sowie bipolaren affektiven
Stérungen gute Effekte zeigen (Sexton et al. 2004).

1.3 Integration und Kombination

verschiedener Psychotherapien

Bereits vor mehr als 40 Jahren schrieb London (1964,
S. 39):

Gewandte Psychotherapeuten beider Schulen (Ein-
sichts- bzw. Verhaltenstherapie) vermischen die Tech-
niken ohne viel Aufhebens und berticksichtigen dabei
die Tatsache, dass Menschen deutlich einfacher sind,
als Einsichtsschulen ihnen zugestehen, dass sie jedoch
auch komplizierter sind, als Verhaltenstherapeuten
wahrhaben wollen.

Diesem Methodeneklektizismus fiihlt sich Lazarus ver-
pflichtet, wahrend Wachtel oder auch Goldfried eine
Integration theoretischer (psychoanalytischer und ver-
haltenstheoretischer) Positionen zu einer neuen Theorie
der Psychotherapie vorgeschlagen haben. Eine derartige
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Integration oder Schulengrenzen iiberwindende Posi-
tion wird durch die Entwicklung stérungsspezifischer
Interventionen erleichtert.

Dies zeigt sich am Beispiel der interpersonellen Psy-
chotherapie (Klerman, Weissman). Einer Form von Psy-
chotherapie, die psychoedukative und psychiatrische
Elemente ebenso integriert wie psychodynamische und
verhaltenstherapeutische, um bei depressiven Stérungen
sowohl bei der Akutbehandlung als auch bei der Riick-
fallverhinderung erfolgreich zu sein. Inzwischen ist die
interpersonelle Psychotherapie auf verschiedene depres-
sive Patientengruppen, sowohl als Einzel- wie als Grup-
pentherapie, und auf Patienten mit Essstorungen ange-
passt und erfolgreich evaluiert worden.

Weitere aktuelle Beispiele fiir Neuentwicklungen
und integrierende, sich um alte Schulengrenzen kaum
mehr kiimmernde Psychotherapien stellen das »cogni-
tive behavioral analysis system of psychotherapy«
(CBASP) von McCullough (2000) und die »achtsam-
keitsbezogene kognitive Therapie« (»mindfullness based
cognitive therapy«, MBCT) von Segal et al. (2002) dar.
Das CBASP integriert kognitive, verhaltenstherapeu-
tische, interpersonelle und psychodynamische sowie
entwicklungpsychologische Elemente zur wirksamen
Behandlung chronischer Depressionen, wihrend die
MBCT Elemente der Meditation, des Stressmanage-
ments, der Selbsthypnose und der kognitiven Verhal-
tenstherapie zur Riickfallverhinderung bei rezidivie-
renden Depressionen integriert.

1.4 Wirksamkeitsforschung und
evidenzbasierte Psychotherapie

Seit Eysencks (1952) fundamentaler Kritik an der Wis-
senschaftlichkeit von (psychoanalytischer) Psychothera-
pie und Smith et al. (1980) bzw. Grawe et al. (1994) kri-
tischen Zwischenbilanzen hat sich Vieles positiv veran-
dert. Die Anzahl an Psychotherapiestudien hat seitdem
in beachtlicher Weise zugenommen. Die von Rogers be-
triebene Offenlegung psychotherapeutischer Vorgange
und Effekte ist heute @iblich. Die Evidenzbasierung auch
psychotherapeutischer Behandlungen wird weitgehend
akzeptiert. Die auf Eysenck, auf Smith und seine Mit-
autoren sowie auf Grawe und dessen Mitarbeiter her-
einbrechenden Verleumdungen, persénlichen Anfein-
dungen und unfairen Kritiken scheinen tiberwunden.
Heute stellen sich Vertreter aller Therapierichtungen der
wissenschaftlichen Qualitétspriifung; eine Entwicklung,
die z. B. auch durch die Einrichtung nationaler Beirite
und Kommission zur Beurteilung der Wissenschaftlich-
keit von Psychotherapien sowie die Aufnahme von Psy-
chotherapien in nationalen Behandlungsleitlinen unter-
schiedlicher psychischer Storungen weiter gefordert
wird. Hier beschleunigen gesundheitspolitische Vorga-

ben und 6konomische Zwinge zusitzlich eine Ent-
wicklung, die nicht prinzipiell negativ ist, doch oft auch
iiberstiirzt und ohne Beachtung der methodischen, kul-
turellen und nationalen Besonderheiten von Thera-
piestudien bzw. Interventionsformen erfolgt (Lambert
et al. 2004).

