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Im 20. Jahrhundert wurden 
wesentliche Fortschritte in der 
Entwickhing nicht-invasiver 
Behandlungsverfahren für psychi­
sche und somatoforme Störungen 
gemacht. Diese Entwicklungen 
werden ideengeschichtlich nach 
einem Drei-Phasen-Modell 
rekonstruiert, das nicht nur 
Einsichten in die Geschichte der 
Psychotherapie, sondern auch 
Aussichten für deren Zukunft 
vermitteln kann. 

Ein Drei-Phasen-Modell zur Geschichte der 
Psychotherapie im 20. Jahrhundert 
Obwohl Psychotherapie neben der klinisch-psychologischen Diag­
nostik, Beratung, Prävention und Rehabilitation, der psychopa-
thologischen Forschung sowie der auf Gesundheitsdienste und 
Klinikprogramme bezogenen Forschungs- und Anwendungspra­
xis nur ein Teilbereich der Klinischen Psychologie ist, konzen­
trieren sich viele Darstellungen zur Geschichte der Klinischen Psy­
chologie auf diesen Teilbereich der Psychotherapie (siehe etwa 
Baumann & Perrez, 1998; Pongratz, 1984; Schönpflug, 2000; Witt­
chen, 1996) . Neben dem Wundt-Schüler Lightner Witmer (1867-
1956), der - unter Bezug auf die Psychological Clinic als Lehranstalt 
mit Ambulanz zur Beratung und Behandlung (zunächst im Sinne 
heutiger Erziehungsberatungsstellen) - den Begriff clinical psy-
chology eingeführt hat (VVitmer, 1897, 1907), werden dabei vor al­
lem prominente Vertreter aus der frühen psychosomatischen Me­
dizin und Nervenheilkunde benannt. A. Mesmer (1734-1815) , J . 
Braid (1795-1860) , J . Breuer (1842-1925) , S. Freud (1856-1936) , E. 
Kraepelin (1856-1926) , P. Janet (1859-1947) , V. von Weizsäcker 
(1886-1957) u.a. gehören aber eher zur Vorgeschichte der Klini­
schen Psychologie und Psychotherapie, mithin zu ihrer „langen 
Vergangenheit" im Rahmen progressiver Entwicklungen in der 
Medizin (vgl. hierzu etwa Balmer, 1982; Geyer, 1996) . Historische 
Rekonstruktionsversuche zur Psychotherapie schließen diese Vor­
läufer ein und fokussieren in der Regel die ideengeschichtliche 
Entfaltung theoretischer und praktischer non-invasiver Behand­
lungsansätze (im Sinne von „Therapieschulen") für psychische 
und psychosomatische Störungen (vgl. etwa Fiedler, 1996; Pon­
gratz, 1984) . 

Ähnlich wie in anderen Teildisziplinen der Psychologie werden 
somit unter wissenschaftshistorischer Sicht nach dem personalis-
tischen Ansatz auch für die Klinische Psychologie und die Psy­
chotherapie prominente Wegbereiter (vor allem) aus der Medizin 
und - ab Ende des 19. Jahrhunderts, verstärkt gegen Ende der ers­
ten Hälfte des 20 . Jahrhunderts - auch aus der Psychologie be­
nannt, durch die in der Retrospektive exemplarisch ihre frühe In-
terdisziplinarität belegt wird. Diese Vorreiter haben über Jahr­

zehnte die Entwicklung in der Psychotherapie - gewollt oder un­
gewollt - im Sinne der Schulenbildung bestimmt, die zum Teil so­
gar formalisiert ist (etwa in Deutschland mit den „Psychotherapie-
Richtlinien"; vgl. Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, 
1998). Historische Beiträge konzentrieren sich bis heute weitge­
hend auf die Rekonstruktion der Entstehung und Entwicklung die­
ser Therapieschulen. Erst in jüngster Zeit finden sich Versuche, 
modernere Entwicklungen hin zu einer eklektischen, integrativen, 
allgemeinen oder multimodalen Psychotherapie inhaltlich nach­
zuzeichnen (vgl. etwa Huber, 1996; Krampen, 1992/1998 , S. 58ff; 
Krampen & Montada, 2002, Kapitel 11). 

Wird die lange Vergangenheit und kurze Geschichte der Ent­
wicklung von Behandlungsmethoden für psychische und soma­
toforme Störungen betrachtet, so liegt in der fachhistoriographi-
schen Rekonstruktion ein Drei-Phasen-Modell mit einer zusatzli­
chen Vorphase ohne wissenschaftliche Fundierung nahe (vgl. hier­
zu Krampen, 1992 /1998 , S. 58; Krampen, 2 0 0 1 , 2002; siehe auch 
Petzold, 1988), das in Abbildung 1 schematisch dargestellt ist. 

Vorphase: Historische Vorläufer mit zum 
Teil nach wie vor gegebener Aktualität 
Die Vorphase bezieht sich auf die lange Vergangenheit, mithin auf 
historische Vorläufer wissenschaftlich fundierter psychothera­
peutischer Ansätze (siehe auch Abbildung 1). Diese Vorphase ist 
aber heute gleichwohl über den historischen Umweg der theo-
nomisch geprägten Psychognosis (Selbst- und Fremderkenntnis 
durch Gottesnähe und Gott) nicht nur in der Seelsorge und pas­
toralpsychologischen Beratung (siehe Abbildung 1), sondern auch 
über den Umweg tradierter und (post-)modernisierter naiver 
Techniken (etwa in der „New Age"-Bewegung) auch in einer 
„praktischen Psychologie", einer sogenannten „allgemeinen 
Menschenkunde und -hilfe", pseudoreligiösen Riten und ma­
gisch-mystischen Orakel-Methoden präsent (vgl. im Überblick et­
wa Köthke, Rücken & Sinram, 1999, Teil 2) . Gerade die zuletzt ge­
nannten psychotherapieähnlichen Angebote der wissenschaft­
lich nicht fundierten und nicht zweckmäßigen Praktiken, von de­
nen einigen zudem ein erhebliches Risikopotential zukommt, 
haben zum unkontrollierten „Psycho-Boom" in der zweiten Hälf­
te des 20. Jahrhunderts beigetragen. Sie repräsentieren bis heute 
die Vorphase psychologischer Behandlungszugänge, in der ganz 
im Sinne einer Gegenaufklärung der Glaube (die „Konfession") 
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! A b b i l d u n g 1: 
Schematische Darstellung zur Entwicklung von 
Behandlungsmethoden für psychische und somatoforme Störungen 
(nach Krampen, 2002b) 

dominiert. Dieser Glaube findet sein Fundament in der Religion, 
in einer Ideologie und/oder in unkritisch übernommenen Tradi­
tionen oder Modesrrömungen und wird zentral durch Autoritä­
ten vermittelt, an die zu glauben ist. Wissenschaftliche Fundie­
rung, Transparenz sowie empirische Effektivitäts- und Effizienz­
nachweise sind dabei ebenso wenig vorhanden wie kritische Dis­
kussion und Reflexion der Methoden und ihrer Grundlagen. 

