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Geleitwort

von Reiner Bastine

International 1aft sich in der Psychotherapieforschung wieder ein verstirkter Trend
erkennen, die theoretisch-konzeptuelle Analyse der Psychotherapie weiter zu entwickeln
und die daraus resultierenden Modellansitze empirisch-experimentell abzusichern. Im
Vordergrund der Bemiithungen stehen dabei Fragen der Differentiellen Psychotherapie,
der Indikation fir Psychotherapie und fiir einzelne psychotherapeutische Verfahren
sowie der Integration der bislang konkurrierenden Psychotherapie-"Schulen”. Ver-
niinftigerweise wird dabei hadufig auf Entwicklungen in anderen Teildisziplinen der
Psychologie zuriickgegriffen, insbesondere auf solche der Sozialpsychologie, der
Entwicklungspsychologie und der Differentiellen Psychologie. Fiir diesen Forschungs-
trend ist das starke Interesse an der Analyse psychotherapeutischer Prozesse kenn-
zeichnend, um die Wirkung und Wirkungsweise von Psychotherapie besser verstehen
zu konnnen.

Nahezu zwangsldufig wird diese Entwicklung von einer forschungsmethodischen
Neuorientierung begleitet und stimuliert, in der theoriegeleitete Analysen, "klinische"
Forschungsansitze (hdufig an Hand von Einzelfdllen) und systematische empirische
Analysen miteinander verbunden werden. Dadurch wird auch ein entscheidender
Beitrag dazu geliefert, die oft beklagte Kluft zwischen Forschung und Praxis zu
verringern und praxisrelevante Fragestellungen in der Forschung aufzunehmen. Bemer-
kenswerterweise greift die internationale Forschung damit Ansitze auf, die im deut-
schen Sprachraum schon seit lingerem gepflegt und weiterentwickelt wurden.

Das von Dieter Tscheulin jetzt vorgelegte Buch ist ein hervorragendes Beispiel
dieser Tradition, in der Forschung und Praxis miteinander verbunden werden. In
diesem anregenden Buch wird ein breites Spektrum von Problemlésungen der Psycho-
therapie problematisiert und auf zunehmend konkreten Ebenen zu l6sen versucht. Die
acht Kapitel gliedern sich in drei auseinander hergeleiteten und aufeinander aufbauende
Teile: Zunichst wird eine schuleniibergreifende (beschreibende) Definition von Psycho-
therapie entwickelt. Tscheulin leistet dies, indem er zwischen "therapeutischem Basis-
verhalten" und "differentieller Psychotherapie” unterscheidet. Auf dieser Grundlage
lassen sich schulenspezifische Besonderheiten konzeptuell neu einordnen. Die beiden
weiteren Teile sind einerseits dem "therapeutischen Basisverhalten", andererseits der
"differentiellen klientenzentrierten Psychotherapie” gewidmet, wobei im letzten Kapitel
die vorgelegten Befunde erginzt und kritisch eingeordnet werden. Das Kapitel iiber die
differentielle klientenzentrierte Psychotherapie enthilt auch die Darstellung und Diskus-
sion der eigenen empirischen Arbeiten Tscheulins.

Der herausragende Wert des Buches ergibt sich zundchst einmal aus der begriff-
lichen Strukturierung eines bekanntermaflen sehr uneinheitlichen Feldes, durch die eine
konzeptuelle Klarung und Zuordnung der verschiedenen Behandlungsansitze sowie die
Entwicklung einer differentiellen Psychotherapie-Konzeption geleistet wird.
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Zum zweiten gelingt es Dieter Tscheulin, theoretische, empirische und praktische
Aspekte der Psychotherapie in einer Weise zu verquicken, die der Eigenart des Gegen-
standsbereiches "Psychotherapie” entspricht und zur Entwicklung einer differentiellen
Psychotherapie Wesentliches beitrigt.

Drittens bin ich beeindruckt von dem in diesem Buch dokumentierten Forschungs-
prozef, der auch fiir den praktisch titigen Psychotherapeuten von Interesse ist: der
Entwicklung des Konzeptes der klientenzentrierten differentiellen Psychotherapie folgt
zunichst die empirische Analyse an zwei klinischen Einzelfillen, die dann fortgefiihrt
wird an weiteren explorierenden Studien und die mit einer experimentellen Uber-
priifung abschlieft.

Dieses lesenswerte Buch ist empfehlenswert fiir alle diejenigen, die sich fiir neuere
Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychotherapie interessieren.

Heidelberg, im August 1991
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Vorwort

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, eine einheitliche, die unterschiedlichen
Schulrichtungen iibergreifende Theorie von Psychotherapie zu formulieren, die nach
dem "Prinzip der Aspektivitit und Komplementaritit" schulengebundene Begriffe als
"standortbedingte Teilansichten eines gemeinsamen Gegenstandes"” (Pongratz, 1975)
erscheinen lassen kann. Bastine (1986a) stellt fest, daB gegenwartig zwar nicht ab-
zusehen ist, ob eine solche Formulierung méglich ist, bei "der die vielfaltigen Behand-
lungsformen vollstindig und restlos ’integriert’ werden konnten" (S.240), doch weist
er gleichzeitig auf eine Reihe von Entwicklungslinien und Arbeitsbereichen hin, die
"Perspektiven fiir eine Integration” erdffnen. Er sieht die Chance fiir eine einheitliche
Definition psychotherapeutischer Interventionsmethodik und einen erheblichen "Druck
auf das System Psychotherapie in Richtung auf eine Anndherung oder wenigstens einer
rationalen Strukturierung psychotherapeutischer Schulkonzeptionen" (S.234). Die von
ihm genannten Entwicklungstrends und Arbeitsbereiche, die Perspektiven fiir eine
Integration erdffnen, sind:

- die starke Ausbreitung eklektischer Ansitze,

- die Moglichkeit, die Vielfalt empirischer Arbeiten durch Meta-Analysen und system-
theoretische Analysen iiberschaubar zu machen,

- die Zunahme grundlagentheoretischer Diskussionen (angeregt durch kognitions-
psychologische und handlungstheoretische Grundlagenforschung) und vor allem

- die vergleichende Psychotherapieforschung und

- die Forschung zur differentiellen Indikation.

Die hier vorgelegte Arbeit ist den beiden letztgenannten Bereichen zuzuordnen und
ist als ein Beitrag aus klientenzentrierter (bzw. aus gesprichspsychotherapeutischer)
Perspektive zu verstehen, die oben genannte Anniherung verschiedener psychothera-
peutischer "Schulen" zu erleichtern. Dies wird konkret durch folgende Schritte zu
erreichen versucht:

- Es werden die empirisch begriindeten Gemeinsamkeiten zwischen klientenzentrier-
ten, psychodynamischen und behavioral-interaktionalen Konzepten herausgearbeitet
und die dahinterliegenden Modellvorstellungen sichtbar gemacht, soweit diese die
Entwicklung gemeinsamer Grundanschauungen und die empirische Uberpriifbarkeit
des psychotherapeutischen Geschehens fordern bzw. diese explizit anstreben. Es
wird vorgeschlagen, bei jeder Art von Psychotherapie zwischen Therapeutischem
Basisverhalten und Differentieller Psychotherapie zu unterscheiden und die Ver-
schrankung ("Integration") dieser beiden Bereiche als Definitionsgrundlage von
Psychotherapie zu verwenden.

- Es werden die funktionalen und inhaltlichen Dimensionen von Therapeutischem
Basisverhalten beschrieben und damit jene Aspekte klinisch-psychologischer Inter-
ventionen herausgearbeitet, die sowohl in verschiedenen Schulrichtungen als auch in
verschiedenen Titigkeitsfeldern des Klinischen Psychologen von basaler Bedeutung
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sind.

Es werden empirische Befunde zur Gesprichspsychotherapie vorgelegt, die eine
Weiterentwicklung dieser Methode deutlich machen und eine Anndherung der
"Schulen" insofern férdern konnten, als sie zwingend nahelegen, daB auch in dieser
Therapieform Technikfaktoren und nicht nur (wie bisher postuliert) Beziehungs-
faktoren eine bedeutende Rolle spielen. Es wird das Konzept einer Differentiellen
Klientenzentrierten Psychotherapie vorgestellt und gezeigt, wie ein differentielles
Vorgehen zusammen mit dem "klassischen” klientenzentrierten Vorgehen in einem
integrativen Modell von Psychotherapie abgebildet werden kann, das in wichtigen
Teilen mit anderen schuleniibergreifenden Modellvorstellungen kompatibel ist.

