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Vorwort zur 7. Aufl age

Wir freuen uns die 7., überarbeitete, aktualisierte und um mehrere neue Beiträge ergänz-
te Fassung des Verhaltenstherapiemanuals vorlegen zu können. Unser Dank gilt den vielen 
Autoren, die es in dreijährigem Abstand auf sich nehmen, ihre Beiträge zu überarbeiten und 
auf den neuesten Stand zu bringen.

Die Tatsache, dass das Verhaltenstherapiemanual seit dreißig Jahren stetig neu nachgefragt 
wird belegt, dass es einen Bedarf gibt für eine Beschreibung der technischen Abläufe in der 
Psychotherapie. Bei jedem Behandlungsfall muss Psychotherapie neu geschaff en werden. 
Dabei gilt die alte Tennisspielerweisheit: »Gut gewollt ist nicht gleich gut gemacht, weil 
sonst jeder Wimbledonsieger wäre!« Auch in der Psychotherapie reicht es nicht gute Absich-
ten zu haben, man muss es auch gut können. Auch eine gute Beziehung alleine genügt nicht, 
obwohl das immer wieder einmal zu lesen ist, abgesehen davon dass es auch kein Ausdruck 
einer therapeutisch fruchtbaren Beziehung sein muss, wenn sich Patient und Th erapeut mit-
einander wohlfühlen. Schließlich gilt auch, dass sich die Rechtfertigung für die Einleitung 
einer Psychotherapie nicht aus dem aktuellen Krankheitszustand ableitet sondern aus der 
begründbaren Prognose. Eine Prognosebegründung kann aber nicht aus den persönlichen 
Hoff nungen von Patient und Th erapeut abgeleitet werden sondern nur durch den Bezug auf 
etablierte und möglichst evidenzbasierte Fachregeln. Insofern versucht das Verhaltensthe-
rapie Manual zu operationalisieren und zu präzisieren, was ein therapeutisches Vorgehen 
»nach den Regeln der Kunst« ist und wie Verhaltenstherapie umgesetzt werden sollte. Dies 
ist ein essentieller Beitrag zur Qualitätssicherung und zum Patientenschutz.

Die Herausgeber und der Verlag halten weiterhin an dem Titel »Verhaltenstherapiemanu-
al« fest, obwohl immer wieder zu lesen ist, die Th erapieverfahren bzw. -schulen seien in 
Aufl ösung begriff en und würden in Kürze durch eine allgemeine oder störungsspezifi sche 
Th erapie ersetzt. Das wäre so, als wollte man die Musik dadurch verbessern, dass man nur 
noch eine Flöte als Instrument zulässt. Es gibt nicht nur unterschiedliche Wege nach Rom, 
sondern auch viele psychotherapeutische Wege, wie man ein Problem angehen kann. Wer 
das Verhaltenstherapiemanual sorgfältig studiert, wird sehen, dass fast nichts von dem, was 
da beschrieben und empfohlen wird, z.B. von einem Psychoanalytiker oder klientenzent-
rierten Psychotherapeuten umgesetzt würde oder auch nur umgesetzt werden könnte. Die 
Behauptung, dass alle Psychotherapien im Grunde dasselbe meinen und machen, gilt nur, 
wenn man die theoretischen Begriff e unsauber benutzt und in der technischen Durchfüh-
rung nicht präzise ist. Das Verhaltenstherapiemanual will dem entgegenwirken und inso-
fern auch zur Professionalität beitragen. Ansonsten gilt natürlich, dass unterschiedliche Stö-
rungen störungsspezifi sch angegangen werden, was im Verhaltenstherapiemanual auch klar 
erkennbar wird. Deswegen haben wir die Obergliederung des Buchs geändert in »Grundla-
gen – Techniken – Th erapiestrategien und -programme – störungsspezifi sche Th erapiekon-
zepte«. Wir würden uns freuen, wenn die hier dargestellten und bewährten Operationalisie-
rungen von »Verhaltenstherapie« so überzeugend sind, dass sie zur Klärung der aktuellen 
Psychotherapiediskussion beitragen.

Prof. Dr. Michael Linden
Prof. Dr. Martin Hautzinger 
Berlin und Tübingen, im Januar 2011
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Vorwort zur 6. Aufl age

 z Qualitätssicherung und Therapeutencompliance in der Verhaltenstherapie
Dieses Buch ist ein Psychotherapiemanual. Es soll einen Beitrag leisten zur Qualitätssiche-
rung und Qualitätsverbesserung in der Verhaltenstherapie. Durch die Beschreibung ver-
haltenstherapeutischer Methoden, Programmen, Techniken und Einzelverfahren soll eine 
bessere Th erapeutencompliance mit erprobten und wissenschaft lich fundierten Standard-
vorgehensweisen in der Verhaltenstherapie ermöglicht werden.

Wenn man Psychotherapie und psychotherapeutische Prozesse beschreiben will, empfi ehlt 
sich eine Unterscheidung von 4 Betrachtungsebenen: 

 5 therapeutisches Basisverhalten, 
 5 therapeutische Methoden und Einzeltechniken,
 5 Th erapiestrategie und -programme,
 5 therapeutische Heuristik bzw. Th eorie. 

Sie bilden zusammen das, was man Verhaltenstherapie (Psychotherapie) nennt. Die Un-
verzichtbarkeit aller 4 Ebenen für den therapeutischen Prozess bedeutet, dass Th erapeuten 
auf allen diesen Ebenen spezielle Kompetenzen erwerben und besitzen müssen, dass die-
se Kompetenzen auf jeder der einzelnen Ebenen getrennt geprüft  werden können und dass 
unterschiedliche Th erapeuten auch durchaus unterschiedliche Kompetenzen nicht nur glo-
bal, sondern auch spezifi sch auf jeder einzelnen Ebene besitzen.

