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1

Menschen 
leiden, wenn 
sie mit ihrem 
eigenen Erleben 
kämpfen

ACT steht 
für „action“ = 
engagiertes 
Handeln

1 Beschreibung des ACT-Therapieansatzes

„Menschen leiden. Sie erleben nicht nur Schmerz – Leiden ist mehr“ 
(Hayes, 2007, S. 15). Steven Hayes, der führende Begründer von ACT, will 
mit diesen ersten Sätzen seines Buches ausdrücken, dass Menschen emotio-
nalen Schmerz nicht nur einfach erleben. Sie kämpfen mit ihrem Erleben 
und tun oft alles Mögliche, um komplizierte Gefühle, quälende Gedanken, 
belastende Erinnerungen, beängstigende körperliche Empfi ndungen zu 
kontrollieren und möglichst zu beseitigen. Die langfristigen Kosten dieser 
emotionalen Vermeidungsprozesse – maßgeblich durch sprachlich-kognitive 
Lernprozesse beeinfl usst – tragen wesentlich dazu bei, normalen Schmerz 
in klinisches Leiden zu transformieren. Das grundlegende Ziel der ACT ist 
es, Menschen zu helfen, Vermeidungsziele aufzugeben und ihren unpro-
duktiven Kampf mit dem eigenen Erleben zu beenden. Stattdessen können 
sie lernen, ihre Energien auf das Ausleben eines von persönlichen Werten 
geleiteten Lebens zu richten und auf Annährungsziele zuzugehen. ACT geht 
davon aus, dass Symptomfreiheit weder eine Voraussetzung noch eine Ga-
rantie für ein solches Leben ist.

1.1 Ziele und Fokus von ACT

Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie ist ein kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischer Ansatz, der darauf abzielt, Menschen beizubringen, emotiona-
len Problemen mit Achtsamkeit und Mitgefühl zu begegnen und gleichzei-
tig in ihrem Leben das zu verfolgen, was ihnen wirklich am Herzen liegt. 
Die Aussprache „ACT“ ist wichtig, denn sie beschreibt, wofür ACT letzt-
endlich steht: bewusste ACTion – entschlossenes engagiertes und von Le-
benszielen geleitetes Handeln.

Im Kern soll die ACT den Menschen helfen, drei Dinge zu tun:
• sich selbst und andere mit Fürsorglichkeit akzeptieren,
• eine für sie selbst wertvolle Neuorientierung für ihr Leben wählen und
• Handlungen ausführen, die sie auf den Weg in diese Richtung führen.

Statt mit dabei auftretenden unerwünschten Gedanken und Gefühlen zu 
kämpfen, lernen Klienten, diese Gedanken oder Gefühle zuzulassen und sie 
auf eine neue Weise als zu erlebende Erfahrungen anzuerkennen und zu 
akzeptieren. Im Prinzip verfolgt die ACT zwei Hauptziele: (1) das Akzep-
tieren von unerwünschten Gedanken und Gefühlen, deren Auftreten oder 
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Bei ACT geht es 
um die Balance 

von Akzeptieren 
und Verändern

Verschwinden zumeist nur schwer kontrollierbar sind, und (2) eine Neu-
orientierung und engagiertes Handeln zu bewirken, um ein wertegeleitetes 
Leben zu leben. In diesem Sinn geht es bei der ACT gleichzeitig um das 
Lernen von Akzeptanz und Veränderung.

Merke: Behandlungsfokus der ACT

ACT (als ganzes Wort gesprochen) ist ein aktueller störungsübergreifender 
Therapieansatz, der im Kern funktional verhaltensanalytisch orientiert ist. 
Auf der Grundlage neuerer sprach-lerntheoretischer Annahmen stehen im 
Zentrum der Behandlung:
1. Vermeidungsstrategien aufgeben und ungewolltes Erleben akzeptieren 

lernen sowie
2. auf von persönlichen Werten abgeleitete Lebensziele zugehen („wertge-

leitete Verhaltensaktivierung“).

Akzeptieren von Gedanken und Gefühlen

Das Aufgeben von Vermeidungsstrategien und das Akzeptieren und Zulas-
sen von in der Regel schwer kontrollierbaren Gedanken und Gefühlen ist 
der erste und grundlegende Behandlungsschritt. Hierbei geht es um das 
Erlernen der Fertigkeit auf das Erleben von emotionalen Schmerzen und 
Belastungen nicht wie bisher mit Kontroll- und Vermeidungsverhalten zu 
reagieren. Worauf es ankommt, ist aversives Erleben zuzulassen und anzu-
nehmen, und zwar nicht mit Resignation und Widerwillen, sondern mit 
Offenheit, Güte, Mitgefühl und Behutsamkeit. Das Erlernen dieser Fertig-
keit dient dazu, den Kampf mit ungewollten Gedanken und Gefühlen zu 
untergraben und dadurch größere psychische Flexibilität und neue Hand-
lungsmöglichkeiten zu schaffen.