Diesen drei Schritten entspricht die Aufteilung der Arbeit in drei Teile, die jeweils
einzelne (mit Querverweisen versehene und so auch einzeln lesbare) Kapitel umfassen:

Im ersten Teil ("Eine einheitliche Definition von Psychotherapie?") wird die Frage
verfolgt, ob eine schuleniibergreifende Konzeption von Psychotherapie mdglich er-
scheint, - und wenn ja, wie eine solche formuliert werden kann.

Dazd werden im Kapitel 1 iiber "Grundmodelle von Psychotherapie” sogenannte
Einheitsmodelle von Psychotherapie dargestellt, die aus empirischer Psychotherapiefor-
schung abgeleitet sind und schuleniibergreifende Giiltigkeit beanspruchen.

Im Kapitel 2 wird ein gespriachspsychotherapeutischer Proze aus der Perspektive
der interpersonalen Psychotherapie uminterpretiert und dadurch ein Anschauungsbei-
spiel gegeben fiir die Aspektivitit schulengebundener Psychotherapiedefinitionen.
Damit soll auch gezeigt werden, daB eine Anndherung unterschiedlicher Positionen
moglich ist und da das konkrete therapeutische Handeln in der klientenzentrierten
Therapie als Intervention betrachtet werden kann.

Im Kapitel 3 wird dann der Versuch der schuleniibergreifenden (beschreibenden)
Definition von Psychotherapie weiterverfolgt, und es werden die Feststellungen getrof-
fen, die nach dem derzeitigen Entwicklungsstand des Gebietes vertretbar erscheinen.

Im zweiten Teil ("Therapeutisches Basisverhalten") werden die Forschungsarbeiten
zusammengetragen und aufgearbeitet, die die Bedeutung dessen aufzeigen, was "Thera-
peutische Beziehung" oder manchmal "Therapeutische Verbindung" genannt wird und
hdufig als gewichtigster Teil psychotherapeutischer Interventionsmethodik angesehen
wird.

Das Kapitel 4 kennzeichnet das Therapeutische Basisverhalten als die schulen- und
aufgabeniibergreifende instrumentale Grundlage psychologischer Intervention in ihren
verschiedenen Bereichen wie z.B. Beratung und Psychotherapie oder Edukation und
Privention. Es stellt die psychotherapeutische Interaktion ins Zentrum und macht
deutlich, wie diese durch Therapeuten- und durch Klientenprozefmerkmale bestimmt
wird, die in der klientenzentrierten Therapie, der Verhaltenstherapie oder der Psycho-
analyse zwar unterschiedliche Namen haben, aber jeweils den gleichen inhaltlichen
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Dimensionen zugeordnet werden konnen. Zusitzlich wird im selben Kapitel versucht,
einen Uberblick iiber die vielfaltigen Merkmale zu geben, die auf Seiten des Therapeu-
ten als variable Groflen ("Therapeutenvariablen") mit den "in-therapy” Prozessen und
Effekten assoziiert sind.

Im Kapitel 5 werden die vom Therapieprozefl abgehobenen personalen Grundlagen
der psychologischen Interventionsmethodik behandelt, indem nach der Person des
Therapeuten und nach dessen therapeutischem Selbstkonzept gefragt wird, wie es mit
dem Basisverhalten auf Grund empirischer Untersuchungen assoziiert erscheint. Im
selben Kapitel wird ausfiihrlicher als in anderen Teilen der Arbeit auf Fragen der Lehr-
und Lernbarkeit eingegangen. Dies ist hier deshalb notwendig, weil das Therapeutische
Basisverhalten nicht nur einen basalen Bereich klinisch-psychologischer Intervention
darstellt, sondern auch Ausdruck von Einstellungen der Person des Therapeuten sich
selbst und den Klienten gegeniiber ist und damit fiir die gesamte Ausbildung in der
psychologischen Behandlungsmethodik weitreichende Konsequenzen hat.

Der dritte Teil ("Differentielle Klientenzentrierte Psychotherapie”) bringt die eigenen
empirischen Beitrige. Es werden der Entwurf und die Uberpriifung eines differentiell-
therapeutischen klientenzentrierten Vorgehens dargestelit.

Das Kapitel 6 liefert dazu zunichst kasuistisches Anschauungsmaterial und sozial-
psychologische Grundlagen, die verschiedene Vorerfahrungen verstindlich machen und
die Formulierung von Hypothesen gestatten. Die Unterscheidung von Klienten nach der
Art ihres habituellen Selbstaufmerksamkeitsverhaltens wird als Paradigma genommen,
um die Notwendigkeit differentiellen Vorgehens aufzuzeigen.

Im Kapitel 7 werden dann mehrere empirische Untersuchungen referiert, die die
formulierten Hypothesen (a) ex-post-facto und (b) quasi-experimentell iiberpriifen.
Dieses Kapitel stellt den Priifstein der in dieser Arbeit vertretenen Position dar.

Im Kapitel 8 werden schlieBlich die SchluBifolgerungen aus dem Gesamt der Unter-
suchungsergebnisse gezogen und deren Implikationen diskutiert, indem die enthaltenen
Aussagen iiber beteiligte Wirkfaktoren hinterfragt, durch einschligige Befunde vor
allem aus Fremduntersuchungen ergdnzt und mit anderen schuleniibergreifenden
Modellvorstellungen von Psychotherapie verglichen werden.

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer mehrjihrigen Beschiftigung mit dem Thema
"verdnderungswirksame Faktoren in der Psychotherapie” und ist von dem Bemiihen
getragen, ein Gesamtkonzept fiir ein heuristisches Modell psychotherapeutischer
Intervention zu entwickeln. Sie stellt sich der "Herausforderung zur Integration" ("The
challenge of psychotherapy integration" nach Goldfried, 1987). Dabei wird zu einem
groBen Teil auf Arbeiten zuriickgegriffen, die der Autor bereits in verschiedenen
Biichern und Artikeln publiziert hat und die im Hinblick auf das Gesamtkonzept
wesentlich neu iiberarbeitet wurden. Die Anmerkungen zu den einzelnen Kapiteliiber-
schriften verweisen auf die entsprechenden Arbeiten, auf denen der vorliegende Text
beruht.
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Teil 1:

EINE EINHEITLICHE DEFINITION
VON PSYCHOTHERAPIE?

Auf dem Weg zu einer einheitlichen
Konzeption psychologischer Intervention






Kapitel 1

Grundmodelle von Psychotherapie:

Gemeinsame Faktoren in verschiedenen Psychotherapieformen

Aussagen liber Wirkfaktoren sind in der Psychotherapieforschung auf unterschiedli-
chen Abstraktionsstufen gemacht worden. Auf der untersten Stufe findet sich eine Be-
schreibung des dufBlerlich Beobachtbaren oder subjektiv nur vom Individuum Erleb-
baren. Es bezieht sich meistens auf zielgerichtetes Verhalten des Therapeuten wie z.B.
Instruieren, Interpretieren oder Verbalisieren, seltener auf Momente der Situation oder
des Klientenverhaltens. Auf hoherer Abstraktionsstufe steht die Beschreibung der
Wirkung eines Prinzips wie z.B. Lernen, Gewinn von Einsicht oder Konfliktldsung.
Auf wiederum hoherer Abstraktionsstufe befinden sich die Aussagen dariiber, warum
ein solches Prinzip wirkt, und dann wird z.B. {iber "Bildung neuer Kontingenzen" oder
" Aufhebung von Inkongruenz" gesprochen.

Es ist interessant, daB auf allen Abstraktionsstufen schulengebundene Begriffe zur
Verwendung kommen. Dadurch ist der Eindruck erweckt worden, als sei Psycho-
therapie immer nur als Psychoanalyse, als Verhaltenstherapie oder als Gesprichs-
psychotherapie moglich und als gibe es keine in allen Psychotherapieformen gleicher-
maBen wirksame Faktoren. Der verwendete Begriffsapparat ist dabei hdufig so spezi-
fisch auf die Eigenart der einzelnen Therapieform abgestimmt, da innerhalb des
einzelnen Systems die Beschreibung des Prozesses, wie Psychotherapie wirkt, bereits
als Erklarung dafiir erscheint, warum diese Vorgehensweise Veranderungen hervorruft.
Das mag fiir die Praxis der psycho-sozialen Gesundheitsversorgung von untergeord-
neter Bedeutung sein. Vom wissenschaftlichen Standpunkt aus ist dies unbefriedigend.