I 
1. Phase: Begründung (Neuentwicklung) 
eigenständiger psychotherapeutischer 
Behandlungsansätze („Therapieschulen") 
Die Begründung der ersten eigenständigen Behandlungsansätze 
für psychische und somatoforme Störungen basiert freilich zu­
mindest zu einem Teil auf den älteren tradierten Techniken einer 
praktischen Menschenkunde. Dies gilt insbesondere für den Mes-
merismus des 18. Jahrhunderts, der aber bereits im 19. Jahrhun­
dert zur Hypnosebehandlung weiterentwickelt und empirisch 
fundiert wurde (siehe Abbildung 1). In dieser ersten Phase der Psv-
chotherapiegeschichte entwickelten sich dann bald neue, eigen­
ständige psychotherapeutische Interventionsansätze gleichsam 
strahlenförmig aus den Grundelementen der Heterosuggestion, 
wobei das Gemeinsame der früh entstandenen neuen Methoden 
wohl am besten durch den Verzicht auf die starke heterosuggesti­
ve Einflussnahme - also den Verzicht auf die Hypnose selbst - be­

schrieben werden kann. Dies gilt insbesondere für die Psycho­
analyse und das Autogene Training, zum Teil auch für die frühen 
Persuasionsmethoden, die imaginativen Behandlungszugänge 
und die Progressive Relaxation. In der Zeit von 1890 bis etwa 1930 
führten diese Entwicklungen zum ersten Boom psychotherapeu­
tischer Ansätze, die in der Retrospektive als „Therapieschulen" be­
zeichnet werden. 

Nach den 30er-Jahren, insbesondere in den 40er- bis 60er-Jah-
ren des 20. Jahrhunderts setzte sich diese Entwicklung - als zwei­
ter Boom psychotherapeutischer Ansätze - mit dem Aufkommen 
der Verhaltenstherapie (inzwischen mutiert zu einer kognitiven 
oder auch kognitiv-behaviotalen Psychotherapie), der Gesprächs­
psychotherapie, der Gestalttherapie und der körperorientierten 
Therapien (die häufig als „humanistische" Ansätze zusammenge­
fasst werden) sowie der Familientherapie und der systemischen 
Therapie (unter Einfluss der Kybernetik der 60er-Jahre des 20. 
Jahrhunderts entstanden und bei allen Heterogenitäten auch als 
interpersonale Psychotherapie zusammengefasst) fort. Diese ei­
genständigen Neuentwicklungen nicht-invasiver Behandlungs­
methoden haben ihre konzepruellen oder auch nur pragmati­
schen Grundlagen in psychologischen Schulen (siehe Abbildung 
1), die gleichsam das inzwischen überwundene allgemeine Schu­
lendenken in der Psychologie (nämlich das Aufkommen von Tie­
fenpsychologie, Funktionalismus und Behaviorismus, Gestalt­
psychologie und „Humanistischer" Psychologie, Kognitiver Psy­
chologie sowie Kybernetik bzw. Systemtheorie in der Psychologie) 
abbilden (vgl. hierzu etwa Schönpflug, 2000 ; Woodworth, 1948) . 
Die parallel dazu im 20. Jahrhundert ausdifferenzierten invasiven 
Behandlungsmethoden für psychische und somatoforme Störun­
gen basieren vor allem auf entsprechenden Entwicklungen und 
Grundorientierungen in der Neurologie und Psychopharmakolo-
gie (siehe Abbildung 1). 
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Als historisch Wh entstandene ^^^SXSiR 
ch.sche und somatoforme Störungen ^ n ' ^ , ^ ^ 
ihrem Ursprung die Gemeinsamkeit eines hoch generalisierten In SoSSSa und damit die These ihrer weitgehend um-
v eTen^Zweckmäßigkeit sowie Wirtschaftlichkeit bei nahezu 
S v e d e m S t o L g s b i l d auf. Dies wird durch intern zumeist hoch 
E S S e n b . l d u n g e n unterstutzt, bei denen tur exter-
ne KosStenzen mit anderen Zugangen wenig Platz bleibt. Diese 
reanv hohe Geschlossenheit hat zum Begr.« der Jherapteschu-
Z " « f ü h r t Das dam.t verbundene, mehr oder weniger eng aus-
epraggte Schu.endenken fuhrt zu einem Ideologieverdacht, bei 

dem zwar der Vorwurf ihrer Begründung in einer ..Konfession 
und im Glauben (wie in der Vorphase; siehe oben, kaum mehr zu-
S f t obwohl aber zumindest partiell Abschottungstendenzen. In-
eroup-Outgroup-Phanomene (wie stigmatisierende Ausgrenzun­
gen und generalisierende Vereinnahmungen). Empirie-Verleug­
nungen idealisierende methodologische Überhöhungen etc. Izu 
entsprechenden Techniken der Stutzung von Forschungspro­
grammen siehe insbesondere Herrmann. 1976) existieren. 

Dieses in der Psychologie spätestens in der zweiten Hälfte des 
20 Jahrhunderts allgemein überwundene, in der Psychotherapie 
jedoch nach wie vor höchst präsente Schulendenken wird in der 
Bundesrepublik Deutschland durch die sogenannten Psychothe­
rapie-Richtlinien (vgl. Bundesausschuss der Arzte und Kranken­
kassen, 1998; siehe auch Kothke et al., 1999, Teil 1) weiter beför­
dert. Von den in Abbildung 1 aufgeführten Therapieschulen 
genügen nämlich lediglich psychoanalytisch begründete Verfah­
ren (nämlich die „Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera­
pie" und die „Analytische Psychotherapie"), die Verhaltensthera­
pie (in dieser historisch überkommenen Bezeichnung der moder­
nen kognitiv-behavioralen Psychothetapie) sowie - im Rahmen 
der psychosomatischen Grundversorgung - die Grundstufe des 
Autogenen Trainings und die Progressive Relaxation diesen Richt­
linien. Nur diese Therapieformen - und freilich auch die invasi­
ven Behandlungsmethoden - können in Deutschland zu Lasten 
von Versicherungsträgern abgerechnet werden. In anderen Län­

dern existieren z.T. breitere Abrechnungsmöglichkeiten (wie etwa 
in Österreich), zum Teil gar keine. Bedingt ist dies in Deutschland 
durch die „wissenschaftliche Anerkennung" und Nicht-Anerken­
nung psychotherapeutischer Verfahren, wie sie bis 1999 durch 
den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, seitdem 
durch den wissenschaftlichen Beirat nach § 11 Psychotherapeu­
tengesetz (PsychThG) ausgesprochen wurden und werden. Da die 
für die wissenschaftliche Anerkennung angesetzten Kriterien zu­
mindest zum Teil fraglich, auf jeden Fall diskussionswürdig sind 
und der mit einem Ideologieverdacht einhergehende Verdacht ei­
nes Lobbyismus einiger „Schulenvertreter" virulent bleibt, liegt in 
Deutschland insofern eine spezielle historische Situation mit der 
Gefahr der (erneuten?!) Abkopplung von internationalen wissen­
schaftlichen Entwicklungen vor Gestärkt werden seit Jahren und 
auch aktuell auf jeden Fall alleine nur die Therapieschulen, die als 
„Richtlinienverfahren" anerkannt sind. Dies schlägt sich zudem 
auch in den psychotherapeutischen Forschungsmöglichkeiten 
und in den Psychotherapie-Ausbildungen nieder da ausschließ­
lich die „anerkannten" Schwerpunktverfahren zur Approbation 
und einem Fachkundenachweis führen können. 

