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Die Kognitive Verhaltenstherapie wurde im letzten Jahrzehnt
durch Verfahren der »dritten Welle« befruchtet. Die »Integrative
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peutischer Behandlungs- und Interventionsstrategien.
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folgen einem einheitlichen Aufbau, vermitteln therapeutisches
Vorgehen und Strategien, Leitfäden und Arbeitsmaterialien.
Der Fokus liegt zudem auf dem Umgang mit phasentypischen
Problemen und Widerständen.
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Vorwort zur 3. Auflage

Zielgruppe
Dieses Buch wendet sich an psychotherapeutisch arbeitende Kolleginnen und Kol-
legen, die ihren Klientinnen und Klienten mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Strategien und Interventionen helfen möchten, die aufgestellten Therapieziele zu
erreichen. Es ist ein »Anwenderbuch«, das sich mit dem praktischen Umsetzen im
therapeutischen Alltag befasst. Im Fokus steht dabei auch der Umgang mit dort häufig
anzutreffenden Fragen und Widerständen.

Die Kenntnis der typischen KVT-Grundlagen, ihrer Therapietheorie und Werk-
zeuge wird vorausgesetzt. Leser, die hierzu vorhandene Lücken schließen möchten,
sind auf das Grundlagenbuch Integrative KVT – Die Therapie emotionaler Turbulenzen
(Stavemann, 2014b) verwiesen.

Veränderungen im Vergleich zur 2. Auflage

Von der KVT zur Integrativen KVT. Die kontinuierliche Entwicklung Kognitiver Ver-
haltenstherapie wurde im letzten Jahrzehnt durch den Einbezug von Verfahren
anderer therapeutischer Konzepte insbesondere zur Behandlung spezifischer Krank-
heitsbilder und durch Verfahren der »dritten Welle« befruchtet. Diese dritte Neu-
auflage berücksichtigt etliche dieser Veränderungen, die sich widerspruchsfrei in das
Konzept der KVT integrieren lassen, und beschreibt damit den state of the art kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungs- und Interventionsstrategien.

Die heutige KVT hat sich so sehr von den ersten Modellen sensu Ellis und Beck
weiterentwickelt, dass dies durch die Bezeichnung Integrative KVT zum Ausdruck
gebracht werden soll.
Gliederung und inhaltliche Veränderungen. Über ein Aktualisieren der einzelnen
Beiträge hinaus wird das KVT-Vorgehen noch strukturierter dargestellt als in der
2. Auflage, und die Abweichungen vom ambulanten Standardvorgehen in bestimmten
Therapiesettings und bei störungsspezifischen Vorgehen werden deutlicher beschrie-
ben und begründet.

Die vielfältigen Entwicklungen führen auch zu einer Neugliederung der bisherigen
Beiträge.

Der Teil I, in dem das Vorgehen bei der typischen ambulanten KVT beschrieben ist,
wird in der Phase 2 um die Problemorientierte Kognitive Psychodiagnostik erweitert. In
Phase 6, der Rekonstruktion problemrelevanter Konzepte, wird dezidierter auf die
Zusammenhänge zu kognitiven Stilen, Problemkategorien und emotionalen Reak-
tionen eingegangen und das Vorgehen bei der Rekonstruktion gut gebahnter und
unbewusster Konzepte beschrieben. In Phase 8, beim Training der funktionalen
Denkmuster, werden der Umgang mit kognitiven Dissonanzen beim Patienten und
die Prinzipien des Bahnens neuer Konzepte ausführlicher einbezogen.
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In Teil II, in dem Zusatzstrategien für »besondere Klienten« in Abgrenzung zum
ambulanten Standardvorgehen beschrieben werden, sind zwei Kapitel neu hinzu-
gekommen: »Der neurologische Patient: KVT in neuropsychologischen Rehabilita-
tionskliniken« und »Der wahnhafte Patient: Ambulante KVT bei Schizophrenie und
anderen psychotischen Störungen«. Die Beiträge »Ambulante KVT mit Gewalttätern«
und »KVT in der JVA« wurden zusammengelegt.

Im Teil III, der »besonderen Situation«, werden Zusatzstrategien beschrieben, die
nicht nur in der ambulanten KVT für Therapeuten in deren Behandlungsalltag hoch-
gradig relevant sind. Sämtliche Beiträge dieses Abschnitts wurden aktualisiert und
erweitert.