Die Psychotherapieforschung hat die Effektivitat
spezifischer Therapieverfahren bei bestimmten psychi-
schen Storungen tiberzeugend sowohl kurz- als auch
lingerfristig nachgewiesen. Die Erfolgswahrscheinlich-
keiten fiir Psychotherapie im Vergleich zu etablierten
medizinischen Behandlungen sind sehr gut. Die For-
schung hat auch gezeigt, dass es nicht stimmt, dass Psy-
chotherapie generell und gleichgiiltig, welche Inter-
ventionsmethoden angewandt werden, wirksam ist. Es
hingt von den klinischen Problemen und Stérungsbil-
dern, doch auch von den Erfolgskriterien, den Beson-
derheiten der Patienten und Therapeuten ab, welche
Verfahren als wirksam gelten diirfen. Als ein grofler
Fortschritt in der Psychotherapieforschung darf die He-
rausarbeitung dieses storungsspezifischen Wissens so-
wie die Entwicklung entsprechender Therapiekonzepte,
Leitlinien und Manuale angesehen werden. Diese Ent-
wicklung ist langst nicht abgeschlossen und hat erst in
Ansitzen Einfluss auf die psychotherapeutische Praxis
genommen. Es ist auch vonseiten der Therapieforschung
dabei zu helfen, wie eine differenzielle Anpassung des
in Manualen niedergelegten und empirisch bewéhr-
ten therapeutischen Vorgehens an einen bestimmten
Patienten erfolgen und gelingen kann, und wie die kon-
krete Behandlung hinsichtlich ihres Fortschritts zu
begleiten und zu evaluieren ist (Qualititskontrolle).
Beutler et al. (2000) postulieren vier Gruppen (!) von
Einflussvariablen auf das Therapieergebnis (pradispo-
nierende Faktoren des Patienten, Kontextvariablen der
Behandlung, Beziehungsvariablen zwischen Patient
und Therapeut, Behandlungsstrategien und Techniken),
deren klinische Relevanz unbestritten ist, doch deren
wissenschaftliche Uberpriifung und empirische Ge-
wichtung kaum erfolgt bzw. lingst nicht abgeschlossen
sind.

Aus den Erfolgen der Psychotherapieforschung ldsst
sich eine breiter werdende Erfahrungsbasis zur Anwen-
dung verschiedener psychotherapeutischer Interven-
tionsstrategien ableiten. Dies ist die Voraussetzung da-
fiir, die Verdnderungs- und Erklarungstheorien auf den
wissenschaftlichen Priifstand zu stellen. Es scheint an
der Zeit, dass die den verschiedenen Therapieschulen
zugrunde liegenden Theorien tiberwunden und durch
modernere, iiberpriifbarere, spezifischere Theorien, die
Erkenntnisse der Atiologieforschung der jeweiligen Sto-
rungsbilder integrieren, ersetzt werden.
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1.5 Gegenwadrtiger Stand

und zukiinftige Entwicklung

Die wissenschaftliche Durchdringung (Theoriebildung
und Evidenznachweise) sowie die Professionalisierung
der Psychotherapie (geregelte Ausbildungen mit Staats-
priifungen) haben in den letzten beiden Jahrzehnten
dazu gefiihrt, dass die Psychotherapieszene griindlich
durcheinandergewirbelt und vom »Kopf auf die Beine«
gestellt wurde. Es ist eingetreten, was Grawe et al. (1994)
formulierten, die Psychotherapie ist aus der Ecke der
Glaubenssysteme und Konfessionen herausgetreten und
zur Profession, also zu einer wissenschaftlich begriin-
deten, auf Evidenzen beruhenden Heilbehandlung ge-
worden.

Nach Orlinsky et al. (2004) lasst sich der gegenwir-
tige Entwicklungsstand der Psychotherapie durch fol-

Fazit

Zukunftige Entwicklungen und Aufgaben der Psycho-
therapie sind bereits formuliert. Die Differenzierung
wird voranschreiten. Dabei wird es weniger um die
Verteidigung von Denk- und Therapieschulen gehen,
als vielmehr um wirksame Interventionsprinzipien

bei bestimmten klinischen Problemen. Es wird darum
gehen, die fir ein bestimmtes Problem bzw. eine Pa-
tientengruppe spezifischen von allgemeinen Wirkprin-
zipien zu unterscheiden und den Weg der differen-
ziellen Indikation (welches Verfahren mit welchem

Empfohlene Literatur

Grawe K (1998) Psychologische Therapie. Hogrefe, Géttingen
(Eine fiktive Diskussion mit Vertretern unterschiedlicher Thera-
pieformen und Therapieforschern. Der Autor will daran seine
Vision der intergrierenden, allgemeinen Psychotherapie verdeutli-
chen. Zumindest wird deutlich, dass es psychotherapeutischer
Theorien der »zweiten Generation« bedarf.)