Zu konstatieren sind zudem Vereinnahmungstendenzen der 
nach den Psychotherapie-Richtlinien „anerkannten" Schulen. So 
wird etwa im Vorwort des „Verhaltenstherapiemanuals" von Lin­
den und Hautzinger (2000, S. V) explizit unter Bezug auf die Ge-
sprachspsychotherapie die hohe Bedeutung des therapeutischen 
Basisverhaltens betont und an klient-zentrierten Konzepten (wie 
unkonditionalem Akzeptieren, Empathie, Warmherzigkeit etc.) 
festgemacht, denen im Manual selbst eigene Kapitel gewidmet 
sind. Im „praktischen Leitfaden für tiefenpsychologisch fundier­
te Richtlinientherapie" (Boessmann, 2001 , S. 10-11) wird einer­
seits das „Anliegen" betont, „ein richtliniengerechtes Modell tie­
fenpsychologisch fundierter Psychotherapie vorzustellen", ande­
rerseits wird ausgeführt, dass „wir erfahrungsgemäß in der prak­
tischen Ausübung der psychotherapeutischen Kunst (...) so frei 
sind", dass „die Richtlinien (...) nicht nur eine Abweichung von 
der psychoanalytischen Standardtechnik (erlauben), sondern (...) 
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tiefenpsychologisch fundiert Arbeitenden dazu auffordern) , das Setting und die 
/«ehandlungstechnik den individuellen Anforderungen des einzelnen Patienten anzu-

f passen \z. B. gegebenenfalls wichtige Bezugspersonen einzubeziehen)". Gleichzeitig 
werden in einer Fußnote (Boessmann, 2001 , S. 10) alle psychotherapeutischen Ansät­
ze aufgeführt, die nicht den Psychotherapie-Richtlinien entsprechen, darunter u.a. die 
svstemische Therapie . . . Dies passt zu dem Vorschlag von Hoffmann (2000. S. 52) , ei­
nem Mitglied des o.g.. für die „wissenschaftliche Anerkennung" zustandigen wissen­
schaftlichen Beirats, die „nomenklatorischen Unterschiede" zwischen der Tiefenpsy­
chologisch fundierten Psychotherapie und der Analytischen Psychotherapie in den 
Psychotherapie-Richtlinien zu Gunsten des Begriffs der „Psychodynamischen Thera­
pie" oder des der „Psychodynamischen Verfahren" aufzugeben und zugleich die „zahl­
reichen Abkömmlinge" der Psychoanalyse „auf Legitimität oder lllegimität hin zu be­
urteilen" (Hoffmann. 2000 , S. 52) und diese - bei dem Urteil „legal" - unter diesen neu­
en Begriff idiese neue „Schule"?) zu subsumieren. Solche hier nur exemplarisch be­
nannten Vereinnahmungstendenzen der ..anerkannten" Therapieschulen sind neben 
scharfen Abgrenzungen gegeneinander weit verbreitet (siehe etwa Fiedler. 1997; Hahl-
weg, 1995; Vv'ittchen, 1996), werden durch die Psychotherapie-Richtlinien provoziert 
Ida |edes neu anzuerkennende Verfahren nicht nur der „ausreichenden Definition" be­
darf, sondern auch der „Abgrenzung von bereits angewandten und bewahrten psv-
chotherapeutischen Methoden"; Teil B. Satz 3.3 der Psychotherapie-Richtlinien; Bun­
desausschuss der Arzte und Krankenkassen. 1998) und tragen zu einer weiteren Stabi­
lisierung des gegenwartigen, schulengebundenen Zustands der Psychotherapiepraxis, 
-forschung und -ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland bei (vgl hierzu aber 
etwa Baumann, 1996; Grawe, 1998, Kothke et al., 1999; Krampen 7 0 O ' a 7 0 0 ? b -
Schmidtchen, 2 0 0 1 ) . 

2. Phase: Eklektizismus 
Eher aus der psychotherapeutischen Anwendungspraxis heraus entstanden, dann aber 
auch durch psychotherapeutische Forschungsarbeiten untermauert, kann der Eklekti­
zismus in der Psychotherapie als ein additives Modell der pragmatischen Verknüpfung 
psychotherapeutischer Techniken bezeichnet werden (siehe Abbildung 1). Mit tech­
nologischer Grundorientierung werden wirksame Elemente (Therapietechniken) aus 
verschiedenen therapeutischen Zugangen („Schulen") herausgegriffen und weitge­
hend unabhängig von ihrer theoretischen, konzeptuellen und ggf. auch normativen 
Kompatibilität kombiniert. Dies gilt in der Regel auch für Kombinationen von Psy­
chotherapie und Psychopharmakotherapie oder anderen invasiven Behandlungsmaß­
nahmen (siehe Abbildung 1). 

Ursprung des eklektischen Vorgehens in der Psychotherapie dürften das Unbeha­
gen am generellen Indikationsanspruch der einzelnen Therapieschulen und Misser­
folgserfahrungen bei dem Beharren darauf sein (zur Differenzierung zwischen Eklekti­
zismus und eklektischem Vorgehen siehe Baumgärtel, 1994). Da - zumindest zunächst -
wohl vor allem Plausibilitätserwägungen, eventuell auch Versuch-und-Irrtum-Verhal-
ten, auf jeden Fall aber die jeweils vorhandenen psychotherapeutischen Kompetenzen 
und/oder Ressourcen darüber bestimmt haben, was womit und wie kombiniert wurde, 
liegt der etwa von Eysenck (1970) prominent und prägnant geäußerte Vorwurf des the­
rapeutischen „mish-mash" nahe. Aus der Position der „narrow-band behavior thera-
py" argumentiert Eysenck (1970, S. 145) für „clear-cut theories" und gegen die eklek­
tische Mischung therapeutischer Techniken in einer „Breit-Spektrum Therapie" und be­
zieht sich dabei vor allem auf deren mangelhafte empirische Fundierung, ja sogar auf 
die Unmöglichkeit ihrer methodisch sauberen empirischen Prüfung sowie auf ihre 
mangelhafte Rationalität und die Inkompatibilitäten der Theorien, die den Behand­
lungstechniken unterliegen. Er befürchtet nicht nur „a mish-mash of theories" (ein 
Mischmasch von Theorien), sondern auch „a huggermugger of procedures" (ein wahl­
loses Durcheinander von Prozeduren), „a gallimaufry of therapies" (ein Wirrwarr von 
Therapien) und „a chanvaria of activities" (eine Katzenmusik/ein Durcheinander von 
Aktivitäten; Eysenck, 1970, S. 145) - starke Worte für eine in der psychotherapeuti­
schen Praxis eher schwach, in der psychotherapeutischen Forschung noch schwächer 
ausgeprägte pragmatische Bewegung, die aus Unzufriedenheiten in der .Anwendungs­
praxis und mit dem Schulendenken resultierte. 

