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Zusammenfassung: Das Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) wurde 
als ein integratives Therapiemodell zur Behandlung chronisch verlaufender Depressionsformen 
entwickelt. Im vorliegenden Beitrag wird das interaktionelle Störungsmodell, auf dem CBASP 
aufbaut, mit der Beschreibung zweier Kernprobleme chronisch Depressiver vorgestellt und auf 
die empirische Befundlage zu den Störungsannahmen eingegangen. Es folgt eine Zusammen-
stellung der Therapieelemente von CBASP, wie sie in einer manualisierten Einzeltherapie in der 
Regel zur Anwendung kommen. Informationen zur empirischen Evidenz und Leitlinienempfeh-
lungen ergänzen den Beitrag. Abschließend gibt ein Ausblick Hinweise auf zu erwartenden Ent-
wicklungen. 

Schlüsselwörter: CBASP, chronische Depression, persistierende depressive Störung,  
Wirksamkeit

Cognitive Behavioral Analysis System  
of Psychotherapy (CBASP): An introduction

Abstract: The Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) was developed 
as an integrative therapy model for the treatment of chronic forms of depression. In this paper, 
the interactional disorder model on which CBASP is based on is presented with a description 
of two core problems of chronically depressed patients. The empirical findings on the disorder 
assumptions are presented. The following is a compilation of the therapy elements of CBASP as 
they are typically applied in manualized individual therapy. Information on empirical evidence 
and guideline recommendations complement the article. Finally, an outlook gives indications of 
developments to be expected.
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1 
Einleitung

Chronische Depressionsformen, die mit 
der Einführung des DSM-5 (APA, 2013) 
auch als persistierende depressive Stö-
rung (im englischen Original „Persistent 
Depressive Disorder“, PDD) bezeichnet 
und zusammengefasst werden, gelten als 
besonders beeinträchtigend für die Be-
troffenen.

Populationsbasierte Prävalenzstudi-
en zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, 
irgendwann im Verlauf des Lebens an 
einer Dysthymie – einer der Verlaufsty-
pen der PDD, die auch in der ICD-10 
aufgeführt ist – zu erkranken, grob ge-
schätzt zwischen zwei und fünf Prozent 
liegt (Murphy & Byrne, 2012). Eine ge-
naue Schätzung der Erkrankungshäufig-
keiten ist dadurch erschwert, dass viele 
Betroffene, die unter dieser leichteren 
Form der PDD leiden, im Verlauf zu-
sätzlich an einer schwereren depressiven 
Episode erkranken. So ermittelten Klein, 
Shankman & Rose (2006), dass knapp 80 
Prozent dysthymer PatientInnen im Ver-
lauf ihres Lebens eine Major Depression 
entwickeln. Nach Jacobi und KollegIn-
nen (2014) liegt die Wahrscheinlichkeit, 
in den letzten zwölf Monaten an einer 
Dysthymie erkrankt gewesen zu sein, in 
Deutschland bei zwei Prozent. Damit 
sind geschätzte eine Million Bundesbür-
gerInnen alleine von der leichteren Form 
der chronischen Depression betroffen. 
Die Lebenszeitprävalenz, an irgendeiner 
Unterform der PDD zu erkranken, liegt 
zusammengenommen zwischen ein und 
sechs Prozent (Schramm, Klein, Elsaesser, 
Furukawa & Domschke, 2020).

Speziell für Patientinnen und Patien-
ten mit einer chronischen Depression hat 
McCullough (2000; deutsch: Schramm, 
Schweiger, Hohagen & Berger, 2006) be-
ginnend in den 1970er Jahren das Cog-
nitive Behavioral Analysis of Psychothe-

rapy, kurz CBASP, entwickelt. CBASP 
integriert verhaltenstherapeutische, psy-
chodynamische und interpersonelle The-
rapiekonzepte.

Im Folgenden wird zunächst das 
CBASP-Störungsmodell gemeinsam mit 
der aktuellen Studienlage zur Überprü-
fung der theoretischen Annahmen darge-
stellt. Danach folgt eine kurze Beschrei-
bung der wichtigsten CBASP-Elemente, 
wie sie in einer Einzeltherapie zur An-
wendung kommen. Die Ausführungen 
können quasi als ein Glossar der wich-
tigsten CBASP-Begriffe zum besseren 
Verständnis der übrigen Beiträge dieses 
Themenheftes verstanden werden. Im 
dann folgenden Abschnitt wird auf die 
Evidenzbasierung von CBASP und auf 
Leitlinienempfehlungen eingegangen. Ein 
kurzer Ausblick schließt den Beitrag.

2 
Interpersonelles  
Störungsmodell  

der persistierenden depressiven 
Störung

McCullough (1984) hat die Entstehung 
und Aufrechterhaltung der PDD von 
Beginn seiner Entwicklung von CBASP 
an in einen interaktionellen Kontext ge-
stellt. Er nimmt an, dass bei der chroni-
schen Depression die zwischenmenschli-
chen Interaktionen sowie wechselseitige 
Beeinflussung Betroffener und anderer 
Personen durch zwei Kernprobleme dys-
funktional beeinflusst sind (McCullough, 
Schramm & Penberthy, 2015).