In den letzten Jahren hat sich hier, vor allem durch das stirker werdende Interesse
an einer vergleichenden Psychotherapieforschung (z.B. Brunink & Schroeder, 1979;
Grawe, Caspar & Ambiihl, 1990; Klein, Zitrin, Woerner & Ross, 1983; Meyer, 1981;
Plog & Grawe, 1976; Sloane, Staples, Cristol, Yorkstone & Whipple, 1981; Zeiss,
Lewinsohn & Munoz, 1979) und zum Teil auch durch abgewogene, um unverzerrte
Einschitzung bemiihte Uberblicksartikel und die Anwendung von Meta-Analysen eine
Verdnderung angebahnt (z.B. Smith & Glass, 1977; Smith, Glass & Miller, 1980; vgl.
aber auch Shapiro, 1987, Patterson, 1984, und Wittmann, 1984, 1987, Wittmann &
Matt, 1986). Diese Veranderung zeigt sich in drei Punkten oder "Entwicklungstrends”:

1. Es wird zunehmend deutlicher, daB§ unterschiedliche Therapieformen mit ihren sehr
verschiedenen Therapietheorien zumindest in quantitativer Hinsicht und orientiert an
der Symptomreduktion gleichermaBen erfolgreich sind, daB es keine generelle
Uberlegenheit einer Methode iiber eine andere gibt (Luborsky, Chandler, Auerbach
& Cohen, 1971; Luborsky, Singer & Luborsky, 1975; Lambert, Shapiro & Bergin,
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1986; vgl. Stiles, Shapiro & Elliott, 1986, zur Diskussion) und einzelne geringfiigig
bessere Effektstirken, z.B. der neueren behavioral-kognitiven Therapien, metho-
disch bedingt sind (Lambert et al., 1986; Parloff, 1984).

2. Es wird auch deutlich, da} eine differentielle Indikation im Sinne einer Zuordnung
von einer bestimmten nosologischen Kategorie zu einer bestimmten effektivsten
Therapierichtung nur selten gerechtfertigt erscheint (Grawe, 1978), wohl aber eine
differentielle und adaptive Indikation innerhalb einer bestimmten Behandlungsart
(Grawe et al., 1990c; vgl. Teil III dieser Arbeit).

3. Und es zeigt sich, daf differentielle Effekte verschiedener Therapieschulen eher den
Ettikettierungen entsprechen, die diesen Schulen gegeben werden (Plog & Grawe,
1976; Meyer, 1990), als daf} sie unterschiedlich starken Erfolg bei der Linderung
oder Beseitigung psychischer Storungen bedeuten.

Dies legt den Gedanken nahe, dafl die verschiedenen Psychotherapien mit ihren unter-
schiedlichen Techniken doch irgendwelche Wirkfaktoren gemeinsam haben, auch wenn
sie in den einzelnen Therapietheorien nicht oder verschieden benannt werden.

Dieser Gedanke findet einen friihen Ausdruck z.B. in der Konzeption sogenannter
"Heilfaktoren", wie sie von Yalom (1974) formuliert und von ihm fiir unterschiedliche
Arten von Gruppentherapien als giiltig erklart wurden. Yalom bezog sich auf Vorarbei-
ten von Corsini & Rosenberg (1955) und konkretisierte seine Konzeption, indem er 12
"Heilfaktoren" benannte, zu jedem der Faktoren 5 Erlebnisweisen von Patienten als
Items formulierte und diese Item-Aussagen von erfolgreich behandelten Patienten aus
unterschiedlichen Gruppentherapien mit Hilfe des Q-Sort Legeverfahrens beurteilen
lieB. Er war zu der Uberzeugung gekommen, daB Techniken zwar unentbehrlich sind,
aber eben doch nur eine schulenspezifische "Fassade" darstellen, wihrend Heilfaktoren
die "wichtigsten Wirkkrifte der Veranderung” sind und in den verschiedenen Arten von
Gruppentherapien eine "bemerkenswerte Ahnlichkeit aufweisen" (1974, S.12f). Die von
ihm gebrauchten Begriffe sind unterschiedlichen Abstraktionsniveaus zuzuordnen.
Faktoren wie "Interpersonales Lernen", "Einsicht" und "Katharsis" stehen neben
Faktoren wie "Kohision" (als dem Erleben von Gruppenzusammenhalt und Gruppenzu-
gehorigkeit), neben "Universalitit des Leidens" und "Altruismus”, oder neben Faktoren
wie "EinfloBen von Hoffnung" und "Mitteilung von Informationen". Dementsprechend
sind diese Heilfakoren untereinander verschriankt. Sie durchdringen einander, aber sie
stellen letztendlich jene "verschiedenen Biindel” von konkreten Erlebnissen dar, die von
Klienten unterschiedlich gefiihrter Gruppen in dhnlicher Weise als (mehr oder weniger)
hilfreich und niitzlich beurteilt werden. Das bestdtigten auch Replikationsuntersuchun-
gen z.B. von Eckert, Biermann-Ratjen, Tonnies & Wagner (1981) bei Patienten aus
klientenzentrierten Gruppen und von Tschuschke (1990) bei ambulanten und stationaren
Patienten. Faktorenanalytische Auswertungen erbrachten dhnliche "Heilfaktoren" und
es konnten dhnliche Rangreihen in deren Bedeutung fiir die Patienten ermittelt werden.
Die Tabelle 1 zeigt eine Zusammenstellung der Yalomschen Heilfaktoren und ihre Ent-
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sprechungen in der deutschen Untersuchung von Eckert et al. (1981).

Die These von den "common factors” ist in den USA als theoretische Schluifolge-
rung bereits in den 50iger Jahren aufgestellt worden (vgl. Garfield, 1982b, p.614) und
wird in jiingster Zeit auch im deutschsprachigen Raum diskutiert (Bozok & Biihler,
1988; Czogalik, 1990; Enke & Czogalik, 1990; Tschuschke, 1990). Im folgenden
sollen nun die Systeme oder Positionen referiert werden, die solche "allgemeinen” oder
"gemeinsamen” Wirkfaktoren postulieren und diese These in der empirischen Psycho-
therapieforschung fundieren. Diesen Positionen liegt ein Einheitsmodell von Psycho-
therapie zugrunde, geleitet von dem Gedanken einer, wie Carl Rogers (1974/77, S.115)
es ausdriickt, "einheitlichen Methode des Heilens", in der die verschiedenen Schulen
sich auflosen und zu der alle - vielleicht unterschiedliche - Erkenntnisse, sicherlich aber
auch gleiche Erkenntnisse unter verschiedenen Begriffen beisteuern.

Tabelle 1
Die Heilfaktoren in der Gruppenpsychotherapie (nach Yalom)

Yalom Eckert et al.

1. Interpersonales Lermnen ("input") 2. Lernen durch Feedback von anderen

2. Katharsis 1. Erfahren von Offenheit; Selbstoff-
nung der Klienten

3. Kohision 3. Erfahren von Kohidsion und

6. Erfahren von Interesse an Kohision

4. "Einsicht" 4. Einsicht in altbekannte Konflikte und

10. Wiederbeleben der Familie Wiedererleben der Familie

5. Interpersonales Lernen ("output”) 11. Lernen aus Kontaktaufnahme u. Leid

6. Existentielles BewuBtwerden S. Akzeptieren von Eigenverantwort-
lichkeit und Eigenstindigkeit

7. Universalitit des Leidens 10. Erkennen der Universalitit von
Konflikten

8. Einflofen von Hoffnung 8. Entwicklung von Hoffnung durch
Wahmehmung von Verdnderung

9. Altruismus 9. Erleben altruistischer Fahigkeiten u.
eigener Bedeutsamkeit fiir andere

11. Anleitung 7. Lernen von anderen durch Ratschla-
ge und Beziehungsreflektion

12. Identifikation 12. Identifikation (Selbsterleben durch

Abgrenzung u.ldentifikation)

Anmerkung. Die Ziffern kennzeichnen die Rangreihe der Faktoren in ihrer Bedeutung fiir
Klienten (vgl. auch Tschuschke, 1989, 1990).
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Das anderen (schulengebundenen) Positionen zugrundeliegende differentielle Modell
von Psychotherapie muf8 nicht zwangsldufig einem Einheitsmodell widersprechen.
Zukiinftige Forschung kénnte z.B. in verstirktem MaBe erweisen, daf} es notwendige
allgemeine (d.h. schuleniibergreifende) Wirkfaktoren gibt und verschiedene spezifische
Einzelfaktoren, die an einen bestimmten sozial-kulturellen Kontext gebunden sind, an
eine bestimmte Psychotherapieform, oder an eine spezifische Klienteneigenart, so wie
das durch die Begriffe "Therapeutisches Basisverhalten" und "Differentielle Therapie"
ermoglicht und in den Teilen II und III dieser Arbeit empirisch belegt wird. Dasselbe
gilt auch fiir das Problem der Therapieziele, das allerdings im folgenden nur insoweit
beriihrt wird, als es fiir die Darstellung eines Wirkprinzips unerlaBlich ist.

