
Tab. 1.1: Psychodynamische Psychotherapie, kognitive Verhaltenstherapie und systemische
Psychotherapie im Vergleich

Kategorien Psychodynamische
Therapie

Kognitive Verhaltens-
therapie

Systemische Therapie

Fokus Ursachen Symptome Umfeld

Symptom-
entste-
hung

Konflikt
Struktur
Trauma

Gelernte Denk- und
Verhaltensmuster

Symptom = »Gemein-
schaftsleistung« des
Systems

Ziele Aufdecken unbewusster
Konflikte, strukturelle
Nachreifung

Veränderung von Ver-
haltensweisen und
Denkschemata; klare
Zielvereinbarung

Änderung zwischen-
menschlicher Interakti-
onsmuster, Ressourcen-
stärkung, Selbstorgani-
sation

Setting Einzeltherapie, Grup-
pentherapie, Angehöri-
gengespräche

Einzeltherapie, Grup-
pentherapie, Angehöri-
gengespräche

Einzeltherapie, Mehr-
personensetting, Grup-
pentherapie (Einzel-
und Mehrpersonenset-
ting),
Angehörigengespräche

Diagnostik OPD (s.u.) Problem- und Verhal-
tensanalyse

Diagnostik = Interven-
tion
Hypothesenbildung
Systemische Fragen
Genogramm

Vorgehen Individuell, konflikt-,
struktur- bzw. trau-
maorientiert

Störungsorientiert und
zum Teil nach Manual

Individuell, systemori-
entiert

Stunden-
Umfang
(Langzeit-
therapie)

60–100 Std. (TP)
160–300 Std. (AP)

60–80 Std. 36–48 Std.

AP = analytische Psychotherapie; TP = tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie;
OPD = Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

Alle Therapieschulen haben sich kontinuierlich weiterentwickelt und zunehmend
Elemente anderer Schulen integriert. Dies führt einerseits zu großen methodischen
Überschneidungen in den verschiedenen Therapieansätzen, andererseits sind da-
durch zum Teil neue, integrative Therapiemethoden entstanden. Sie werden nor-
malerweise ihrer Ursprungsschule zugeordnet, z.B. die Mentalsisierungsbasierte
Therapie (Mentalisation-Based Therapy, MBT) nach Peter Fonagy und Anthony W.
Bateman und die Übertragungsfokussierte Therapie (Transference-Focused Psy-
chotherapy, TFP) nach Otto Kernberg den psychodynamischen Therapieverfahren
und die Schematherapie nach Jeffrey E. Young, die Acceptance-Commitment-The-
rapie (ACT) nach Steven C. Hayes oder die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
nach Marsha M. Linehan der kognitiven Verhaltenstherapie.

1.2 Therapie: Welche Therapieschulen gibt es?
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Folgende Therapieschulen wurden vom wissenschaftlichen Beirat für Psychothera-
pie als wirksam anerkannt, werden aber nicht von den Krankenkassen finanziert:

• Klientenzentrierte Gesprächstherapie nach Carl Rogers
• Interpersonelle Therapie nach Harry S. Sullivan

1.2.1 Wie lautet die Definition von Gruppenpsychotherapie
und worin bestehen die Vor- und Nachteile?

Während im einzeltherapeutischen Setting normalerweise ein*e Patient*in oder ein
betroffenes System mit einer/m Therapeut*in (im Mehrpersonensetting ggf. auch
mehrere Therapeut*innen) arbeitet, setzt sich eine Therapiegruppe aus mehreren
Betroffenen zusammen. Im Fall von systemischer Therapie können das auch meh-
rere betroffene Systeme sein.

Gruppentherapeutische Ansätze sind für viele Patient*innen initial herausfor-
dernd, haben sich aufgrund diverser Vorteile aber als sehr wirksam herausgestellt.
Irvin D. Yalom hat u.a. folgende Wirkfaktoren herausgearbeitet, welche für alle
Arten von Gruppentherapie gelten:

• Prinzip Hoffnung: Innerhalb der Gruppe wird Hoffnung vermittelt, dass die ak-
tuellen Probleme bewältigt werden können.