Im Gegensatz zum Eklektizismus in der Philosophie hat es der Eklektizismus in der 
Psychologie augenscheinlich ohnehin schwerer. Während die Philosophie durch ihren 
systematischen .Ansatz gegen allzu schnelle Abwertungen in stärkerem Maße geschützt 
ist, scheint in der Psychologie ein Streben nach einem Entweder-Oder zu dominieren, 
das zwar durch das empirische Falsifikationsprinzip nahegelegt wird, das selbst aber 
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häufig durch Strategien der Abschottung oder gar Immunisie­
rung gegenüber Empine verletzt wird (vgl. hierzu etwa Herrmann, 
1976) . Dies kann wiederum in die Nähe des Schulendenkens und 
des damit verbundenen Ideologie- und Lobbyismus-Verdachts 
fuhren, durch die auch Eysencks (1970) starke Worte trotz aller Be­
tonung von Empirie und wissenschaftlicher Rationalität mitbe­
stimmt sein werden. Eysencks Kritik trifft aber auf jeden Fall die 
Subform des idiosynkratischen Eklektizismus, bei dem therapeu­
tische Techniken schlicht nach der subjektiven Vorliebe von The­
rapeuten/innen auf dem Hintergrund beschrankter Kompetenzen 
und Ressourcen sowie ggf. individueller Eitelkeiten ausgewählt 
und appliziert werden. Dieses subjektivistische Agieren und Rea­
gieren gehört zur Vorphase (s.o.), ist historisch uberkommen und 
hat nichts mit wissenschaftlich fundiertem psychotherapeuti­
schem Handeln zu tun. 

Hervorzuheben ist auch, dass etwa Lazarus (1971, 1977, 1992) 
und Beutler ( 1 9 8 3 ) - a l s die wohl prominentesten Vertreter des so-
genannten technischen Eklektizismus - kaum pauschal als theo­
rieabstinent klassifiziert werden können, da sie ihre Zugänge sehr 
wohl theoretisch anbinden, ihre Schwerpunkte aber weniger auf 
diese theoretische Anbindung, sondern stärker auf die Auswahl 
und Applikation psychotherapeutischer Techniken legen (vgl. 
hierzu auch Lazarus, Beutler & Norcross, 1992; siehe im Uberblick 
etwa Huf, 1992) . Dies gilt auch für den älteren eklektischen An­
satz von Brammer und Shostrom (1960 /1968) , dessen Grundge­
danken hier exemplansch für Ansätze aus der Phase 2 der Ent­
wicklung nicht-invasiver Behandlungsmethoden für psvchische 
und somatoforme Störungen skizziert werden sollen. 

A b b i l d u n g 2: 

Beziehungen der „Actuaiiiation Counseling and Psychotherapy" 
(ab Beispiel für einen eklektizistischen psychotherapeutischen 
Ansatz) zu vier sich überlappenden historischen Ansätzen nach 
Brammer und Shostrom (1960/1968. 5. 68, Fig. 7 modifiziert) 

Die von Brammer und Shostrom ( 1 9 6 0 / 1 9 6 8 ) entwickelte „Ac-
tualization Counseling and Psychotherapy" basiert explizit auf 
psychoanalytischen, phänomenologischen, verhaltenstherapeu­
tischen und humanistischen Ansätzen („Schulen") und bildet de­
ren Schnittmenge (siehe Abbildung 2) . Unter der allgemeinen 
therapeutischen Zielsetzung der Förderung der Selbstverwirkli-
chung und Entwicklung des Menschen selegieren sie bei ent­
wicklungsdynamischer Grundorientierung aus all diesen Thera­
pieschulen zentrale entwicklungs- sowie personlichkeitspsycho-
logische Elemente und kombinieren diese eklektisch zu einem 
Prozessmodell der psychologischen Beratung und Psychotherapie 
mit acht Phasen oder Stufen, denen spezifische psychotherapeu­
tische Techniken aus den verschiedenen Schulen zugewiesen wer­
den. Diese Phasen beziehen sich auf (1) das Bewusstwerden der ei­
genen Therapiebedurftigkeit, (2) den Aufbau der therapeutischen 
Arbeitsbeziehung und die Uberwindung von Anfangswiderstan­
den, (3) den Gefühlsausdruck und die Problemklärung, (4) die Ex­
ploration persönlicher Ressourcen, Gefühle und Werthaltungen. 
(5) die Klärung erwünschter Veränderungen und Bearbeitung tie­
fer Gefühle, (6) die Veränderung von Verhalten und die Bearbei­
tung von Gefühlen, (7) die Bewusstseinsentwicklung sowie (8) 
den Transfer, die Behandlungsbewertung und den Behandlungs­
abschluss. Exemplarisch wird deutlich, dass im technischen 
Eklektizismus psychotherapeutische Methoden aus unterschied­
lichsten Schulen entliehen und systematisch-pragmatisch kom­
biniert werden, ohne notwendigerweise die diesen Methoden ur­
sprünglich zugrunde liegenden, schulenspezifischen Konzepte, 
Theorien und Menschenbildannahmen zu akzeptieren und ohne 
notwendigerweise eine eigene, „neue" Theorie auszuformulieren 
(die dann ja auch zurück in die erste Phase der Entwicklung von 
Behandlungsmethoden für psychische und somatoforme Störun­
gen fuhren würde). 