Chancen ergreifen durch Identifi zieren von Werten

Beim zweiten Schritt lernen Klienten, ihre persönlichen Lebensziele (Werte) 
zu identifi zieren und eine Richtung für ihr Leben bestimmen. Es geht da-
rum, dass Menschen entdecken, was ihnen im Leben wichtig ist und ihnen 
wirklich am Herzen liegt – was Sie schätzen – und dann die Chance ergrei-
fen und sich dafür entscheiden.

Tun/Engagiertes Handeln

Beim dritten Schritt geht es für Klienten darum zu lernen, engagiert zu han-
deln und sich zunehmend mehr und häufi ger auf eine Weise zu verhalten, die 
sie in Richtung ihrer gewählten Lebenswerte voranbringt. Therapeuten helfen 
den Klienten, sich immer wieder erneut zu verpfl ichten (Commitment), das zu 
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verändern, was sie ändern können: ihr Verhalten. Klienten lernen dabei auch, 
auftretende Barrieren – oftmals in Form von „Symptomen“ – gegebenenfalls 
auf ihren Weg mitzunehmen anstatt sie zu überwinden oder zu besiegen.

Merke: ACT = Akzeptieren – Chance ergreifen – Tun

Man kann mit dem ACT-Akronym sowohl auf englisch wie auf deutsch die 
drei Kernschritte und -themen dieses Ansatzes wie folgt zusammenfassen:
A = Akzeptiere Gedanken und Gefühle (Accept thoughts and feelings)
C = Chancen ergreifen/Werte wählen (Choose values)
T = Tun/engagiertes Handeln (Take action)

1.2 Theoretisch-philosophische Wurzeln

1.2.1 Relationsbildungstheorie (RBT)

Die wesentliche theoretische und empirische Grundlage von ACT sind em-
pirisch basierte Überlegungen zur Funktion der menschlichen Sprache, der 
Weitergabe symbolischen Wissens und von Erfahrungen, sowie der Rolle 
von Kognitionen bei fehlender Verhaltensfl exibilität (Hayes, 1993). Theo-
retische Annahmen zur menschlichen Sprache und Kognition werden in der 
sogenannten „Relational Frame Theory“ (Relationsbildungstheorie; Hayes, 
2004; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001) zusammengefasst und im 
Rahmen von Verhaltensanalysen empirisch untersucht (Rehfeldt & Barnes-
Holmes, 2009). Zentral in diesem Zusammenhang ist, dass menschliche 
Kognitionen und Sprache eine Form gelernten Verhaltens und gelernter 
relationaler Netzwerke sind. Im Verlauf dieses Lernprozesses kann es vor-
kommen, dass ungünstige Relationen hergestellt oder abgeleitet werden, 
die wiederum einen ungünstigen Einfl uss auf andere Relationen und offenes 
Verhalten nehmen können: Beispielsweise werden infolge der Vermeidung 
unangenehmer innerer Erfahrungen wie Angst, Schmerz oder depressiver 
Stimmung (Erlebnisvermeidung) die Verhaltens- und Handlungsressourcen 
eingeschränkt, was wiederum zu geringer psychischer Flexibilität und rigi-
den Verhaltensweisen führt. Dieser Prozess bildet die Grundlage für eine 
Vielzahl von Lebensproblemen bis hin zu psychischen Störungen.

1.2.2 Funktion- und Kontextorientierung

Kognitive Verhaltenstherapeuten versuchen in der Regel Kognitionen direkt 
zu verändern. Ein solches Vorgehen ist eher mechanistisch anstatt funktional 
orientiert. Begriffe wie „kognitive Umstrukturierung“ zeigen, dass es darum 
geht, die fehlerhaften kognitiven Strukturen und Inhalte (z. B. irrationale 
Gedanken) buchstäblich auszuwechseln und beispielsweise durch realisti-
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ACT ist 
eine Weiter-
entwicklung 

der Verhaltens-
therapie

schere Gedanken zu ersetzen – ähnlich wie ein Automechaniker schadhafte 
alte Zündkerzen durch neue ersetzt. Was hierbei weniger beachtet wird, ist 
die Funktion von Sprache und Kognition und der Kontext, in dem sie statt-
fi nden. Damit werden spezifi sche kontextuelle Ereignisse und Umstände, die 
psychische Ereignisse beeinfl ussen und regulieren, weitgehend vernachläs-
sigt (Ciarrochi & Bailey, 2010). In der ACT geht es darum, vor allem die 
handlungsorientierte Funktion von Kognitionen kritisch zu unterlaufen, wenn 
diese Kognitionen Erlebens- und anderes Vermeidungsverhalten begünstigen 
und nicht hilfreich für die Erreichung von selbst gesetzten Lebenszielen sind.