In der Literatur wird hiufig von "Placebo-" oder "unspezifischen" Faktoren statt von
Grundelementen gesprochen. Die Verwendung des Placebo-Begriffs an Stelle von
Grundelement ("common factor") wird hier abgelehnt, auch wenn die Diskussion iiber
die Nitzlichkeit des Placebo-Begriffs fiir die Effektforschung noch anhilt und kontro-
vers bleibt (vgl. Butler & Strupp, 1986; Critelli & Neumann, 1984; Henry, 1985;
Kazdin, 1979b) und wenn er hier als bloBer Sammelbegriff fiir konkrete Variablen wie
Erfolgserwartung oder Glaubwiirdigkeit seine Berechtigung haben mag. Da die Postu-
lierung von Wirkfaktoren immer noch sehr stark an den jeweiligen Begriffsapparat der
Therapietheorie einer Schulrichtung gebunden ist, und da "Placebo" in der klinisch-
psychologischen Behandlung gerne als "therapeutisch unwirksam im Sinne der Thera-
pietheorie” definiert wird, konnte dies dazu fithren, "that virtually every currently
established psychotherapy would be considered inert, and therefore a placebo, from the
viewpoint of other established theories of cure" (Critelli & Neumann, 1984, p.33). Auf
die Verwendung des Begriffs "unspezifisch” soll so weit wie mdglich aus einem
dhnlichen Grund verzichtet werden: Er ist in seiner Verneinungsform zu unprizise und
umfaft zu heterogene Mdglichkeiten, als daB er zur unverzerrten Argumentation und
validen Forschung taugt (Karasu, 1986; Kazdin, 1979a; vgl. auch Wilkins, 1979a,b,
1983; Bootzin & Lick, 1979; zum Uberblick: Kazdin, 1986; Lambert, Shapiro &
Bergin, 1986). Zudem geht es im folgenden gerade darum, schuleniibergreifende
Faktoren als Wirkfaktoren zu spezifizieren, - auch wenn ihre Wirkweise noch nicht
geniigend aufgeklart ist.

Es lassen sich drei "Einheitsmodelle” von Psychotherapie unterscheiden, die schu-
leniibergreifende Bedeutung beanspruchen und erfahrungswissenschaftlich fundiert sind:
das katalytische Modell, das dynamische Modell und das technologische Modell.

1.1 Das katalytische Modell

Mit dem Begriff katalytisch soll ausgedriickt werden, daB hier ein therapeutischer
Faktor als etwas angesehen wird, das weiter nichts "bewirkt", als einen grundsitzlich
immer méglichen Proze8 auszuldsen, ohne selber Art und Richtung des Prozesses zu
beeinflussen. Ein katalytisches Modell liegt z.B. der Position von C.R. Rogers zugrun-
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de, wie er sie in seiner "Theorie der Psychotherapie, der Personlichkeit und der
zwischenmenschlichen Beziehungen" 1959 (deutsch 1987) beschrieben hat. Die Praxis
vieler psychoanalytisch und eklektisch orientierter Therapeuten wird vermutlich eben-
falls diesem Modell zuzuordnen sein.

Nach dieser Modellvorstellung wird eine therapeutische Persénlichkeitsverinderung
des Klienten aufgrund des psychotherapeutischen Beziehungsverhiltnisses ausgelost.
Diese therapeutische Beziehung kann durch Einstellungen und Verhaltensweisen des
Therapeuten und des Klienten beschrieben werden. Die speziellen Techniken einzelner
Therapieschulen werden als irrelevant angesehen. Den Techniken wird nur insofern
Bedeutung zugesprochen, als diese die Funktion von Kommunikationskandlen haben,
iiber die dem Klienten die entsprechenden Einstellungen vermittelt werden kdnnen.
Therapeutisch wirksam ist die Art der Beziehung: Wenn in ihr bestimmte Bedingungen
erfiillt sind, dann werden im Klienten die Verdnderungsprozesse ausgelost, die erfolg-
reiche klinisch-psychologische Behandlungen kennzeichnen. Die Bedingungen, die
erfiillt sein miissen, sind:

1. Erleben und Verhalten des Therapeuten im Beziehungsverhiltnis sind kongruent und
in der Person als Ganzheit integriert (Selbstkongruenz des Therapeuten).

2. Der Therapeut erlebt eine warme, positive und akzeptierende Einstellung zum
Klienten, ohne daB dies davon abhingig ist, daBl der Klient sich in einer bestimmten
Weise verhilt oder erlebt (nonpossessive Wertschdtzung des Therapeuten fiir den
Klienten).

3. Der Therapeut ist fahig, sich in die Eigenart der Wahrnehmung und des Erlebens
des Klienten richtig einzufiihlen und ihm dies mitzuteilen (einfiihlendes Verste-
hen/Empathie).

4. Der Klient ist in ausreichendem Mafe fahig, die Selbstkongruenz, die Wertschit-
zung und die Empathie des Therapeuten wahrzunehmen (Klienteneignung).

Dieses Modell macht konsequenterweise nur deskriptive Aussagen iber eine Wenn-
Dann-Relation. Es beschreibt, daB Psychotherapie unabhédngig von den verwendeten
Techniken und der theoretischen Orientierung wirkt (Rogers, 1959). Es impliziert aber
die Pramisse, daB jedes Individuum (soweit es nicht organisch geschadigt und wesent-
lich eingeschrinkt ist) "von Natur aus” einen Entwicklungs-, Lern- und Verinderungs-
prozef durchlduft, der in Richtung gréBerer psychischer Integration, weniger internaler
Konflikte, groferer "Reife" und groBerer Selbstverantwortlichkeit geht (Rogers, 1957,
1959, 1965). Bei Personen, bei denen dieser natiirliche Proze8 positiver Verinderung
und personlichen Wachsens gestort ist, wird er durch die Art der therapeutischen
Beziehung wieder ermoglicht. Dementsprechend besteht die Verantwortlichkeit des
Therapeuten darin, in der therapeutischen Situation die oben genannten Bedingungen
zu verwirklichen. Der Therapeut iibernimmt nicht die Verantwortung fiir den Klienten,
sondern dafiir, daBl die Bedingungen einer therapeutischen Beziehung erfiillt sind.
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Die empirische Forschung und Uberpriifung von Hypothesen in Verbindung mit
diesem Modell wurde vor allem durch den theoretischen Artikel von Rogers (1957)
iiber "The necessary and sufficient conditions of therapeutic personality change”
angeregt. Eine andere Wurzel findet sich in der Arbeit von Whitehormn & Betz. Sie
fanden in ihrer klassischen Studie "A study of psychotherapeutic relationships between
physicians and schizophrenic patients" (1954), daB erfolgreiche Therapeuten emotional
warm sind und den Patienten auf eine personliche, unmittelbare und einfiihlende Weise
zu verstehen versuchen, d.h. sich auf eine "aktive personliche Anteilnahme" einlassen,
wihrend weniger erfolgreiche Therapeuten sich auf mehr unpersénliche Art der
Psychopathologie des Klienten zuwenden, passiv permissiv sind und Interpretationen,
Instruktionen und praktische Pflege anbieten.

Weitere Autoren unterschiedlicher Richtungen sind hier zu nennen. So hatten z.B.
der psychoanalytisch orientierte Alexander (1948), der lerntheoretisch orientierte
Shoben (1949) und der eklektische Theoretiker Coleman (1947) schon sehr friih darauf
hingewiesen, wie wichtig es ist, da der Therapeut zu einem genauen empathischen
Verstehen und zu einer personlich-echten und emotional-warmen Kommunikation mit
dem Klienten fahig ist. In der Folgezeit haben psychoanalytische Theoretiker ins-
besondere Einfiihlung (Empathie) und emotionale Warme als notwendige, wenn auch
nicht als hinreichende "Heilfaktoren" gekennzeichnet (Gitelson, 1962; Segal, 1962;
Nacht, 1962) und sich dabei auf Freuds Aussage "Heilung durch Liebe" berufen
(Freud, 1906/1962). Die Hypothese, daB es vor allem die Art der Beziehung ist, die
konstruktive Personlichkeitsverdnderungen bewirkt, war damit von Anfang an nicht an
eine bestimmte, nimlich gesprichspsychotherapeutische Schulrichung gebunden. Es
waren jedoch vor allem Forschungsarbeiten, die von der klientenzentrierten Therapie
inspiriert waren, in denen die Operationalisierung und Erfassung von therapeutischen
Beziehungsaspekten gelang, und die dadurch Beitriige zur Uberpriifung der Hypothese
darstellen. Deswegen konnen die meisten empirischen Belege dort gefunden werden,
wo iiber Untersuchungen zur klientenzentrierten Therapie berichtet wird (vgl. z.B.
Schwab & Tonnies, 1984; Tausch, 1973; Tausch & Tausch, 1981; Truax & Mitchell,
1977).