Am Beispiel der Musik wäre das therapeutische Basisverhalten gleichzusetzen mit der 
Musikalität eines Menschen. Die Technikebene wäre zu verstehen als Fingerläufi gkeit auf 
dem Klavier. Die Th erapiestrategie wäre zu verstehen als Partitur und die Heuristikebene 
als theoretische Kenntnisse über Musik und speziell das zu spielende Stück, woraus sich 
die Interpretation des Stückes ableitet. An diesem Beispiel wird evident, dass gute theoreti-
sche musikalische Kenntnisse keineswegs bedeuten, dass jemand auch eine Sonate auf dem 
Klavier spielen kann. Idealerweise ist eine hohe Kompetenz auf allen Ebenen zu wünschen. 
Eines ist aber ganz sicher, dass nämlich kein Musikstück gespielt werden kann ohne hin-
reichende Fingerfertigkeit und vorangegangenes Üben von Tonleitern, d. h. ohne Technik.

In der Psychotherapie bedeutet therapeutisches Basisverhalten die Ausprägung von Variab-
len wie Warmherzigkeit, unkonditionales Akzeptieren, Empathie, Symmetrie in der Begeg-
nung usw. Solche Fertigkeiten sind teilweise angeboren und persönlichkeitsspezifi sch. Wie 
die Gesprächspsychotherapie gezeigt hat, sind sie allerdings auch lehr- und lernbar und 
nicht zuletzt auch messbar.

Unter Techniken sind alle therapeutischen Einzelverfahren und Interventionsmethoden zu 
verstehen, wie z. B. Arbeit mit einem Tagesplan, Reizkonfrontation, Analyse automatischer 
Gedanken usw. Ähnlich wie es in der Musik wichtig ist, mit dem richtigen Finger zur richti-
gen Zeit die richtige Taste anzuschlagen, so gilt auch in der Psychotherapie, dass der Unter-
schied zwischen professionell korrektem Vorgehen und untherapeutischem, den Patienten 
schädigendem Vorgehen oft  nur gering ist. Ob man einen Patienten mit angstauslösenden 
Reizen so konfrontiert, dass er sich weiter erschreckt und es zu einem Angstlerntraining 
wird, oder ob man statt dessen eine Reaktionsexposition durchführt, die zu einem Verler-
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nen der Angstreaktion führt, ist für einen Unerfahrenen von außen kaum zu unterscheiden, 
im Ergebnis aber diametral unterschiedlich. Ob man mit einem depressiven Patienten seine 
depressiven Kognitionen diskutiert oder im sokratischen Dialog hinterfragt, mag auf den 
ersten Blick identisch aussehen, im Ergebnis macht es aber den Unterschied zwischen einer 
Verhärtung depressiver Grundannahmen statt einer Relativierung und Diff erenzierung in 
den kognitiven Prozessen. Ob man mit einem Patienten von Stunde zu Stunde über aktuelle 
Lebensprobleme redet oder statt dessen an der Veränderung der zu diesen Lebensproble-
men führenden mangelnden sozialen Kompetenz arbeitet, mag für den unerfahrenen Zu-
schauer sogar so wirken, als sei das ständige therapeutische Eingehen auf immer wechseln-
de aktuelle Probleme in besonderer Weise therapeutisch und zugewandt, obwohl es nicht 
zu einer eigentlichen Problemlösung beiträgt und Ursache von chronifi zierenden Verläufen 
werden kann.

Th erapeutische Strategien beschreiben komplexere Th erapieprozesse unter Kombination 
verschiedener Einzelmethoden. Beispiele sind das Training sozialer Kompetenz oder Stress-
bewältigung. Wie die Bezeichnungen schon sagen, handelt es sich hierbei bereits um the-
rapiebezogene Strategien, die in sich einen kohärenten Entwicklungsgang haben, dessen 
Nichtbeachtung ebenfalls zu Th erapieversagen führen kann. Es versteht sich von selbst, 
dass es z. B. bei einem Training sozialer Kompetenz keinen Sinn macht, mit sehr komplexen 
und möglicherweise angstbesetzten Aufgaben zu beginnen, sondern dass man statt dessen 
mit einfachen praktischen Übungen beginnt, die dann schrittweise zu immer komplexeren 
Handlungsketten aufgebaut werden. Die Gefahr einer Überforderung des Patienten durch 
Verletzung solcher Ablaufregeln ist jedem Th erapeuten ein geläufi ges Phänomen.

Zu den therapeutischen Strategien zählt auch die störungsbezogene Th erapieplanung. Sie 
berücksichtigt die Besonderheiten eines bestimmten klinischen Problemclusters worauf 
die therapeutischen Strategien und Programme, die Techniken und Methoden abgestimmt 
und angepasst werden müssen. Hier gilt es bestimmte Methoden problembezogen in einen 
komplexen Th erapieplan zu integrieren. Das führt zwangsläufi g zu Veränderungen der Pro-
gramme und Einzelverfahren (in unterschiedlichem Ausmaß), um die störungsbezogenen 
Ziele zu erreichen.

Die Ebene der Heuristik schließlich gibt uns eine Information über Th eorien und Model-
le von Störungen und Erkrankungen. Sie bilden den Interpretationsrahmen zum Verständ-
nis der Symptomatik des Patienten, zur Auswahl der Behandlungsstrategien und auch zur 
Beurteilung des Erfolges des Th erapieprozesses. So gibt es Modellvorstellungen zur Entste-
hung verschiedener Angstformen oder mehrere Th eorien zur Erklärung depressiven Ver-
haltens, die jeweils im Einzelfall eine unterschiedlich gute Erklärung für die aktuelle Prob-
lematik bieten, sodass bei unterschiedlichen Patienten z. T. auch unterschiedliche Th eorien 
und Modelle zur Erklärung der Störung und Steuerung der Behandlung zugrunde gelegt 
werden müssen. Auch auf dieser Ebene sind Th erapeuten gefordert zu explizieren, nach 
welcher Th eorie sie meinen, den konkreten Fall am besten verstehen zu können und sich 
dabei auf publizierte und wissenschaft lich bearbeitete Modelle zu stützen.