2.1 
Interpersonelles  

Angst-Vermeidungs-Muster

Kernproblem 1 formuliert die Annahme, 
dass chronisch Depressive aufgrund ihrer 
interpersonellen Grundängste ein anhal-
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tend interpersonelles Vermeidungsmus-
ter zeigen. Dieses interpersonelle Angst-
Vermeidungs-Muster (siehe Abbildung 1, 
linke Seite) spiegelt sich häufig in zwi-
schenmenschlichem Verhalten wider, das 
sich als feindselig-submissiv (im Kontakt 
nicht spürbar, zurückgezogen und pas-
siv), feindselig (attackierend und distan-
ziert) und/oder feindselig-dominant (he-
rabwürdigen und abwerten) beschreiben 
lässt. Es hat häufig die Folge, dass sich 
die jeweils mit der depressiven Person 
interagierende Person abwendet und zu-
rückzieht. Die chronisch Depressive wie-
derum zieht sich selbst immer mehr aus 
ihrem sozialen Umfeld zurück, was häu-
fig zu einer geringen Grundrate an sozia-
len Beziehungen im Verlauf des Lebens 
führt. Positiv erlebte und verstärkende so-
ziale Interaktionen bleiben aus, was zur 
Aufrechterhaltung der chronischen De-
pression beiträgt, die wiederum auf die 
interpersonellen Grundängste und das 
Vermeidungsverhalten aufrechterhaltend 
rückwirkt.

In Übereinstimmung mit dieser An-
nahme berichten Klein, Stahl und Kolleg
Innen (2020), dass chronisch Depressive 
signifikant mehr interpersonelle Ängste 
angeben als nicht-chronisch, unipolar 
Depressive und beide Patientengruppen 
mehr interpersonelle Ängste aufweisen 
als gesunde Personen. In einer Studie von 
Brockmeyer, Kulessa, Hautzinger, Bents & 
Backenstrass (2015) zeigen chronisch De-
pressive im Vergleich zu episodisch De-
pressiven und Gesunden mehr kognitive, 
behaviorale und soziale Vermeidung. Zu-
dem geben PatientInnen mit PDD im Ver-
gleich zu Gesunden ein erhöhtes Maß an 
Bindungsangst und Bindungsvermeidung 
an (Sabaß et al., 2022). Auch die Ergeb-
nisse der Meta-Analyse von Bird, Tarsia 
& Schwannauer (2018) stehen in Einklang 
mit der Formulierung des ersten Kernpro-
blems chronisch depressiver Patienten im 
CBASP. Die Autoren ermitteln große Ef-
fektstärken für einen feindselig-unterwür-
figen und unterwürfigen Interaktionsstil 
bei chronisch Depressiven im Vergleich 
zu nicht-chronisch Depressiven und eine 

Abbildung 1: Schematische Darstellung des CBASP-Störungsmodells mit den zwei Kernpro-
blemen chronisch depressiver Personen (Erläuterungen im Text)

Kernproblem 1: 
Angst-Vermeidungs-Muster

Kernproblem 2: 
Entkoppelung der Wahrnehmung  

von der interpersonellen Umgebung

Defizit an wahrgenommener Funktionalität 
„Egal was ich tue, es hat keine Konsequenzen“

Interpersonelle  
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Interpersonelle  
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Interpersonelles Verhalten 
(und Erleben)  

des/der Betroffenen

Interpersonelles Verhalten 
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Gefühlte Hilflosigkeit
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depressive  

Störung
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mittlere Effektstärke für einen feindseli-
gen Interaktionsstil. Reinhard und Kolle-
gInnen (2022) zeigen, dass PatientInnen 
mit einer PDD im Vergleich zu gesunden 
Personen ein signifikant kleineres sozia-
les Netz aufweisen und sich deutlich ein-
samer fühlen.

2.2 
Wahrnehmungsentkopplung  

von der interpersonellen  
Umgebung

Das zweite Kernproblem besteht in der 
Formulierung von McCullough und Kol-
leginnen (2015) in der Entkopplung der 
Wahrnehmung der oder des Betroffenen 
von seiner sozialen Umwelt und deren 
Folgen (Abbildung 1, rechte Seite). Mit 
dem Begriff der Wahrnehmungsentkopp-
lung (im Original „perceptual disconnec-
tion“) wird beschrieben, dass chronisch 
Depressive sich nicht gewahr sind, dass 
interpersonelles Verhalten Konsequenzen 
auf Seiten der jeweiligen Interaktions-
partnerIn hat. In Abbildung 1 ist die An-
nahme, dass Menschen, die miteinander 
interagieren, sich wechselseitig beeinflus-
sen (z. B. Kiesler, 1996), mit Hilfe des in-
neren Kreismodells dargestellt. Mit dem 
Konzept der Wahrnehmungsentkopplung 
wird nun angenommen, dass chronisch 
Depressive sich dieser wechselseitigen 
Beeinflussung nicht gewahr sind (in Ab-
bildung 1 sind die Pfeile im Inneren des-
halb gestrichelt gezeichnet und der Pfeil 
von oben zu der wechselseitigen Beein-
flussung durchgestrichen) und damit die 
interpersonellen Konsequenzen des von 
der chronisch depressiven Person gezeig-
ten Verhaltens zu keiner eigenen Ver-
haltensänderung führen. Weder positive 
noch negative Reaktionen der interagie-
renden Person wirken verhaltensändernd 
auf die depressive Person zurück. Quasi 
losgelöst von den Verhaltenskonsequen-
zen erlebt sich die oder der chronisch 

Depressive im zwischenmenschlichen 
Bereich als ineffektiv, alles bleibt so, wie 
es schon immer war. Die so erlebte Hilf-
losigkeit führt in die chronische Depressi-
on und hält diese aufrecht. Die Depressi-
on wiederum trägt zur Aufrechterhaltung 
der Wahrnehmungsentkopplung bei, so 
dass soziale Interaktionen nicht korrigie-
rend verarbeitet werden bzw. modifizie-
rend auf das Erleben des oder der Betrof-
fenen wirken können.

