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Evidenzen	der	Psychiatrischen	
Forschung	

•  Placebo-Effekt	nicht	nachweisbar	

•  unspezifische	soziale	Behandlungseffekte	
(Personal,	Aufmerksamkeit,	Zeit,	
Unterstützung)	staIdessen	immer	wich*ger	

•  keine	substan*ellen	FortschriIe	bei	
Psychopharmaka	in	den	letzten	30	Jahren	

•  keine	Erkenntnisse	„biologischer	Ursachen“	
psychischer	Störungen	

•  USA:	Psychopharmaka	zunehmend	
verbreitet:	täglich	24,8%	aller	Einwohner!!!	

•  USA:	Ausgaben	für	Psychotherapieforschung	
sinken!	

Fazit:	die	biomedizinische	Sichtweise	
dominiert	die	biopsychosoziale	sprechende	
Medizin	entgegen	besseren	Wissens:	warum?		



Evidenzen	der	Effek[orschung		
(evidenzbasierte	Psychotherapie)	

	

	
	

	

	
	

	
	

	

	

Artefakte	der	Effek[orschung:		
•  Erfolge	spezifischer	Interven*onen	und	betragen	fak*sch	nur	14-17	%	der	

Erfolgsvarianz	und	werden	überschätzt	(60-80%	in	Effektstudien)		
•  Erfolge	„unspezifischer“	Interven*onen	werden	unterschätzt	und	betragen	

mindestens	50	%	der	Erfolgsvarianz.	

•  Die	Übertragung	der	Effek[orschung	auf	die	Praxis	führt	zu	zahlreichen	Problemen,	
die	bereits	1996	vorhergesagt	wurden:	eingeschränktes	technokra*sches	
Behandlungsverständnis,	aus	der	Methodologie	dieses	Forschungsansatzes	
erwachsen	Vorgaben	und	Zwänge	für	Therapeuten	und	Kliniken,	therapeu*sche	
Erfahrung	wird	zum	Handikap,	Risiko	von	Kuns[ehlerprozessen	steigt,	Eklek*zismus	
bei	Komorbidität		

Fazit:	Die	Überinterpreta*on	der	Effek[orschung	führt	zu	einem	reduzierten	
Verständnis	von	Psychotherapie	analog	der	Wirkung	von	Medikamenten:	warum	ist	sie	
trotzdem	so	populär?		



Evidenzen	der	Psychotherapieprozessforschung	
	

•  Generic	Model	1986:	eine	wirksame	Therapie	hängt	zusammen	mit	der	
Offenheit	seitens	des	Pa*enten,	der	Qualität	der	therapeu*schen	
Beziehung	und	der	emo*onalen	Beteiligung	des	Pa*enten;	diese	wächst	
mit	der	emo*onalen	Resonanz	und	der	erlebten	Unterstützung	und	der	
Empathie	des	Therapeuten	

•  Wirkfaktorenmodell	1995:	Ressoucenak*vierung,	Problemaktualisierung,	
Klärung	und	Bewäl*gung	sind	alle	gleichermaßen	für	eine	wirksame	
Therapie	wich*g.	In	Therapieschulen	werden	die	Wirkfaktoren	
unzureichend	genutzt.	

•  Psychologische	Therapie	1998:	Dabei	sollten	Muster	interpersoneller	
Beziehungen,	die	Regula*on	elementarer	Bedürfnisse	und	sich	daraus	
ergebender	Konflikte,	in	einen	Zusammenhang	mit	Funk*on	und	
Eigendynamik	gesundheitlicher	Störungen	gestellt	werden,	aus	dem	sich	
die	übergeordnete	Behandlungsstrategie	ergibt.	

•  Erfolgreiche	Therapeuten	sind	bis	zu	zehnmal	wirksamer	als	nicht	
erfolgreiche	Therapeuten.	Persönlichkeit	und	Interak*onsverhalten	des	
Therapeuten	ist	somit	wich*ger	für	den	Therapieerfolg	als	die	
Verfahrensweise/Schule.		

•  1.	Konsequenz:	Eine	spezifische	Beziehungsanalyse	und	eine	gezielte	
ak*ve	Beziehungsgestaltung	sollten	Bestandteil	jeder	Therapieplanung	
sein;	die	Beziehung	ist	als	wechselsei*ges	Geschehen	zu	begreifen	und	zu	
gestalten	(Arbeit-in-Beziehung	staI	Arbeitsbeziehung).	In	der	VT,EFT,ST		
ist	dies	bis	heute	nicht	der	Fall!	

•  2.	Konsequenz:	die	Erfahrungen	des	Pa*enten	mit	der	höchsten	
emo*onalen	Beteiligung	sollten	in	den	MiIelpunkt	der	Therapie	gestellt	
werden.	

Artefakte	der	Prozessforschung:			
•  hohes	Abstrak*onsniveau	(„zu	allgemein“)	

•  Fazit	zur	Forschung:	kompara*ve	Kasuis*k	mit	hohem	Dokumenta*onsstandard	
und	mul*methodale	Forschungsstrategien	

•  Fazit	zur	Ausbildung:	Beziehungskompetenz	und	Persönlichkeitsentwicklung	
sollten	zentrale	übergeordnete	Ausbildungsziele	sein	

•  Fazit	zur	Praxis:	s*mmige	Verbindung	von	Ä*ologie,	Fallkonzept	und	

Behandlung	
	

Frage:	Die	Therapieprozessforschung	gibt	wich*ge	übergeordnete	Hinweise	für	

wirksame	Psychotherapie.	Warum	werden	diese	Erkenntnisse	nicht	angemessen	in	
ein	Verständnis	wirksamer	Psychotherapie	eingearbeitet?	



Evidenzen	der	Grundlagenforschung:	
Psychobiologie	

	•  Hirnreifung	und	Bindungsqualität	hängen	eng	zusammen;	bei	unsicher	
gebundenen	Kindern	vergrößerte	+	hyperak*ve	Amygdala	und	verkleinerte	
präfrontale	Cor*ces	

•  emo*onale	Reak*onen	und	Erinnerungen	entstehen	auch	ohne	kogni*ve	
Beteiligung	(Thalamus-Mandelkern-Verbindung)	

•  emo*onale	Wechselwirkungen	entstehen	präkogni*v	und	sind	für	die	
Entstehung	von	Bindungen	elementar	(z.B.	Spiegelneurone)	

•  je	belastender	eine	emo*onale	Situa*on	ist	und	wenn	die	Regula*on	oder	
Coregula*on	der	emo*onalen	Erregung	scheitert,	können	Stresshormone	und	
Durchblutungsveränderungen	zwischen	Hippocampus	und	Amygdala	dazu	
führen,	dass	Erinnerungen	kogni*v	nicht	zusammengefügt	werden	
(Dissozia*on)	

•  eine	dauerhave	Übererregung	geht	mit	verringertem	
Konzentra*onsvermögen	bzw.	erschwerter	Fokussierung	der	Aufmerksamkeit	
einher	

•  erst	das	kompleIe	Zusammenfügen	aller	wich*gen	Details	einer	emo*onalen	
Erfahrung	führt	zu	einem	Abklingen	der	Erregung	und	zur	Auflösung	einer	
PTSD-Symptoma*k	

•  es	zeigen	sich	Veränderungen	der	Hirnstrukturen	auch	im	Verlauf	
erfolgreicher	Psychotherapien;	für	diese	Veränderungen	ist	die	emo*onale	
Beteiligung	zentral;	Training	ohne	intensive	emo*onale	Beteiligung	bleibt	
folgenlos	

•  unverarbeitete	Erfahrungen	lassen	sich	nicht	löschen,	sondern	sollten	unter	
kontrollierten	Bedingungen	ak*viert	und	transformiert	werden;	Habitua*on	
als	Wirkprinzip	greiv	zu	kurz	

Psychobiologie	und	Bindungstheorie		



Evidenzen	der	Grundlagenforschung	
Gedächtnispsychologie	

	•  das	implizite	Gedächtnis	besteht	überwiegend	aus	Sensomotorisch-
prozeduralen	Aspekten	(Körpergedächtnis),	aus	implizit	
gebundener	Aufmerksamkeit	und	aus	episodisch-visuellen	

Informa*onen	

•  das	explizite	Gedächtnis	besteht	aus	seman*schen	Strukturen	

(Wissen)	und	einem	autobiografischen	Wissen	(repräsen*erte	
Erfahrungen)	und	aus	expliziter	lenkbarer	Aufmerksamkeit,	mithilfe	

derer	implizite	Informa*onen	zu	expliziten	Repräsentanzen	
verknüpv	werden	

•  falsche	Gedächtnisinhalte	entstehen	durch	bewusste	oder	

unbewusst-implizite	manipula*ve	Interak*on	(z.B.	falsches	
Selbstbild,	falsche	Erinnerungen);	einzige	Präven*on:	

Selbstreflek*on	auf	der	Grundlage	einer	guten	Selbsterfahrung!	