In vielen der Untersuchungen, die den EinfluB der klientenzentrierten therapeuti-
schen Bedingungen auf Proze8 und Ergebnis der Therapie untersuchen und bestitigen,
sind Therapeuten unterschiedlicher Orientierung eingeschlossen (z.B. Truax, Carkhuff
& Kodman, 1965). In anderen Studien wird die therapeutische Bedeutung des Bezie-
hungsfaktors indirekt bestitigt. Dies sind Untersuchungen, in denen vor allem empathi-
sches Verstehen und nonpossessive Wertschiatzung im Expertenurteil sich als Kenn-
zeichnungen fiir fahige psychoanalytisch arbeitende Therapeuten ergeben, oder von
erfolgreich behandelten Klienten zur Beschreibung ihrer Therapeuten verwendet werden
(Strupp, Wallach & Wogan, 1964).

In einer Vergleichsuntersuchung von Sloane et al. (1975/1981) iiber Psychoanalyse
und Verhaltenstherapie zeigte sich, daf Patienten, die sich durch psychoanalytische
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Therapie in stirkerem Mafle verdnderten, in ihren Therapeuten auch mehr nonposses-
sive Wertschitzung und Selbstkongruenz wahmahmen. Verhaltenstherapeutisch behan-
delte Patienten, die sich stirker verbesserten, neigten ebenfalls dazu, ihre Therapeuten
in stirkerem Mafle als wertschitzend und empathisch zu betrachten.

Solche Untersuchungen bestitigen die Annahme, daB es die therapeutische Bezie-
hung ist, die in verschiedenen Vorgehensweisen vorhanden und therapeutisch wirksam
ist. Unter Umstinden zeigen sie auch, daf die unzulingliche Verwirklichung der
Bedingungen psychonoxisch wirken kann (vgl. z.B. Sachs, 1983). Insgesamt aber sind
die empirischen Befunde dennoch nicht ganz widerspruchsfrei. Das heifit, in einzelnen
empirischen Arbeiten finden sich, entgegen der Hypothese, keine oder gar negative
Korrelationen zwischen den KriteriumsmaBen fiir die therapeutische Beziehung und
dem Ergebnis. Zum groBten Teil 138t sich dies mit der unzureichenden Mefimethodik,
konkret mit der Verwendung von Beurteilern erkliren, die den Proze8 nur indirekt von
auflen mit ihren Augen oder Ohren wahmehmen konnen. In der oben erwihnten
Vergleichsstudie von Sloane et al. (1975/1981) zeigte sich der Zusammenhang zwi-
schen Art der Beziehung und Therapieergebnis nicht, wenn zur Messung der Beziehung
die Truax-Ratingskalen und Tonbandaufzeichnungen verwendet wurden. Ein anderer
Teil der widerspriichlichen Ergebnisse 1aBt sich darauf zuriickfithren, daf zur Hypo-
thesentiberpriifung unerfahrene Therapeuten verwendet wurden (z.B. Bergin & Jasper,
1969) und bei diesen die therapeutischen Bedingungen moglicherweise nur in unsyste-
matisch wechselnder Weise verwirklicht werden, so daB sie durch iibliche Ratings von
Tonbandstichproben nicht adaquat erfaft werden konnen (Gurmann, 1973a). Eine
weitere mogliche Ursache: SchluSfolgerungen von kurzen Tonbandstichproben auf die
Gesamt-Therapiestunde sind nach einer Untersuchung von Mintz & Luborsky (1971)
auch bei erfahrenen Therapeuten nicht gerechtfertigt, wenn es um den Wirkfaktor
"Optimale empathische Beziehung" geht. Andere widerspriichliche Ergebnisse konnen
vielleicht auch auf Mingel in der operationalen Definition von "therapeutischen Bedin-
gungen” zuriickzufithren sein. Darauf weist die Kritik an der Verwendung der Truax-
Skalen (Chinsky & Rappaport, 1970) und die in der Folge entstandene Kontroverse hin
(Rappaport & Chinsky, 1972; Bozarth & Krauft, 1972; vgl. auch Watson, 1984).

Die kritische Frage ist, ob die therapeutische Beziehung, so wie sie von Rogers
(1957, 1959, 1965) formuliert wurde, wirklich fir unterschiedliche Therapieformen
Giiltigkeit hat, oder ob sie doch an eine gesprichspsychotherapeutische Situation mit
weiteren nicht-identifizierten Wirkfaktoren gebunden ist, wie dies Garfield & Bergin
(1971) vermuten. Eine solche Interpretation legt die Untersuchung von Mintz, Lubors-
ky & Auerbach (1971) nahe. Bei 15 erfahrenen Therapeuten mit je zwei Klienten in
psychoanalytisch orientierter Therapie fanden sie ein "optimales empathisches Bezie-
hungsverhiltnis” nur dann mit Erfolg korreliert, wenn die therapeutische Vorgehens-
weise gleichzeitig weniger direktiver Art war. In relativ direktiven Therapien war die
Korrelation negativ (r = .50, p < .02)!

Wie sehr in der Diskussion dieser Frage Vorsicht geboten ist und psychometrische
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Mingel und Schwierigkeiten eine Entscheidung vorldufig unméglich machen, zeigt die
Arbeit von Kurtz & Grummon (1972). Sie erhoben 6 verschiedene MaS8e fiir einfiihlen-
des Verstehen, wie sie in friilheren Untersuchungen verwendet worden waren. Nur
einfiilhlendes Verstehen, wie es vom Klienten wahrgenommen wird (Fragebogen von
Barrett-Lennard) und wie es an Hand der Carkhuff-Skala {iber Tonbandaufzeichnungen
eingeschatzt wird, korrelierten mit dem Therapieergebnis. Die anderen Mafe, wie z.B.
Kagan's Affective Sensitivity Scale oder die Einschidtzung der Beziehung durch den
Therapeuten, taten es nicht. Es scheint, daB die Erfassung der Art der therapeutischen
Beziehung entscheidend ist, und daf vor allem die Sichtweise des Klienten den Aus-
schlag gibt. Selbst in Studien mit negativen Ergebnissen zeigte sich in Nachunter-
suchungen doch ein sehr deutlicher korrelativer Zusammenhang zwischen Therapieer-
folg und therapeutischer Beziehung, wenn statt der Truax-Skalenratings die Wahr-
nehmungen des Klienten von der therapeutischen Situation als Kriterium verwendet
wurden (z.B. Bergin & Jasper, 1969). Dies aber steht in Ubereinstimmung mit der
oben erwidhnten vierten Bedingung, die erfiillt sein muf}, wenn die Art der Beziehung
therapeutisch sein soll: Der Klient muf fahig sein, die Selbstkongruenz, Wertschitzung
und Empathie des Therapeuten wahrzunehmen. Die Wahrmehmung der Beziehung aus
der Klientenperspektive ist das ProzeBkriterium, das konsistent mit Ergebniskriterien
assoziiert ist. Dies ist ein immer wieder auftretender Befund in der empirischen
Psychotherapieforschung (vgl. zum Uberblick Orlinsky & Howard, 1986a) und wird
heute von Vertretern der unterschiedlichsten Richtungen geteilt (z.B. Beutler, 1983;
Cooley & LalJoy, 1980; Gurman, 1977b; Kaschak, 1978; Lazarus, 1971).