Der Unterschied zwischen guter Th erapie und inadäquater, wenn nicht schädlicher Th era-
pie liegt oft  im Detail. Das Verhaltenstherapiemanual versucht deshalb, auf den verschie-
denen angesprochenen Ebenen möglichst deskriptiv und nah am Th erapeutenverhalten, 
Einzeltechniken, Strategien, Basisverhalten auch störungsbezogene Heuristiken und Be-
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handlungsanleitungen zu beschreiben. Die genauere Unterscheidung dieser verschiedenen 
Ebenen schlägt sich auch in der Gliederung des Buches in verschiedene Abschnitte nie-
der. Es soll damit möglich werden, dass jeder Th erapeut sich selbst anhand der beschrie-
benen Kriterien noch einmal daraufh in überprüfen kann, wie groß die Übereinstimmung 
zwischen therapeutischem Standard und eigenem therapeutischen Verhalten, d. h. seine 
Th erapeutencompliance ist. Das Verhaltenstherapiemanual basiert auf der Annahme, dass 
es möglich sein muss zu beschreiben, was Verhaltenstherapie ist und was keine Verhaltens-
therapie ist, was gute Th erapie und was weniger gute Th erapie ausmacht. Das Manual geht 
des Weiteren auch von der Annahme aus, dass jeder Th erapeut sich selbstkritisch darauf-
hin überprüfen muss, inwieweit er sich an die wissenschaft lich belegten Standards des Fa-
ches hält. Eine solche Selbstprüfung mag als Forderung selbstverständlich sein, sollte jedoch 
nicht als selbstverständlich vorausgesetzt werden. Dieses Buch richtet sich in diesem Sinne 
zuallererst an erfahrene Psychotherapeuten und unter diesen vor allem an die besseren, die 
nämlich bereit sind, ihr eigenes Verhalten stets einer selbstkritischen Qualitätsprüfung zu 
unterziehen. Das Verhaltenstherapiemanual ist in diesem Sinne kein Lesebuch, sondern ein 
Nachschlagebuch. Die Herausgeber bekennen sich zu dem »Kochbuchcharakter«, wobei der 
Satz gilt, dass ein guter Koch zum Kochen nicht unbedingt ein Kochbuch braucht, es aber 
auf jeden Fall kennt.

Studenten der Medizin, der Psychologie oder anderer therapeutischer Berufe, so wie vor al-
lem auch Aus- und Weiterbildungskandidaten in Verhaltenstherapie, sollte das Buch eben-
falls als unverzichtbare Informationsquelle zur Hand sein und von ihnen auch zu Rate ge-
zogen werden. Durch die verhaltensnahe, sehr konkrete Beschreibung therapeutischen 
Vorgehens bietet es in der Aus- und Weiterbildung einen Einblick, wie Psychotherapie 
unterhalb der großen theoretischen Entwürfe aussieht, und es mag auch einen Eindruck 
von der Arbeitsatmosphäre in der Verhaltenstherapie geben. Für den Weiterbildungskan-
didaten in der Ausbildung zum Verhaltenstherapeuten und vor allem auch während der 
Supervision bietet das Verhaltenstherapiemanual eine häufi g nutzbare Selbstüberprüfungs-
möglichkeit, die immer wieder auch eine Quelle für therapeutische Ideen im konkreten Fall 
sein kann. Schließlich fi ndet der Anfänger in der Verhaltenstherapie hier auch Beispiele da-
für, wie ein Th erapieprozess beschrieben werden kann, eine Fähigkeit, die durchaus auch 
erfahrenen Th erapeuten immer wieder Mühe bereitet. Dieses Buch ist daher nicht für Laien 
geschrieben. Es ist kein Selbsthilfebuch oder eine Anleitung zur Auswahl einer adäquaten 
Th erapie. Es erlaubt allerdings auch Laien, Journalisten oder anderen Interessierten im Sin-
ne eines erweiterten Lexikons nachzulesen, was unter einschlägigen Stichworten verstanden 
wird.

Als Herausgeber, gemeinsam mit der Vielzahl an Autoren freuen wir uns, die inzwischen 
sechste Aufl age des Verhaltenstherapiemanuals (früher unter dem Titel »Psychotherapiema-
nual«) vorlegen zu können. Die alten Beiträge dieser sechsten Aufl age sind in allen Teilen 
neu bearbeitet und so weit nötig auch überarbeitet worden. Diese Neuaufl age des Verhal-
tenstherapiemanuals enthält außerdem einige neue Techniken, Th erapieprogramme und 
Störungskapitel. Wir tragen damit der ständigen Weiterentwicklung der Verhaltenstherapie 
Rechnung. Manche sprechen heute von der »dritten Welle« der Verhaltenstherapie. Wir hal-
ten dagegen, dass es sicherlich bereits sechs oder sogar mehr Wellen der Verhaltenstherapie 
gab und weitere geben wird. Neue Kapitel in diesem Buch betreff en die »Psychoedukation«, 
die »Situationsanalyse«, die »Achtsamkeit und Akzeptanz«, die »Interpersonelle Diskrimi-
nation«, die »Schematherapie« und die »Weisheitstherapie«. Bereits anhand dieser Begriff e 
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wird deutlich, dass die Verhaltenstherapeuten sich auch oder verstärkt um Beziehungsas-
pekte, um (unbewusste) Metakognitionen, die Wertorientierung und die Lebensziele bemü-
hen. 