In Bezug auf die Frage, inwieweit die 
beiden Kernprobleme interagieren oder 
sich wechselseitig aufrechterhalten, hat 
McCullough keine expliziten Annahmen 
formuliert. Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass eine Vermeidung sozialer 
Interaktionen (Kernproblem 1) zu einer 
Aufrechterhaltung der Wahrnehmungs-
entkopplung (Kernproblem 2) beiträgt 
und die Wahrnehmungsentkopplung so-
ziale Interaktionen sehr viel unsicherer 
und angstbesetzter erleben lässt, so dass 
eine Vermeidung solcher Situationen 
wahrscheinlicher wird.

2.3 
Präoperatorisches Denken  

im interpersonellen Kontext

McCullough (2000) beschreibt in Er-
gänzung zu den beiden Kernproblemen 
chronisch Depressiver deren Psychopa-
thologie in Analogie zu der präoperatio-
nalen Phase der Entwicklungstheorie von 
Piaget: Chronisch Depressive denken wie 
Kinder im ca. dritten bis siebten Lebens-
jahr global und prälogisch. Sie lassen sich 
nicht durch die Argumentation und lo-
gische Denkweise anderer beeinflussen. 
Sowohl Kinder in der präoperationalen 
Phase als auch chronisch Depressive sind 
in ihrer Selbst- und Fremdwahrnehmung 
ichzentriert. Die Kommunikation ist häu-
fig monologisierend. Chronisch Depressi-
ve sind nicht zu authentischer Empathie 
fähig. Die Vergleichbarkeit des Denkens 
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und Verhaltens hat McCullough jedoch 
nicht generell gesehen, sondern auf den 
interpersonellen Bereich bei chronisch 
Depressiven eingeschränkt. Lediglich im 
zwischenmenschlichen Bereich zeigen 
chronisch Depressive eine Unfähigkeit, 
operativ, d. h. instrumentell in Ziel-Mit-
tel-Relationen zu denken (vgl. auch Cas-
par, Walter & Schnell, 2013).

Empirische Bestätigung findet die-
se Beschreibung der Psychopathologie 
in Studien von Kühnen und KollegInnen 
(2011) und Klein, Grasshoff und KollegIn-
nen (2020): Chronisch Depressive zeigen 
in einem Fragebogen im Vergleich zu 
episodisch depressiv Erkrankten und ge-
sunden Personen signifikant ungünstigere 
Werte im Sinne einer stärkeren Ausprä-
gung präoperatorischen Denkens. Klein, 
Grasshoff und KollegInnen (2020) zeigen 
darüber hinaus, dass sich der präopera-
torische Denkstil störungsspezifisch bei 
Depressiven, jedoch nicht bei PatientIn-
nen mit einer Panik- oder einer Schmerz-
störung im Vergleich zu gesunden Perso-
nen nachweisen lässt.

Werden die angenommenen Empa-
thiedefizite chronisch Depressiver fra-
gebogenbasiert oder unter Verwendung 
eines Theory-of-Mind-(ToM)-Paradigmas 
untersucht, ergeben sich uneinheitliche 
Ergebnisse, insbesondere dann, wenn 
in den ToM-Analysen allgemeine neu-
rokognitive Defizite herausgerechnet 
werden (siehe im Überblick bei Backen-
straß, 2021). Die Ergebnisse von Guhn, 
Merkel und KollegInnen (2022) können 
möglicherweise die uneinheitlichen Be-
funde auflösen: Chronisch Depressive 
zeigen lediglich unter Stress im Vergleich 
zu Gesunden eine signifikant reduzierte 
Empathie. Unter der Bedingung, dass sie 
keinen erhöhten Stress empfinden, ergibt 
sich auch kein Empathiedefizit.

Brockmeyer, Zimmermann und Kolle-
gInnen (2015) haben die angenommene 
Tendenz zur Ichzentriertheit chronisch 

Depressiver anhand des Konstruktes 
der selbstfokussierten Aufmerksamkeit 
operationalisiert. Sie haben anhand von 
Textanalysen und dem Auszählen von 
Personalpronomen während einer auto-
biografischen Erinnerungsaufgabe unter-
sucht, ob chronisch depressive Personen 
häufiger Wörter wie Ich, Mich und Mir 
verwenden. Es zeigen sich jedoch keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Depressionsgruppen (chronisch 
vs. nicht-chronisch) im Sinne der An- 
nahme.

2.4 
Frühe Traumatisierung  

als zentraler Ätiologiefaktor

McCullough hat die Beschreibung der 
Kernprobleme und Psychopathologie 
chronisch Depressiver mit der Ätiolo-
gieannahme verknüpft, dass die Betrof-
fenen vor dem Hintergrund anhaltender 
Traumatisierungen wie z. B. emotionaler 
Missbrauch oder emotionale Vernachläs-
sigung – quasi als Überlebensstrategie –  
die interpersonellen Eigenarten entwi-
ckelt haben (McCullough et al., 2015). 
Vor allem von PatientInnen mit PDD 
mit frühem Krankheitsbeginn werden 
entsprechend dieser Annahme Trauma-
tisierungen in Kindes- und Jugendalter 
berichtet. Frühen traumatisierenden Er-
fahrungen im sozialen Kontext wird da-
mit eine maßgebliche ätiologische Be-
deutung beigemessen, ohne dass jedoch 
andere Faktoren wie z. B. hereditäre oder 
neurobiologische Einflüsse ausgeschlos-
sen werden.