1.2 Das dynamische Modell

Wie der Begriff "katalytisch” will der Begriff dynamisch oder "Aktivation" darauf
hinweisen, daf} eine psychotherapeutische Verdnderungsmoglichkeit im menschlichen
Leben "von Natur aus” vorhanden ist und eben nur der Aktivierung bedarf. Die von
Natur aus wirksamen Krifte, die es zu aktivieren gilt, werden als dynamische Vor-
ginge im Klienten und in seiner Beziehung zum Therapeuten oder zu seiner Gruppe
gesehen. Psychotherapie kann einen von Natur aus moglichen Prozef aktivieren und
beschleunigen (Frank, 1973/1981, S. 216-220). Unabhingig von der Art der Diagnose
oder der Art der Therapie verbessern sich Klienten konstant im Laufe der Zeit. Unter-
schiedliche Effekte verschiedener Therapieformen, die noch unmittelbar nach Beendi-
gung der Therapie bestehen konnen, verwischen sich in der Folgezeit aufgrund dieses
Prozesses (Liberman, Frank, Hoehn-Saric, Stone, Imber & Pande, 1972; Frank,
1973/1981).

Im Unterschied zum katalytischen Modell wird im Aktivationsmodell die therapeuti-
sche Initiative und therapeutische Verantwortlichkeit jedoch stirker auf der Seite des
Therapeuten angesiedelt. Und als therapeutisch wirksam werden nicht allein jene Krifte
angesehen, die es im Klienten und in der Beziehung zu aktivieren gilt, sondern auch
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jene, die die Aktivierungsméglichkeiten des Therapeuten fordern oder hemmen. Das
dynamische Modell postuliert damit mehr "common factors" als das katalytische
Modell, insofern als es Beziehungsfaktoren, Techniken und Therapiekonzepte als
therapeutisch wirksame Faktoren beriicksichtigt.

Das Aktivationsmodell liegt vor allem der Position und Forschungsrichtung von J.D.
Frank und seinen Mitarbeitern zugrunde. Es findet sich aber auch z.B. in der Position
von Schofield (1964), Goldstein (1962) und verschiedenen psychoanalytisch-eklekti-
schen Ansitzen. Seine groBe Ahnlichkeit mit dem Kkatalytischen Modell besteht ja
gerade darin, daB hier der therapeutischen Beziehung eine grofiere Bedeutung als den
Techniken zugesprochen wird (Frank, 1974c).

Es wird postuliert, daB alle Therapieformen vier Bestandteile gemeinsam haben, die
fiur den Erfolg von Psychotherapie verantwortlich sind (Frank, 1971, 1974b, 1973/
1981):

1. Die therapeutische Beziehung zwischen einer hilfesuchenden und einer hilfegeben-
den Person. Sie stellt eine stark emotionale Erfahrung dar und ist der wichtigste
Bestandteil. In ihr wird die Hilfe anbietende Person als kompetent und bereit zum
Helfen erlebt. Die Beziehung ist damit in sich schon geeignet, die Erwartungen von
Klienten zu aktivieren und soziale Lernprozesse anzuregen.

2. Die therapeutische Situation (setting). Sie ist deutlich von der Alltagssituation
abgehoben. Sie ist mit "Heilsymbolen" ausgestattet wie Apparaturen und Kom-
munikationsmitteln oder mit Kompetenzhinweisen wie Zertifikaten etc. Die thera-
peutische Situation schafft zusammen mit der therapeutischen Beziehung die Si-
cherheitsgrundlage, die der Klient fiir die Auseinandersetzung mit seinen Problemen
braucht.

3. Das therapeutische Konzept, nach dem der Therapeut die den Klienten quilenden
Zustinde und Verhaltensweisen erklart und benennt. Es verschafft Klient und Thera-
peut ebenfalls Sicherheit und gibt das Gefiihl der Kontrolle iiber Schwierigkeiten. Je
mehr der konzeptuelle Rahmen des Therapeuten zu dem des Klienten paBt, desto
leichter kann dieser ihn annehmen, und je mehr das Konzept der einzelnen Therapie-
form zum herrschenden Uberzeugungssystem einer Gesellschaft paBt, desto populi-
rer die Therapieform. Auch diese Popularitit hat vermutlich therapeutische Wirk-
samkeit.

4. Das therapeutische Verfahren (oder das "Ritual"), das auf dem Konzept basiert. Es
erfordert immer die aktive Teilnahme des Klienten und des Therapeuten. Beide
glauben von ihm, daB es das Mittel darstellt, mit dem das Therapieziel (z.B. "see-
lische Gesundheit") erreicht werden kann. Dabei kann es sowohl als Vehikel als
auch als Rechtfertigung fiir die Aufrechterhaltung der Beziehung dienen. Es gibt
dem Klienten die Moglichkeit, neue Verhaltensweisen auszuprobieren und durch
Wiederholung Angst abzubauen. Und schlieBlich gibt es ihm auch die Rechtferti-
gung, die Symptome aufzugeben, ohne das Gesicht zu verlieren.
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Tatsachliche psychische Wirksamkeit wird in diesem Modell vor allem der thera-
peutischen Beziehung und der Situation zugesprochen. Sie werden als unspezifisch
angesehen, d.h. als unabhingig von Personlichkeitsvariablen, diagnostischen Kategorien
oder therapeutischen Vorgehensweisen. Therapeutisches Konzept und Verfahren, die
fiir einzelne Therapieschulen spezifisch sind, werden in diesem Aktivationsmodell auch
als notwendige Bestandteile gesehen. Was bei ihnen differiert und schulenspezifisch ist,
sind jedoch nur die Inhalte. Ihre Funktionen als psychische Wirkgrofien sind wiederum
allgemeingiiltig und in den verschiedenen Therapieformen in vergleichbarer Weise fiir
die Effektivitit mitverantwortlich:

1. Sie regen ein starkes emotionales Erleben an, das vermutlich Beeinflufibarkeit und
Verdnderungsbereitschaft erhoht (Hoehn-Saric, Liberman, Imber, Stone, Pande &
Frank, 1972).

2. Sie aktivieren die Erwartungen des Klienten, schiiren und erhalten die Hoffnung auf
Besserung (Frank, 1973/1981, S.216-232).

3. Sie ermdglichen das Lemen neuer sozialer Verhaltensweisen und ermdéglichen
Erfolgserlebnisse, indem sie das Gefiihl vermitteln, Kontrolle iiber sich und die
Umwelt zu haben (Liberman et al., 1972, zit. nach Frank, 1974a, p.334).

Von besonderer Bedeutung fiir die Aktivierung des Veranderungsprozesses sind aber
die Erwartungen, wie sie in den Bestandteilen "Beziehung" und "Situation" geschaffen
werden oder von Anfang an vorhanden sind. Sie gruppieren sich um drei Arten von
Wirkgrofien:

- Klientenerwartungen: Diese beziehen sich vor allem auf die Klarheit, mit der
Klienten ihre Probleme sehen, und auf die Klarheit, mit der sie sehen, wie Psycho-
therapie ihnen hilft (Stone, Frank, Nash & Imber, 1961).

- Therapeutenerwartungen: Annahmen beziiglich der Eignung des Klienten fiir die
Therapie und seine Erfolgsaussichten (Nash, Hoehn-Saric, Battle, Stone, Imber &
Frank, 1965), sein Enthusiasmus und seine Einstellung (Rogers, 1965; vgl. das
katalytische Modell).

- Grad der Ubereinstimmung zwischen den Erwartungen des Therapeuten und denen
des Klienten (Hoehn-Saric, Frank, Imber, Nash, Stone & Battle, 1964) sowie ihre
gegenseitige psychologische Attraktivitit (Goldstein, 1962).

Die empirischen Grundlagen dieses Modells liegen damit in den experimentellen
Studien zu den Fragen der Persuasion, der Erwartungsstiftung, den Wirkungen von
Placebos (als pharmakologisch neutralen Substanzen) und den Fragen von Therapie-
Effekten aufgrund emotionaler Aktivierung. Zusammenfassende Darstellungen finden
sich z.B. in Frank (1974a, 1973/1981) und Stone et al. (1961). Die sozialpsychologi-
schen Grundlagen der Persuasion werden bei Brehm (1976/1980, Kap.2 u.3) und die
psychotherapeutische Persuasionstheorie bei Beutler (1983, Chap.2) dargestellt. Eine
informative Kontroverse wurde speziell iber die Bedeutung von Klientenerwartungen
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als Wirkfaktor bei der Behandlung von Phobien mit Systematischer Desensibilisierung
gefilhrt (Lick & Bootzin, 1975; Wilkins, 1979a,b; Bootzin & Lick, 1979). Solche
Diskussionen diirften mit dazu beigetragen haben, daB rigide schulengebundene Positio-
nen immer mehr in Frage gestellt und integrative behaviorale Modelle wie das der
"self-efficacy” (Bandura, 1977, 1982) entworfen wurden (vgl. Kapitel 3.1 der vor-
liegenden Arbeit).