Wir hoff en und wissen, dass dieses praktische und pragmatische Werk von vielen Kollegin-
nen und Kollegen als nützliche Hilfe in der täglichen Arbeit erlebt wird. Das Buch hat in-
zwischen in der ärztlichen und psychologischen Ausbildung in »Psychotherapie« eine er-
freuliche Bedeutung erlangt. Durch die zahlreichen neuen Kapitel, die Aktualisierung und 
Überarbeitung der alten Kapitel hoff en wir, auch in der durch das Psychotherapeutengesetz 
veränderten Ausbildungslandschaft  und der Etablierung von Behandlungsleitlinien und an-
deren Qualitätsmaßnahmen, weiterhin wissenschaft lich evaluierte und klinisch bewährte 
Standards zu liefern. 

Wir sind uns bewusst, dass trotz allen Bemühens um wissenschaft liche und praktische Fun-
dierung in der Darstellung der einzelnen Kapitel dennoch manches nur als vorläufi g und 
unvollkommen anzusehen ist. Wir würden uns deshalb freuen, wenn dieses Buch auf rege 
Kritik der Kollegenschaft  stoßen würde und wir diese Kritik auch in möglichst konkreter 
Form mitgeteilt bekämen, damit sie bei einer zukünft igen Überarbeitung berücksichtigt 
werden und zur weiteren Verbesserung des Buches beitragen kann.

Wir möchten uns bei allen Autoren für deren Kooperation bedanken. Dennoch wäre dieses 
Buch ohne die Hilfe von Michael Barton und Svenja Wahl vom Springer Verlag nicht mög-
lich geworden. Wir schließen sie mit in unseren Dank ein.

Michael Linden
Martin Hautzinger
Berlin und Tübingen, im März 2008
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                 1.1    Psychotherapie  

  Unter      Psychotherapie versteht man eine besondere 
Form zwischenmenschlicher Interaktion, bei der 
ein Th erapeut mit Mitteln der verbalen und non-
verbalen Kommunikation, gelegentlich unter Ein-
bezug von Apparaten einen oder mehrere Patien-
ten in ihrem Verhalten, ihren Einstellungen oder 
Denkweisen beeinfl usst. So ist Psychotherapie als 
die Form sozialer Einfl ussnahme anzusehen, die 
charakterisiert ist durch 

 5          einen professionellen Helfer, dessen Aus-
bildung und Fertigkeiten vom Patienten und 
seinem sozialen Milieu anerkannt werden,  

 5          einen Patienten, der in der Regel positive Er-
wartungen an die Hilfe des Th erapeuten hat,  

 5          eine beschränkte Anzahl an Kontakten, mehr 
oder weniger in Anlehnung an bestimmte 
fachliche Regeln, strukturierte Kontakte,  

 5          einen therapeutischen Auft rag und ein klar 
benennbares Behandlungsziel sowie  

 5          ein defi niertes Set an operationalisierbaren 
Behandlungsinterventionen.     

  Psychotherapie ist eine Form der Krankenversor-
gung. Gelegentlich sind die Grenzen zu pädagogi-
schen Maßnahmen oder zu religiöser Einfl ussnah-
me fl ießend.  

    1.2    Basale Therapiefaktoren  

  Akzeptiert man die Auff assung, dass Psychothe-
rapie primär in einer bestimmten Beziehung zwi-
schen den Beteiligten besteht (also vom Th erapeu-

ten aus gesehen in der therapeutischen Intention 
und in einem inneren Wohlwollen dem Patienten 
gegenüber, von dessen Seite aus gesehen in der 
Hoff nung auf Erfolge und im Akzeptieren des Th e-
rapeuten in seiner Funktion), so stellt sich die Fra-
ge, ob sich diese Faktoren per se positiv auf den 
Th erapieausgang auswirken und darüber hinaus, 
ob sie ausreichen, um die gewünschten Verände-
rungen zu bewirken.  

  Zum ersten Problem liegt eine Reihe von For-
schungsergebnissen vor. Sie betreff en die Wirkung 
sog.  basaler Th erapiefaktoren. Darunter werden 
solche verstanden, die den Th erapieprozess beein-
fl ussen können, ohne selbst defi nierter Bestandteil 
einer bestimmten Intervention zu sein. Sie betref-
fen die gegenseitigen Haltungen von Th erapeut 
und Patient, d. h. den zwischenmenschlichen Kon-
text, in dem Psychotherapie sich abspielt. Man ist 
sich heute darüber einig, dass diese Faktoren eine 
eminente Rolle bei jeder Form von Psychotherapie 
spielen, wobei es dennoch recht unterschiedliche 
Einschätzungen ihrer relativen Bedeutung gibt. 
Doch es ist genauso erwiesen, dass ihre Wirkung 
in den meisten Fällen nicht ausreicht, um die in der 
Th erapie angestrebten Ziele zu gewährleisten.  

  Neben diesen grundlegenden Bedingungen, die 
off ensichtlich für jede Psychotherapiesituation zu-
treff en, unterscheiden sich einzelne Ansätze durch 
spezifi sche Handlungsanweisungen der Th erapeu-
ten bei verschiedenen Problemstellungen.  

  Damit ist einmal die Strategie gemeint, die für 
die gesamte Herangehensweise an die Probleme ty-
pisch ist, ein andermal die Einzelbestandteile der 
Intervention, die Th erapietechniken. Sie bilden, zu-
sammen mit dem Menschenbild und der Psycho-

  Psychotherapie, Verhaltenstherapie 
und Therapietechniken  
  N. Hoff mann     
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pathologietheorie, das Spezifi kum jeder Th erapie-
schule.  