Merke:

Die theoretisch-empirische Grundlage der ACT ist die Relationsbildungs-
theorie mit ihren Erkenntnissen zur menschlichen Sprache und der Entste-
hung von Verhaltensinfl exibilität infolge von Erlebensvermeidung.

1.3 ACT ist Teil der Evolution der Verhaltens therapie

ACT ist keine neue Therapie, sondern eine gezielte Weiterentwicklung der 
Verhaltenstherapie, insbesondere der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT). 
Wie bei der Verhaltenstherapie geht es zunächst darum, Klienten bei ihren 
Schwierigkeiten zu helfen, die oft ihr Leben beherrschenden Flucht- und 
Vermeidungsstrategien aufzugeben. Das zweite Ziel ist jedoch nicht der 
Abbau von „Symptomen“, sondern das Verhalten der Klien ten auf das Er-
reichen selbst gesetzter positiver Lebensziele auszurichten.

Um diese allgemeinen Ziele zu erreichen, wendet ACT eine Reihe von erle-
bensorientierten Therapiemethoden an (z. B. Metaphern), die teilweise von 
anderen Therapieformen adaptiert und die in der KVT im Allgemeinen nicht 
üblich sind. Dennoch sind die zentralen theoretischen Grundlagen, die funk-
tional-pragmatische Ausrichtung und die Betonung von Verhaltensaktivierung 
fest in der Tradition der Verhaltenstherapie (VT) verankert. ACT wird oft als 
Teil der „dritten Welle“ oder dritten Phase der Verhaltenstherapie bezeichnet 
(Hayes, 2004; Heidenreich, Michalak & Eifert, 2007). Die folgende kurze 
Darstellung dient dazu, wesentliche gemeinsame Merkmale von der traditio-
nellen VT und der ACT darzustellen, damit die Leser die ACT besser einord-
nen und gleichzeitig ihre Besonderheiten nachvollziehen können.

1.3.1 Die behaviorale und kognitiv-behaviorale Phase

Die erste (behaviorale) Phase der VT zeichnete sich dadurch aus, das die 
Entwicklung theoretischer Konstrukte und Modelle und deren Umsetzung 
in therapeutische Interventionen auf einer wissenschaftlich zufriedenstel-
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inneren Erlebens

lenden empirischen Grundlage erfolgen sollte. Der Ausgangspunkt der 
Entstehung der VT lag dabei in der Anwendung von Prinzipien der experi-
mentellen Psychologie (vor allem der Lerntheorien) auf Verhaltenspro-
bleme allgemein und klinische Störungen im Speziellen (Margraf, 2008). 
Trotz der zahlreichen empirischen Wirksamkeitsnachweise für verhaltens-
therapeutische Interventionen, entwickelte sich bei Forschern und Prakti-
kern im Laufe der 1960er und 1970er Jahre eine zunehmende Unzufrieden-
heit mit der da maligen theoretischen Fundierung der VT: Die „Lerngesetze“ 
wie klassische und operante Konditionierung erschienen nicht hinreichend, 
um komplexes menschliches Verhalten, insbesondere Kognition und Spra-
che, zu beschreiben. Vor allem die strikten behavioralen Grundsätze und 
mechanistischen Begriffl ichkeiten der Anfangsjahre wurden als einengend 
erlebt.

Die zweite Phase der Verhaltenstherapie erweiterte die bisherige Theorie-
bildung um kognitive Prozesse wie Überzeugungen und Schemata (Beck, 
Emery & Greenberg, 1985). Da im Gegensatz zur Theoriebildung in der 
behavioralen Phase überzeugende Grundlagenarbeiten aus dem Bereich 
Sprache und Kognition weitgehend fehlten, wurden eigene kognitive, kli-
nisch relevante Modelle entwickelt, die als Grundlage für das Behandlungs-
vorgehen dienten. Irrationale Gedanken, ätiologisch bedeutsame kognitive 
Schemata oder fehlerhafte Prozesse der Informationsverarbeitung werden 
im therapeutischen Vorgehen angesprochen und auf direktem Weg durch 
kognitive Bearbeitung und sorgfältig strukturierte Verhaltensaufgaben zu 
verändern versucht. Obwohl eine stattliche Anzahl von Studien Wirksam-
keitsnachweise für die kognitive Verhaltenstherapie geliefert haben (Mar-
graf, 2008), fi nden sich deutlich weniger Nachweise für die angenommenen 
Wirkmechanismen: Die Notwendigkeit kognitiver Veränderungen zur Bes-
serung der problematischen Symptomatik konnte bisher nicht eindeutig 
empirisch belegt werden; auch die Rolle von Mediatoren der Veränderung 
ist im Rahmen der KVT nur unzureichend geklärt (Hayes, Luoma, Bond, 
Masuda & Lillis, 2006). Darüber hinaus ist die grundlagenwissenschaftliche 
Fundierung für die Integration kognitiver Elemente von Behandlungsprin-
zipien weiterhin umstritten (Hayes, 2008; Hofmann & Asmundson, 2008).