3. Phase: Auf dem Weg zu einer integrativen, 
Allgemeinen und Differentiellen Psycho­
therapie 

In den Ansätzen der Phase 3 des Modells zur Entwick­
lung von Behandlungsmethoden für psychische und 
somatoforme Störungen wird versucht, den Eklektizis­
mus der Phase 2 durch die Identifikation gemeinsamer 
(allgemeiner) therapeutischer Wirkfaktoten und/oder 
die Entwicklung allgemeiner Modelle der Behandlung 
psychischer und somatoformer Störungen zu überwin­
den. Die Ansatzpunkte sind ein integrativer Theoriebe­
zug und/oder die Herausarbeitung von Gemeinsamkei­
ten psychotherapeutischer Prozesse. Die Grundgedan­
ken zu einer .Allgemeinen und Differentiellen Psycho­
therapie sind in jüngster Zeit im deutschen Sprachraum 
vor allem durch die Arbeit von Grawe, Donati und Ber­
nauer (1994; siehe auch Grawe, 199S, 1997, 1998) in 
spezifischer Form bekannt und prominent geworden. 
Zu betonen ist, dass Forderungen nach einem integrati­
ven Konzept für klinisch-psychologische und berateri­
sche Interventionen bereits früher vorgelegt wurden. 
Auch entsprechende prozessorientierte und theoriege­
leitete Vorschläge wurden bereits früher publiziert. Dies 
gilt nicht nur für darauf bezogene Forderungen an die 
Psychotherapieforschung und -praxis, deren Häufigkeit 
jedoch in jüngster Zeit zugenommen hat (siehe etwa 
exemplarisch Baumann, 1996; Sponsel, 1995; Wagner & 
Becker, 1999), sondern auch und vor allem für drei un­
terscheidbare Gruppen von Ansätzen: 
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• Die Ansätze aus Gruppe I sind eng an allgemeinen, unspeziti-
schen d h allen Therapieschulen mehr oder weniger gemeinsa­
men Wirkfaktoren der Psychotherapie, mithin phänomenolo­
gisch an den allgemeinen Wirkprozessen und Effekten von Psy­
chotherapie orientiert. 
• Die Ansätze aus Gruppe II nehmen darüber hinaus eine theore­
tische Verankerung dm Sinne einer modellorientierten theoreti­
schen Integration) vor (Gruppe Il.a) oder aber verzichten ganz auf 
die Differenzierung unspezifischer Wirkfaktoten zu Gunsten der 
Betonung einer mtegrativen allgemeinen theoretischen Modell­
vorstellung zur Psvchotherapie (Gruppe Il.b). 
. Die Ansätze aus Gruppe III fokussieren eher pragmatisch orien­
tiert bestimmte Aspekte psychotherapeutischer Prozesse und ste­
hen damit am ehesten in der Tradition des Eklektizismus. 

Zur ersten Gruppe integrativ orientierter Zugänge zur Psycho­
therapie, der Bestandsaufnahme allgemeiner, schulenunspezifischer 
Wirk- und Effektfaktoren psychotherapeutischer Prozesse (Gruppe I), 
zahlen neben dem Ansatz von Grawe et al. (1994) etwa 
> d a s „6-Faktoren-Modell" von Jerome Frank (1973, 1982. 1985; 
siehe auch Frank, Hoehn-Saric Sc Imber, 1980) mit Betonung der 
allgemeinen Bedeutung (1) der Therapeut-Patienten-Beziehung, 
(2) des Beitrags einer Behandlung zu einer für den Patienten über­
zeugenden Erklärung der Störung, (3) der Versorgung des Patien­
ten mit neuer Information über sich (etwa übet Anweisung, Bei­
spiel, Hausaufgaben oder Selbsterfahrung), (4) der Erfolgserwar­
tungen des Patienten, (5) der Vermittlung von Erfolgserlebnissen 
und der damit verbundenen Stärkung der Selbstwirksamkeits-
uberzeugungen (masteryi des Patienten sowie (6) der emotionalen 
Beteiligung und Erregung des Patienten; 
> das „3-Faktoren-Modell" von Toksoz B. Karasu (1977, 1982, 
1986) mit Betonung der allgemeinen Bedeutung (1) der emotio­
nalen Beteiligung und Erregung des Patienten (vor allem zu Be­
ginn einer Behandlung), (2) des kognitiven Gewinns einer Be­
handlung für Patienten und (3) ihrer Auswirkungen auf Verhal­
tensänderungen; 
> das „5-Faktoren-Modell" von Joel Weinberger (1995) mit Be­
tonung der allgemeinen Bedeutung (1) der therapeutischen Be­
ziehung, (2) der Erfolgserwartungen des Patienten, (3) der Kon­
frontation des Patienten mit dem Problem, (4) der kognitiven 
Kontrolle über das Problem („Mastery") und (5) der Kausalattri-
butionen für Therapieerfolge und -misserfolge mit besonderer Be­
deutung für die „Compliance", Therapieabbrüche, -ruckfälle und 
-fortschritte; 
> das „3-Faktoren-Modell" von Hanko Bommert und Ulf Plessen 
(1978) mit Betonung der allgemeinen Bedeutung von (1) der (so-
zioemotionalen) Beziehungsebene in und außerhalb des Inter-
ventionssettings, (2) der Problemorientierung und Verhaltensän­
derung sowie (3) der (kognitiven) Veränderung über die Reflexion 
eigenen Verhaltens und Erlebens (etwa durch Selbsterfahrung) in 
der psychologischen Beratung (!). 

Dieser Gruppe der auf allgemeine Wirkfaktoren psychologi­
scher und -therapeutischer Interventionen ausgerichteten Zu­
gänge kann zudem der phänomenologisch orientierte Ansatz von 
Krause (1997) zugeordnet werden. In seiner Phänomenologie der 
Beziehungswirkungen in psychodynamischen Fokaltherapien 
und - allgemeiner - psychotherapeutischen Prozessen unterschei­
det Rainer Krause die Wirkfaktoren (1) der verhaltensorientierten 
Inhalte psychotherapeutischer Prozesse auf der direkt beobacht­
baren, manifesten Oberflächenstruktur von Interaktionen, (2) des 
interpersonellen, empathischen Intetventionsverstehens (akti­
viert durch Übertragungs- und Gegenübertragungsprozesse) und 
(3) der reflexiv-interpretativen Kommunikation, durch die das di­
rekt Beobachtbare (= Faktor 1) und das empathische Interventi­
onsverstehen (= Faktor 2) integriert werden. 

In den Ansätzen aus Gruppe II steht die theoretische Integration 
mit dem Ziel der konzeptuellen Verschmelzung unterschiedlicher 
psychotherapeutischer Schulen im Vordergrund. In den Ansätzen 
der Sub-Gnippe Il.a wird die auf allgemeine Wirkfaktoten ausge­
richtete schulenübetgreifende Betrachtung durch eine modell­
orientierte theoretische Integration ergänzt. So dient etwa bei 
Grawe et al. (1994; siehe auch Grawe, 1998) die Schematheorie als 
theoretischet Bezugspunkt, was bei Grawe (1998) auf einen er-
wartungs-wert-theotetischen Ansatz erweitert wird (vgl. hierzu 
auch Krampen, 1995). 