Lambert MJ (2004) Bergin and Garfields handbook of psychotherapy
and behavior change. Wiley, New York
(Dieser Klassiker ist die aktuelle Auflage eines Buches, das den in-
ternationalen Wissenstand empirischer Psychotherapieforschung
aus unterschiedlichsten Perspektiven darstellt. Eine Fundgrube
fiir Einzelbefunde, Ubersichten, Metaanalysen, offene Forschungs-
fragen und zukinftige Aufgaben.)
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gende Merkmale kennzeichnen: Es ist zu einer Konsoli-
dierung von Inhalten, Methoden und wissenschaftlichen
Prinzipien gekommen. Die Basis des Wissens verbreitert
sich immer mehr und erlaubt zunehmend evidenzba-
sierte Entscheidungen. In vielen Bereichen haben sich
inzwischen Standards fiir die Behandlung bestimmter
Problembereiche etabliert. Diese Behandlungsstandards
sind meist in Handbiichern und Materialiensammlungen
zugdnglich. Dennoch bedarf Vieles der weiteren Ausdif-
ferenzierung und Fortentwicklung. Vor allem Merkmale
der Patienten und der Therapeuten, Stérungsmerkmale
und Verianderungskriterien bediirfen der Prézisierung
und der Differenzierung. In vielen Bereichen fehlt es un-
verdndert an ausreichender wissenschaftlicher Evidenz.
Die Gegenwart der Psychotherapie ist als heterogen und
pluralistisch zu bezeichnen. Eine allgemein anerkannte
Methode oder Theorie gibt es nicht.

Therapeuten flir welchen Patienten mit welchem Prob-
lem) zu gehen. Dazu sind unverandert breite und dauer-
hafte Forschungsbemiihungen erforderlich. Neben ge-
meinsamen, allgemeinen Interventionstheorien wird

es storungsspezifische Theorien geben, die auch neuro-
biologische Erkenntnisse integrieren (Forstl et al. 2006)
und damit zu einer weiteren Vision (Grawe 2004) beitra-
gen, der Integration von neuobiologischem, psycholo-
gischem und psychotherapeutischem Wissen.

Schorr A (1984) Verhaltenstherapie. Ihre Geschichte von den Anfangen
bis zur Gegenwart. Beltz/PVU, Weinheim
(Eine gut lesbare Geschichte der Entwicklung der Verhaltensthera-
pie bis in unsere Zeit. Es wird v. a. deutlich, wie viele Zufélle, unter-
schiedliche Entwicklungslinien zu dem, was heute unter Verhal-
tenstherapie verstanden wird, gefiihrt haben. Deutlich wird auch,
dass Verhaltenstherapie keine homogene Therapierichtung ist. Das
Verbindende st jedoch der Bezug zur experimentellen Psychologie
und zu der Bereitschaft, empirisch nichtbewahrtes Denken aufzu-
geben.)
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Kapitel 2 - Wirkfaktoren und allgemeine Merkmale der Psychotherapie

2.1 Konzept der therapeutischen
Wirkfaktoren

Seit den Anfangen der Psychotherapie hat sich eine grofie
Vielfalt von therapeutischen Anséitzen und Methoden
entwickelt. Wahrend die Gesamtwirkung von Psychothe-
rapie, einschliefllich Spontanheilung und Placeboeffek-
ten, Uber alle untersuchten Therapieformen hinweg auf
eine Effektstarke von d=1,2 kommt, betragen die Effekt-
starkenunterschiede zwischen den Therapieformen allen-
falls ein Drittel. Diese Effektstarkenunterschiede redu-
zieren sich auf d=0,15, wenn sich die miteinander ver-
glichenen Psychotherapien in nichts anderem als dem
spezifischen therapeutischen Rationale unterscheiden.