1.3.2 Die „dritte Welle“: Akzeptanz und Veränderung

Die Ansätze der sogenannten „dritten Welle“ der Verhaltenstherapie orien-
tieren sich weiterhin an klassischen VT-Traditionen (z. B. grundlagenwis-
senschaftliche Fundierung, Verpfl ichtung zur empirischen Validierung, 
Abbau von Vermeidungsstrategien und Aufbau von Annäherungsstrategien). 
Jedoch erweitern sie den Veränderungsfokus und ergänzen klassische ko-
gnitiv-behaviorale Konzepte wesentlich durch ihren Fokus auf Achtsamkeit 
und Akzeptanz anstelle auf Kontrolle und Veränderung inneren Erlebens.  
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Eine Gemeinsamkeit dieser neueren Ansätze ist die stärkere Betonung kon-
textueller und erlebensorientierter Prozesse und Themen, die bislang eher 
vernachlässigt und gelegentlich als „unwissenschaftlich“ bezeichnet wur-
den (Heidenreich & Michalak, 2007). Darüber hinaus fi ndet sich auch die 
Annahme, dass zwischen Therapeuten und Klienten keine grundlegenden 
Unterschiede bestehen im Hinblick auf das Erleben von Leiden und bzgl. 
Problemen, welche durch Verstrickungen mit Sprache verursacht werden – 
wir sitzen alle im gleichen Boot (Eifert & Forsyth, 2008).

Die Ansätze der dritten Welle haben zwei wesentliche Gemeinsamkeiten:
• Therapeuten versuchen nicht die kognitiven Inhalte zu verändern, son-

dern ihre oft verhaltenssteuernde Funktion, indem sie Klienten helfen 
eine neue Beziehung zu ungewolltem Erleben zu entwickeln. Dies dient 
dazu, die oft nicht funktionierenden und kostspieligen Flucht- und Ver-
meidungsstrategien unnötig zu machen.

• Therapeuten streben eine Balance zwischen Akzeptieren und Verändern 
an; sie fördern Akzeptieren, d. h. die Bereitschaft inneres Erleben anzu-
erkennen und zuzulassen (vor allem unerwünschte Gefühle und Gedan-
ken), um eine wertgeleitete Verhaltensänderung wahrscheinlicher zu 
machen. Hierbei ist das Ziel, lebenszielorientiertes Annährungsverhalten 
zu fördern.

Trotz dieser gemeinsamen Grundausrichtung ist das Spektrum der Ansätze 
und Vertreter der dritten Welle heterogen. Außer der ACT, sind die ein-
fl ussreichsten und am besten empirisch abgesicherten Ansätze der dritten 
Welle die „Dialektische Verhaltenstherapie“ (DBT, Linehan, 1993) und die 
„Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie“ (Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy, MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2008). Ein vergleichender 
Überblick fi ndet sich bei Heidenreich et al. (2007) und in dem Band von 
Hayes, Follette und Linehan (2004).

2 ACT-„Störungsmodell“ und Therapie-
 prozesse

2.1 Was verursacht psychisches Leiden?

Viele leidende Menschen, die psychotherapeutische Hilfe suchen, tun dies, 
weil ihr Leben nicht mehr funktioniert, d. h. ihr Lebens- und Handlungs-
spielraum scheint so eingeengt zu sein, dass sie unzufrieden und unglück-
lich sind und buchstäblich nicht mehr wissen, wie es weiter gehen soll – sie 
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stecken fest. Oberfl ächlich berichten sie von schwierigen, teilweise sehr 
intensiven Emotionen und quälenden Gedanken, Vorstellungen und Sorgen 
in der Hoffnung, dass der Therapeut diese irgendwie lindern oder beseiti-
gen kann, da ihnen dies bisher trotz aller Anstrengung nicht gelungen ist. 
Doch wie die nachfolgenden Darstellungen und empirischen Untersuchun-
gen zeigen, sind genau diese rigiden Vermeidungs- und Kontrollversuche 
oft das Problem und nicht die erhoffte Lösung. Solche Vermeidungs- und 
Kontrollversuche werden maßgeblich von sprachlich-kognitiven Prozessen 
geschürt (Hayes & Wilson, 1994). Aus diesem Grunde stehen bei der ACT 
die Veränderung der Funktion und des Kontextes von Sprache und Kog-
nition im Mittelpunkt des Behandlungsgeschehens.