    1.3    Verhaltenstherapie: allgemeine 
Strategie  

  Die      Verhaltenstherapie ist ein Psychotherapie-
ansatz, der Eingang in die Krankenversorgung 
gefunden hat, weil seine Wirksamkeit bei vielen 
psychischen Krankheiten und Problemen hin-
reichend belegt ist (Reinecker, 2005; Margraf & 
Schneider, 2009). Ihre Strategie ist eingebettet in 
eine kontinuierliche Analyse der Problemlage und 
der Motivation des Patienten sowie der Beziehung 
zwischen ihm und dem Th erapeuten. Zu gegebener 
Zeit, wenn die Bedingungen des einzelnen Falles 
hinreichend geklärt scheinen, erfolgt die Th erapie-
planung, bei der in Kooperation mit dem Patien-
ten möglichst klare Zielsetzungen für die Th erapie 
festgelegt werden und eine Indikation für spezi-
fi sche Verfahren getroff en wird. Der letzte Schritt 
beinhaltet dann die Durchführung der Th erapie 
(sprich: die Anwendung der ausgewählten Techni-
ken) sowie den Versuch, erzielte positive Verände-
rungen zu stabilisieren.  

  Dieses Rahmenkonzept macht die Verhaltens-
therapie zu einer besonders fl exiblen und patien-
tengerechten Vorgehensweise.  

    1.4    Verhaltenstherapeutische 
Techniken  

  In frühen Bestimmungsversuchen der Verhaltens-
therapie wurde gelegentlich die Th ese vertreten, sie 
sei »angewandte Wissenschaft «, d. h. die einzelnen 
Interventionen ergäben sich zwangsläufi g aus der 
Anwendung der Psychologie als Wissenschaft  auf 
bestimmte Problembereiche. Bereits Westmeyer 
(1978) hat eindringlich auf die wissenschaft stheo-
retischen Schwierigkeiten hingewiesen, die diese 
Auff assung mit sich bringt. Damit stellt sich die 
Frage nach dem Ursprung der schon zur Verfügung 
stehenden Verfahren und nach der Möglichkeit, 
innovative Vorgehensweisen in Zukunft  zu entwi-
ckeln. Eine Bestandsaufnahme der aktuellen Pra-

xis ergibt, dass die angewandten Verfahren recht 
unterschiedlicher Provenienz sind. 

 5          Grundwissenschaft liche Th eorien können als 
Heuristik fungieren. Trotz der oben genannten 
Einwände gegen Verhaltenstherapie als an-
gewandte Wissenschaft  bleibt unbestritten, 
dass grundwissenschaft liche Aussagen die 
Formulierung von »technologischen Regeln« 
nahe legen. Diese geben dann an, bei welcher 
Problemstellung und Diagnose welche Vorge-
hensweise erfolgreich sein könnte. Allerdings 
müssen die so gewonnenen Empfehlungen in 
Bezug auf ihre Praktikabilität und Wirksam-
keit untersucht werden.  

 5          Die Prinzipien einer Th erapietechnik können 
auf Alltagserfahrungen basieren. So macht 
man sich z. B. beim Verfahren der sog.      Zeit-
projektion ( 7   Kap.    68   ) die Beobachtung zunut-
ze, dass Personen, die erhöhten Belastungen 
ausgesetzt sind oder an einem Stimmungstief 
leiden, sich oft  selbst dadurch helfen, dass sie 
zu Tagträumen Zufl ucht nehmen, in denen 
sie erfolgreich sind oder für sie angenehme 
Ereignisse eintreten. So existiert sicherlich in 
allen Kulturkreisen eine Fülle an vorwissen-
schaft lichen Erfahrungen und Beobachtungen, 
auch im Umgang mit psychischen Problemen, 
die noch auf ihre Auswertung und Nutzbar-
machung zu Psychotherapiezwecken warten 
und zu interessanten klinischen Innovationen 
führen könnten.  

 5          Eine Technik kann aus der klinisch-thera-
peutischen Erfahrung entstehen. Lazarus und 
Davison (1977) haben gezeigt, wie sich aus 
Enttäuschungen von Th erapeuten heraus die 
Suche nach neuen Verfahren ergibt und da-
mit beträchtliche Fortschritte erzielt werden. 
Oft  lässt sich der Th erapeut dabei von seinen 
Lieblingstheorien leiten. Dennoch soll sich 
eine einfühlsame Untersuchung des psycho-
therapeutischen Geschehens am besten daran 
orientieren, was Th erapeuten tun, und erst in 
zweiter Linie nach den Gründen fragen, die 
sie zur Rechtfertigung ihres Handelns geben. 
In der Tat können sich Techniken als wirksam 
erweisen, die nicht im Entferntesten mit den 
theoretischen Vorstellungen zu tun haben, aus 
denen sie hervorgegangen sind.  
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 5          Techniken können aus Modifi kationen und 
Verfeinerungen schon existierender Verfahren 
heraus entwickelt werden. Am Beispiel der 
     systematischen Desensibilisierung ( 7   Kap.    59   ) 
lässt sich zeigen, welche Ausweitungen und 
Abwandlungen eine Methode dadurch erfah-
ren kann, dass man versucht, sie an neue Pro-
bleme zu adaptieren oder einzelne Elemente 
neu miteinander zu kombinieren.     