Keine oder nur geringere, eher randstandige Bezüge zu allge­
meinen Vv'irkfaktoten finden sich dagegen in den Ansätzen der 
Sub-Gruppe ll.b, in denen theoretische Integrationsversuche für 
die verschiedenen Therapieschulen dominieren. Im Fokus dieser 
integrativen, z.T. auch nur komparativen Ansätze steht dabei stets 
eine theoretische Modellvorstellung, wobei sich das entspre-
chende Spektrum in der letzten Dekade des 20. Jahrhunderts er­
heblich ausgeweitet hat. Exemplarisch benannt seien hier etwa: 
> die Arbeiten von Lilly Kemmler und ihren Mitarbeitern 
(Kemmler, Schelp&Mecher i l . 1991; Schelp St Kemmler, 1988) zur 
Integration psychotherapeutischer Schulen anhand der kognitiven 
Emotionstheorien: 
•>• die Versuche, Erwartungs-Wert-Theorien aus der Motivations­
psychologie zur Integration zu nutzen (vgl. etwa Gtawe, 1998; 
Krampen, 1980); 
> die Orientierung an einer Erweiterung der Erwartungs-Wert-
Theorien zu einem Handlungstheoretischen Partialmodell der Per­
sönlichkeit und die Fokussierung handlungstheoretischer Person-
und Personlichkeitsvanablen der selbst- und umweltbezogenen 
Kognitionen (vgl. etwa Krampen, 1987 /2000 , 1995; Dahle, 1995); 

die TJieone der Selbstwirksamkeit von Bandura (1977) , nach der 
die Veränderung von Selbstwirksamkeitsuberzeugungen der zen­
trale Wirk- und Effektfaktor jeder Form von Psychotherapie ist; 
> der ebenfalls vor allem personlichkeitspsychologisch orien­
tierte Zugang von Beutler (vgl. Beutler & Clarkin, 1990; siehe auch 
Beutler, Mohr, Grawe, Engle & MacDonald, 1991 ; Beutler, Engle. 
Mohr, Daldrup, Bergan, Meredith & Merry, 1991) mit seinem 
Schwerpunkt auf den Patientenmerkmalen der Problemkomple­
xität, der Vetarbeitungsstile (coping styles; vor allem Externali­
sierungen) und der Reaktanzstärken (reactance levels) bzw. des 
VViderstandspotentials (resistance potential, defensiveness) gegen 
die Veränderung bestehender Verarbeitungsstile, der wegen der 
Berücksichtigung der Lebensbedingungen von Patienten und des 
therapeutischen Settings am besten in die Tradition der transak-
tionalen Stress- und Bewältigungstheorie einzuordnen ist; 
> der an einer Systemtheorie der Persönlichkeit orientierte Ansatz 
von Becker (1995 , 1999) mit der Betonung der integrativen Be­
deutung der faktorenanalytisch fundierten Persönlichkeitsmerk­
male der seelischen Gesundheit und der Verhaltenskontrolle so­
wie ihrer Unterfacetten; 
> den Vorschlag der allgemeinen, schulenübergreifenden nor­
mativen Grundlegung von Psychotherapie durch die Orientierung an 
einem integrativen Menschenbild und an daraus abgeleiteten 
ethischen Dimensionen einer Allgemeinen Psychotherapie von 
Wagner (1999) , der sich konkreter etwa bei Schmidtchen (2001) 
in der Differenzierung der Zielebenen der Allgemeinen Psycho­
therapie nach (1) der Förderung der Entwicklung und Gesund­
heit, (2) der Verbesserung der sozialen Beziehungen, (3) der Ver­
besserung von Funktionsaspekten des Selbstsystems, (4) der Ver­
besserung der einsichtsorientierten Konfliktbewältigung und (5) 
des Abbaus von psychischen Störungssymptomen wieder findet; 
->• die entwicklungspsychologische Grundlegung einer Integrativen 
Therapie nach Petzold (1991 , 1992; siehe auch Martens & Petzold, 
1995) mit ihrer Anbindung an die Säuglingsforschung, die Ent­
wicklungspsychologie der gesamten Lebensspanne und Ansätzen 
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rse der aktuellen Lebenswelt von Patienten; 
! Orientierung an theoretischen Modellen zum Problemlösungs-

/ozess, wie sie etwa spezifisch mit der „Problemorientierten Psy­
chotherapie" von Blaser, Heim, Ringer und Thommen (1992) , all­
gemeiner praxeologisch orientiert von Plaum (1992) und spezi­
fisch für die Gruppenpsychotherapie von Angermaier (1994) mit 
schulenubergreifender, integrativer Perspektive vorgelegt wurden. 

Die Ansätze aus Gruppe II! fokussieren eher pragmatisch orien­
tiert bestimmte Aspekte psychotherapeutischer Prozesse. Exem­
plarisch können etwa die folgenden Zugange benannt werden: 
> Storungsspezifische Ansätze zu einer Integration, die „unter be­
sonderer Berücksichtigung ihrer Wirksamkeit in der Krankenhil­
fe" iWittling 1982, S. 24) von pragmatischen (vgl. etwa Wittling, 
1 9 8 ' ) und empirisch gestutzten (vgl. etwa Hahlweg, 1995) Zu­
sammenstellungen psychotherapeutischer Interventionstechni-
ken für bestimmte Storungsbilder über Vorschlage zu einer 
storungsspez.fischen Therapieplanung (vgl. etwa Schulte. 1997, 
1998) und Therapiedurchfuhrung ohne konzeptuelle Integration 
i Fiedler 1998, 2000) bis hin zu einer eng und alleine auf die klas-
sifikatonsche Diagnostik bezogenen Manualisierung und Stan­
dardisierung von Psychotherapien reichen (vgl. etwa im 
Überblick Hahlweg, 1995). Eine Ausnahme hiervon bildet etwa 
der Ansatz zu einer integrativen Psychotherapie der Angststorun-

0 n von Butollo, Rosner und Wentzel (1999) , der explizit auf all-
'memen. unspezifischen Wirkfaktoren therapeutischer Prozesse 

und einem integrativen Modell der Angststörungen basiert. 
> Pragmatisch und dabei eher eklektizistisch orientiert sind Ver­
suche, unter schulenunspezifischer Perspektive allgemein zu be­
obachtende Phasen oder Stufen psychotherapeutischer Prozesse zu 
identifizieren. Die von Brammer und Shostrom (1960 /1968) phä­
nomenologisch unterschiedenen Stufen (1) des Bewusstwerdens 
der eigenen Therapiebedurftigkeit, (2) des Autbaus der therapeu­
tischen Arbeitsbeziehung und der Uberwindung von Anfangs­
widerständen, (3) des Gefühlsausdrucks und der Problemkiarung, 
(4) der Exploration persönlicher Ressourcen. Gefühle und Wert­
haltungen, (5) Klärung erwünschter Veränderung und Bearbei­
tung tiefer Gefühle, (6) der Veränderung von Verhalten und der 
Bearbeitung von Gefühlen, (7) der Bewusstseinsentwicklung so­
wie (8) des Transfers, der Behandlungsbewertung und des Be­
handlungsabschlusses wurden bereits oben erwähnt. Prochaska, 
DiClemente und N'orcross (1992 , 1997) kommen aufgrund empi­
rischer Untersuchungsbefunde zu einem „transtheoretischen" 
Phasenmodell für selbst-initiierte und psychotherapeutisch initi­
ierte Veränderungsprozesse mit den relativ abstrakt bezeichneten 
Stufen (1) der Vorbereitung (precontemplation) und des Motiva­
tionsaufbaus, (2) des erwartungsgesteuerten Abwägens von Ver­