Unter den Begriffen Childhood Mal
treatment und Adverse Childhood Ex-
periences werden negative Kindheits-
erfahrungen wie z. B. psychische und 
physische Vernachlässigung, körperli-
cher und sexueller Missbrauch, emotio-
nale Vernachlässigung und Missbrauch 
sowie elterliche Antipathie und Feind-
seligkeit zusammengefasst (z. B. Wiers-
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ma & van Schaik, 2013). Die Forschung 
zeigt nun, dass bei PatientInnen mit ei-
ner aktuellen Major Depression frühe 
interpersonelle Traumatisierungen mit 
einem signifikant erhöhten Risiko zur 
Entwicklung einer chronischen Depres-
sion einhergehen (Wiersma et al., 2009). 
Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der 
Meta-Analyse von Nelson, Klumparendt, 
Doebler & Ehring (2017): Frühe Trauma-
tisierungen erhöhen deutlich das Risiko, 
an einer Depression zu erkranken, wobei 
emotionalem Missbrauch als eine Form 
der Traumatisierung die größte Bedeu-
tung zukommt. Frühe Traumatisierungen 
gehen zudem mit einem ca. vier Jahre 
früheren Erkrankungsalter einher. Und 
schließlich ist die Wahrscheinlichkeit ei-
nes chronischen Depressionsverlaufs 
doppelt so hoch, wenn die Befragten von 
frühen Traumatisierungen berichten. 

Die Rate an moderaten bis schwe-
ren frühen Traumatisierungen liegt bei 
chronisch Depressiven bei 70 bis zu 80 
Prozent (letztere Rate vor allem bei sta-
tionär behandelten chronisch depressi-
ven PatientInnen, z. B. Brakemeier et al., 
2018). Bei PDD-Betroffenen wird zudem 
der Zusammenhang von früher Traumati-
sierung und der erlebten Einsamkeit über 
die Bindungsvermeidung (im Sinne des 
Kernproblems 1) vermittelt (Sabaß et al., 
2022).

2.5 
Chronische Depression  

mit spätem Erkrankungsbeginn

McCullough (2000) geht in seinem ur-
sprünglich formulierten CBASP-Therapie
modell davon aus, dass auch Patient
Innen, die nach dem 21. Lebensjahr an 
einer Depression erkranken und deren 
Depression dann chronifiziert (gegebe-
nenfalls auch ohne frühe Traumatisie-
rungen erlebt zu haben), bedingt durch 
die lang anhaltende depressive Sympto-
matik das oben beschriebene Angst-Ver-

meidungs-Muster und insbesondere eine 
Wahrnehmungsentkopplung entwickeln 
können. In aktuelleren Publikationen 
(z. B. McCullough et al., 2015) fokussiert 
sich CBASP jedoch immer stärker auf die 
Behandlung von PDD-Betroffenen, die 
von frühen Traumatisierungen berichten 
und deren Psychopathologie sich mit 
dem dargestellten Störungsmodell inklu-
sive der Bedeutung früher Traumatisie-
rungen verstehen lässt.

2.6 
Fazit  

zum CBASP-Störungsmodell

McCullough hat ein schwerpunktmä-
ßig interpersonelles Störungsmodell der 
PDD entwickelt, das klinisch hoch plau-
sibel erscheint und in weiten Teilen empi-
risch gestützt wird. Vor dem Hintergrund 
früher traumatischer Erfahrungen haben 
Betroffene einen Interaktionsstil entwi-
ckelt, anhand dessen sie den negativen 
Einfluss prägender Bezugspersonen be-
wältigen, was dann aber in depressives 
Erleben führt. Anhaltend interpersonelle 
Grundängste, Vermeidung, Wahrneh-
mungsentkopplung und soziale Kompe-
tenzdefizite entwickeln sich im Zuge der 
negativen Erfahrungen und halten die 
Depression aufrecht.

In Ergänzung zur wissenschaftlichen 
Beschreibung des Störungsmodells hat 
McCullough (z. B. McCullough et al., 
2015) zur besseren Verständigung mit den 
Betroffenen das Bild eines Menschen ent-
wickelt, der wie hinter einer Mauer lebt. 
Genauer: chronisch Depressive erleben 
sich im zwischenmenschlichen Bereich 
wie hinter einer Mauer lebend. Sie haben 
den Eindruck, dass sie andere Personen 
nicht erreichen, nicht wirklich beeinflus-
sen können. Zugleich können die Perso-
nen des sozialen Umfeldes (u. a. auch die 
TherapeutIn zu Beginn der Behandlung) 
die chronisch depressive Person „hinter 
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der Mauer“ nicht wirklich erreichen bzw. 
zu einer Veränderung des Denkens und/
oder Verhaltens bewegen. Metaphorisch 
gesprochen, besteht somit das therapeu-
tische Ziel im CBASP, die Mauer Stein für 
Stein abzutragen oder zu durchlöchern 
und chronisch Depressiven erfahrbar zu 
machen, dass sie interpersonell Einfluss 
nehmen können, um ihre eigenen Ziele 
zu erreichen.

3 
CBASP-Elemente  

in der Einzeltherapie

Die manualisierte CBASP-Einzeltherapie 
(McCullough, 2000) folgt einem in weiten 
Teilen strukturierten Ablauf (siehe auch 
Backenstraß, 2021). In folgender Aufzäh-
lung sind die zentralen, einzeltherapeuti-
schen Interventionselemente des CBASP 
gelistet, die danach kurz erläutert werden 
(eine ausführliche Darstellung des sta-
tionären CBASP-Konzepts ist in diesem 
Heft bei Zehender und Thiel zu finden; 
eine gruppentherapeutische Adaption bei 
Fangmeier, ebenfalls in diesem Heft):
1.	� Liste der prägenden Bezugspersonen 

(LpB),
2.	 Übertragungshypothese (ÜH),
3.	 Situationsanalyse (SA),
4.	� Interpersonelle Diskriminationsübung 

(IDÜ),
5.	� Kontingent Persönliche Reaktion 

(KPR).