„Segen und Fluch der menschlichen Existenz ist die Sprache“ (Luoma, 
Hayes & Walser, 2009, S. 25). Die Autoren weisen mit dieser Feststellung 
darauf hin, dass alle Störungs- und Behandlungsprozesse in der ACT aus 
dieser Erkenntnis und der ihr zugrunde liegenden Grundlagenforschung im 
Rahmen der Relationsbildungstheorie entstanden sind. Aus der Sicht von 
ACT ist psychische Infl exibilität die primäre Ursache vielen psychischen 
Leidens. Gemeint ist damit die Unfähigkeit oder Nicht-Bereitschaft, in für 
die Person schwierigen Situationen Verhalten zu zeigen, das auf die Errei-
chung von als wichtig eingeschätzten Lebenszielen abzielt (Hayes, Strosahl, 
Bunting, Two hig & Wilson, 2004). Psychische Infl exibilität entsteht da-
durch, dass Sprache und Kognition in für uns schwierigen Lebenssituatio-
nen auf eine Weise zum Tragen kommen, die es uns verwehrt, unser Ver-
halten optimal auf das Erreichen langfristiger Ziele einzustellen. Ein 
Kernproblem ist dabei, das die Sprache und logisches rationales Denken, 
welche in vielen Lebenssituationen ungemein nützlich sind, in Situationen 
und Umständen eingesetzt werden, wo sie weder nützlich noch erforderlich 
sind (Luoma et al., 2009, S. 25).

ACT geht davon aus, dass psychisches Leiden nicht Folge schwieriger 
Emotionen, irrationalen Denkens oder dysfunktionaler Schemata ist, 
sondern entsteht, wenn wir, beeinfl usst durch sprachliche Lernprozesse, 
unser Verhalten darauf ausrichten, aversives inneres Erleben „nicht zu 
haben“, d. h. wenn wir krampfhaft und rigide versuchen, ungewolltes Er-
leben zu kontrollieren oder zu reduzieren, selbst wenn solches Verhalten 
nicht hilfreich ist und langfristig der Erreichung unserer Lebensziele im 
Wege steht (Hayes, Wilson, Gifford, Follette & Strosahl, 1996). Dies ist 
der Grund dafür, dass im Rahmen der ACT zum einen die verhaltensre-
gulierende Funktion von Kognitionen hinterfragt wird und zum anderen 
nicht die Beseitigung, sondern die Annahme negativen Erlebens ange-
strebt wird: „Jede Maßnahme, subjektives Leiden absichtsvoll zu redu-
zieren, bringt diese Maßnahme in eine Beziehung mit dem Leiden. Das 
führt zu der natürlichen Paradoxie, dass der Versuch, es zu beseitigen, das 
Leiden aufrechterhält und seine Bedeutsamkeit erhöht“ (Sonntag, 2004, 
S. 302).
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Eine Vielzahl von experimentellen und klinischen Untersuchungen hat 
diese Zusammenhänge in den letzten Jahren eindrucksvoll empirisch belegt 
(Hayes et al., 2006). Dabei ist auffallend, dass sich die negativen Auswir-
kungen von emotionalem Vermeidungsverhalten nicht nur bei Störungen 
nachweisen lassen, bei denen Vermeidungsverhalten offensichtlich ein 
wesentlicher Bestandteil des Problems ist (z. B. Angststörungen). Ausge-
prägtes emotionales Vermeidungsverhalten ist ein allgemeiner Risikofak-
tor für die Entwicklung einer Reihe von gängigen klinischen Problemen 
und beeinträchtigt die Lebensqualität im täglichen Leben. Beispielweise 
zeigen zwei Studien von Kashdan, Barrios, Forsyth und Steger (2006), dass 
emotionales Vermeidungsverhalten einen generalisierten psychologischen 
Störungsanfälligkeitsfaktor darstellt, mit eher passivem und nicht sehr ef-
fektivem Bewältingungsverhalten verbunden ist und auch einen wesentli-
chen Einfl uss auf die Art der Emotionsregulierung hat. Rigide Versuche, 
Emotionen zu unterdrücken und zu vermeiden, gehen mit verringerter Le-
bensqualität und psychischem Wohlbefi nden im täglichen Leben einher. 
Interessanterweise hatten selbst kognitive Neubewertungen einen weitaus 
geringeren Einfl uss auf psychisches Wohlbefi nden als das Ausmaß von 
emotionaler Vermeidung.

Fazit:

Psychisches Leiden ist nicht Folge schwieriger Emotionen oder dysfunktio-
naler Kognitionen per se, sondern vielmehr die Folge von krampfhaften und 
rigiden Versuchen ungewolltes Erleben zu kontrollieren oder zu beseitigen. 
Diese Kontrollversuche führen zu zunehmender psychischer Infl exibilität 
und der Einengung des Verhaltens- und Lebensspielraums. Gelernte sprach-
lich-kognitive Prozesse spielen in diesem Geschehen eine maßgebliche 
Rolle.