Die Kapitel aus dem ehemaligen Teil IV, »Besondere Techniken und Strategien«,
entfallen künftig. Die Beiträge »Mindfulness – Achtsamkeitsbasiertes Vorgehen in der
KVT« und »Acceptance und Commitment: Behandlung von hierarchischen Proble-
men und geringer Frustrations- und Leidtoleranz« sind bereits bzw. werden künftig im
Herausgeberbuch KVT update (Stavemann, 2012) erschienen bzw. erscheinen. Der
Beitrag »Fragetechniken und Gesprächsführung in der KVT« ist nun im Grundlagen-
buch (Stavemann, 2014b) enthalten.

An dieser Stelle wieder ein herzliches Dankeschön an alle Mitautoren, den Verlag, die
Lektorin und die Mitarbeiter bei Beltz, die diese Neuauflage ermöglicht und mitge-
tragen haben.

Vaisala (Savaii), im Frühjahr 2014 Harlich H. Stavemann
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Vorwort zur 2. Auflage

Kognitive Verhaltenstherapie unterliegt einem dynamischen Entwicklungsprozess.
Dies und die unerwartet starke Nachfrage nach diesem Praxishandbuch sind der
Grund dafür, dass Ihnen bereits nach drei Jahren eine komplett überarbeitete und
maßgeblich erweiterte Neuauflage vorliegt.

Die Inhalte der einzelnen Kapitel sind nicht nur aktualisiert, sondern darüber
hinaus wird das KVT-Vorgehen noch strukturierter dargestellt als in der 1. Auflage,
und die Unterschiede in bestimmten Settings, ihre Abweichungen vom ambulanten
Standardvorgehen werden noch deutlicher hervorgehoben. Kapitel 3 zur Lebensziel-
analyse und Lebenszielplanung sowie Kapitel 13 zur KVT mit Kindern und Jugend-
lichen wurden grundlegend überarbeitet und ergänzt – Letzteres ist nun ebenfalls
KVT-spezifisch ausgerichtet.

Vier Kapitel sind neu hinzugekommen:
In Teil II – Zusatzstrategien für besondere Klientel – wird die KVT-Behandlung von

traumatisierten Patienten auf Trauma-Stationen beschrieben.
In Teil IV – besondere KVT-Techniken – unterstreichen die drei neu aufgenom-

menen Themen die humanistische Grundlage der KVT. Als Zusatzstrategien wurden
aufgenommen: Mindfulness – Achtsamkeitsbasierte KVT, Acceptance & Commit-
ment in der KVT und non-direktive Gesprächsführungstechniken und -stile in der
KVT.

An dieser Stelle ein herzliches Dankeschön an alle Mitautoren, den Verlag, die
Lektorin und die Mitarbeiter bei Beltz/PVU, die diese Neuauflage so schnell ermög-
licht und mitgetragen haben.

Apia und Hamburg, im Januar 2008 Harlich H. Stavemann
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Einleitung

Harlich H. Stavemann

Praxis der Integrativen KVT

Die Integrative KVT ist eine Fortschreibung der Kognitiven Verhaltenstherapie, die
auf denselben Fundamenten aufbaut. Jedoch gilt dies für die philosophischen und
die linguistischen Inhalte in erheblich verstärktem Maße. Zusätzlich kommen neue
Ansätze, wie z.B. die Problemorientierte Kognitive Psychodiagnostik (PKP) hinzu,
und es werden therapeutische Strategien aus anderen Modellen integriert, wie z.B. aus
der Neuropsychologie sowie aus einigen Verfahren der »dritten Welle«, insbesondere
der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT), der Metakognitiven Therapie, der
Schematherapie und den achtsamkeitsbasierten Verfahren. Diese Erweiterungen des
bisherigen KVT-Modells sollen durch den Zusatz »integrativ« ausgedrückt werden,
wobei die Methode selbst weiterhin auf dem Boden der KVT angesiedelt ist.

Nachstehende Abbildung gibt einen Eindruck von der methodischen Vielfalt dieses
Ansatzes. Um den integrativen Aspekt dieser KVT zu betonen, werden dabei in erster
Linie die Überschneidungen und Parallelen zwischen den einzelnen Verfahren berück-
sichtigt.