0 Wodurch wirken Psychotherapien?

Es bieten sich zwei Erklarungsmaglichkeiten an:

a) Positive therapeutische Wirkungen kénnen auf un-
terschiedliche Weise herbeigefiihrt werden. Verschie-
dene Wege konnen zu einem ungefihr gleichen Er-
gebnis fithren. Therapeuten sollten sich demnach
nicht auf eine bestimmte Methode fixieren, sondern
im individuellen Fall entscheiden, welche Moglich-
keiten es gibt, dem Patienten wirksam zu helfen.

b) Die Wirkung verschiedener Therapiemethoden be-
ruht auf einer Reihe allgemeiner Wirkfaktoren.
Sie unterscheiden sich in Aspekten, die fiir die eigent-
liche Wirkung der Therapie nicht entscheidend sind.
Die Wirkung einer Psychotherapie hingt davon ab,
wie gut es gelingt, die allgemeinen Wirkfaktoren zu
realisieren.

Diesen letztgenannten Standpunkt hat Frank (1961) ver-
treten. Seiner Sichtweise nach sind Heilverfahren in dem
Mafd wirksam, in dem durch die von ihm formulierten
Wirkfaktoren bei Patienten in glaubwiirdiger Weise Bes-
serungserwartungen induziert werden. Diese Wirkfak-
toren erlauben daher auch die Erkldrung der Placebo-
wirkung von therapeutischen MafSnahmen.

2.1.1 Wirkfaktoren in der Gruppentherapie

Das Konzept der therapeutischen Wirkfaktoren wurde
urspriinglich in der Gruppenpsychotherapie entwickelt.

| Definition ||

In der Gruppenpsychotherapie sind therapeutische
Faktoren als die Elemente der Gruppentherapie
definiert, die dazu beitragen, dass sich der Patient
»bessert«.

Sie sind eine Funktion (Auswirkung) entweder einer
Handlung des Gruppentherapeuten, eines anderen

Gruppenmitglieds oder des Patienten selbst. Vermutlich
waren Corsini u. Rosenberg (1955) die Ersten, die den
Begriff Wirkfaktor im oben genannten Sinn benutzten.
Sie stellten eine Liste von Verdnderungsmechanismen
zusammen, die in Gruppenpsychotherapien wirksam
werden. Dieser Ansatz ist spater von dem Gruppenthe-
rapeuten und Gruppenforscher Yalom (2001) aufge-
nommen und populdr gemacht worden. Yalom sprach
zundchst von Heilfaktoren, eine Bezeichnung, die er in
den spiteren Auflagen seines Standardwerks zur Grup-
penpsychotherapie durch den Begriff »therapeutische
Faktoren« ersetzt hat.

Einen Uberblick iiber diese Wirkfaktoren, die in fast
jeder Form von Gruppenpsychotherapie eine mehr oder
minder grof3e Rolle spielen, gibt @Tab. 2.1. Die Wirk-
faktoren sind alphabetisch angeordnet, weil sich keine
allgemeingiiltige Rangreihe ihrer Bedeutsamkeit aufstel-
len lasst. Dies hat sehr unterschiedliche Griinde, die im
Folgenden aufgefiihrt sind.

2.1.2 Wirkfaktoren fiir die Einzeltherapie

Die Frage, wodurch Psychotherapie wirkt, spielt natiir-
lich auch in der Einzeltherapie eine zentrale Rolle. Die
Antworten auf diese Frage sind in der Einzeltherapie -
erstaunlicherweise — jedoch sehr viel uneinheitlicher als
fir den Bereich Gruppentherapie (Lang 1990; Tschusch-
ke u. Czogalik 1990). Begriindet liegt dies darin; dass
die theoretischen Annahmen dariiber, was das therapeu-
tisch Wirksame ist, nicht nur zwischen den, sondern
auch innerhalb der Therapieschulen z. T. sehr unter-
schiedlich bzw. nicht ausreichend konzeptualisiert sind.
Ein Beispiel fir Unterschiede in den Auffassungen
dartiber, was das therapeutisch Wirksame in einer be-
stimmten Form von Psychotherapie ist, ist die psycho-
analytische Therapietheorie (Finger-Drescher 1991).
Lang (1990) weist darauf hin, dass es schon sehr frith
innerhalb der Psychoanalyse zwei unterschiedliche Stro-
mungen gab:
== Die klassische Stromung setzte auf die Prozesse von
Bewusstmachen, Erinnern sowie Verstehen und da-
mit auf die Deutung als wichtigen therapeutischen
Faktor.
== Die andere Stromung, reprasentiert von Ferenczi
und Rank, sah das therapeutisch wirksame Agens
im Wiederholen. Ferenczi und andere Autoren be-
tonten die Bedeutung der emotionalen Prozesse fiir
eine therapeutische Verianderung.