Emo*on-	und	Kommunika*on	
•  Emo*onen	und	mimisches	Ausdrucksverhalten	sind	die	SchniIstelle	

zwischen	der	Kommunika*on	nach	innen	(Selbst)	und	nach	außen	
(Andere,	Kontext)	

•  emo*onale	Erfahrungen	spiegeln	sich	mimisch	in	einer	Art	Bauchgefühl,	
in	Affekten	(primäre	Emo*onen	mit	mikromomentanen	Reak*onen)	
und	in	Abhängigkeit	zur	Selbstwahrnehmung	in	bewussten	Gefühlen	
(sekundäre	Emo*on)	und	überdauernden	S*mmungslagen	
(Physiognomie)	

•  primäre	Emo*onen	können	von	sekundären	Emo*onen	überlagert	
(maskiert)	werden	und	führen	zu	Mischmimik,	unvollständiger	Mimik	
und	reduzierter	Mimik	

•  diese	Unklarheiten	steigen	mit	dem	Grad	unverarbeiteter	Belastungen	
•  im	Verlauf	erfolgreicher	Psychotherapien	wird	die	Mimik	klarer	und	

vollständiger;	und	mit	der	Zeit	überwiegen	posi*ve	Emo*onen	
•  emo*onale	Kommunika*on	bringt	den	eigenen	emo*onalen	Zustand	

zum	Ausdruck,	hat	eine	Signalfunk*on	für	das	Gegenüber	und	ist	nicht	
unbedingt	iden*sch	mit	den	bewusst	kommunizierten	Gefühlen;	
inhaltliche	Kommunika*on	ist	auf	die	sprachliche	Verständigung	
ausgerichtet	(zwei	Phasen	der	Konfliktkommunika*on:	kathar*sch,	
klärend)	

•  der	Ausdruck	von	Emo*onen	(nonverbal,	präverbal,	paraverbal)	ist	mit	
ver*evem	Erleben	der	Befindlichkeit	gekoppelt	und	ermöglicht	neben	
der	Verständigung	auch	die	ver*eve	Selbstwahrnehmung	



	Kogni*onspsychologie	
•  1.	Genera*on:	fokussiert	die	Inhalte	kogni*ver	Prozesse	analog	zur	

Computermetaphorik	der	„Informa*onsverarbeitung“	(z.B.	BECK)	

•  2.	Genera*on:	fokussiert	die	körperliche	und	interpersonelle	

Kontextbezogenheit	kogni*ver	Prozesse	(embodiment,	enactment)	

•  3.	Genera*on:	formuliert	ein	übergeordnetes	Modell	der	geis*gen	

Entwicklung	und	des	Selbstbewusstseins,	in	dem	präkogni*ve	
Prozesse	zunehmend	bewusst	repräsen*ert	werden	und	in	dem	das	

Denken	selbst	zum	Gegenstand	Metakogni*ver	Reflexion	wird	
(Mentalisierungsmodell,	epistemologischer	Konstruk*vismus)	

•  Daniel	Kahneman:	wir	brauchen	sowohl	das	schnelle	Denken	
(Fühlen)	als	auch	das	langsame	Denken	(Reflek*eren),	beide	
Systeme	sind	inkohärent	und	ergänzen	sich	durch	ihre	

Verschiedenheit,	diese	Inkohärenz	kann	reduziert	aber	niemals	
besei*gt	werden.	Das	Erleben	beeinflusst	das	Denken	mehr	als	

umgekehrt.	Das	gilt	auch	für	Wissenschavler!	

	Fazit	zur	Kogni*onsforschung:		

•  intui*v-erlebender	Modus	ist	notwendig,	kann	aber	ebenso	täuschen	
wie	der	reflexiv-bewusste	Modus	

•  ein	duales	Modell	anerkennt	den	hohen	Einfluss	präkogni*ver	Prozesse	
bereits	unter	normalpsychologischen	Bedingungen	und	ihre	
Wechselwirkung	mit	dem	kogni*ven	System	

•  Akzeptanz	von	Inkohärenz,	Arbeit	mit	der	Dualität		
•  Beck'sche	Kogni*onstheorie	ist	experimentell	widerlegt	
•  Ziel	einer	Psychotherapie	ist	die	Kohärenz	von	Fühlen	und	Denken	



Fazit	zur	Grundlagenforschung:		
Modell	der	vier	Selbststrukturen	

	

Konsequenz	für	die	Psychotherapie		

•  gezielte	Fokussierung	der	Aufmerksamkeit	aller	vier	
Selbststrukturen	in	der	narra*ven	oder	Imagina*ven	
Verarbeitung	belastender	Erfahrungen	mit	dem	Ziel	der	
Reduk*on	körperlicher	(Desoma*sierung)	und	
emo*onaler	Erregung	(Beruhigung)	und	kogni*ver	
Integra*on	(Integra*on	in	Selbstbild	und	Selbstwert)	

•  Anerkennung	eines	Kon*nuums	der	Verarbeitung	
belastender	Erfahrungen	von	Inkohärenz	bis	hin	zur	
Dissozia*on	und	Fragmen*erung	der	Persönlichkeit	
(Verknüpfung	mit	Erkenntnissen	der	Traumaforschung)	



Entwicklungspsychologie,	
Selbstentwicklung	und	Selbstwert		

•  	vom	Stufenmodell	(Erickson,	Sulllivan)	zum	Modell	einer	
kon*nuierlichen	Entwicklung:	Zwei-Prozess-Modell	der	
Entwicklungsregula*on	in	Anlehnung	an	Piaget	

•  Realitätsanpassung	(Akkomoda*on)	oder	
Selbstentwicklung	(Assimila*on)	mit	dem	Ziel	der	Resilienz	
und	der	Verringerung	der	Bedrohungen	für	das	
Selbstkonzept	

•  Gründe	für	die	Wegentwicklung	von	Stufenmodellen:		
1.	Entwicklung	findet	jederzeit	staI	und	ist	jederzeit	möglich.									
2.	Wir	funk*onieren	ov	nicht	nur	auf	einem	Reifungsniveau.	

•  Psychotherapie	ist	nicht	nur	Problembewäl*gung	sondern	
Selbstentwicklung	(siehe	Akzente	von	VT	und	PA)	

•  Selbstbilddiskrepanz	zwischen	explizit-narra*vem	und	
erlebt-subjek*vem	Selbst	ist	entwicklungspsychologisch	
relevant	für	die	Entwicklung	des	Selbstwerts.		

•  Der	Selbstwert	ist	eine	Folge	gelingender	oder	
misslingender	Bedürfnisbefriedigung.		

•  Selbstwertdiskrepanz	des	sozial	präsen*erten	Selbst	und	
des	erlebten	Selbst	kehrt	hier	wieder	als	Diskrepanz	
zwischen	implizitem	Selbstwert	und	explizitem	Selbstwert.	

•  Selbstentwicklung	zielt	auf	die	Verringerung	dieser	
Diskrepanz	und	eine	verbesserte	Bedürfnisbefriedigung.	

	
Fazit	für	die	Psychotherapie:	Akute	Problembewäl*gung	ist	
nachhal*ger	in	Verbindung	mit	Selbstentwicklung	bzw.	
Persönlichkeitsentwicklung.	Entscheidend	ist	hier	die	
nachträgliche	Verarbeitung	der	Belastungsfaktoren,	die	den	
impliziten	Selbstwert	beeinträch*gen	und	zum	zweiten	die	
EinbeIung	der	Erfahrung	in	den	expliziten	Selbstwert	bzw.	
das	Selbstbild.	