Das Fundament der Integrativen KVT

Für den Einsatz der Integrativen KVT gibt es in der ambulanten und der stationären
psychotherapeutischen Behandlung einige grundsätzliche Therapievariablen, Anfor-
derungen und Merkmale im Setting, in der Therapeut-Patient-Beziehung, im Thera-
peutenverhalten und der Art der Gesprächsführung und -strukturierung, die sowohl
für den in Teil I beschriebenen Standardeinsatz als auch für die in den Teilen II und III
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dargestellten besonderen Therapie-Settings und Klientengruppen gelten. Diese Inhalte
werden im Grundlagenbuch »Integrative KVT – Die Therapie emotionaler Turbulen-
zen« (Stavemann, 2014b) abgehandelt. Hierzu gehören insbesondere folgende The-
men:
" Entwicklung der Kognitiven Verhaltenstherapien
" Wesen und Kennzeichen Kognitiver Verhaltenstherapien
" Indikationen und Kontraindikation für KVT
" Therapieprämissen der KVT
" Grundlagen kognitiv-verhaltenstherapeutischer Modelle
" Entwicklungen in der KVT
" Ziele und Methoden der KVT
" Diversifikation der KVT durch Verfahren der »3. Welle«
" Begründung der Integrativen KVT
" Kennzeichen der Integrativen KVT
" Therapeutenvariablen in der Integrativen KVT
" Gesprächsführung in der Integrativen KVT
" Das Wahrheitskonzept und dessen Implikationen
" Die »innere« und »äußere Freiheit« und ihre Implikationen
In diesem Buch liegt der Fokus auf der praktischen Anwendung der therapeutischen
Methode, ihrer Werkzeuge und Strategien sowie dem Umgang mit typischen Fragen
undWiderständen in den einzelnen Therapiephasen. Die Kenntnis obiger Punkte wird
dabei vorausgesetzt.

Im Teil I wird der Einsatz der Integrativen KVT in der ambulanten Psychotherapie
vom Erstgespräch bis zur letzten Therapiestunde beschrieben. Anschließend erfolgt in
den Teilen II und III die Beschreibung und Begründung für abweichende Behand-
lungskonzepte in bestimmten Settings, für besondere Störungsbilder oder Klientel,
die eine unterschiedliche Strategie im Vergleich zum Vorgehen in der ambulanten
Therapie erfordern. Auch hier wird besonderes Gewicht auf den Umgang mit Fragen
und Widerständen mit der speziellen Klientel gelegt.

Zunächst betrachten wir jedoch, was für alle Patiententypen und für jedes Setting
gleichermaßen gilt: die Dokumentation der Therapieinhalte.

Therapiedokumentation

Dokumentation des Therapeuten
Nach dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (BGB
§ 630 f.) vom 11.1.2013 ist der Therapeut zur fachlichen Dokumentation seiner Arbeit
in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung verpflichtet. Hierzu
gehören sämtliche Maßnahmen und Ergebnisse, die für die derzeitige und künftige
Behandlung wesentlich sind, z.B. die Anamnese, Diagnosen, (Test-)Untersuchungen
und deren Ergebnisse, Befunde, Interventionen und deren Erfolg, Einwilligungen wie
Entbinden von der Schweigepflicht, Arzt- und Entlassungsberichte. Diese Aufzeich-
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nungen können in Papierform oder elektronisch erfolgen. (Bei der elektronischen
Datenspeicherung sind die Datenschutzbestimmungen und gesetzlichen Auflagen zu
beachten!) Die Aufzeichnungspflicht ist gesetzlich als Begleitleistung für psycho-
therapeutische Behandlung geregelt und daher nicht gesondert berechnungsfähig.
Die Dokumentationsunterlagen bleiben vom Behandler nach Therapieende zusam-
men mit Anträgen, Berichten, Genehmigungen und Abrechnungsunterlagen zehn
Jahre missbrauchsgeschützt aufbewahrungspflichtig.
Einsichtnahme des Patienten. Grundsätzlich haben Patienten gemäß § 630 g BGB ein
Recht auf Einsichtnahme in die vollständige Patientenakte. Ausnahmen bestehen bei
begründetem Verdacht auf unmittelbare negative Auswirkungen durch diese Einsicht-
nahme oder durch eine erhebliche Verletzung von Rechten Dritter. Ein Ablehnen der
Einsichtnahme ist entsprechend nachvollziehbar zu begründen.