• Universalität des Leidens: Patient*innen fühlen sich von anderen Patient*innen oft
besser verstanden als von Therapeut*innen.

• Wie in einer Einzeltherapie können Patient*innen auch in einer Gruppentherapie
Hilfestellungen und Anleitungen zur Lösung von Problemen erhalten, z.B. indem
bestimmte Themen gemeinsam diskutiert, erarbeitet oder in Rollenspielen er-
fahrbar gemacht werden.

• Eine Therapiegruppe bietet einen geschützten Raum, um neue Verhaltensweisen
erproben zu können und teilweise entstehen diese durch Lernen von anderen
Gruppenmitgliedern.

• Gegenseitige Akzeptanz und Unterstützung: Teilnehmende können in einer Gruppe
erleben, anderen z.B. durch aufmerksames Zuhören oder Feedback helfen zu
können (Altruismus), aber auch selbst von anderen akzeptiert, verstanden und
unterstützt zu werden; beides wirkt meist selbstwertstärkend.

• Gegenseitige Inspiration: Betroffene können durch die teils gegensätzlichen Per-
spektiven anderer Mitglieder ein neues Verständnis ihrer Situation oder der ei-
genen Wahrnehmung entwickeln.

• Soziale Kompetenzen: Innerhalb der Gruppe lernen Betroffene, die eigenen Ge-
fühle, aber auch die der anderen besser wahrzunehmen. Dies erleichtert es, eigene
Wünsche und Bedürfnisse zu äußern und zu verteidigen, Kritik zu üben und ggf.
auftretende Konflikte konstruktiv zu bewältigen.

• Gruppenkohäsion: Die Teilnehmenden entwickeln ein Zugehörigkeitsgefühl zu
der Gruppe, wodurch das Gefühl unterstützt wird, mit psychischen Problemen
nicht allein zu sein.

1 Psychotherapie – Ein Überblick
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• Katharsis: Oft fällt es Patient*innen initial schwer, über sich und eigene Schwie-
rigkeiten zu berichten. Wenn sie dies dennoch tun, erfahren sie häufig positive
und stärkende Rückmeldungen, wodurch schwierige Emotionen leichter erlebt
und verarbeitet werden können.

• Je nach Gruppenfokus können immer wieder auftretende Beziehungsmuster im
Hier und Jetzt erlebt, verstanden und bearbeitet werden.

• Häufig sind diese Beziehungsmuster schon in der Herkunftsfamilie entstanden
und der Austausch in der Gruppe hilft, sie zu reflektieren und alternative Ver-
haltensstrategien zu erproben.

Gruppentherapien sind ähnlich wirksam wie Einzeltherapien, dabei aber kostengünsti-
ger. Folgendes Vorgehen ist hilfreich, um das Gefühl von Sicherheit und positiver
Erwartungshaltung zu verstärken:

• Aufklärung über positive Wirkung von Gruppentherapien und Abbau von
Ängsten vor der ersten Teilnahme

• Verlässlicher Gruppenrahmen
• Klare Gruppenregeln (Gruppenleitung achtet auf Einhaltung der Regeln)

Nichtsdestotrotz profitieren natürlich nicht alle Patient*innen gleichermaßen von
einem Gruppensetting. Der Nachteil von Gruppentherapien besteht darin, dass
weniger Zeit fokussiert für die persönlichen Themen aufgewendet werden kann.
Auch für Patient*innen, die in Gruppentherapien in nicht regulierbare Anspannung
geraten, kann eine Gruppe potenziell schädlich sein. Daher sollte das Vorgehen
individuell angepasst werden.