Persönlichkeit	und	Persönlichkeitsstörung	

•  „Persönlichkeit“	lässt	sich	in	einer	salutogene*schen	Sichtweise	als	
Konglomerat	angeeigneter	rela*v	überdauernder	aber	auch	wandelbarer	
Bewäl*gungss*le	beschreiben	(traits)	im	Unterschied	zum	schon	früh	
erkennbaren	dauerhaven	„Temperament“	oder	wechselhaven	Zuständen	
(Selbst,	states).	

•  Komplexe	Dimensionale	Merkmalskonzepte	(z.B.	„Big	Five“	oder	
„Funk*onsniveau	des	Selbst	und	der	Beziehungen“	im	ICD-11	oder	in	der	
OPD-2)	lösen	kategoriale	oder	kogni*v	reduzierte	Merkmalskonzepte	ab.	

•  Unter	ungüns*gen	Entwicklungsbedingungen	dominieren	problema*sche	
Bewäl*gungsmuster,	Risikoverhaltensweisen	und	chronische	innere	
Konflikte,	die	einerseits	dem	kurzfris*gen	Schutz	und	der	Kompensa*on	
von	emo*onalem	Stress	dienen	und	die	andererseits	mit	Folgeproblemen	
verbunden	sind.	

•  Ein	strukturelles	Folgeproblem	der	Persönlichkeitsentwicklung	ist	die	
Fragmen*erung	bzw.	Unverbundenheit	verschiedener	
Persönlichkeitsaspekte,	die	external	emo*onal	triggerbar	sind	und	sich	der	
Selbstkontrolle	entziehen	(Integra*onsniveau).	

•  Der	Übergang	von	einem	Persönlichkeitss*l	zu	einer	
Persönlichkeitsstörung	ist	fließend.	Zudem	besteht	eine	gesunde	
Persönlichkeit	aus	einer	Vielfalt	möglicher	S*laspekte	und	eine	
Persönlichkeitsstörung	ist	wahrscheinlicher,	wenn	ein	S*l	stark	dominiert	
und	die	Bewäl*gungsmöglichkeiten	einschränkt.	

•  Im	sog.	„Spektrummodell“	geht	man	von	einer	gemeinsamen	
Vulnerabilität	von	Persönlichkeitsstörungen	und	symptoma*schen	
Störungen	aus.	Im	Zentrum	der	Betrachtung	stehen	hier	Probleme	der	
Emo*onsregula*on.	

•  Von	einigen	Autoren	werden	diese	Probleme	separat	betrachtet,	obwohl	
sich	aus	der	Traumaforschung	klare	Hinweise	darauf	ergeben,	dass	
Probleme	der	Emo*onsregula*on	im	Zusammenhang	mit	unverarbeiteten	
Belastungsfaktoren	auvreten!	

Fazit	für	die	Psychotherapie:	Die	Persönlichkeitsentwicklung	
sollte	auch	unterhalb	der	Schwelle	einer	
Persönlichkeitsstörung	immer	zum	Gegenstand	des	
ä*ologischen	Verständnisses	und	des	Fallkonzeptes	werden	
(personorien*ertes	Therapieverständnis).	Sie	muss	im	Falle	
einer	Persönlichkeitsstörung	Teil	des	Fallkonzeptes	und	der	
Behandlung	sein.		



Evidenzen	der	störungsspezifischen	
Therapieforschung:	Depressionsforschung	

	
•  bei	Depressionen	zeigen	sich	geringere	Rückfallraten	bei	EFT	

als	bei	KVT,	während	die	direkten	Wirkungsunterschiede	sich	
weniger	symptombezogen	zeigen	als	im	Hinblick	auf	
interpersonelle	Probleme	zugunsten	der	EFT	ausfallen.	

•  Eine	geringere	emo*onale	Reak*vität	erweist	sich	als	
besserer	Prädiktor	für	Rückfälle	als	veränderte	Denkprozesse	
(kogni*ve	Reak*vität).	

•  Bei	schweren	Depressionen	braucht	es	komplexere	

Therapiepläne	mit	primär	symptombezogener	Entlastung	und	
Einsatz	von	Psychopharmaka	oder	anderen	körpernahen	
Verfahren	der	S*mula*on	(Ak*vierung,	Schlafentzug,	Licht,	
EKT).	

•  Die	direkte	Bewäl*gung	aktueller	und	biografischer	
interpersoneller	emo*onaler	Belastungen	hat	sich	einem	rein	
interpersonellen	Vorgehen	als	überlegen	erwiesen	(CBASP,	ST	
wirksamer	als	IPT).	



Evidenzen	der	störungsspezifischen	
Therapieforschung:	Traumaforschung	

•  Sonderstellung:	ist	sowohl	ein	eigenständiges	Störungsbild	im	Akutbereich	
als	auch	entwicklungsrelevante	ä*ologische	Bedingung	für	
Persönlichkeitsstörungen	und	körperliche	und	psychische	klinische	
Störungen	(Traumafolgestörungen)	

•  die	Forschung	zum	Traumagedächtnis	bestä*gt	sowohl	die	
Grundlagenforschung	zur	(verstärkten)	Inkohärenz	eines	extern	
ak*vierbaren	Gedächtnisses	(nicht	integriert,	implizit)	und	eines	verbal	
zugänglichen	Gedächtnisses	(integriert,	explizit):	„duale	
Repräsenta*onstheorie“	(SAM	+	VAM)	als	auch	die	Dissozia*onstheorie	
(Janet)	

•  damit	widerlegt	die	moderne	Traumaforschung	sowohl	die	
Verdrängungstheorie	(Freud)	als	auch	die	kogni*ve	Theorie	(Beck):	
belastende	Körperreak*onen,	intrusive	Gedächtnisinhalte	(visuelle	
Erinnerungen)	und	damit	verbundene	Emo*onen	sind	somit	permanent	
ak*viert	oder	zumindest	ak*vierbar!	Diese	Ak*vierung	findet	außerhalb	
des	kogni*ven	Systems	staI	und	wird	als	Einbruch	der	Psyche	oder	
Persönlichkeit	erlebt!	

•  Die	Ak*vierung	hat	eine	zeitlose	„Hier-und-Jetzt-Qualität“	und	triggert	je	
nach	Einfluss	auf	die	Gesamtpersönlichkeit	eine	Vielzahl	von	
Schutzmechanismen.	

•  Die	ACE	Studie	(N=17337)	zeigte	extrem	langfris*ge	Auswirkungen	
schwerer	Belastungen	der	ersten	18	Lebensjahre	auf	den	gesamten	
Lebensverlauf	bei	durchschniIlich	54	Jahre	alten	Pa*enten	der	
MiIelschicht	Kaliforniens	mit	erheblichen	Folgen;	Personen	mit	
mindestens	vier	solcher	Belastungsfaktoren	haben	eine	durchschniIlich	
um	20	Jahre	geringere	Lebenserwartung!	

•  Frühe	Belastungsfaktoren	spielen	bei	64	%	der	Allgemeinbevölkerung	eine	
ä*ologische	Rolle	für	den	Gesundheitszustand;	in	78,5	%	gehen	die	
trauma*schen	Belastungen	von	der	eigenen	Familie	aus	und	werden	auch	
transgenera*onal	weitergegeben.	

•  Die	Rede	von	einer	„Traumaschwemme“	(Rudolf)	oder	
„Traumaüberschätzung“	(Linden)	muss	auf	diesem	Hintergrund	als	
Fehleinschätzung	gesehen	werden;	allerdings	sollten	emo*onale	
Belastungsfaktoren	differenziert	werden,	um	nicht	pauschal	alles	als	
trauma*sch	zu	bezeichnen!	

•  Die	Wahrscheinlichkeit	einer	Nichtverarbeitung	trauma*scher	
Stressbelastungen	ist	höher	mit	dem	Grad	der	individuellen	emo*onalen	
Intensität,	der	invalidierenden	oder	unempathischen	Reak*on	naher	
Beziehungspartner	und	bei	gesellschavlichem	Desinteresse	an	der	
Belastung	(sozio-interpersonelles	Kontextmodell	der	PTSD)	

•  traumafokussierte	Behandlungen	erweisen	sich	als	wirksamer	als	
ausschließlich	stützende	Behandlungsansätze;	bei	mul*plen	und	
entwicklungsrelevanten	Trauma*sierungen	sollte	eine	vorrangige	
Stabilisierung	der	Persönlichkeit	angestrebt	werden.	