    1.5    Funktion von Therapietechniken  

  Es bleibt zweifelhaft , ob angesichts der heutigen 
Praxis überhaupt von einer halbwegs einheitlichen 
Anwendung von Th erapietechniken in der Verhal-
tenstherapie gesprochen werden kann. Vieles von 
dem, was unter einer bestimmten Bezeichnung 
kursiert, hat in der konkreten Realisierung kaum 
mehr als den Namen gemeinsam. Die meisten Ver-
fahren stellen vielmehr Rahmenkonzeptionen dar, 
die dem individuellen Agieren des einzelnen Th e-
rapeuten sehr viel Spielraum lassen. Dieser Rah-
men kann von der individuellen Phantasie und Ge-
schicklichkeit des einzelnen Praktikers durchaus 
gewinnbringend ausgefüllt werden, wenn es darum 
geht, meist unter »Laborbedingungen« entwickelte 
Standardvorgehensweisen zu »individualisieren«, 
d.  h. an die Notwendigkeiten des Einzelfalles an-
zupassen. Das ist im Großen und Ganzen sicher-
lich ein Vorteil, doch werden Eff ektivitätsvergleiche 
dadurch schwierig. Der Versuch, unter bestimmten 
Bedingungen bewährte Verfahren  in ihrer Grund-
struktur  möglichst exakt und nachvollziehbar zu 
beschreiben, ist deshalb von besonderer Bedeu-
tung.  

  Der Psychotherapietechnik kommt, unabhän-
gig von allen Einschränkungen und Vorbehalten, 
nach wie vor eine zentrale Bedeutung im Th erapie-
prozess zu. Aus der Sicht des Patienten, der oft  das 
starke Bedürfnis hat, dass »etwas passiert«, stellt die 
Arbeit mit speziellen Techniken häufi g das eigent-
liche Ereignis in der Psychotherapie dar. Man hat 
in der Praxis oft  den Eindruck, dass, abgesehen von 
der spezifi schen Wirkung in Teilbereichen, auch 
die basalen Th erapiefaktoren erst dann voll wirk-
sam werden, wenn der Patient erfährt, dass seine 
Probleme mittels spezieller Techniken angegangen 

werden. In diesem Sinne hat die Anwendung je-
der Technik auch einen      Placebocharakter, wobei 
es jedoch selbstverständlich ist, dass ihr ein hoher 
Eff ektivitätswert erst dann zugeschrieben werden 
kann, wenn sie erwiesenermaßen darüber hinaus 
zu positiven Ergebnissen führt.  

  Für die Psychotherapeuten sind Techniken von 
mehrfacher Bedeutung. Sie stellen gewisserma-
ßen das Produkt dar, in dem sich die Erfahrungen 
und Forschungsergebnisse anderer Th erapeuten in 
einer übersichtlichen, handhabbaren und erlern-
baren Form niederschlagen. Darüber hinaus bietet 
ein solides, gut beherrschtes und vielfältiges Re-
pertoire an Einzeltechniken die Sicherheit, die der 
Th erapeut absolut benötigt, um sich dem Patienten 
als Menschen voll und ganz zuwenden zu können. 
Das ist nach wie vor das Wichtigste bei jeder Form 
von Psychotherapie.  

  Bewährte und reproduzierbare, aber auch fl exi-
bel anpassbare Techniken können Psychotherapie 
ein Stück weit zum soliden, erlernbaren Handwerk 
machen, weg von schwer nachvollziehbarer Kunst 
oder von Narrenfreiheit.  
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             2.1    Allgemeine Beschreibung  

  Bei welchen Patienten soll welche Th erapiemetho-
de in welchem Behandlungssetting durchgeführt 
werden? Unter welchen spezifi schen Bedingun-
gen ist einem Patienten die Einzelbehandlung zu 
empfehlen, unter welchen anderen Bedingungen 
ist eine Th erapie in der Gruppe vorzuschlagen? 
Wäre es nicht vielleicht sinnvoller, die Angehöri-
gen oder sogar die ganze Familie an der Th erapie zu 
beteiligen? Diese Indikationsfragen, ob überhaupt 
und – wenn ja – welche Art Th erapie bei einem 
Patienten durchgeführt werden sollte, sind zumeist 
bereits vielfältig vorerwogen worden, wenn der Pa-
tient zum Psychotherapeuten kommt. Vieles wird 
dabei durch die Eigenarten und Strukturen des Le-
bensumfeldes des Patienten und des Gesundheits-
systems vorweg entschieden: angefangen durch 
Ratschläge der Verwandten und Bekannten, häu-
fi g weiter gesteuert durch sog. »halbprofessionelle 
Helfer« wie Pfarrer oder Bedienstete der Gesund-
heitsdienste, bis hin zum Hausarzt, der schließlich 
zumeist als erster Fachmann konsultiert wird. Oft  
sind es Irrwege durch viele Instanzen des Versor-
gungssystems, bis schließlich die Indikation zur 
Psychotherapie durch einen Psychotherapeuten 
selbst gestellt wird. Da viele dieser Voraberwägun-
gen nicht fachlich-rational getroff en werden, ist die 
Entscheidung des Psychotherapeuten, bei einem 
Patienten eine psychologische Behandlung durch-
zuführen, wohl zwingend stets erneut – und mög-
lichst unabhängig von den (zumeist in Form einer 
Überweisung) vorliegenden Vorabindikationen – 
zu begründen.  

    2.2    Selektive Indikation: 
Entscheidung zur 
Psychotherapie  

  Die selektive Indikation        betrifft   die Frage, ob und 
welche Art Psychotherapie bei einem Patienten in-
diziert ist. Dabei sind normalerweise mindestens 
4 Fragen abzuklären:  

 z      1. Ist bei dem jeweiligen Patienten mit seiner 
jeweils gegebenen spezifi schen Problematik 
eine Psychotherapie überhaupt indiziert?  