Ausgestaltung und Fokus können je nach therapeutischer Schule – analog zum
einzeltherapeutischen Setting – unterschiedlich sein: In psychodynamischen Gruppen
werden die Themen meist nicht vorgegeben, sondern von den Teilnehmenden ge-
prägt. Hier liegt der Fokus oft auf interaktionellen Herausforderungen im Hier und
Jetzt und ihren biografischen Hintergründen. In verhaltenstherapeutischen Gruppen
soll dysfunktionales Denken und Verhalten erkannt und verändert werden. Dafür
wird häufig mit psychoedukativen Elementen und Rollenspielen, ggf. auch mit
vertiefenden Hausaufgaben gearbeitet. In systemischen Gruppen liegt der Fokus auf
dem Erkennen und dem gegenseitigen Aktivieren vorhandener Ressourcen.

1.2 Therapie: Welche Therapieschulen gibt es?
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1.3 Was ist psychodynamische Psychotherapie?

1.3.1 Wie hat sich die psychodynamische Psychotherapie
entwickelt?

Gründervater der analytischen Therapie ist Sigmund Freud (1856–1939), der nach
initial hypnotherapeutischem und karthatischem Arbeiten in den 1890er Jahren die
Psychoanalyse entwickelte. Freuds Konzept des Unbewussten legte den Grundstein
aller folgenden psychodynamischen Theorien. Trotz der Heterogenität heutiger
Konzepte ist das dynamische Unbewusste als Essenz in allen psychodynamischen
Betrachtungen enthalten. Nach dem topografischen Modell nach Siegmund Freud
gibt es drei verschiedene Orte, an denen psychische Inhalte verarbeitet werden:

• Bewusstes: Die wenigsten Inhalte (z.B. Daten, Fakten, Gedanken, Wünsche und
Gefühle) sind unmittelbar im Bewusstsein.

• Vorbewusstes: Inhalte des Vorbewusstseins bestehen aus Gedanken,Wünschen und
Gefühlen sowie Handlungsabläufen oder verdrängten Konflikten, die nicht be-
wusst sind, je nach Umweltreiz und Abwehr aber die Bewusstseinsebene errei-
chen können.

• Unbewusstes: Erbanlagen, frühe Erlebnisse und Instinkte sind unbewusst. Auch
traumatische Erinnerungen und konflikthafte Wünsche und Triebe können
durch Abwehr ins Unbewusste verdrängt werden. Verdrängtes Material kann sich
in Form von Träumen, Fantasien, Symptomen und Fehlhandlungen offenbaren.
Gleichzeitig besteht ein erheblicher Widerstand vor der Bewusstwerdung. Mit
Hilfe von freier Assoziation, Traumarbeit und Deutung können die präsymboli-
schen Inhalte (wieder) ins Bewusstsein geholt werden.

1923 entwickelte Freud das Strukturmodell, in dem er die drei Instanzen Es, Ich und
Über-Ich beschrieb. Das im unbewussten lokalisierte Es strebt nach Lusterfüllung.
Ich- und Über-Ich haben sowohl bewusste als auch vorbewusste Anteile. Das Über-
Ich strebt nach der Erfüllung von elterlichen oder gesellschaftlichen Normen und
Werten. Das Ich hat die Aufgabe, die teils widersprüchlichen Impulse von Es und
Über-Ich mit einer realen Durchführbarkeit abzugleichen (c Abb. 1.2).

Als Triebe beschreibt Freud Verbindungen zwischen Seelischem und Körperli-
chem, d.h. Kräfte, die körperlichen Ursprungs sind, aber psychisch als Begierde oder
Ängste wahrgenommen werden. Als Drang bezeichnet Freud die Begierde, mit der
sich die Triebhandlung vollzieht. Ein Subjekt strebt nach Befriedigung oder Abfuhr
des Dranges. Normalerweise bedarf es dazu eines Objektes, d.h. ein anderes Lebe-
wesen (oder Gegenstandes), auf welches das Subjekt bezogen ist. Das so genannte
Triebobjekt verändert sich im Laufe der Entwicklung des Subjekts. Ein Triebobjekt
wird mit einer Energie besetzt (die Triebkraft, z.B. die Libido als Energie des Se-
xualtriebs).

1 Psychotherapie – Ein Überblick
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Was beinhaltet das psychosexuelle Entwicklungsmodell?