ä n d e r u n g e n (contemplation), (3) der Vorbereitung einer Verände­
rung (preparation), (4) der Durchführung der Veränderung (action) 
und (5) der Aufrechterhaltung des Veränderten (maintenance). 
> Ebenfalls pragmatisch und dabei praxeologisch orientiert sind 
Vorschläge, zentrale Elemente der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
in Psychotherapie schulenübergreifend zu konzipieren und zu 
realisieren. Ein Beispiel dafür bietet etwa das Konzept „psycho­
therapeutischer Intervisionen" von Toman (1996, S. 136). unter 
dem „freiwillige Fallkonferenzen von praktizierenden Psychothe­
rapeuten, die ihre Ausbildung in ihren Psychotherapieschulen 
abgeschlossen haben und mit Kollegen von ihrer Schule und von 
anderen Schulen regelmäßig zusammenkommen" verstanden 
werden. Er vermutet, dass solche Intervisionen „ein sichererer 
Weg zu einer 'Integrativen Psychotherapie' sein (könnten) als je­
des explizite Modell einer solchen, das bisher konstruiert wurde" 
(Toman, 1996, S. 136). Die allgemeineren Empfehlungen von 
Lange (1994) zu einer Ausbildung in Psychotherapie, „die nicht 
unbedingt in spezifischen Therapieschulen gelehrt wird" (Lange, 
1994, S. 148) und in der allgemeine, schulenunspezifische Thera­

peutenqualitäten im Vordergrund stehen, gehen in eine sehr ahn­
liche Richtung. 

Ein Dreikomponentenmodell der 
Wirkungsweise von Psychotherapie 
Das Modell der gemeinsamen Wirkfaktoren von Grawe, Donati 
und Bernauer (1994; erweitert bei Grawe, 1995. 1998, 1999i 
gehört Gruppe I der oben unterschiedenen Ansätze in Phase 3 der 
Entwicklung von Behandlungsmethoden an. da die Beschreibung 
und Analyse allgemeiner oder unspezifischer, d.h.. allen Thera­
pieschulen mehr oder weniger gemeinsamer Wirk- und Effekt­
faktoren der Psychotherapie im Vordergrund stehen (siehe Abbil­
dung 11. Da zugleich von Grawe et al. (1994) eine Anbindung an 
die kognitivistische Schematheorie vorgenommen wurde, die spa­
ter um erwartungs-wert-theoretische Überlegungen ergänzt wur­
de iGrawe. 1998i. kann dieser breitere Ansatz auch Gruppe IIa zu­
gewiesen werden. 

Die zentrale These dieses allgemeinen, integrativen Ansatzes 
besagt, dass |ede Form der Psychotherapie (und etwa nach Bom­
mert & Plessen, 1978, auch der psychologischen Beratung) auf 
iminimal) drei unspezifischen Wirkfaktoren basiert. Angenom­
men wird ferner. 

1. dass diese allgemeinen Wirkfaktoren am gesamten therapeuti­
schen Prozess mit unterschiedlichem Gewicht beteiligt sind, 
dabei stetig zusammenwirken und gemeinsam für Therapieer­
folge verantwortlich sind. 

2. dass diese Wirkfaktoren daher zu Behandlungsbeginn für die 
differentielle Indikationsstellung und Therapieplanung direkt 
relevant sind sowie 

3. dass diese Wirkfaktoren zudem in allen Phasen der Behandlung 
für die adaptive Indikation relevant sind, damit im therapeu­
tischen Prozess adaptiv und flexibel der jeweils indizierte Wirk­
faktor schwerpunktmäßig verstärkt bzw. der aktuell weniger in- I 
dizierte Wirkfaktor zurückgenommen werden kann. 

Unter Bezug auf die O.g. skizzierten Vorarbeiten lAnsatze der 
Gruppe I in Phase 3i und ihre metaanalytischen Befunde zur Ef­
fektivität von Psychotherapien spezifizieren Grawe et al. (1994) 
diese allgemeinen Wirkfaktoren als: 
1. die aktive Hilfe zur Problembewaltigung iProblembtrwaltigungsper-

spektive), die etwa in der kognitiv-behavioralen Psychotherapie, 
Verhaltenstherapie, therapeutischen Rollenspielen in der Grup­
penpsychotherapie und in der Entspannungstherapie (Auto-
genes Training, Progressive Relaxation) fokussiert werden, 

2. bewusstseinsschaffende Interventionen, die der motivationalen 
Klärung und persönlichen Entwicklung iKlärungsperspektive) die­
nen und die etwa in der Gesprächspsychotherapie, Psycho-
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analvse. Tiefenpsvchologisch fundierten Therapie. Analyti­
schen Autogenen Therapie, Gestalttherapie und Logotherapie 

fokussiert werden; , , 
3. die therapeutische Unterstützung und Beziehung (Beziehungsper-

spektivt) die bei Grawe (1995 , 1998) nach den Komponenten 
der ,3a RessourcenaktMerung und (3b) Problernakn.a.s.enmg 
ausdifferenz.ert werden und etwa In der interpersonalen Psv-
hoth p"e. der svstemischen Therapie, den Basisvanablen 

des khent P zentnerten Ansatzes und den „Motivierungstechni­
ken" der Psychotherapie fokussiert werden. 
Unter Bezug aut das ,n Abbildung 1 dargestellte 3-Phasen-Mo-

dell zur Entwicklung von Behandlungsmethoden rür psychische 
und somatoforme Störungen kann diese These aut invasive Be­
handlungsmethoden ausgeweitet werden. Das Dreikomponen-
tenmodell der Wirkungsweise kann für ,ede Art der Therapie gel­
ten also etwa auch für die Psychopharmakotherap.e, in deren 
Fokus auf dem Hintergrund einer hinreichenden Arzt-Patient-Be-
z.ehune die etwa für die Compliance wichtig ist, die Hilfe zur 
Problembewältigung liegt, und die eine spätere Klärung und Ent­
wicklung des Patienten ermöglichen (oder aber auch verhindern) 
kann. 

Erwähnt sei erneut, dass sich ahnliche aut den Interventions­
prozess bezogene Aussagen und Thesen wie bei Grawe et al. (1994) 
auch bei anderen Autoren finden lassen (siehe oben; Gruppe I der 
Ansätze in Phase 3 der Entwicklung nicht-invasiver Behand­
lungsmethoden). Dies gilt insbesondere sehr früh bereits für Bom­
mert und Plessen (1978) für das Feld psychologischer Beratungen 
- ebenfalls unter methodenintegrativer Perspektive. Als verände­
rungsrelevante Bereiche und wesentliche Interventionsebenen 
werden dort die Selbstetfahrung von Klienten, ihr Verhalten und 
dessen Veränderung sowie die Beziehung (sowohl die Klient-Be­
rater-Beziehung als auch das allgemeine Beziehungsverhalten von 
Klienten) benannt, die von Bommert und Plessen (1978. S. 74ff.) 
inhaltlich sehr ähnlich zu den allgemeinen psychotherapeuti­
schen Wirkprinzipien der Klarungs-, Problembewältigungs- und 
Beziehungsperspektive bei Grawe et al. (1994) bestimmt und er-

i läutert werden. Auch für psychologische Beratungen wird dabei 
betont, dass grundsätzlich alle drei Aspekte beteiligt sind, sie je­
doch in verschiedenen Phasen des Beratungsprozesses in unter­
schiedlichem Umfang zum Tragen kommen (zu Fragen der Ab­
grenzung von psychologischer Beratung und Psychotherapie sie­
he etwa Hundsalz, 1995; Perrez & Baumann, 1998) . 