Kein Anspruch besteht auf Einsichtnahme in die »persönlichen« Aufzeichnungen
des Therapeuten (persönliche Eindrücke, Evaluation und Selbstreflexion), wobei diese
sinnvollerweise nicht zusammen mit den einsichtsfähigen Daten der Patientenakte
erhoben und angeführt werden.
Dokumentationsformen. Die Therapiedokumentation lässt sich zusammenfassen in
(vgl. Laireiter & Baumann, 1996):
" Statusdokumentation und
" Verlaufsdokumentation.
Erstere beschreibt den psychischen Zustand der Patienten zu Therapiebeginn und am
Therapieende und wird in der Regel durch den Bericht an den Gutachter zur Einlei-
tung einer Kurz- oder Langzeittherapie und durch den Abschlussbericht abgedeckt.
Letztere enthält die Therapiedokumentation des Therapeuten mit konkreten Inter-
ventionsbeschreibungen und ihrer Evaluation, die inhaltliche Beschreibung der ein-
zelnen Sitzungen, ihre Ziele und den Bezug zum Therapieplan. Arbeitsblatt AB 0-1
kann als Vorlage für die Verlaufsdokumentation dienen.
Ton- oder Videoaufzeichnungen. Zur eigenen Überprüfung, Absicherung und mög-
licherweise notwendigen Inter- oder Supervision zeichnet der Therapeut die Sitzungen
sinnvollerweise digital auf. Einerseits senkt dies gerade bei Berufsanfängern deutlich
die Befürchtung, etwas Wichtiges zu überhören oder zu vergessen. Zudem dient es
der eigenen Evaluation und Reflexion der therapeutischen Interventionen. Wer sich
die Mühe macht, diese Aufzeichnungen abzuhören, wird überrascht sein, wie häufig
er selbst Fehler identifiziert, bessere Alternativen erkennt und die Struktur genauer
einzuhalten lernt und sich damit die eine oder andere Supervisionsstunde erspart.

Andererseits bietet die digitale Aufzeichnung die Möglichkeit, diese dem Patienten
ohne großen Aufwand für dessen Nachbereitung und zu dessen eigener Dokumenta-
tion zur Verfügung zu stellen.

Sinnvollerweise werden die Vorteile einer Aufzeichnung bereits im Vorgespräch
mit dem Patienten besprochen und die Genehmigung hierfür schriftlich eingeholt
(s. Therapiekontrakte, AB 1-6 und 1-8). Gleichzeitig wird die Verschwiegenheitspflicht
für sämtliche Inhalte festgehalten.

AB
0-1

AB
1-6 + 1-8
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Dokumentation des Patienten
Auch Patienten dokumentieren zweckmäßigerweise ihre therapeutischen Fortschritte,
um sich an die erarbeiteten Ergebnisse auch noch später zu erinnern und sie nach-
vollziehen zu können. Ein gutes »Stundenprotokoll« enthält die erarbeiteten Ein-
sichten mit einleuchtender Begründung sowie vereinbarte Hausaufgaben und umfasst
in der Regel ein bis zwei Seiten. Stundenprotokolle können in Form eines Therapie-
tagebuchs geführt werden, wobei der Therapeut stets eine Kopie erhält.

Die Patientendokumentation wird zu Beginn der Therapiestunde durchgesehen
und – wenn nötig – ergänzt oder korrigiert, damit der Patient stets verlässlich darauf
zurückgreifen kann. Da KVT planmäßig und prozesshaft erfolgt, dienen diese Auf-
zeichnungen zugleich dem Einstieg in die neue Stunde.

Maultsbys Untersuchungen (1971a, 1971c) bestätigen den Nutzen derartiger syste-
matischer schriftlicher Hausaufgaben für die Lerneffizienz und Verkürzung der
Therapiedauer (s. hierzu auch Wunschel & Linden, 2011).

Für das Protokollerstellen des Patienten ist es hilfreich, wenn er die vom Thera-
peuten erstellte Tonaufzeichnung der jeweiligen Sitzung mit nach Hause nehmen
kann. Zudem hat es für den Patienten die Wirkung zusätzlicher Therapiestunden,
wenn er die Sitzungen nochmals abhören kann. Unabhängig von der Rekapitulation
des bereits Erarbeiteten führt die neue Perspektive – nun aus dem Blickwinkel des
Zuhörers und selbst Beobachtenden – häufig zu neuer Erkenntnis, Einsicht oder
wichtiger Selbstreflexion. Mit Beginn der Therapiephase 3 sollte das Stundenprotokoll
daher eine Standardhausaufgabe für alle Patienten sein.

Die positiven Effekte und Vorteile von Tonaufzeichnungen therapeutischer Sit-
zungen – sowohl für den Therapeuten als auch die Patienten – wurden von Maultsby
(1970) und Maultsby und Gramm (1972) untersucht und nachgewiesen.