3.1 
Liste prägender Bezugspersonen 

(LpB)

Die Erhebung der Liste der prägenden 
Bezugspersonen, die direkt nach einer 
diagnostischen Abklärung und einer kur-
zen Erläuterung zum CBASP (vgl. Klein, 
Backenstraß & Schramm, 2022) folgt, 
hat das Ziel, die Prägungen der PatientIn 
durch ihre Bezugspersonen strukturiert 

und fokussiert zu erheben, um mit den 
gewonnenen Informationen eine Hypo-
these zu den zentralen Beziehungser-
wartungen formulieren zu können. Als 
prägend gelten alle Bezugspersonen, mit 
denen die Betroffene tiefgreifende Bezie-
hungserfahrungen gemacht hat. Das sind 
i. d. R. die Eltern, es können darüber hi-
naus Geschwister, Großeltern, Lehrer, 
Schulkameraden bzw. Personen aus der 
Peer-Group sein. Es werden in einem re-
lativ schematisierten Ablauf die einzelnen 
Personen im Hinblick auf deren Prägung 
der chronisch Depressiven besprochen 
(Klein et al., 2022). Am Ende steht für jede 
Bezugsperson eine Prägung, die im direk-
ten Gespräch mit der PatientIn im CBASP 
häufig auch Stempel genannt wird. Es hat 
sich klinisch als sinnvoll erwiesen, nicht 
mehr als sechs bis sieben Personen im 
Sinne einer prägenden Bezugsperson ge-
meinsam mit der PatientIn zu analysie-
ren. Bei Fangmeier (in diesem Heft) und 
auch bei Zehender und Thiel (in diesem 
Heft) sind Beispiele für konkrete, fallbe-
zogene Prägungen aufgeführt.

3.2 
Übertragungshypothese (ÜH)

McCullough (2000) hat mit dem Über-
tragungsbegriff ein wichtiges Konzept 
psychodynamischer Therapieformen in  
CBASP eingeführt. Die Konzeptualisie-
rung, Verwendung und Berücksichti-
gung der Übertragung unterscheidet sich 
jedoch im CBASP von psychoanalyti-
schen Ansätzen. Im CBASP erfragt die 
TherapeutIn proaktiv und zielgerichtet 
Informationen zu früheren Beziehungs-
erfahrungen (im Rahmen der Liste der 
prägenden Bezugspersonen) und formu-
liert danach Vermutungen zum Übertra-
gungserleben in der Übertragungshypo-
these. Die Übertragungshypothese wird 
somit nach der Erhebung der Liste der 
prägenden Bezugspersonen und damit 
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relativ früh im therapeutischen Prozess 
formuliert. Zudem wird versucht, die Pa-
tientIn bei der Hypothesenbildung und 
-formulierung angesichts der erarbeiteten 
Prägungen mit einzubinden. Die zentrale 
Beziehungserwartung (Übertragungshy-
pothese) sollte in einer einzigen Formu-
lierung festgehalten werden (nicht meh-
rere Übertragungshypothesen). Dabei 
kann auf die von McCullough (2000) be-
schriebenen Übertragungsbereiche (Feh-
ler machen, Nähe zulassen, negative Af-
fekte äußern und Bedürfnisse äußern) als 
thematische Orientierung zurückgegrif-
fen werden (Klein et al., 2022). Beispiele 
für formulierte Übertragungshypothesen 
finden sich bei Guhn, Köhler & Sterzer 
(in diesem Heft), Fangmeier (in diesem 
Heft) und Zehender & Thiel (in diesem  
Heft).

3.3 
Situationsanalyse (SA)

Die Situationsanalyse ist das zentrale 
Therapie-Element im CBASP. Mit ihr wer-
den Situationen und Begegnungen, die 
eine chronisch depressive Person mit ei-
nem anderen Menschen außerhalb der 
therapeutischen Beziehung erlebt, analy-
siert. Es wird dabei das Ziel verfolgt, dass 
die chronisch depressive Person lernt, zu 
erkennen, welche konkreten Konsequen-
zen das von ihr in einer Situation gezeigte 
interpersonelle Verhalten hat. Zudem soll 
die PatientIn Fertigkeiten erlernen, die ihr 
dabei helfen, ihre beabsichtigten Ergeb-
nisse zu erreichen. In der CBASP-Einzel-
therapie wird nach der Formulierung der 
Übertragungshypothese mit der Bearbei-
tung von Situationsanalysen begonnen 
bzw. das Schema an einem konkreten 
Beispiel der PatientIn eingeführt.

Tabelle 1: Schematische Darstellung einer Situationsanalyse

Erhebungs- (oder auch Explorations-)phase

Schritte Typische Fragen zur Anleitung

1. Beschreibung der Situation Was ist passiert? Beschreiben Sie bitte die Situation mit 
einem klaren Beginn und Ende.

2. Interpretationen Wie haben Sie die Situation interpretiert/aufgefasst/
gelesen?

3. Verhalten Was haben Sie in der Situation getan, wie haben Sie 
sich verhalten?

4. Tatsächliches Ergebnis (TE) Wie ist die Situation für Sie ausgegangen?

5. Erwünschtes Ergebnis (EE) Welchen Ausgang hätten Sie sich gewünscht? 

6. Vergleich des TE mit dem EE Haben Sie erreicht, was Sie wollten? Warum nicht?

Lösungsphase

1. Revision Interpretationen Ist meine Interpretation in der Situation verankert? Trägt 
die Interpretation dazu bei, mein erwünschtes Ergebnis 
zu erreichen?