Die	fundamentale	Bedeutung	der	ACE-

Studie	(N=17775,	54J)	
	



	Weitere	Störungsspezifische	Evidenzen	

Schmerztherapie	
•  Schmerz	ist	eine	emo*onale	Erfahrung,	die	auch	frühere	Erfahrungen	mit	

Verletzlichkeit,	Bestrafung	oder	Einsamkeit	ak*viert	

•  Schmerzvulnerabilität	steigt	mit	trauma*schen	Belastungen:	
Misshandlungen,	Übergriffe	

•  Biofeedback	und	Schmerztransforma*on	sind	wirksame	psychologische	
Techniken,	wenn	die	soma*sche	Komponente	mitbehandelt	wird	und	
wenn	Schmerz	nicht	nur	als	organisches	Ereignis	gesehen	wird	

•  es	wird	zu	schnell	operiert	und	die	psychosozialen	Schmerzkomponenten	
werden	meist	ignoriert	

Trauerreak*onen	

•  die	sehr	individuellen	Formen	der	Trauerverarbeitung	verbieten	ein	
manualisiertes	Vorgehen	

•  Trauer	ist	ein	komplexer	Vorgang	der	Auseinandersetzung	mit	einer	
Verlusterfahrung	

•  je	intensiver	die	emo*onale	Auseinandersetzung	ist,	desto	geringer	ist	die	
Wahrscheinlichkeit	für	Intrusionen	und	einem	Erstarren	im	Verlust	

•  komplizierte	Trauer	lässt	sich	analog	zu	einer	trauma*schen	Störung	
behandeln	

•  Akzeptanz	ist	wich*ger	als	Erwartungsdruck	oder	Anspruch	auf	
Veränderung	

Anpassungsstörungen	und	Belastungsreak*onen	

•  Typische	Merkmale	erheblicher	akuter	Belastungen	sind	Intrusionen,	
Minderung	des	Selbstwerts,	Schlafstörungen	(nach	z.B.	Trennung,	
Scheidung,	Kündigung,	Diagnose	einer	schweren	Erkrankung,	Insolvenz)	

•  Stressstörungen	lassen	sich	ebenfalls	als	„leichte	Form	der	PTSD“	
behandeln	

	

Fazit	der	störungsspezifischen	Forschung:	bedingungslose	Akzeptanz	und	
Anteilnahme	sind	in	Verbindung	mit	konkreten	Angeboten	zu	imagina*ver	
Bewäl*gungsarbeit	der	Kern	einer	erfolgreichen	Therapie	emo*onaler	
Belastungsfaktoren	



Interven*onsforschung	

•  Emo*onal-Imagina*ve	Bewäl*gungsarbeit	ist	
differenzierter	und	wirksamer	als	Exposi*on,	
Stressbewäl*gungstraining,	reine	Entspannung	
oder	Hypnose	

•  typische	Merkmale	der	Imagina*on	sind:	
Fokussierung	der	Aufmerksamkeit,	Zunahme	der	
Vorstellungsak*vität,	veränderte	
Zeitwahrnehmung,	verbesserte	
Körperwahrnehmung,	Zunahme	emo*onaler	
Ak*vität,	Abnahme	kogni*ver	Ak*vität	

•  die	Verbindung	von	Entspannung	und	
Imagina*onsarbeit	ver*ev	sowohl	die	
Körperwahrnehmung	als	auch	die	Emo*onalität	

•  Emo*onale	Reak*onen	verändern	sich	deutlich	
bei	imagina*ver	Neubewäl*gung	

•  veränderte	emo*onale	Reak*onen	sind	ein	
besserer	Prädiktor	für	erfolgreiche	
Psychotherapie	als	kogni*ve	Veränderungen	

	

Fazit:	Imagina*onsarbeit	sollte	transdiagnos*sch	
als	Bewäl*gungshilfe	emo*onal	belastender	
Erfahrungen	angewendet	werden	



Fragen	an	die	psychotherapeu*sche	
Wissenschav	

•  Psychiatrie:	warum	wird	trotz	Erfolglosigkeit	weiter	nach	kausalen	
„Biomechanismen“	gesucht?	

•  Kogni*ve	Psychologie:	warum	wird	eine	veraltete	u.	

reduk*onis*sche	Kogni*onspsychologie	gelehrt	und	neuere	
Befunde	ignoriert?	

•  Warum	werden	Entwicklungspsychologie	und	klinische	Psychologie	
immer	noch	nicht	verbunden?	

•  Warum	verlieren	die	Grundlagenwissenschaven	für	die	

Psychotherapie	ihre	begründende	Funk*on?	

•  Warum	wird	pseudonaturwissenschavlich	nach	

„Psychomechanismen“	als	Störungsursache	gesucht?	

•  Warum	dominieren	in	der	Psychotherapieforschung	immer	noch	

sehr	eingeschränkt	valide	RCT-Studien	(Effek[orschung)?	

•  Warum	werden	die	Erkenntnisse	der	Prozessforschung	nicht	in	

Modelle	umgesetzt?	

•  Warum	wird	das	Reliabilitäts-Validitäts-Dilemma	nicht	gelöst	durch	

übergeordnete	Modellarbeit	und	durch	breite	
verfahrensübergreifende	Integra*on	der	Befunde?	

•  Warum	werden	Natur-,	Geistes-	und	Sozialwissenschaven	nicht	
integriert?	

•  Warum	wird	Studenten	in	der	Psychologie	immer	noch	ein	
theore*scher	Scherbenhaufen	vermiIelt	ohne	Zusammenhang	und	

mit	sehr	eingeschränkter	Bedeutung	für	die	Praxis?	

•  Warum	findet	kaum	wissenschavstheore*sche	Selbstreflek*on	

staI	bzw.	warum	wird	in	der	Interpreta*on	kaum	auf	die	Grenzen	
der	jeweiligen	Methodik	/Methodologie	reflek*ert:	naiver	

Empirismus	staI	konstruk*vis*sche	Empirie?	

	Holzkamp:	„Wissenschav	spart	sich	selbst	aus	der	Analyse	aus“	



	Antwort	
„weil	sich	gegenwär*g	mit	dem	Suggerieren	eines	
ökonomischen	Nutzens	viel	schneller	eine	akademische	
Karriere	au[auen	lässt“!	Dieser	Nutzen	wird	durch	Reduk*onismen	
suggeriert.	Damit	wird	Wissenschav	zum	Dienstleister	der	Wirtschav	/	der	
Kostenträger,	stellt	nicht	mehr	das	Subjekt/den	Pa*enten	in	den	MiIelpunkt,	
und	macht	sich	selbst	zum	Objekt	des	Neoliberalismus.	Die	Anbieter	(Kliniken,	
Therapeuten)	und	‚Nutznießer’	(Pa*enten)	werden	dabei	selbst	zum	Objekt.	
Beispiel:	Konzept	der	Qualitätssicherung	nach	Industrienormen	(DIN,	ISO)	

	

Vorhersagen	von	Goldfried	zu	MCO’s	(1996)	bzw.	zur	Liaison	zwischen	
Effek[orschung	und	Kostenträgern:	

•  aus	methodologischen	Begrenzungen	der	Forschungsrealität	werden	klinische	
Einschränkungen	für	prak*sch	tä*ge	Therapeuten	

•  ein	Paradigma	könnte	die	künvige	Entwicklung	der	Psychotherapie	
beherrschen	

•  Erfahrung	und	Geschicklichkeit	von	Psychotherapeuten	wird	zum	Handikap	
uminterpre*ert	(s.	z.B.	Konzept	der	„Manualtreue“	von	Schulte)	

•  einschneidende	Behandlungsleitlinien	führen	zum	Einfordern	bes*mmter	
Vorgehensweisen	und	zum	Risiko	von	Kuns[ehlerprozessen	bei	
Nichtbefolgung.	