! Manche Kollegen scheuen sich, ihren Patienten Hausaufgaben zu geben oder –
falls sie welche gestellt haben – diese dann auch einzufordern, weil sie z.B.

glauben, damit die Therapeut-Patient-Beziehung zu gefährden oder dem Patienten
damit so lästig zu fallen, dass dieser womöglich die Therapie abbricht. Hier gilt es,
dem Patienten die Notwendigkeit von Hausaufgaben für seinen Therapieerfolg
schlüssig begründet aufzuzeigen.

Wenn man die Effekte von Hausaufgaben auf die Lerneffizienz, den Therapie-
erfolg und die Verkürzung der Therapiedauer berücksichtigt (vgl. Maultsby. 1971a,
1971c; Rees et al., 2005; Neimeyer et al., 2008), gibt es keine nachvollziehbare
Begründung für Therapeuten, diese effektiven Wirkfaktoren zu vernachlässigen.
Letztlich schaden sie damit ihren Patienten, indem sie deren Therapieerfolg
behindern oder gänzlich ausschließen.
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Typische Probleme und Widerstände

Der Patient möchte keine Tonaufzeichnungen
Manche Patienten scheuen sich vor der Aufzeichnung der Therapiesitzungen. Meist
liegt dies in der Sorge begründet, andere könnten das Gespräch hören, den Patien-
ten persönlich (er-)kennen oder Inhalte der Sitzungen könnten anderen Personen
bekannt werden oder die Aufzeichnung könnte in nicht autorisierte Hände gelan-
gen. Insbesondere Patienten mit Selbstwertproblemen schämen sich häufig für das
Gesagte und befürchten, etwas »Dummes«, Falsches oder nicht Erwünschtes zu sagen
und deswegen auf Kritik und Ablehnung zu stoßen. Einige lehnen sich sogar selbst ab,
wenn sie sich etwas sagen hören, was sie selbst für unsinnig, unlogisch oder naiv halten.

Häufig lässt sich diesen Befürchtungen begegnen, indem der Therapeut auf seine
gesetzliche Schweigeverpflichtung hinweist und begründet, wozu solche Aufzeichnun-
gen auch im Sinne des Patienten sind:
(1) Er kann anhand dieser Aufzeichnungen sein Therapieprotokoll erstellen, muss in

der Stunde nicht mitschreiben, sondern kann sich ausschließlich auf das Gespräch
konzentrieren,

(2) das Abhören der Aufzeichnung wirkt meist wie eine zusätzliche Therapiestunde.
Der Patient beobachtet sich nun »von außen«, nimmt seine Verteidigungs- und
Vermeidungsstrategien wahr, hört sich argumentieren, erwischt sich bei der einen
oder anderen Beschönigung oder Unwahrheit und kann darüber zuhause reflek-
tieren,

(3) dadurch wird die nötige Therapiezeit erheblich verkürzt,
(4) er kann bei Bedarf bestimmte Sequenzen erneut abhören, sich die Argumente für

oder wider eines seiner Konzepte erneut vor Augen führen und die Ergebnisse der
Dialoge dadurch besser nachvollziehen.

Falls ein Patient sich auch nach diesen Argumenten noch vor einer Aufzeichnung
scheut und diese verweigert, wird der Therapeut darlegen, weshalb dies eine Bedin-
gung »sine qua non« für sein therapeutisches Handeln ist:
" Er macht sich dadurch überprüfbar und kann dadurch leichter Probleme in der

Supervision klären,
" er kann auf Informationen aus vorherigen Gesprächen zurückgreifen und
" er arbeitet dadurch effektiv und kostenbewusst auf das aufgestellte Therapieziel hin.
Ohne Zustimmung zu Ton- oder Bildaufzeichnungen wird er daher keinen thera-
peutischen Auftrag annehmen, um sich nicht dem Vorwurf eines Kunstfehlers auszu-
setzen.

Der Therapeut möchte keine Tonaufzeichnungen
Auch bei manchen Therapeuten sind dieselben Befürchtungen und Widerstände zu
beobachten wie bei einigen Klienten. Zusätzlich sorgen sie sich womöglich darum, dass
der Patient die Aufzeichnung zuhause vor anderen abspielen könnte, dass andere sich
über sein Vorgehen empören oder lustig machen oder gar, dass andere ihm nachweis-
lich ungünstige oder gar falsche Interventionen vorwerfen könnten.
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