2. Veränderung Verhalten Mit welchem Verhalten könnten Sie Ihr erwünschtes 
Ergebnis eher erreichen? Wäre Blickkontakt günstiger? 
Welche Mimik und Gestik wären hilfreich?

3. Zusammenfassung des Gelernten Fassen Sie bitte zusammen, was Sie bei dieser  
Situationsanalyse gelernt haben!

4. �Generalisierung und Übertragung 
auf den Alltag

Was habe ich Neues gelernt? Was war wichtig? In  
welchen Situationen werde ich das anwenden können?



252 Backenstraß

Die Situationsanalyse besteht aus ei-
ner Erhebungsphase (oder auch Explora-
tionsphase genannt) und einer Lösungs-
phase. Beide Phasen sind wiederum in 
mehrere Schritte untergliedert. In Tabel-
le 1 sind die jeweiligen Schritte der bei-
den Phasen gelistet und durch typische 
Fragen, die von der TherapeutIn zur 
Durchführung der Situationsanalyse ge-
stellt werden, erläutert.

Ausführliche Beschreibungen des 
Vorgehens bei der Durchführung einer 
Situationsanalyse mit Beispielen finden 
sich bei McCullough (2000) und Backen-
straß (2021). Eine kürzere Darstellung des 
Vorgehens mit Arbeitsmaterialien findet 
sich bei Klein und KollegInnen (2022). 
Bei Grosse-Wentrup und Kollegen (in 
diesem Heft) wird ausführlich eine Adap-
tation des Vorgehens zur Analyse digita-
ler Kommunikation via Messanger-Syste-
me beschrieben.

3.4 
Interpersonelle  

Diskriminationsübung (IDÜ)

Der Gestaltung der therapeutischen Be-
ziehung kommt im CBASP eine zentrale 
Rolle zu. McCullough (2000, 2012) hat 
die besondere Beziehungsgestaltung un-
ter dem Begriff des „Disciplined Personal 
Involvement“ (DPI) zusammengefasst. 
In der deutschsprachigen Übersetzung 
der Buchveröffentlichung zur ausführli-
chen Beschreibung der Beziehungsge-
staltung im CBASP (McCullough, 2012) 
wird hierfür der umfassendere Terminus 
„diszipliniert persönliche Gestaltung der 
therapeutischen Beziehung“ gewählt. Mit 
„persönlich“ wird begrifflich darauf hin-
gewiesen, dass die TherapeutIn im Rah-
men der beiden CBASP-Elemente „Inter-
personelle Diskriminationsübung (IDÜ)“ 
und „Kontingent Persönliche Reaktion 
(KPR)“ ihr eigenes Verhalten und ihr Er-
leben zum Gegenstand des therapeuti-

schen Gesprächs macht. Sie verfolgt mit 
entsprechenden Selbstöffnungen immer 
das Ziel, der PatientIn die interpersonel-
len Konsequenzen ihres Verhaltens im 
Hier-und-Jetzt zu verdeutlichen, damit 
sie lernen kann, kausale Schlussfolgerun-
gen zwischen eigenem Verhalten und der 
Reaktion interagierender Personen – hier 
der TherapeutIn – zu ziehen. Während 
mit der Situationsanalyse somit soziale 
Interaktionen außerhalb der Therapie im 
Detail analysiert werden, damit die chro-
nisch depressive Person lernen kann, ihre 
Wahrnehmungsentkopplung zu reduzie-
ren, setzen die IDÜ und KPR innerhalb 
der therapeutischen Beziehung an. 

Mit der IDÜ wird nun zusätzlich das 
Ziel verfolgt, dass die PatientIn lernt, 
zwischen ihrer TherapeutIn und den 
früheren, sie verletzenden, prägenden 
Personen zu unterscheiden. Diese Un-
terscheidung stellt für die PatientIn bei 
der Besprechung emotional wenig be-
deutsamer Themen in aller Regel keine 
Schwierigkeit dar. Kommt es im Verlauf 
der CBASP-Behandlung jedoch zu sog. 
emotionalen Brennpunkten (also zur Ak-
tivierung von Themen, wie sie oben bei 
der Formulierung der Übertragungshy-
pothese spezifiziert wurden), erwartet 
die PatientIn vor dem Hintergrund ihrer 
prägenden Beziehungserfahrungen, dass 
die TherapeutIn sich ähnlich wie die sie 
prägende Bezugsperson verhält. Die IDÜ 
setzt deshalb auf Seiten der Therapeu-
tIn das Wissen voraus, das mit der Liste 
der prägenden Bezugspersonen gesam-
melt und in der Übertragungshypothese 
verdichtet wird. Sollte beispielweise eine 
PatientIn, die im Übertragungsbereich 
„Fehler, Versagen“ besonders geprägt ist, 
einen Termin verpassen oder die Aufga-
ben zwischen den Therapiesitzungen 
versehentlich vergessen haben, wird sie 
möglicherweise erwarten, dass die The-
rapeutIn – ähnlich wie z. B. die sie prä-
gende Mutter – ärgerlich und strafend 
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reagiert und deshalb die Behandlung be-
endet. Die TherapeutIn greift eine solche 
Situation mit der Einleitung einer IDÜ auf. 
Im Zuge der Übung leitet sie ihre PatientIn 
an, zwischen dem erwarteten Verhalten 
der prägenden Bezugsperson und ihrem 
eigenen, dem der TherapeutIn, gezeigten 
Verhalten zu unterscheiden. In Klein und 
KollegInnen (2022) ist ein formalisiertes 
Ablaufschema mit weiteren Hinweisen 
zum konkreten Vorgehen publiziert.