Alle unterschiedlichen Aktivierungsprozesse, seien sie nun mehr emotionaler oder
mehr kognitiver Natur, konvergieren darin, daf} sie der psychischen Stérung entgegen-
wirken. Und "psychische Stérung” wird als ein bestimmter Zustand von Klienten
gesehen. Dieser Zustand ist der gemeinsame Nenner, auf den die verschiedenen
Storungsarten und Symptome gebracht werden kénnen, und er wird als der Zustand
angesehen, auf den alle Psychotherapien abzielen. Er ist der Zustand der Hoffnungs-
losigkeit, der Hilflosigkeit, der Mutlosigkeit und der Isolation ("Demoralization”, vgl.
Frank, 1974b, 1974c). Entsprechend wird in diesem Modell die Aktivierung von
Hoffnung, d.h. die Aktivierung des Gefiihls, das Leben zu bewiltigen und mit anderen
verbunden zu sein, als Ursache dafiir postuliert, weshalb die einzelnen Faktoren eine
Symptomreduktion bewirken. Eine Ahnlichkeit dieses Modells mit dem der "self-
efficacy”, der subjektiven Erfolgserwartung, als "unifying theory of behavioral change"
(Bandura, 1977, 1982), ist kaum zu iibersehen.

Der Grundgedanke des Aktivationsmodells unter Beriicksichtigung des Zielproblems
kann so ausgedriickt werden: Psychotherapie heifit Aktivierung von Hilfeerwartung
und Hoffnung. Alles, was diese Erwartung rechtfertigt oder fordert (z.B. eine durch
die ersten Therapiegespriache hervorgerufene emotionale Erregung; Rolleninstruktions-
interviews; kleine an die Technik gebundene Erfolgserlebnisse; Kompetenz und Opti-
mismus des Therapeuten; etc. etc.) mindert gleichzeitig den Zustand der Hoffnungs-
losigkeit/Hilflosigkeit/Isolation. Alle Mittel, die die Hilfeerwartungen erhéhen, miissen
in vergleichbarer Weise psychotherapeutisch effektiv sein. Dies ist tatsichlich der Fall
und wurde fiir die Rolleninstruktion (z.B. Nash et al., 1965) und selbst fir die Ver-
abreichung pharmakologisch unwirksamer, aber als wirksam ausgegebener Mittel
(Placebo) empirisch nachgewiesen (z.B. Park & Covi, 1965).

Der nachgewiesene Erfolg gilt hier in erster Linie fir das subjektiv empfundene
Unbehagen beziiglich der Symptome. Fir eine Auswirkung im intersubjektiven Be-
reich, z.B. die Verbesserung der sozialen Effektivitit oder des beobachtbaren psychi-
schen Zustandes, ist das AusmaB des Kontaktes mit dem Therapeuten ausschlaggebend,
d.h. die Behandlungsdauer oder die "Dosis" Therapie, wie Howard, Kopta, Krause &
Orlinsky (1986) dies benennen (vgl. Frank, 1973/1981, S.216ff; Orlinsky & Howard,
1986a, p.361 zum Uberblick). Aufgrund einer Meta-Analyse iiber 15 Untersuchungen
mit insgesamt 2400 Patienten stellen Howard et al. (1986, p.163; Ubers. v. Verf.) fest:
"Es scheint, daB die Patienten friih im TherapieprozeB, noch bevor sie gebessert
erscheinen, sich schon besser fiihlen. Spiter scheint die subjektive Verinderung hinter
der Verbesserung ihres klinischen Zustandes herzuhinken."
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1.3 Das technologische Modell

Mit dem Begriff "technologisch” soll ausgesagt werden, da8 eine therapeutische
Verianderungsmoglichkeit beim Klienten abgeleitet wird aus dem Wissen des Psycho-
therapeuten um die psychologischen Eigenschaften und Prozesse beim Klienten und aus
dem Wissen um deren BeeinfluBbarkeit durch spezifische Eingriffe oder Behandlungs-
prozeduren. Es geht nicht um die Auslosung oder Aktivierung eines "von Natur aus"
immer zu erwartenden positiven Verdnderungsprozesses, sondern um die Herstellung
dieses Prozesses. Die Initiative liegt beim Therapeuten und die therapeutische Ver-
antwortlichkeit darin, da# dieser in ausreichendem MaBe einschligiges Wissen besitzt
und die Fahigkeit, das Wissen geschickt einzusetzen (vgl. Docherty, 1984).

Im Vergleich zum katalytischen und dynamischen Modell wire hier der Begriff
"Manipulationsmodell” richtiger und treffender. Der Sache nach geht es um "Manipula-
tion", doch hat dieser Begriff im englischen und deutschen Sprachgebrauch eine zu
“schmutzige” Nebenbedeutung (Strupp, 1973c, p.123). Wenn der Begriff nicht auf
Geldangelegenheiten bezogen wird, dann meint "manipulieren” aber zumindest im
Amerikanischen genau das, was nach Strupp Psychotherapie bedeutet: "to handle,
manage or use, especially with skill, in some process of treatment or perfomance”
(Strupp, a.a.0.).

Dieses Modell liegt den Positionen und Forschungen zugrunde, wie sie z.B. von
Strupp (1973a, 1974), Bergin (Bergin & Strupp, 1972), Garfield (1974, 1973/1981)
und sicherlich vielen anderen, mehr eklektisch orientierten Verhaltenstherapeuten (vgl.
Kanfer & Goldstein, 1975; Garfield, 1980/1982a, 1982b) vertreten werden. Auch die
Position von Haley (1963/1978) und der Palo-Alto-Gruppe (vgl. z.B. Watzlawick,
Beavin & Jackson, 1969) ist diesem Modell zuzuordnen. Wichtige Differenzierungen
und Ausformulierungen dieses Modells finden sich bei Vertretern einer Integration von
Psychotherapien (z.B. Bastine, 1976, 1984; Beutler, 1983; Egan, 1984; Reisman,
1971; Wachtel, 1977; Woody, 1971a).

Forscher, die diese Position vertreten, sind daran interessiert, die in theoretisch
divergenten Formen von Psychotherapie instrumental wirksamen Grundelemente
(Strupp, 1973a) zu eruieren. Psychotherapie wird als "Technologie fiir Personlichkeits-
und Verhaltensinderung” (Strupp, 1973c, p.117) oder etwas komplexer als "Strategie"
(Haley, 1963/1978) gesehen. Psychotherapie als Technologie braucht aber notwendig
spezifische Problemstellungen. Sie wird nicht als einheitlicher ProzeB gesehen und sie
verlangt deshalb spezifische Techniken fiir spezifische Ziele. So wird im Vergleich zum
Aktivationsmodell hier den Techniken eine grofere Bedeutung zugesprochen. For-
schung und Praxis haben bisher allerdings noch keine Ergebnisse gebracht, die spezifi-
sche Techniken zweifelsfrei den sogenannten nicht-spezifischen qualitativ und/oder
quantitativ iiberlegen erscheinen lassen. Zur Erklirung wird angefiihrt, daB (a) die
spezifischen Variablen nicht systematisch genug eingesetzt wurden (Strupp, 1973c,
p.118), dafl (b) sie bisher noch nicht isoliert erforscht werden konnten (Kiesler, 1969),
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oder daf8 man (c) einfach noch nicht spezifisch genug vorgegangen ist (Garfield, 1973;
Stiles et al., 1986). Lambert, Shapiro & Bergin (1986) stellen fest:

Es ist zweifellos eine schwierige Aufgabe, aus den allgemeinen Faktoren Einzelfaktoren
auszusortieren. Und es ist bisher auch noch nicht gelungen, trotz des Enthusiasmus, der
von Vertretern therapeutischer Schulen verbreitet wird. Tatsichlich konnte es so sein, daf
diese Trennung gar nicht moglich ist, weil die generellen Faktoren die spezifischen
aktivieren oder vermitteln. (p.178; Ubers. v. Verf.)

Der instrumental wirksame Beitrag des Therapeuten ist allerdings nicht nur techni-
scher, sondern auch personlicher Natur (Strupp, 1973c, p.22). Und deshalb bleiben in
diesem Modell, soweit es um das Problem der Wirkfaktoren geht, Beziehungs- und
Klientenvariablen beriicksichtigt. Dies ist auch an den Therapie-Manualen ablesbar, von
deren Einsatz man sich eine bessere Spezifizierung und Uberpriifbarkeit der Techniken
erhofft (vgl. z.B.. Luborsky & DeRubeis, 1984; Strupp & Binder, 1984; Waskow,
1984).