	

Lösungen:		

1.  Behandlungskonzepte	und	valide	Ä*ologiemodelle	sollten	primär	
aus	der	Praxis	heraus	entwickelt	werden.	

2.  Verknüpfung	der	Grundlagenwissenschaven	durch	
metatheore*sche	Modellbildung	und		Verpflichtung	der	
Praxisfelder	auf	die		grundlagenwissenschavliche	Begründung	

3.  Wissenschav	scha}	Begründungsgrundlagen	für	die	Praxis	und	
verdichtet	das	Praxiswissen	durch	theore*sche	und	empirische		
schulenübergreifende	Modellentwicklung	und	Evalua*on	

4.  wissenschavstheore*sche	Selbstreflek*on:	vom	naiven	
Empirismus	zur	konstruk*vis*schen	Empirie	und	Selbst-	bzw.	
Gesellschavskri*k		

5.  	mul*methodale	Vorgehensweisen	und	Forschungsstrategien;	z.B.	
kompara*ve	Kasuis*k.		

6.  wechselsei*ge	Korrektur	von	Wissenschav	und	Praxis	staI	
Selbstüberhöhung	und		

7.  Selbstverpflichtung	auf	Regeln	der	Redlichkeit	zwischen	
Wissenschavlern	und	Hochschule,	Vermarktungsverbot.	



Hintergrund:	Was	ist	Neoliberalismus?	
Eine	Wirtscha)sideologie	in	Reak*on	auf	die	Weltwirtschavskrise	zwischen	den	Weltkriegen,	die	
nach	dem	Zweiten	Weltkrieg	1.	zur	beherrschenden	ökonomischen	Ideologie	wurde,	seit	den	
achtziger	Jahren	2.	zu	einer	zunehmend	beherrschenden	poli*schen	Ideologie	wurde,	und	die	
seitdem	3.	mit	ihren	Grundaussagen	fast	alle	prak*schen	Lebensbereiche	prägt.	

Merkmale	neoliberaler	Poli6k:	Ausrichtung	der	Gesellschav	an	Marktprinzipien	(„Poli*k	und	
Gesellschav	sollten	der	Ökonomie	folgen	um	Wirtschavskrisen	zu	verhindern“),	Priva*sierungen	

öffentlich	relevanter	Unternehmen	(z.B.	des	Gesundheitswesens),	Sozialkürzungen,	Priorisierung	
des	Arbeitsmarktes	(„Arbeitsplätze	=	Sozialpoli*k“),	Belastung	von	Arbeitseinkommen	und	
Entlastung	von	Vermögen	und	Erbschaven,	Nivellierung	der	‚Arbeitnehmer’-	und		‚Verbraucher’-
Rechte	durch	„Freihandel“	oder	Währungsreform,	Eigenverantwortung	und	Eigenleistung	wird	
zum	obersten	Prinzip.	(Literatur:	Patrick	Schreiner:		Unterwerfung	als	Freiheit.	PapyRossa	2016)	

Die	Realität:	staI	wirksamer	Krisenverhinderung	Dominanz	der	Realwirtschav	durch	die	
Finanzwirtschav	und	Umverteilung	von	Fleißig	nach	Reich.	

Grundaussagen	neoliberaler	Lebensführung:				Der	Mensch	hat	sich	marktkonform	und	
leistungsorien*ert	zu	verhalten,	sollte	sich	permanent	um	WeIbewerbsfähigkeit	bemühen,	sollte	
Marktgegebenheiten	akzep*eren	und	ist	für	seinen	Erfolg	oder	Misserfolg	selbst	verantwortlich.	
Erfolgreich	ist,	wer	unternehmerisch	und	egois*sch	denkt	und	sich	selbstdiszipliniert	verhält.	Der	
Mensch	hat	jederzeit	anpassungsbereit	und	flexibel	zu	sein.	Erfolg	ist	erkennbar	am	

ökonomischen	Ertrag.	Ökonomisch	besser	Gestellte	sind	„Leistungsträger“.	Implizite	Illusion	„je	
höher	der	Aufwand	desto	höher	der	Ertrag“	wirkt	als	kollek*ver	Anreiz.	

Die	Realität:	die	Schere	zwischen	Aufwand	und	Ertrag	kla}	immer	weiter	auseinander.	

Gesellscha)liche	Folgen:	Alle	Lebensbereiche	werden	den	Marktbedingungen	angepasst	mithilfe	
einer	sog.	„Qualitätssicherung“;	d.h.	flächendeckende	Schaffung	einer	Mindestqualität,	billig	in	
der	Herstellung,	op*mal	im	Ertrag:	LebensmiIel,	Bildung	(PISA,	Bologna...),	Wissenschav	

(Bachelor,Rankings,	Exzellenz),	Gesundheit,	Partnerwahl,	Erziehung,	...u.v.a.m.	(Ökonomischer	vs.	
humanis*scher	Qualitätsbegriff).	Alles	wird	in	Kategorien	des	Ertrags	und	der	Kosten	bewertet.	

Individuelle	Folgen:	der	Mensch	vermarktet	sich	selbst	wie	ein	Produkt	und	ho}	auf	einen	
möglichst	guten	Preis,	Anpassung	an	die	Marktbedingungen	wird	zum	obersten	Prinzip.	Wer	
krank	ist,	ist	selbst	schuld	und	muss	an	seinen	Defiziten	arbeiten.	

Selbstbewertung:	Werde	ich	den	Aufgaben	gerecht?	Wie	bin	ich	im	Vergleich	zu	
Anderen?	(Benchmarking)	

Selbstop*mierung:	Wo	habe	ich	Defizite?	Welche	Beziehungen	zu	anderen	Menschen	
benö*ge	ich	und	welche	nicht?	Wie	kann	ich	mich	von	anderen	abheben	und	mir	
Vorteile	verschaffen?	Selbstbezogenheit	staI	Empathie,	Konkurrenz	staI	Koopera*on	

Selbstdarstellung:	permanent	Aufmerksamkeit	generieren	und	wahrgenommen	
werden	wollen.	

Alles	dies	wird	als	„Freiheit“	verkauv:	Du	allein	entscheidest	wie	viel	du	wert	bist	und	
wo	du	stehen	willst.	Die	zahlreichen	Zwänge	werden	unsichtbar.		

Ungerech*gkeiten	werden	als	„selbstverschuldet“	zurückgewiesen:	Du	hast	Deine	
Freiheit	und	Deine	Möglichkeiten	nicht	genutzt.	Steh	Dir	nicht	im	Wege.	Denke	

posi*v!	Alles	ist	möglich!	Verkaufe	Dich	besser!	

Welche	Rolle	hat	hier	die	Psychotherapie?	Wie	ernst	wird	der	Pa*ent	genommen	als	
Mensch	mit	 Erfahrungen,	 Persönlichkeit	 und	 in	 seinem	berech*gten	 Bedürfnis	 nach	

Schutz	und	Empathie,	 Zeit	 und	Aufmerksamkeit?	Und	wie	weit	wird	er	nur	noch	als	
Konsument	 einer	 preiswerten	 Standardlösung	 gesehen	 und	 behandelt	

(Psychopharmaka,	standardisierte	Therapie,	gesundheitspsychologische	Programme)?		



Qualifika*onsvoraussetzungen	für	
Wissenschavler	

(Grounded-Theory-Modell	v.	Strauss	&	Glaser,	in:	Petra	Muckel,	Qualita*ve	
Psychologie,	1998)		

	

•  sich	mit	Offenheit	auf	ein	Themengebiet	einlassen	können	
•  in	einen	intensiven	Kontakt	zu	einem	Problemfeld	und	den	

Personen	dieses	Felds	eingehen	können	
•  soziale	Sensibilität	und	Empathie,	Bereitschav	zur	

Selbstreflexion	
•  eigene	Konzepte,	Gewohnheiten,	Haltungen,	Werte,	

Vorlieben,	Abneigungen,	Selbstverständlichkeiten	etc.	
wahrnehmen	und	zur	Disposi*on	stellen	

•  einen	reflek*erten	Umgang	mit	der	Verwobenheit	
zwischen	eigener	Person	und	Personen	des	
Untersuchungsfeld	entwickeln	können	

•  die	alltagsweltliche	Sozialkompetenz	reflek*ert	in	den	
Kontext	wissenschavlicher	Forschung	transferieren	können	

•  Wissenschav	als	intellektuelles	Abenteuer	mit	ungewissem	
Ausgang	wagen	können	

•  mehrdeu*ge	Situa*onen	ertragen	ohne	vorgegebene	
schnelle	Lösungen	

•  eigene	analy*sche	Fähigkeiten	entwickeln	und	vertrauen	
ohne	vorgegebene	Interpreta*onskonzepte	anzuwenden	

•  Freude	an	Konzeptbildung	und	Modellbildung	komplexer	
Phänomene	

•  polyphones	Weltbild,	in	dem	es	nicht	nur	eine	einzige	
Wirklichkeit	gibt	

•  größere	Prozess-	als	Produktorien*erung	
•  Fähigkeit	zur	systema*schen	Handhabung	komplexer	

Methodik	
	
	
Fazit	von	Frau	Muckel:	Die	quan*ta*v-methodische	
Mainstreamsozialisa*on	hat	auf	diese	Voraussetzungen	für	
qualita*ve	Forschung	den	Charakter	eines	
„Abtötungsverfahrens“.	Es	braucht	zur	Handhabung	des	
qualita*ven	Forschungss*ls	eine	Art	„zweite	Sozialisa*on“.	