2.2 Störungsrelevante Prozesse

Das ACT-Modell psychischen Leidens lässt sich als Hexagon darstellen, in 
dem sechs Prozesse interagieren und zu zunehmender psychischer Infl exi-
bilität und der Einengung des Verhaltens- und Lebensspielraums führen 
(vgl. Abb. 1). Es ist dabei wichtig festzuhalten, dass diese Prozesse, wenn 
auch auf konkret unterschiedliche Art und Weise, bei einer Vielzahl von 
psychischen Störungen eine Rolle spielen und dass die Abgrenzung von 
normalem Verhalten und Verhaltenstörung fl ießend ist. Obwohl alle sechs 
Prozesse wichtig sind, sind die Erlebensvermeidung und die kognitive Fu-
sion die beiden zentralen Prozesse, die maßgeblichen Einfl uss auf die an-
deren Prozesse ausüben.
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wegzulaufen

Abbildung 1: Psychische Infl exibilität: Ein ACT-Modell von sechs störungsrelevanten 
Prozessen

2.2.1 Erlebensvermeidung

Erlebensvermeidung bezieht sich auf die Bemühungen und Anstrengungen 
von Menschen, die Form und Häufi gkeit negativ bewerteter innerer Erleb-
nisse wie Gefühle, Köperempfi ndungen, Gedanken, Vorstellungen und Er-
innerungen zu vermeiden, zu unterdrücken oder anderweitig zu verändern 
(Hayes et al., 1996). Die Funktion dieses Vermeidungsverhaltens ist es, das 
Erleben aversiver innerer Ereignisse zu kontrollieren oder zu minimalisie-
ren. Erlebensvermeidung und -kontrolle führen oft zu einer kurzfristigen 
Erleichterung, wodurch dieses Verhalten negativ verstärkt wird. Langfristig 
führt es jedoch zu einer oft weitreichenden Einschränkung des Lebensraums, 
die der Kern vielen Leidens ist und Menschen letztendlich dazu veranlasst, 
therapeutische Hilfe aufzusuchen. Aus dieser Sicht vermeiden agoraphobi-
sche Personen, die öffentliche Plätze meiden, nicht die öffentliche Plätze 
per se, sondern das Erleben von aversiven Gedanken und Gefühlen, die mit 
Panik in solchen Situationen verbunden sind (Forsyth, Eifert & Barrios, 
2006). Etwas vereinfacht könnte man sagen, dass Menschen versuchen, vor 
ihrem eigenen Erleben (d. h. vor sich selbst) davonzulaufen. Dies kann zwar 
eine kurzfristige Erleichterung verschaffen, doch langfristig führt diese 
Erlebensvermeidung zu immer größeren Verhaltenseinschränkungen.

Erlebensvermeidung

Kognitive
Fusion

Dominanz der vorgestellten
Vergangenheit und Zukunft

Festhalten am
Konzeptselbst

Mangelnde
Werteklarheit

Untätigkeit 
und beharrliches
Vermeidungs-
verhalten

Psychische
Infl exibilität
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Die zentrale Rolle von Vermeidungsverhalten bei der Aufrechterhaltung 
einer Reihe von psychischen Problemen ist in der VT seit langem bekannt. 
Beispielsweise postuliert eine der immer noch einfl ussreichsten Theorien 
zur Erklärung von Angststörungen – die Zweifaktorentheorie von Mowrer 
(1947) – dass Angst und andere emotionale Reaktionen zwar zunächst 
durch klassische Konditionierungsprozesse aufgebaut werden, die Auf-
rechterhaltung dieser Reaktionen wird jedoch maßgeblich durch negativ 
verstärktes Vermeidungsverhalten beeinfl usst. Und obwohl die ursprüngli-
che Version dieser Theorie in der Zwischenzeit verfeinert worden ist, so 
betonen auch moderne Verhaltenspsychologen (z. B. Bouton, Mineka & 
Barlow, 2001) die langfristig negativen Folgen von beharrlichem Vermei-
dungsverhalten.

Darüber hinaus gilt das rigide und unfl exible Herunterregulieren von Emo-
tionen durch entsprechende Verhaltensmuster mittlerweile als eine der 
wesentlichen Bedingungen nicht nur für die Entstehung und Aufrechterhal-
tung der geläufi gen Angst- und Depressionsstörungen einschließlich der 
somatoformen Störungen (Barlow, Allen & Choate, 2004; Forsyth et al., 
2006; Hayes et al., 1996), sondern auch für Suchtprobleme (Hayes et al., 
1996), Essstörungen (Greco, Barnett, Blomquist & Gevers 2008) und die 
psychische Beeinträchtigung durch chronische Schmerzen (Dahl, Wilson 
& Nilsson, 2004). Auch eine unabhängige europäische Untersuchung von 
Fledderus, Bohlmeijer und Pieterse (2010) zeigt eindrucksvoll, dass Erle-
bensvermeidung ein Risikofaktor für die Entwicklung von Angst- und De-
pressionsstörungen ist und zu eher passivem Bewältigungsverhalten wie 
Alkoholkonsum führt und allgemein psychisches Wohlbefi nden verringert.