  Indikative Entscheidungen sind nicht unabhängig 
vom jeweiligen sozialen, kulturellen und gesell-
schaft lichen Kontext des Patienten und des Th e-
rapeuten zu treff en. In der Psychotherapie geht es 
zumeist um eine Veränderung der persönlichen 
Lebensgestaltung der Menschen, die um thera-
peutische Hilfe nachsuchen. Dabei unterscheiden 
sich die jeweils möglichen Th erapieangebote z.  T. 
erheblich in grundlegenden Wert- und Zielvorstel-
lungen (vgl.  Senf & Broda, 2005). Die Frage also, 
welche Form der psychosozialen Hilfestellung bei 
einem Patienten geeignet scheint, beinhaltet des-
halb immer zugleich eine Reihe wesentlicher Wert-
entscheidungen     . Diese müssten günstigenfalls aus-
führlich vorab mit dem Patienten besprochen wer-
den (z. B. die Frage realistischer Th erapieerwartun-
gen, Unterschiede der Ansprüche des Patienten vs. 
seiner Angehörigen an einen Th erapieerfolg o. Ä.). 
In der Folge solcher Gespräche über mögliche Th e-
rapieziele könnte sich ergeben, dass eine Psycho-
therapie nicht mehr sinnvoll und notwendig ist. 
Bei vielen Menschen, die um psychotherapeutische 
Hilfe nachsuchen, stellt sich zunächst die Frage, ob 
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deren Probleme auf ungenügende Kenntnisse und 
Wissensdefi zite zurückgeführt werden können. 
Für die meisten psychosozialen Probleme stehen 
in solchen Fällen Spezialisten in einem inzwischen 
weit gefächerten System der psychosozialen Bera-
tung        zur Verfügung (Fiedler, 1992). Kommt hinzu, 
dass die Betroff enen entsprechende Hilfsangebote 
zumeist kostenlos in Anspruch nehmen können, 
weil ihr Beratungsanspruch      gesetzlich verankert ist 
(z. B. im Kinder- und Jugendhilfegesetz und in der 
Bundessozialgesetzgebung). Dies betrifft   insbeson-
dere die Beratung in Fragen der 

 5          Erziehung,  
 5          Familie,  
 5          Partnerschaft ,  
 5          Trennung und Scheidung,  
 5          schulischen und berufl ichen Laufb ahnpla-

nung,  
 5          ungewollten Schwangerschaft ,  
 5          Ausübung der Personensorge     

  sowie die Beratung von 
 5          Pfl egern,  
 5          Vormündern und  
 5          Behinderten sowie  
 5          Fragen der persönlichen Hilfeleistung im Rah-

men der Sozialhilfe.     

  Die Notwendigkeit einer zusätzlichen Psychothera-
pie ist in solchen Fällen günstig erst nach erfolgter 
Beratung und mit dem Beratungsspezialisten zu 
entscheiden (Fiedler, 2008).  

 z       2. Ist die vom jeweiligen Therapeuten 
vertretene Therapierichtung für die 
Behandlung der jeweiligen Probleme des 
Patienten geeignet?  

  Die Entscheidung für ein bestimmtes psychothera-
peutisches Verfahren kann immer nur mit Blick auf 
die jeweils betroff ene Person in ihrer konkreten Le-
benssituation unter Berücksichtigung all ihrer indi-
viduellen Besonderheiten getroff en werden. Leider 
ist mit der Überweisung an einen Psychotherapeu-
ten in praxi diese Frage nach der sog. schulspezi-
fi schen Indikation        weitgehend vorentschieden.  

  Psychotherapeuten sind meist bestimmten Th e-
rapierichtungen verpfl ichtet. Angesichts des nach 
wie vor gegebenen »Omnipotenzanspruchs« prak-
tisch aller Th erapieschulen wird bislang nur in An-

sätzen in der jeweiligen Th erapeutenausbildung auf 
die spezifi schen alternativen Behandlungskonzepte 
Bezug genommen. Die Frage, ob die Überweisung 
an einen Fachkollegen nicht möglicherweise die 
bessere Behandlungsperspektive eröff nen könnte, 
sollte dennoch bei jeder selbstkritischen Prüfung 
des Einzelfalls mit beantwortet werden. Einige Leit-
linien dazu werden weiter unten im Rahmen der 
diff erenziellen Indikationsentscheidungen angege-
ben.  

 z       3. Ist bei dem jeweiligen Patienten mit 
seiner jeweils gegebenen Problematik eine 
selektive Indikation zur Verhaltenstherapie        
sinnvoll?  

  Es ist vor allem einigen entscheidenden Verbes-
serungen in der psychiatrischen Diagnostik zu 
verdanken, dass zunehmend störungsspezifi sche 
Behandlungskonzepte entwickelt wurden und 
werden. Vor allem in der Verhaltenstherapie gibt 
es heute für die meisten eindeutig defi nierbaren 
Störungsbilder diff erenziert ausgearbeitete und gut 
evaluierte Behandlungsprogramme, die zumeist 
bereits in Manualform vorliegen (vgl. die Beispiele 
in Abschn. IV dieses Buches).  

  Die Entwicklung und Evaluation verhaltens-
therapeutischer Behandlungsprogramme wurde 
jedoch auch noch an störungsübergreifenden As-
pekten ausgerichtet, wie z. B. an demographischen 
Merkmalen oder an Problemen, die innerhalb 
unterschiedlicher Störungsbereiche ätiologie- und 
zielrelevant sind (wie z. B. an Störungen des zwi-
schenmenschlichen Beziehungsverhaltens, zur 
Verbesserung der sozialen Kompetenz im Bereich 
der Rehabilitation körperlicher Erkrankungen und 
chronifi zierter psychischer Störungen; konkrete 
Beispiele in Abschn. III dieses Buches). Im Bereich 
der Körpermedizin und Psychosomatik schließlich 
hat die Verhaltenstherapie (als Verhaltensmedizin     ) 
eine wesentliche Funktion der psychotherapeuti-
schen Adjuvanz und Ergänzung der medizinischen 
Standardversorgung übernommen (z. B. mit Hilfen 
zur Krankheitsbewältigung      bei gastrointestinalen, 
kardiovaskulären, dermatologischen und respirato-
rischen Störungen; Beispiele in Abschn. IV dieses 
Buches).  