Stärken	und	Schwächen	der	drei	Wellen	der	
Verhaltenstherapie	

	Erste	Welle	(prädiagnos*sch,	verhaltenszentriert,	behavioral):	
+	Fundierung	in	Theorien	des	gesunden	psychischen	Funk*onierens	bzw.	Verhaltens	
+	Anspruch	der	Nachvollziehbarkeit	und	Beobachtbarkeit	für	den	Pa*enten	(der	Ziele,	der	
Methoden,	des	Fallkonzeptes,	des	therapeu*schen	Prozesses)	

+	Fokussierung	auf	aktuell	aufrechterhaltende	Bedingungen	anstaI	Vergangenheit	
+	beobachtbare	Funk*onalität	staI	unbewusste	Inten*onalität	(PA)	
+	Betonung	des	Bewäl*gungscharakters	einer	Psychotherapie	
--	methodologischer	Behaviorismus	lässt	sich	nicht	aufrechterhalten	(s.	Psychobiologie)	
--	Überbetonung	des	Defizitkonzeptes	(Verhalten	wurde	„nicht	gelernt“)	

--	Überbetonung	externer	Funk*onalitäten	bzw.	der	aktuellen	Umweltbedingungen	
		

Zweite	Welle	(diagnost.,	kogni*onszentriert,	kogni*v-Behavioral)	
+	Betonung	innerer	Prozesse	(soziales	Modelllernen,	Kogni*onen)	
+	Akzentuierung	der	kogni*ven	Verarbeitung	staI	bloßer	emo*onaler	Ak*vierung	oder	
einem	einfachen	Verhaltenstraining	
+	Betonung	der	Makroanalyse	(ehemals	O)	als	Erweiterung	der	Mikroanalyse	
+	Entwicklung	zahlreicher	problemspezifischer	Modelle	der	Selbstaufrechterhaltung	
--	aber	auch:	Problem-	und	Störungsfixierung,	technische	Methodenvielfalt	und	
Eklek*zismus	bei	Komorbidität	(addi*ves	modulares	Vorgehen)	
--	Bruch	mit	der	Grundlagenforschung	(Bewährung	wich*ger	als	Begründung)	
--	Fokussierung	auf	kogni*ve	„Ursachen“	(Beck,	Margraf	&	Schneider,	...)	und	
Vernachlässigung	der	sozialen	Lerngeschichte:	Kogni*vismus	

--	keine	Einbeziehung	der	teilnehmenden	Dimension	menschlichen	Verhaltens	
(Rückkoppelung	von	Bindungserfahrungen	auf	Selbstbild	und	Emo*onsregula*on)	
--	Abwendung	von	der	funk*onalen	EinbeIung	des	Verhaltens	(Selbstaufrechterhaltung	
staI	Aufrechterhaltung)	

		

DriIe	Welle	(achtsamkeitsbasiert,	transdiagnos*sch)	
+	Rückbezug	auf	die	Funk*onalität	von	Verhalten	und	Kogni*onen	(ACT)	

+	Betonung	präkogni*ver	Prozesse	(ST,	CBASP,	MT)	und	biografischer	Erfahrungen	(CBASP,	
ST)	und	der	Persönlichkeitsentwicklung	(DBT)	
+	Betonung	der	Akzeptanz/Validierung	vorhandener	Erfahrungen	vor	der	Veränderung	
+	Betonung	der	Transforma*on	emo*onaler	Erfahrungen	vor	einem	Training	neuer	
Kogni*onen	/	neuen	Verhaltens	
+	Aufwertung	der	therapeu*schen	Persönlichkeit	und	der	therapeu*schen	Beziehung	
--	Verlassen	eines	einheitlichen	Rahmens	(Ä*ologie,	Fallkonzept,	Interven*on)	und	
AufspliIerung	in	zahlreiche	Therapiemodelle	(ST,	CBASP,	MKT,	ACT,	MBSR,	DBT	etc.)	

--	weitere	Lockerung	der	Anbindung	an	die	Grundlagenforschung	und	Aufgabe	eines	
konsistenten	theore*schen	Rahmens	
--	Entwicklung	zahlreicher	eigenständig	vermarkteter	Behandlungsstrategien	und	
Abkopplung	von	der	Ausbildung	(Schulenbildung;	Zer*fikatehandel	„Psychotherapie	im	
Handel“)	
		

	
Konsequenz:		

Verlust	eines	theore*schen	Fundamentes	und	Rahmens,	wenig	überzeugende	
Fixierung	auf	die	Lerntheorien	und	eine	kogni*ve	Theorie,	Fehlentwicklungen	
spitzen	sich	weiter	zu,	Psychotherapie	wird	nicht	mehr	angemessen	
verstanden	und	bezahlt	(„McDonaldisierung“),	die	Mainstream-VT	(addi*ve	
Modularisierung)	entspricht	nicht	den	dt.	PTR!		
(„addi*ve	symptomorien*erte	Anwendung	verschiedener	Methoden	ist	nicht	VT“	S.3)	



Integrierendes	Ä*ologiemodell:	die	Belastungskaskade!		



	Konzept	der	Risikoverhaltensweisen	

•  Risikoverhaltensweisen	kompensieren	kurzfris*g	emo*onalen	
Stress	und	sind	selbst	Quelle	gesundheitlicher	
Beeinträch*gungen	

•  Gesundheitspsychologisch	handelt	es	sich	um	‚personale‘	und	
‚proximale‘	Risiken	(im	Unterschied	zu	‚strukturellen‘	und	
‚distalen‘	Risiken),	die	kurzfris*g	benö*gt	werden,	auch	wenn	
ihre	langfris*g	nega*ve	Auswirkung	gesehen	wird	

•  dies	wird	als	„verzerrte	Risikoeinschätzung“	oder	als	
„unrealis*scher	Op*mismus“	bezeichnet	

•  Ursache	aus	gesundheitspsychologischer	Sicht:		falsche	

Informa*on,	Abwehrtendenzen,	Selbstwertschutz	

•  Gesundheitspsychologische	Konsequenz:	1.	Informa*on,	
(welche	allerdings	meist	abgewehrt	wird),	2.	Erkrankungen	im	
Umfeld	führen	bei	30-50	%	zur	ak*ven	Risikovermeidung	

•  Psychotherapeu*sche	Konsequenz:	funk*onale	Zusammenhg.	
mit	emo*onalem	Stress,	Persönlichkeitsentwicklung,	
Selbstwert	und	Lebenss*l	entdecken	und	aufzeigen	+	
Bewäl*gungsmöglichkeiten	entwickeln:	Resilienz	au�auen	
(emo.	Stressresistenz)	und	Kompensa*onsdruck	verringern!	