Für Freud war der Sexualtrieb von großer Bedeutung – was schon zu seiner Zeit für
Irritation sorgte (und sich in moderneren analytischen Theorien entsprechend ver-
änderte). Der Sexualitätsbegriff war allerdings nicht auf eine genitale Sexualität
reduziert, sondern bezog auch Freundschafts- und Liebesempfindungen mit ein
sowie im körperlichen Sinne alle Arten von Lustgewinn durch körperliche Aktivi-
täten oder Empfindungen. Die Entwicklung der Sexualität teilte Freud in fünf
Entwicklungsphasen ein (c Tab. 1.2). 1966 entwickelte Erik Erikson aus dem psy-
chosexuellen ein psychosoziales Modell mit der Idee, dass Identitätsentwicklung
einen lebenslangen Prozess darstellt und je nach Lebensabschnitt unterschiedliche
Spannungsfelder zwischen individuellen Bedürfnissen und sozialem Umfeld ent-
stehen.

Abb. 1.2: Zusammenspiel von Über-Ich, Ich und Es nach Sigmund Freud

1.3 Was ist psychodynamische Psychotherapie?
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Tab. 1.2: Phasen der psychosexuellen und psychosozialen Entwicklung nach Sigmund Freud
und Erik Erikson

Lebensjahr
(LJ)/Phase

Erogene Zone Themen nach Freud Spannungsfeld nach
Erikson

0–18
Monate:
Orale Phase

Mund Saugen, Schlucken, Befriedi-
gung primärer Bedürfnisse

(Ur)Ver- vs. Misstrauen:
»Ich bin, was ich bekom-
me.«

2.–3. LJ:
Anale Phase

Analregion Bestimmen, Kontrollieren,
Grenzen der Bedürfnisbe-
friedigung

Autonomie vs. Scham/
Zweifel:
»Ich bin, was ich will.«

4.–5. LJ:
Phallische
Phase

Penis, Klitoris Erforschen des eigenen Kör-
pers, Bewusstsein für Ge-
schlechterunterschiede

Initiative vs. Schuldgefühl:
»Ich bin, was ich mir vor-
stelle zu werden.«

6.–11. LJ:
Latenz

– Leistungsanspruch, Konkur-
renz, Bedürfnisaufschub

Werksinn/Stolz vs. Minder-
wertigkeitsgefühl:
»Ich bin, was ich lerne.«

12.–19. LJ:
Pubertät

Flexibel Entwicklung sexueller Iden-
tität, Partnerschaftsdetermi-
nante

Identität vs. Identitätsdiffu-
sion:
»Ich bin, was ich bin.«

20.–45. LJ:
Reife

Intimität und Gemeinschaft
vs. Isolierung:
»Ich gehöre zu dem, was ich
liebe.«

46.–65. LJ Generativität vs. Selbstab-
sorption:
»Ich bin, was ich bereit bin,
zu geben.«

> 65. LJ Integrität vs. Verzweiflung:
»Ich bin, was ich gelebt
habe.«

Wer sind wichtige Vertreter*innen psychoanalytischer Schulen?

So klar die Psychoanalyse auf Sigmund Freud als Gründervater zurückzuführen ist,
so vielschichtig waren die weiteren Entwicklungen und Strömungen innerhalb der
Psychoanalyse – und sind es bis heute.

Trieb-Psychologie oder Trieb-Struktur-Modell (1890–1930/40: Sigmund und Anna
Freud u. a.):

• Die Trieb-Psychologie stellt die Triebbefriedigung als Basis von Denken und
Handeln (s.o.) ins Zentrum. Die intrapsychische Perspektive ist wichtig (Ein-
personenpsychologie): Trieb-Wunsch-Abwehr-Konflikte zwischen den drei Instan-
zen Es, Ich und Über-Ich stehen in den theoretischen Betrachtungen im Vor-
dergrund, wobei dem Es ein Großteil des Interesses gilt.

1 Psychotherapie – Ein Überblick
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