Weiterhin unterstützen verschiedene voneinander unabhängige Forschungs-
richtungen (z. B. die Metaanalyse von Hayes et al., 2006) die Schlussfolge-
rung, dass Versuche unerwünschtes inneres Erleben zu vermeiden und zu 
kontrollieren weitgehend uneffektiv sind. Sie intensivieren sogar oft das 
Erleben unerwünschter Gedanken und Gefühlen, anstatt es zu reduzieren 
(Koster, Rassin, Crombez & Näring, 2003; Purdon, 1999; Spira, Zvolensky, 
Eifert & Feldner, 2004), und erhöhen die emotionale Belastung (Eifert & 
Heffner, 2003; Levitt, Brown, Orsillo & Barlow, 2004). Im Verlauf dieses 
Prozesses nimmt die Häufi gkeit lebenszielorientierten Verhaltens ab und 
damit einhergehend verspüren Menschen oft eine zunehmende Unzufrie-
denheit mit dem Zustand ihres Lebens. Viele dieser empirischen Arbeiten 
(vgl. Hayes et al., 2006) vergleichen die Auswirkungen der Erlebensver-
meidung mit ihrem psychologischen Gegenstück: das Akzeptieren und 
Zugehen auf das innere Erleben. Zusammengenommen zeigen diese Arbei-
ten, dass Erlebensvermeidung ein potenziell toxischer Prozess ist, der vor 
allem langfristig mit größerer psychischer Belastung und geringerer Le-
bensqualität verbunden ist, und dass Strategien, welche das Akzeptieren 
und Zugehen auf Unbehagen erhöhen, eine wirksamere und die Lebensqua-
lität verbessernde Alternative darstellen.
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2.2.2 Kognitive Fusion

Kognitive Fusion fi ndet statt, wenn wir so stark mit unseren (vor allem be-
wertenden) Gedanken „verschmolzen“ sind und die Distanz zu ihnen ver-
lieren, so dass sie unser Verhalten dominieren (Luoma et al., 2009). Einfach 
ausgedrückt bedeutet kognitive Fusion, dass Menschen sich in ihren Ge-
danken und Vorstellungen verzetteln und verfangen. Sie erkennen dann 
Gedanken und Vorstellungen nicht mehr als Produkte ihres Verstandes, 
sondern nehmen sie wörtlich, sehen sie als Wahrheiten und Fakten, glauben 
an sie und verhalten sich ihnen entsprechend. Das Letztere ist aus klinischer 
Sicht oft die fatalste Folge der Fusion mit negativ bewertenden Gedanken: 
Sie dominieren unser Bewusstsein und beeinfl ussen das Verhalten stärker 
als situative Kontexteinfl üsse.

Eine Folge von Fusion ist, dass wir Gedanken und Wörter nicht mehr als 
solche sehen, sondern als die Dinge, auf die sich die Gedanken und Wörter 
beziehen. Das Ereignis (Person, Situation – z. B. „Ich“) und das Denken 
über das Ereignis („bin schwach“) sind so verschmolzen, das subjektiv der 
Eindruck entsteht, sie sind ein und dasselbe. Die Folge ist, dass wir nicht 
zwischen unseren (häufi g negativen) Bewertungen und dem Bewerteten, 
auf das sich die Bewertungen beziehen, unterscheiden. Beispielsweise ist 
ein schnell schlagendes Herz während einer Panikattacke nicht mehr nur 
ein schnell schlagendes Herz, sondern ein „gefährliches körperliches Sym-
ptom, das auf einen drohenden Herzinfarkt hinweist“.

Wenn Sie das Wort „Zitrone“ hören, können Sie sich sicherlich eine gelbe 
Frucht vorstellen und sich vielleicht sogar auch an den sauren Geschmack 
erinnern, als sie das letzte Mal an einem Zitronenstück gelutscht haben. 
Dies sind genau die relationalen Netzwerke, die in der Relationsbildungs-
theorie untersucht worden sind. Dennoch macht Sie das Denken an eine 
Zitrone nicht zu einer Zitrone. Vergleichen Sie dies mit Gedanken eines 
anorektischen Mädchens („Ich bin zu dick“) oder eines depressiven Mannes 
(„Ich bin schlecht und wertlos“). Im Zustand der Fusion erscheint es Men-
schen so, als ob sie tatsächlich das sind, worauf sich Gedanken und Wörter 
beziehen. „Fett“ und „wertlos“ sind dann nicht mehr nur Wörter, sondern 
die damit verbundenen Personen scheinen zu dem zu werden, was die Wör-
ter bezeichnen.