Theore*sche	Fundierung	

Störungsentwicklung	und	Chronifizierung		als	erweitere	
Bewäl*gung	emo*onalen	Stresses	(körperliche	+	psychische	

Erkrankungen	als	Dekompensa*on	unter	akuten	+	chronischen	
Belastungen)	

Persönlichkeitsentwicklung:	Selbstwert-Iden*tät-Struktur;	
Konflikte,	Lebenss*l	mit	Risikoverhaltensweisen	als	
überdauernder	Bewäl*gungss*l	(Kompensa*on)	

Sozialer-gesellscha:licher	Kontext	(außerfamiliäre	
Sozialisa*on;	Risiko-	+	Schutzfaktoren,	
Entwicklungsbedingungen,	Normen)	

Bindungstheorie/Modelllernen	(familiäre	Sozialisa*on)			
Weitergabe	und	Verinnerlichung	von	Bindungserfahrungen;	

impliziter	Selbstwert	(Co-Regula*on)	

inkohärente-dissoziaAve	EmoAonsverarbeitung	prägender	
belastender	Erfahrungen	(Dissozia*onstheorie/	Horowitz-

Modell)	

		Therapieplanung	und	therapeu*sche	Aufgabe		
1. 	Die	primäre	therapeu*sche	Aufgabe	besteht	in	der	nachträglichen	
emo*onalen	Bewäl*gung	der	emo*onalen	Belastungsfaktoren.	Hier	kommt	

den	entwicklungsrelevanten	Belastungsfaktoren	die	entscheidende	Rolle	zu,	da	
sie	sich	in	der	Regel	über	den	gesamten	Lebensverlauf	nachteilig	auswirken,	

wenn	Sie	nicht	gezielt	bewäl*gt	bzw.	behandelt	werden.		
2. 	Die	sekundäre	therapeu*sche	Aufgabe	besteht	in	der	Entwicklung	eines	

Verständnisses	der	eigenen	Persönlichkeit	(persönliche	S*le,	mo*va*onale	

Konflikte)	und	der	Funk*on	des	Risikoverhaltens	und	seines	Schutzcharakters,	
die	einer	Auseinandersetzung	mit	persönlichen	Verletzungen	oder	Belastungen	

im	Wege	stehen	(Persönlichkeitsarbeit).		

3.	 	Die	ter*äre	therapeu*sche	Aufgabe	besteht	in	einer	Bewäl*gung	der	
gesundheitlichen	Störungen	gegebenenfalls	unter	Zuhilfenahme	von	

Medikamenten	und	im	Verständnis	der	Funk*on	dieser	Störungen	im	Hinblick	
auf	ihren	erweiterten	Schutzcharakter.	

Die	Priorisierung	dieser	drei	Interven*onsbereiche	hängt	ganz	von	den	

Ausprägungen	der	drei	Belastungsgrade	im	Einzelfall	ab	und	sollte	auch	auf	die	
Möglichkeiten	des	konkreten	therapeu*schen	Se�ngs	abges*mmt	werden	

(sta*onär,	ambulant,	Beratung,	Krise	etc.).	



	Probleme	konven*oneller	Fallkonzepte	

•  Vernachlässigung	der	biografischen	Herleitung	einer	gesundheitlichen	Störung	und	
fehlende	Fokussierung	entwicklungsrelevanter	Schlüsselerfahrungen:	

	Dogma:	Biografie	ist	unwich*g.	

•  Ausblenden	der	makroanaly*schen	Funk*onalitäten	der	Symptoma*k:	

	Dogma:	Mikroanalyse	oder	Verhaltensanalyse	ist	diagnos*sch	entscheidend	

•  Fehlen	einer	Beziehungsanalyse	und	einer	Reflexion	auf	die	Gestaltung	der	
therapeu*schen	Beziehung	

	Dogma:	Technik	steht	im	Zentrum,	Beziehungen	werden	überschätzt	
	(Technokra*e).	

•  fehlende	Individualisierung	der	Behandlungsstrategie	und	ausschließliche	
Orien*erung	der	Interven*onen	an	Störungsmodellen	

	Dogma:	Therapie	orien*ert	sich	ausschließlich	an	der	Störung	
(Störungsfixierung)	

•  Therapieplanung	als	serielles	Auflisten	aller	störungsspezifischen	Techniken	

	Dogma:	bei	mehreren	Störungen	sind	alle	gewissenhav	nacheinander	
	abzuarbeiten	(technischer	Eklek*zismus,	addi*ve	Modularisierung).	

•  Vernachlässigung	der	Persönlichkeitsdiagnos*k	

	Dogma:	behandelt	wird	die	Störung,	nicht	die	Person.	Wir	wollen	ja	 	keine	
Rundumerneuerung	des	Pa*enten	

•  Fehlen	einer	stringenten	Gesamtbehandlungsstrategie	und	eines	roten	Fadens	

	Dogma:	einen	roten	Faden	braucht	es	nicht,	ihn	kann	es	auch	in	 	einer	
mul*kondi*onalen	Betrachtungsweise	gar	nicht	geben.	

•  fast	ausschließlich	nur	noch	kogni*ve	Arbeit	a	la	Beck	mit	Anspruch	auf	
Distanzierung	von	„dysfunk*onalen	Denkweisen“	bei	gleichzei*gem	Verzicht	auf	
unmiIelbare	emo*onsverarbeitende	Interven*onen	(analog	zur	Traumatherapie)	

	

Konsequenz:	

symptomorien*erte,	persönlichkeitsorien*erte	und	emo*onsverarbeitende	
Therapiestrategien	sollten	an	einem	zentralen	roten	Faden	zusammenführen:	

•  diagnos*sch:	Wovor	muss	sich	der	Pa*ent	am	meisten	schützen?	Auf	welche	Weise	
haben	interak*onelle	S*le	(Persönlichkeitss*le),	Risikoverhaltensweisen	und	

gesundheitliche	Störungen	eine	Schutzfunk*on	im	Hinblick	auf	
selbstwertverletzende,	poten*ell	trauma*sche	oder	posIrauma*sche	

Erfahrungen?	Wo	gibt	es	eine	emo*onale	Verbindung	(innerer	Auslöser:	Sd	intern)	

zwischen	entwicklungsrelevanten,	chronischen	und	akuten	Belastungsfaktoren?	

•  therapeu*sch:	inwieweit	erhält	der	Pa*ent	Au�lärung	in	der	langfris*g	
gesundheitlichen	Bedeutung	der	Belastungsfaktoren	(sprechende	Medizin)	

•  ...	und	unmiIelbare	Unterstützung	bei	ihrer	Verarbeitung	(Einsatz	unmiIelbar	
emo*onsverarbeitender	Therapiestrategien)?	



integrierte	Fallkonzeptstruktur	

Beispiel	für	Zusammenhang	Belastung,	Persönlichkeit	und	gesundheitliche	Störung:	



Integriertes	Interven*onsverständnis	
(Makroebene)	

Verhaltenstransfer	

auf	die	Symptomebene	und	auf	die	Beziehungsebene	("Klass.	VT",	EBP)	

KogniAve	Rekonsolidierung	und	IntegraAon	

EinbeIung	in	das	explizite	Selbstbild,	Selbstvertrauen,	Selbstbewußtsein	(KVT,	
NET,...);	Entscheidungen,	Konsequenz	

ImaginaAve	TransformaAon	

Verarbeitung	belastender	Erfahrungen	mit	Integra*on	von	Körper	(ET),	Emo*onen	
(IM),	Wahrnehmung	(MetaK)	und	Kogni*on	unter	stark	fokussierter	

Aufmerksamkeit	(Traumath:	IRRT,	TFBCT,NET,BEPP;	SchemaT)	

Persönlichkeitsarbeit	

Arbeit	mit	Instanzen;	inneren	Eltern,	Bezugspersonen,	dem	System,	den	Ressourcen	
Systemisch,	PA,TP,	DBT,	MBT,	Schematherapie	(Modusarbeit)	

Beziehungsgestaltung	

interak*onelle	Makroebene;	Handhabung	interak*oneller	Konflikte;	Entkrävung	
emot.	Schlüsselerfahrungen;	PA,TP,	Prozessforschung	(Allgemeine	Psychotherapie)	

Gesprächsführung	

interak*onelle	Mikroebene	und	humanis*sche	Grundhaltung	(Kommunika*on	als	
soziales	Biofeedback)	GT,	EFT,	PA	

ggf.	iniAale	Symptomentlastung	

Symptoma*sche	"Erste	Hilfe"	durch	Psychopharmaka	und	evidenzbasierte	Verfahren	
EBP	(Sonderfall	Traumatherapie);	+	ergänzend	in	der	Transferphase	



Integriertes	Interven*onsverständnis	
(Mikroebene)	

	Gesprächsführung	als	emo*onaler	Spannungsbogen	(soziales	Biofeedback)	



Diagnos*sche	HilfsmiIel	
Diagnos*k	prim.	Stressbelastungen	und	Risikoverhaltens	(ISR)	



2.	Diagnos*k	der	Persönlichkeitss*le:	z.B.	

„Persönlichkeitsporträt“	Oldham	&	Morris	(13	S*le)	
	

	
3.	störungsspezifische	Fragebögen:	
Diagnos*k	aller	relevanten	gesundheitlichen	Störungsbereiche	
(BDI,	AKV,	KSI,	...)	