Letztere Position wurde auch von Franz Alexander
vertreten, der den wichtigsten therapeutischen Faktor in
der »korrigierenden emotionalen Erfahrung« sah. Aller-
dings gab es unterschiedliche Auffassungen dariiber, wie
diese emotionalen Prozesse anzustofSen seien. Winnicott
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B Tab. 2.1. Konzeptionen zu den Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie. (Nach Tschuschke 1993)

Allgemein meistbenutzte
Bezeichnungen

Akzeptanz/Kohésion
(»Acceptance/cohesion«)

Corsini u. Rosenberg (1955)

»Acceptance«

Bloch u. Crouch (1985) Yalom (1970)

»Acceptance« »Altruism«

Altruismus
(»Altruism«)

»Altruism«

»Altruism« »Carthasis«

Anleitung
(»Guidance«)

»Intellectualization«

»Carthasis« »Cohesiveness/cohesion«

Einfl6Ben von Hoffnung
(»Installation of hope«)

»Interaction«

»Guidance« »Existential factors«

Einsicht
(»Insight/self-understanding«)

»Reality testing«

»Installation of hope« »Family reenactment«

»Feedback« »Spectator therapy« »Learning from interpersonal »Guidance«
(»Learning from interpersonal action«) action«
Identifikation »Transference« »Self-disclosure« »ldentification«

(»Identification«)

Interaktion
(»Interpersonal learning — output«)

»Universalization«

»Self-understanding« »Installation of hope«

Katharsis
(»Carthasis«)

»Ventilation«

»Universality« »Interpersonal learning -

input«

Rekapitulation (Wiedererleben) der
primaren Familie
(»Family reenactment)

»Miscellaneous«

»Vicarious learning« »Interpersonal learning —

output«

Selbstoffnung
(»Self-disclosure«)

- »Self-understanding«

Universalitdt des Leidens
(»Universality«)

_ »Universality«

Wirksamkeit therapeutischer Faktoren in der Gruppentherapie

= Bedeutung und Wirksamkeit der einzelnen Wirk-
faktoren sind sowohl von der Art der Gruppenpsy-
chotherapie und den damit verkniipften Zielen als
auch vom Stand des Gruppenprozesses in einer

Gruppe abhangig.

Beispielsweise spielen die Wirkfaktoren »Uni-
versalitat des Leidens« und »Anleitung« in Grup-
pentherapien mit alkoholabhadngigen Patienten
eine grolere Rolle als in einer am klientenzentrier-
ten Konzept orientierten Gruppentherapie mit

»neurotischen« Patienten. Wahrend in einer tie-

fenpsychologisch orientierten Gruppentherapie
davon ausgegangen wird, dass dem Faktor »Re-
kapitulation (Wiedererleben) der Ursprungsfami-
lie« eine grof3e Bedeutung zukommt, wird seine
Bedeutung von Teilnehmern an »Encountergrup-
pen« (Begegnungsgruppe, eine Gruppenform,

bei der die Selbsterfahrung der Teilnehmer im Vor-

dergrund steht) nur niedrig eingeschatzt.

Die wechselnde Bedeutung der einzelnen Fak-
toren im Verlauf einer Gruppenbehandlung kann

am Beispiel des Faktors »Anleitung« verdeutlicht
werden: In fast allen Formen von Gruppenpsychothe-
rapie hat dieser Faktor zu Beginn der Behandlung
einen hoheren Stellenwert als gegen Ende.

Die Faktoren sind z. T. nicht unabhangig voneinan-
der, sondern bedingen sich gegenseitig. Beispiels-
weise ist das »Wiedererleben der Ursprungsfamilie«
dann, wenn es vom Patienten bewusst wahrgenom-
men wird, hdufig mit einem Gewinn an »Einsicht«
verbunden.

Die Wirkfaktoren unterscheiden sich in der Art und
Weise, in der sie wirksam werden. Sie entfalten

ihre Wirksamkeit sowohl unmittelbar als auch mit-
telbar. »Katharsis« z. B. hat eine unmittelbare Wir-
kung, wahrend das Vorliegen von »Gruppenkoha-
sion« eine Voraussetzung dafiir ist, dass andere Fak-
toren ihre Wirksamkeit entfalten kdnnen, dass z. B.
»interpersonales Lernen« stattfinden kann.

Die in einer Gruppentherapie wirksam werdenden
Faktoren sind nicht alle spezifisch fiir das Verfahren
Gruppentherapie. Das Wirksamwerden von Kathar-