Nicht verschwiegen seien hier die Einwände, die gegen solche 
integrativ ausgerichteten Ansätze zu einer Allgemeinen und Dif-
ferentiellen Psychotherapie geäußert werden. Nach wie vor häu­
fig sind etwa Verwechslungen von Eklektizismus (Phase 2) und In­
tegration (Phase 3), denen bei hinreichender argumentativer Zu­
gänglichkeit sowohl aus fachhistoriographischer als auch aus wis­
senschaftstheoretischer Perspektive heraus leicht begegnet 
werden kann. Fiedler (1998 , S. 39) warnt etwa vor „einer übereil­
ten Integration unterschiedlicher Psychotherapieverfahren auf 
der Grundlage allgemeiner Wirkfaktoren der Psychotherapie", 
weil er nichts anderes als „technischen Eklektizismus" befürchtet. 
Nach seiner Auffassung ist „gegenwärtig nur eine schulenüber­
greifende vergleichende und zugleich Störungsdifferenzierende 
Therapieforschung geeignet, empirisch haltbare Antworten auf 
die bisher sträflich vernachlässigte Frage des Geltungsanspruchs 
unterschiedlicher Therapieverfahren zu geben" (Fiedler, 1998, S. 
39) . Bei dieser Favorisierung eines störungsspezifischen Ansatzes 
(siehe auch Fiedler, 1996, 2000) wird ebenso wie nach dem allge­
meinen Wirkfaktorenmodell die große Bedeutung der selektiven 
und differentiellen Indikation betont. Diese sollte aber nicht al­
leine an der klassifikatorischen Diagnostik orientiert sein, da da­
mit nicht nur die Ätiologie, sondern vor allem auch wesentliche 
Therapievoraussetzungen und die Psychodiagnostik im thera­

peutischen Prozess ausgespart bleiben würden (vgl. hierzu etwa 
Krampen, 1998). Dies wird im allgemeinen Wirkfaktorenmodell 
ebenso beachtet wie die Notwendigkeit, Therapieprozesse 
störungsspezifisch, ja ggf. idiographisch unter der Perspektive all­
gemeiner Wirkfaktoren zu analysieren und optimieren. Unter der 
Klärungsperspektive (siehe oben) wird zudem die Forderung von 
Fiedler (1996, S. 197). „das vorhandene Wissen über Entstehung, 
Verlauf und Behandlung psychischer Störungen, Behinderungen 
oder chronischer Krankheiten direkt weiter- oder wegzugeben an 
diejenigen, die es betrifft", explizit als Wirk- und Zielfaktor der 
Psvchotherapie benannt, der freilich - etwa in Abhängigkeit von 
der Ausptagung andeter Wirkfaktoren - auf unterschiedlichen 
Wegen anzustteben und umzusetzen ist. Anhand von Beispielen 
(wie etwa die Beobachtung, dass Empathie des Therapeuten im 
Einzelfall nicht nur positive, sondern auch unbedeutende odet 
gar ungünstige Zusammenhange zum Therapieerfolg aufweisen 
kann) wird zudem kritisiert, dass bislang zu wenig Wissen über die 
Wirkungsweise der allgemeinen Faktoren und ihrer Kombinatio­
nen vorliegt und „prinzipiell untetschiedliche Begrundungszu-
sammenhange" (Fiedler, 1996. S. 187) möglich sind. Dies ist si­
cherlich richtig, wird aber wohl nur durch eine auf diese Fra­
gestellungen bezogene Forschung zum allgemeinen Wirkfakto­
renansatz zu klaren sein. Erste empirische Beitrage dazu liegen vor 
(vgl. etwa Arnold & Grawe, 1989; Grawe, 1998, 1999; Grawe & 
Braun, 1994; Grawe, Caspar & Ambühl, 1990a, 1990b; Krampen, 
2001 , 2002b; Tschacher, Scheier & Grawe, 1998). 

Der zentrale Untetschied zwischen dem etwa von Fiedler 
(1996 , 1998, 2 0 0 0 ) favorisierten Ansatz einer störungsspezifi­
schen Psychotherapie und dem allgemeinen Wirkfaktotenansatz 
besteht darin, dass erstete pnmar auf die klassifikatorische Diag­
nostik und damit die große (alleinige?) Bedeutung einer typolo-
gisch und symptomatisch ausgerichteten Nosologie setzt sowie 
darauf basierende Standatdisierungen und Manualisierungen psy­
chotherapeutischer Prozesse favorisiert werden. Im allgemeinen 
Wirkfaktotenansatz werden neben der klassifikatorischen Diag­
nostik erheblich mehr Status- und prozessdiagnostische Informa­
tionen für das Gelingen von Psychotherapien für notwendig so­
wie - jenseits von Typologien, Nosologien und Symptom- sowie 
syndromorientierten Klassifikationen von Patienten - auch idio-
graphische Prozessverlaufe zumindest für möglich erachtet. Fest­
zuhalten bleibt jedoch (wie oben ausgeführt), dass störungsspezi­
fische Zugänge und Manualisierungen dann, wenn sie den „Richt­
linienverfahren" entsprechen, in der Bundesrepublik Deutsch­
land durch die Psychotherapie-Richtlinien (Bundesausschuss der 
Arzte und Krankenkassen, 1998) eindeutig gegenüber dem allge­
meinen Wirkfaktorenansatz bevorteilt werden. Die Verbreitungs­
und .Akzeptanzprobleme des allgemeinen Wirkfaktorenansatzes 
in der psychotherapeutischen Forschungs- und .Anwendungspra­
xis basieren somit primär auf formalen Ursachen und weniger auf 
seiner Wissenschaftlichkeit, empirischen Fundierung, Praxisnähe 
und Anwendbarkeit. 

In der historischen Rekonstruktion der Entwicklung von Be­
handlungsverfahren für psychische und somatoforme Störungen 
(siehe Abbildung 1) wurde Phase 3, der das Dreikomponenten­
modell der Wirkungsweise von Psychotherapien angehört, als die 
aktuelle Entwicklung charakterisiert, die auf dem Weg zu einer in­
tegrativen, Allgemeinen und Differentiellen Psychotherapie ist. 
Diese Entwicklung kann dadurch weiter vorangetrieben werden, 
dass neben der alleine störungsbezogenen Manualisierung psy­
chotherapeutischer Prozesse auch breitere auf Therapieziele und 
allgemeine Wirkfaktoren bezogene, rational begründete und 
nachvollziehbare Zuordnungen konkreter, spezifizierter psycho­
therapeutischer Techniken nicht nur aus einer Therapieschule, 
sondern mit schulen- und störungsübergreifender Perspektive er­
arbeitet werden. Neben den oben bereits angesprochenen sehr 
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