In den genannten Beispielen reagieren das Mädchen und der Mann auf die 
Wörter, als ob sie (die Person) die Verkörperung von Fettsein und Wertlo-
sigkeit sind. In diesem Zustand werden Gedanken für jeden von uns poten-
ziell bedrohlich. Wenn Menschen beispielsweise auf den buchstäblichen 
Inhalt des Gedankens „Ich kann diese Gedanken (oder Gefühle) nicht mehr 
aushalten“ reagieren, dann müssen sie etwas tun, um das Beschriebene zu 
verändern (die Situation verlassen oder vielleicht gar sich umbringen) – der 
Gedanke verlangt Handeln oder zumindest scheint er, Handeln zu verlan-
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gen. Wenn Menschen mit einer Panikstörung sagen „ich kann nicht raus-
gehen, weil ich zu viel Angst habe“, dann bleiben sie zu Hause. Im Zustand 
der Fusion ist dies nicht einfach nur ein bewertender Gedanke, sondern eine 
Tatsache, an die man glaubt und ein Grund für Verhalten. In all diesen Bei-
spielen handelt es sich um bidirektionale Netwerke (Hayes et al., 2001), wo 
beispielsweise das Wort „essen“ oder das Sehen eines gefüllten Tellers mit 
Vorstellungen wie Gewichtszunahme und dem Bild einer übergewichtigen 
Person, Bewertungen wie Wertlosigkeit oder Gefühlen wie Ekel und Ab-
scheu bidirektional verbunden sind.

Wenn Menschen mit Emotionen wie Scham, Wut und Angst kämpfen, dann 
ist der Gedanke „Sie hat mich verletzt“ nicht dasselbe wie „Dies ist eine Zi-
trone“. Es ist ein bewertender Gedanke, der mit unangenehmen Gefühlen 
verbunden ist und mit anderen interpretierenden und bewertenden Gedan-
ken („Sie wollte mich verletzen“, „Das ist nicht fair“, „Ich bin schwach oder 
nicht gut genug“). Alle diese Elemente sind mit Handeln verbunden – zumin-
dest scheinen sie ein bestimmtes Handeln nahe zu legen. Was dabei verloren 
geht, ist die Tatsache, dass der Prozess des Bewertens unabhängig ist von dem, 
was bewertet wird. Obwohl spontane Bewertungen in der Regel Resultat 
eines Lernprozesses sind, so sind sie doch prinzipiell willkürlich. Die Bewer-
tungen an sich sind zwar nicht wählbar, jedoch ist das nachfolgende Ver-
halten durchaus wählbar – und genau dies soll vom Klienten gelernt werden.

Kognitive Fusion ist weder gut noch schlecht per se. Sie passiert einfach 
und ist natürliche Folge der Art und Weise, wie relationale Netzwerke auf-
gebaut sind und funktionieren (Hayes, 2007). Die wesentliche und kritische 
Frage ist, ob und wann sie hilfreich ist oder nicht, insbesondere ob das Hö-
ren auf Gedanken durch entsprechendes Handeln hilfreich ist oder nicht. 
Genau diese Frage wird im Verlauf der Therapie Klienten immer wieder 
gestellt: „Wenn Sie auf diesen Gedanken hören und das tun, was er Ihnen 
zu sagen scheint, bringt Sie das näher in die Richtung eines erfüllten Lebens 
oder führt es Sie weiter davon weg?“ Dieses Kriterium der Brauchbarkeit 
oder Praktikabilität (engl. „workability“) steht im Zentrum des gesamten 
ACT-Ansatzes. Entsprechend liegt der therapeutische Fokus immer auf der 
Funktion von Kognitionen und nicht auf deren Inhalt. Es geht also nicht 
darum, ob bestimmte Kognitionen logisch richtig oder falsch sind, sondern 
ob sie langfristig für einen Menschen nützlich und hilfreich im Sinne der 
Erreichung von selbst gewählten Lebenszielen sind. Hier wird auch der 
Zusammenhang zwischen kognitiver Fusion und Erlebensvermeidung klar: 
Das mit Fusion verbundene Handeln hat oft die Funktion, aversives inneres 
Erleben zu reduzieren oder zumindest zu kontrollieren. Kurzfristig mag dies 
gelingen und das Verhalten wird in solchen Fällen negativ verstärkt und 
aufrechterhalten. Doch langfristig schränkt dieses Verhalten den Lebens-
spielraum ein, hält Menschen von der Verfolgung ihrer Lebensziele ab und 
führt zu den in vielen klinischen Fällen sehr offensichtlichen Folgen einer 
nachhaltig verringerten Lebensqualität (Hayes et al., 2006).
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