  Da insbesondere die störungsspezifi schen Be-
handlungskonzepte zumeist in der Verhaltensthe-
rapieforschung entwickelt und evaluiert wurden, 
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ist eine selektive Indikation zur Verhaltenstherapie 
immer dort sinnvoll, wo die psychischen Störungen 
der Patienten im Sinne aktueller Diagnosegepfl o-
genheiten eindeutig defi nierbar sind.  

 z       4. Sind unabhängig oder ergänzend zur 
Psychotherapie weitere Möglichkeiten 
psychosozialer Hilfeleistung sinnvoll oder 
sogar notwendig?  

  In vielen Fällen ist die Psychotherapie nur eine von 
mehreren Möglichkeiten, die zur Änderung der 
Probleme, die den Patienten in die Psychotherapie 
geführt haben, in Betracht gezogen werden müs-
sen. Sind z.  B. körperliche Ursachen für die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer Stö-
rungen nicht auszuschließen, ist die konsultieren-
de Kooperation des Psychotherapeuten mit einem 
Fachmediziner selbstverständlich. Eine Reihe von 
Problemen erfordert zwingend die Hinzuziehung 
weiterer Spezialisten oder die Ergänzung der Psy-
chotherapie um eigenständige Behandlungsantei-
le: So wird in der Behandlung des pathologischen 
Spielens, das die Betroff enen häufi g in eine extreme 
Verschuldungsnotlage geführt hat, die begleitende 
Beratung eines speziell mit dem Problem der Ent-
schuldung vertrauten Sozialarbeiters oder sogar 
Juristen erforderlich. Im Bereich der Behandlung 
schwerer psychischer Störungen (wie z. B. der Schi-
zophrenie) kann an die Einrichtung und Durchfüh-
rung parallel laufender Angehörigengruppen      oder 
zeitgleich laufender (psychoedukativer) Familien-
therapien      gedacht werden. Im Bereich der Behand-
lung von Alkohol- und Drogenabhängigkeit wird 
allgemein die frühzeitige Integration der Patienten 
in bestehende Selbsthilfegruppen (anonyme Alko-
holiker, Blaukreuz etc.) als wesentliche Ergänzung 
psychotherapeutischer Maßnahmen betrachtet. 
Schließlich kann die Psychotherapie in Institutio-
nen (Psychiatrie, Heimerziehung, Strafvollzug) 
eine wesentliche Steuerungsfunktion innerhalb 
rehabilitativer Maßnahmen zur Absicherung des 
Übergangs von einer psychoedukativ-stützenden 
Behandlung hin zur Selbstbehandlung und Selbst-
versorgung durch die Betroff enen einnehmen (z. B. 
beim Eintritt in therapeutische Wohngemeinschaf-
ten oder bei der Wiederaufnahme berufl icher Tä-
tigkeiten).  

     2.3    Diff erenzielle Indikation: 
Behandlungsrahmen und 
Behandlungssetting  

  Die diff erenzielle Indikation        betrifft   die Entschei-
dung, welches therapeutische Vorgehen und wel-
ches konkrete Behandlungssetting bei den jeweils 
gegebenen Problemstellungen eines Patienten die 
besten Behandlungseff ekte versprechen könnten. 
Da sich die meisten  Kapitel  dieses Psychotherapie-
manuals ausschließlich mit Aspekten diff erenziel-
ler Entscheidungen in der Psychotherapie befassen, 
soll hier auf einige Probleme eingegangen werden, 
die die Auswahl eines geeigneten Behandlungsset-
tings betreff en. Dies ist vor allem die Frage danach, 
ob die Th erapie mit dem Patienten ambulant oder 
stationär, bzw. ob und wann sie mit ihm möglichst 
alleine (Einzelbehandlung) durchgeführt werden 
sollte, bzw. ob und wann man an eine Erweiterung 
des Personenkreises denken sollte, der an den Be-
handlungsmaßnahmen beteiligt werden könnte 
(z. B. als Gruppen-, Angehörigen- oder Familien-
therapie). Es haben sich folgende Problemstellun-
gen als besonders geeignete Begründungskontexte 
für eine Entscheidungsfi ndung und für Settingzu-
weisungen erwiesen (Fiedler, 2008):  

 >    Die psychischen Probleme der Patienten 
stehen in engem Zusammenhang mit 
akuten traumatischen Erfahrungen und 
psychosozialen Belastungen.  

   Akute und posttraumatische Belastungsreaktionen        
oder auch Anpassungsstörungen      werden zumeist 
durch unerwartete und einschneidende Ereignis-
se ausgelöst (wie Vergewaltigung, plötzlicher Tod 
eines Partners, plötzliche Invalidität) und durch 
eine Unfähigkeit der Betroff enen, angesichts einer 
überstarken emotionalen Betroff enheit ihnen ver-
traute Bewältigungsstrategien angemessen einset-
zen und nutzen zu können. In vielen Fällen (vor 
allem bei erfolgten Suizidversuchen bzw. zur Sui-
zidprophylaxe     ) ist der Behandlung posttrauma-
tischer (z.  B. dissoziativer) Störungen im engeren 
Sinne zunächst eine direkte, vor allem stützende 
psychotherapeutische Hilfe als sog. Stabilisierungs-
phase vorzuschalten. Im Vordergrund stehen per-
sonenzentrierte Gespräche, in denen auf eher prag-
matische Weise versucht wird, den Patienten von 
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