SchriIe	emo*onaler	Transforma*onsarbeit		

Arbeitsprinzip:	 es	 geht	 nicht	 um	 die	 Ak*vierung	 von	
Vergangenheit	 sondern	 um	 die	 Ak*vierung	 aktueller	
emo*onaler	 Spuren	 im	 Gedächtnis	 (analog	 Sd	 intern	 =	
Erlebnismuster),	die	problema*sche	Bewäl*gungsreak*onen	auf	
der	 Persönlichkeitsebene	oder	 Symptomebene	 triggern	 können	
(wunder	Punkt	=	blinder	Fleck).	

	

	

	

Weitere	op*onale	Methoden:		
Erzählmethode,	Dissozia*onsarbeit	nach	Stufenmodell	
(Erkundung,	Reorien*erung,	Distanztechniken),		
Biofeedback	des	Hautwiderstands.	



Beziehungsarbeit	als	Interak*onelle	
Interven*on	

Beziehungsarbeit	soll	Interak*onelle	Erfahrungen	nutzen	für	die	
Fokussierung	der	primären	therapeu*schen	Aufgabe	und	
Störungen	auflösen	bzw.	verhindern.	Sie	setzt	eine	
Beziehungsanalyse	und	ein	Konzept	zur	Beziehungsgestaltung	
voraus.	



Fazit	und	Ausblick		
Verhältnis	Wissenschav	und	Praxis:	
•  Wissenschav	und	Praxis	sollten	sich	(wieder)	wechselsei*g	korrigieren	
•  Wissenschav	sollte	nicht	durch	ein	Paradigma	beherrscht	sein	und	sich	

wieder	stärker	an	der	Grundlagenforschung	und	der	Praxis	orien*eren	
anstaI	an	Karriereplanung	und	Effek[orschung	

•  Die	Praxis	sollte	den	Pa*enten	in	den	MiIelpunkt	stellen	und	sich	nicht	
naiv-wissenschavsgläubig	„absichern“	oder	„rech[er*gen“	wollen	

•  Die	Praxis	sollte	sich	der	täglichen	Verantwortung	gegenüber	dem	
Pa*enten	bewusst	werden	und	einen	ökonomischen	Qualitätsbegriff	
(kurzfris*ge	Kostensenkung)	von	einem	humanis*schen	Qualitätsbegriff	
(an	echten	Bedürfnissen	der	Pa*enten	orien*ert)	unterscheiden	

•  aus	dieser	Verpflichtung	ergibt	sich	ein	primäres	Recht	der	Praxis	auf	
Defini*on	von	Psychotherapie,	die	sekundär	von	der	Wissenschav	geprüv,	
verdichtet	und	korrigiert	werden	kann	

	
Erhöhung	der	klinischen	Validität	der	Behandlungskonzepte:	
•  Verzicht	auf	Reduk*onen	auf	Bio-	oder	Psychomechanismen,	denen	dann	

mit	entsprechenden	Techniken	begegnet	wird	

•  Psychotherapie	sollte	eingebeIet	sein	in	ein	entwicklungspsychologisches		
und	grundlagenwissenschavlich	integriertes	Verständnis	der	gesunden	
Persönlichkeit	und	der	belasteten	Persönlichkeit	mit	gesundheitlichen	
Risiken	und	Störungen	

•  dies	führt	auch	zu	einer	Annäherung	von	Psychotherapie	bei	Kindern	und	
Jugendlichen,	Erwachsenen	und	alten	Menschen	

•  Komplexität	psychotherapeu*schen	Handelns	darf	nicht	unterschätzt	
werden	im	Hinblick	auf	die	fundamentale	Bedeutung	von	
Gesprächsführung	und	Beziehungsgestaltung		

•  dazu	gehört	auch	ein	Verständnis	der	gesunden	Anteile	einer	
Persönlichkeit	anstelle	einer	Pathologisierung	und	Störungsfixierung	
entgegen	der	ursprünglichen	Ziele	in	der	VT	

•  dies	bedeutet:	reale	Belastungen	der	Pa*enten	sollten	primär	ernst	
genommen	und	behandelt	werden	und	keine	„Psychomacken“	/	
Mechanismen	/	Defizite	(Belastungskaskade	staI	Störungskaskade)	

•  das	spezifische	Verständnis	der	Eigendynamik	von	Störungen	(16%-
Varianz)	sollte	eingebeIet	sein	in	ein	transdiagnos*sches	Ä*ologie-	und	
Therapieverständnis	(84%)	

•  traumatherapeu*sche	Konzepte	sollten	als	transdiagnos*sch	relevant	
einen	viel	größeren	Raum	in	Forschung,	Ausbildung	und	Praxis	einnehmen	

•  in	der	Ausbildung	müssen	Beziehungskompetenz	und	
Persönlichkeitsentwicklung		deutlich	höher	gewichtet	mit	Aufwertung	der	
Einzelselbsterfahrung	und	der	Einzelsupervision	(s.a.	Empfehlung	des	
Gutachtens	Strauß	et	al	2009)		

	
	



	Fortsetzung:	Fazit	und	Ausblick	
Annäherung	der	Therapieschulen	und	Aufwertung	der	
Psychotherapie:	
•  Schulenspezifische	Konzepte	sollten	auch	im	Hinblick	auf	

die	„Gefahr“	einer	Annäherung	aufgegeben	werden,	wo	sie	
dem	empirischen	Kenntnisstand	nicht	mehr	entsprechen	

•  das	gilt	für	das	psychoanaly*sche	Übertragungskonzept	
und	Verdrängungskonzept	genauso	wie	für	die	
Lerntheorien	oder	die	kogni*ve	Theorie	der	
Verhaltenstherapeuten,	die	Theorie	der	
Selbstaktualisierung	der	GT,	oder	die	Überbewertung	des	
sozialen	Kontextes	durch	die	Systemische	Therapie.	

•  Die	fruchtbarsten	Konzepte	unterschiedlicher	Schulen	
sollten	zusammengeführt	werden,	weil	damit	ein	valides	
Verständnis	für	Psychotherapie	ermöglicht	wird:	
Bedeutung	von	Gesprächsführung,	Interak*oneller	
Wechselwirkungen,	des	konkreten	familiären	und	
gesellschavlichen	Kontextes,	Verständnis	für	
Persönlichkeitsentwicklung,	konkrete	symptombezogene	
Hilfen	und	direkte	Hilfe	bei	der	Verarbeitung	schwerer	
Belastungen!	

•  Psychotherapie	und	sprechende	Medizin	sollten	angesichts	
der	Kostenexplosion	in	der	Apparatemedizin	und	im	
Hinblick	auf	ihre	nachgewiesene	Effek*vität	deutlich	
aufgewertet	werden	(Differenzierung	des	Angebots,	der	
Bezahlung,	der	Versorgungsbreite)!	

•  Das	Leistungsangebot	und	die	Bezahlung	von	
Psychotherapie	können	deutlich	differenziert	und	in	der	
Summe	verbessert	werden:	Informa*onsgepräche,	
erweiterte	Diagnos*k,	therapeu*sche	Gespräche,	Einsatz	
komplexer	Interven*onen	im	Block.	

•  Sprechende	Medizin	(durch	Nicht-Psychotherapeuten)	
muss	gegenüber	der	appara*ven	Medizin	deutlich	
aufgewertet	werden,	um	sozial-emo*onale	
Belastungsfaktoren	in	den	Blick	zu	bekommen	und	zum	
Gegenstand	der	Behandlung	zu	machen	(Überweisung).		