3.5 
Kontingent  

Persönliche Reaktion  
(KPR)

Während die IDÜ durch einen klar struk-
turierten Ablauf gekennzeichnet ist, in-
dem das Vorgehen in einzelnen Schritten 
weitgehend festgelegt ist, handelt es sich 
bei der KPR im Kern um eine weniger 
eindeutig strukturierte Therapiestrategie. 
Um die Grundidee dieses Therapieele-
ments besser verdeutlichen zu können, 
hat McCullough (2012) deshalb anhand 
mehrerer ausführlicher Beispiele, in der 
er Therapieausschnitte präsentiert und 
kommentiert, einen angemessenen Ein-
satz der KPR veranschaulicht.

Ausgangspunkt für eine KPR ist inter-
personelles Verhalten der PatientIn in der 
laufenden Therapie, das darauf schließen 
lässt, dass der PatientIn die interpersonel-
len Konsequenzen ihres Verhaltens nicht 
gegenwärtig sind. So kann sie die Kon-
sequenz ihres immer wiederkehrenden 
Verhaltens – z. B. durch negative Bewer-
tungen der Behandlung mit Aussagen wie 
„es hilft mir ja sowieso nichts“ oder „bei 
mir ist alles vergeblich“ oder „Sie können 
mir auch nicht helfen“–, nämlich eine zu-
nehmende Frustration der TherapeutIn, 
völlig übersehen bzw. nicht wahrneh-
men. Bei der KPR spricht die Therapeu-
tIn in dem Moment, in dem ihre Patien-
tIn erneut eine solche Aussage tätigt, ihre 

Frustration als Folge des Verhaltens der 
PatientIn an. Die KPR ist somit im ersten 
Schritt nichts anderes als eine Selbstöff-
nung der TherapeutIn mit dem Ziel, die 
PatientIn mit ihrer personalen Umwelt –  
also hier der TherapeutIn – in Verbindung 
zu bringen, ihr zu helfen, die zwischen-
menschlichen Folgen des eigenen Verhal-
tens zu erkennen. In dem der Selbstöff-
nung folgenden therapeutischen Dialog 
versucht die TherapeutIn deshalb, mit 
der PatientIn herauszuarbeiten, dass das 
in der persönlichen Mitteilung geäußer-
te Gefühl Folge bzw. Konsequenz des 
Verhaltens der PatientIn ist. Die PatientIn 
kann nun für sich überprüfen, ob sie die-
se Konsequenz anstrebt bzw. angestrebt 
hatte. Im nächsten Schritt kann dann er-
arbeitet werden, durch welches (funktio-
nalere) zwischenmenschliche Verhalten 
die PatientIn ihr eigentliches Ziel errei-
chen kann. 

3.6 
Kiesler-Kreis

Den sog. Kiesler-Kreis habe ich absicht-
lich oben bei der Auflistung der CBASP-
Therapieelemente, wie sie entsprechend 
dem Therapiemanual von McCullough 
(2000) in der Behandlung eingesetzt wer-
den, unberücksichtigt gelassen, obwohl 
zwischenzeitlich gerade die Anwendung 
des Kiesler-Kreises häufig mit CBASP 
gleichgesetzt wird. Tatsächlich aber sieht 
McCullough die direkte Verwendung des 
von Donald J. Kiesler (z. B. 1996) entwi-
ckelten Circumplexmodells zur Erfassung 
und Darstellung interpersonellen Verhal-
tens nicht vor. Vielmehr schlägt McCull-
ough zum Zwecke der Therapieplanung 
die Verwendung des Impact Message 
Inventory (IMI; Kiesler & Schmidt, 1993; 
deutsch: Caspar, Berger, Fingerle & Wer-
ner, 2016) vor. Das Ergebnis des Fragebo-
gens wird auf dem Kiesler-Kreis darge-
stellt, womit die TherapeutIn bereits nach 
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wenigen Therapiesitzungen einen Anhalt 
dafür hat, welchen Stimuluscharakter sie 
der jeweiligen PatientIn zuschreibt. Mit 
Stimuluscharakter übersetzt McCullough 
(2000) das Konzept der Impact Messa-
ges aus der Interpersonellen Theorie von 
Kiesler (1996) in verhaltenstherapeutische 
Sprache und ermöglicht es der Therapeu-
tIn somit, in der Therapieplanung zu be-
rücksichtigen, ob sie ihre PatientIn z. B. 
als ausgesprochen feindselig-unterwürfig 
erlebt. Vor dem Hintergrund der Komple-
mentaritätsannahme der Interpersonellen 
Theorie sollte die TherapeutIn berück-
sichtigen, dass feindselig-unterwürfiges 
Verhalten mit erhöhter Wahrscheinlich-
keit zu einem feindselig-dominanten Ver-
halten der InteraktionspartnerIn, also hier 
der TherapeutIn, führt.

Tielking, Sürig, Glanert, Borgwardt & 
Klein (in diesem Heft) haben untersucht, 
inwieweit dem von einer TherapeutIn 
eingeschätzten Stimuluscharakter (an-
hand des IMI) einer PatientIn prädiktiver 
Wert für den Erfolg einer CBASP- bzw. 
Metakognitiven Therapie zukommt, und 
untermauern damit die Bedeutung der 
Einschätzung des Stimuluscharakters der 
PatientInnen und deren Repräsentation 
auf dem Kiesler-Kreis. 

Im Rahmen der Entwicklung ei-
nes CBASP-Gruppentherapie-Angebots 
(Schramm, Brakemeier & Fangmeier, 
2012) und einer stationären CBASP-Kon-
zeption (Brakemeier, Guhn & Normann, 
2021; Zehender & Thiel, in diesem Heft) 
hat zwischenzeitlich die systematische 
Einbeziehung des Kiesler-Kreises in das 
therapeutische Vorgehen zunehmend an 
Bedeutung gewonnen. Einerseits wird er 
häufig bei der Durchführung einer Situ-
ationsanalyse zur Einordnung des jewei-
ligen interpersonellen Verhaltens heran-
gezogen. Andererseits ist vor allem für 
die Anwendung im Gruppenformat ein 
eigenes Kiesler-Kreis-Training entstanden 
(Guhn, Köhler & Brakemeier, 2019). 

4 
Empirische Evidenz  

und Leitlinien-Empfehlungen

CBASP wurde in den etwas mehr als 
letzten zwanzig Jahren im Hinblick auf 
seine Wirksamkeit in mehreren empiri-
schen Studien getestet. Es liegen aktuell 
bereits zehn randomisiert-kontrollierte 
und mehrere Beobachtungsstudien vor 
(siehe im Überblick Backenstraß, 2021). 
Dabei ist CBASP mit der Wirksamkeit 
antidepressiver Medikation und verschie-
denen Psychotherapiemodellen wie z. B. 
der Interpersonellen Psychotherapie (IPT) 
oder der Supportiven Psychotherapie 
(SP) sowie „Care as usual“ (Behandlung 
in der Regelversorgung) verglichen wor-
den. Entsprechend dem von McCullough 
(2000) formulierten Indikationsbereich 
für CBASP wurden nahezu alle Studien 
mit PatientInnen, die an einer chroni-
schen Depression litten, durchgeführt. 

Es zeigte sich, dass CBASP in Kom-
bination mit antidepressiver Medikation 
wirksamer ist, als wenn eine der beiden 
Behandlungsoptionen alleine zur Anwen-
dung gebracht wird. Im Vergleich zu an-
deren Psychotherapieansätzen zeigt sich 
in keiner der bisher durchgeführten Studi-
en eine Unterlegenheit von CBASP, wenn 
ausschließlich chronisch depressive Pa-
tienten behandelt werden. Im Gegenteil 
erweist sich CBASP als mindestens gleich 
wirksam oder wirksamer (Backenstraß, 
2021). Neben den Befunden der Einzel-
studien weisen auch vorliegende Meta-
Analysen (z. B. Negt et al., 2016) und eine 
sog. Netzwerk-Meta-Regressionsanalyse 
(Furukawa et al., 2018) auf die Wirksam-
keit von CBASP hin. 

In Bezug zur Frage nach der Aufrecht-
erhaltung der durch CBASP erreichten 
Therapieerfolge lässt sich vor dem Hin-
tergrund nur weniger Studien vorläufig 
feststellen, dass im Vergleich zur Rou-
tineversorgung die mit CBASP behan-
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delten PatientInnen den etwas besseren 
Langzeitverlauf aufweisen. Ohne weitere 
CBASP-Therapiesitzungen zur Sicherung 
der Therapieerfolge (durchaus in etwas 
größeren Zeitabständen) scheint CBASP 
jedoch nach ca. einem Jahr nach Been-
digung der Therapie seine Überlegenheit 
gegenüber anderen Therapieformen wie 
z. B. IPT oder SPT zu verlieren (Schramm 
et al., 2019; im Überblick Backenstraß, 
2021) 

Vor dem Hintergrund der skizzierten 
Befundlage wird CBASP als Behandlungs-
option für die persistierende depressive 
Störung in den Empfehlungen der Euro-
pean Psychiatric Association und den 
britischen NICE-Guidelines aufgeführt. In 
der aktuell gültigen, nationalen S3-Leitli-
nie für die Unipolare Depression wird die 
vorhandene Evidenz von CBASP jedoch 
als zu schwach für Schlussfolgerungen 
eingeschätzt und – vor dem Hintergrund 
der „mangelnden flächendeckenden Ver-
fügbarkeit“ (BÄK, KBV & AWMF, 2022, S. 
157) – von einer speziellen Empfehlung 
abgesehen, was durchaus kritisch gese-
hen werden kann (vgl. Rief et al., 2022).

5 
Zusammenfassende  

Schlussfolgerungen  
und Ausblick

CBASP ist ein integratives Psychothera-
pieverfahren zur Behandlung der persis-
tierenden depressiven Störung, das auf 
einem ausgearbeiteten und in weiten 
Teilen empirisch validierten Störungsmo-
dell basiert. Neben der manualisierten 
CBASP-Einzeltherapie liegen Konzepter-
weiterungen für den stationären Bereich 
und für eine gruppentherapeutische An-
wendung vor (Fangmeier, in diesem Heft; 
Zehender & Thiel, in diesem Heft). An-
wendungen des Therapiemodells bieten 
sich nach klinischer Erfahrung auch bei 

zur chronischen Depression komorbiden 
Störungen an (z. B. Backenstraß & Rött-
gers, 2013; Guhn et al., in diesem Heft). 
Erfolgversprechende Anpassungen des 
therapeutischen Vorgehens werden z. B. 
für den Kontext messengerbasierter Text-
nachrichten vorgelegt (Grosse-Wentrup 
et al., in diesem Heft). Während CBASP 
von McCullough schwerpunktmäßig für 
chronisch depressive Erwachsene entwi-
ckelt wurde, haben nun Dippel, Christi-
ansen & Brakemeier (in diesem Heft) eine 
Modifikation des Ansatzes zur Behand-
lung depressiver Kinder und Jugendlicher 
entwickelt.

Das vorliegende Themenheft bietet 
somit einen sehr guten Überblick über 
aktuelle Entwicklungen von CBASP und 
dessen Anwendung in unterschiedlichen 
klinischen Settings.
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