Die Frage nach den instrumentellen Wirkfaktoren, speziell unter dem Aspekt der
Frage nach den gemeinsamen Grundelementen verschiedener Therapien, ist durch die
breit angelegte und fundamentale Literaturanalyse von Bergin & Strupp (1972) zur
Vorbereitung einer schuleniibergreifenden Kooperation auf dem Gebiet der psychologi-
schen Therapieforschung vorangetrieben worden. In dieser Analyse sind empirisch oder
theoretisch identifizierte Faktoren zusammengetragen, die fiir Psychotherapie insgesamt
(nicht nur fiir einzelne Psychotherapien) grundlegend und instrumental wirksam sein
konnen. Auf der Grundlage dieser und seiner eigenen empirischen Forschung vertritt
Strupp (1973a) eine fiir das technologische Modell typische Position. Die anfanglichen
Bedenken von Garfield (1973), daB darin der Beziehungsaspekt zu stark betont werde
(Garfield, 1973), sind bald aufgegeben worden (Garfield, 1982b). Nach Strupp ist
erfolgreiche psychotherapeutische Veranderung auf drei Grundelemente zuriickzu-
fiihren, die instrumental wirksam sind:

Grundelement 1: Die therapeutische Beziehung. Der Therapeut muf} sie herstellen
und aufrecht erhalten. Sie dient, instrumental gesehen, als Trager fiir therapeutisches
Lernen und als Machtbasis, von der aus der Therapeut den Klienten beeinflussen kann.
Sie soll eine emotional geladene, affektive Beziehung sein und andere Faktoren enthal-
ten, wie sie eine Eltern-Kind-Beziehung kennzeichnen. Als Wirkfaktoren enthidlt sie
nichts Spezifisches und auch ihre Effekte sind dementsprechend als "unspezifisch” im
Sinne von Spontanremission (Eysenck, 1952, 1965), Erfolgserwartung (Frank, 1973/
1981) oder Placebo-Effekten zu bezeichnen.

Grundelement 2: Therapeutische Techniken. Sie werden, vorausgesetzt Bestandteil
1 ist gegeben, als die eigentlich wirksamen Instrumente angesehen, obwohl gleichzeitig
anerkannt wird, daB bisher keine ausreichenden empirischen Belege dafiir gegeben
sind, daB sie tatsichlich ein Mehr an Effektivitit bringen als die "unspezifischen"
Faktoren der therapeutischen Beziehung. Diese Instrumente, die der Therapeut ge-
schickt und sorgfiltig zu handhaben verstehen muB, und von denen in jeder Therapie-
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form mindestens eines oder zwei zur Anwendung kommen, sind: (a) Suggestion und
Uberredung; (b) Ermoglichung offener Kommunikation und Selbst-Exploration; (c)
Benennung, Identifikation und Interpretation von sogenanntem "unbewuftem Material”
(wie z.B. selbstzerstorerische soziale Strategien oder Phantasien, verzerrte und falsche
Uberzeugungen); (d) Bereitstellen von Verhaltens- und Einstellungsmodellen zur Nach-
ahmung und (e) Manipulation von Belohnungen.

Grundelement 3: Klienteneigenschaften. Der Klient mu8 fahig und bereit sein, von
der therapeutischen Erfahrung zu profitieren. Unter instrumentalem Gesichtspunkt ist
dies eine Voraussetzung. Sie wird von Garfield (1973) als eine zu enge Bedingung von
und fiir Psychotherapie kritisiert: Von einer technologischen Position aus bedeutet das
Nichtvorhandensein von Klientenvoraussetzungen, wie sie bisher am meisten mit
Therapieergebnissen korreliert erscheinen (Luborsky et al., 1971, 1975; Bergin &
Strupp, 1972), nur die Notwendigkeit, nach anderen Operationen zu suchen, die nicht
von Klientenvoraussetzungen abhéngig sind.

Psychotherapeutische Verinderung wird nach diesem Modell, prinzipiell {ibertragbar
auf alle Schulrichtungen, als geschickte und sorgfiltige Handhabung von therapeuti-
schen Techniken innerhalb einer therapeutischen Beziehung verstanden. Die theoreti-
sche Frage, warum letztendlich ein psychotherapeutisches Vorgehen, das bestimmte
Bestandteile aufweist, Erfolg hat und wie man sich den VerinderungsprozeB erkldren
kann, wird dabei ausgeklammert oder spekulativ und in eklektischer Weise mit Teil-
stiicken verschiedener Theorien, insbesondere der Persuasionstheorie und der lern-
theoretischen und psychoanalytischen Therapietheorien, zu beantworten versucht
(Beutler, 1983).

Ein Erklarungskonzept jedoch, das dem technologischen Modell gut entspricht,
wirklich schuleniibergreifend und nicht nur eklektisch ist, findet sich in dem Buch von
J. Haley (1963; deutsch 1978: "Gemeinsamer Nenner Interaktion. Strategien der
Psychotherapie”; vgl. auch Watzlawick et al., 1969). Hier wird postuliert, daf} die
verschiedenen Psychotherapiemethoden eine bestimmte Art der Interaktion zwischen
Therapeut und Klient gemeinsam haben und daB es diese Interaktion ist, die therapeu-
tische Veriinderungen bewirkt. Diese Interaktion konnte nun nach Beziehungsaspekt,
Beeinflussungstechnik oder Klientenvoraussetzung akzentuiert werden. Tatsdchlich kann
aber keinem der Einzelbestandteile allein Verdnderungwirksamkeit zugeschrieben
werden, wenn die Interaktion selbst es ist, die Veranderungen bewirkt. Dies ist eine
Implikation des technologischen Modells, die aufgrund der Betonung der Techniken
leicht iibersehen wird, die aber auch dieses Modell abgrenzt gegeniiber jenen schulen-
gebundenen Positionen, die der Einzeltechnik (z.B. Interpretation von unbewuBtem
Material oder Systematische Desensibilisierung) die Veranderungswirksamkeit zuschrei-
ben.

Nach Haley ist es immer von zentraler Bedeutung, wer Kontrolle in dieser und iiber
diese Interaktion ausiibt und auf welche Art dies geschieht, d.h., ob das Instrument
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“Interaktion" geschickt und so gehandhabt wird, daB es therapeutisch ist.

Die "Fihigkeit und Bereitschaft des Klienten von der Therapie zu profitieren”
(Grundelement 3 nach Strupp) kann unter dem Aspekt der Kontrolle gesehen werden:
Mit seinen Symptomen kontrolliert der Klient jede, also auch die therapeutische Bezie-
hung, ja, Symptom kann als eine bestimmte Art von Kontrolle iiber Beziehungen
definiert werden. Es gibt dem Symptomtréiger die Méglichkeit, sein Beziehungsverhilt-
nis zu anderen Personen oder Dingen zu gestalten und zu bestimmen, was in ihm
geschieht, ohne die Verantwortung dafiir zu ibernehmen. Beispiele dafiir wéren: (a)
Verhinderung bestimmter Aktivititen durch hysterischen Kopfschmerz, (b) Bindung
durch depressive Hilflosigkeit; (c) Meidung bestimmter Erfahrungen durch Phobien.
Diese Kontrolle per symptomatischem Verhalten kann der Klient behalten, indem er
sich weigert, therapeutische Hilfe aufzusuchen oder indem er sie in der Therapie - wie
immer er es zu erreichen weill - beibehdlt. Der Therapiebestandteil 3 nach Strupp
besagt, daB ein geeigneter Klient leichter und schneller fahig ist, seine Kontrolle von
Beziehung mittels Symptomatik aufzugeben.

Auch die therapeutischen Techniken (Grundelement 2) kénnen unter dem Gesichts-
punkt der Kontrolle gesehen werden. Die "psychische Stérung” oder das "psychopa-
thologische Symptom” ist im Wesentlichen ein Paradox. Der Klient versucht seine
Umwelt zu kontrollieren, indem er sie und das Verhalten der Bezugspersonen einengt
und bestimmt, wihrend er gleichzeitig angibt, dies nicht zu tun (Haley, 1963, p.17).
Der Therapeut begegnet diesem psychonoxischen Paradox so, daB dem Klienten diese
Art der Kontrolle unméglich ist. Alle therapeutischen Techniken dienen in inhaltlich
zwar unterschiedlicher, der formalen Struktur nach jedoch in gleicher Weise diesem
Ziel. Dies kann sowohl fiir Hypnose und Persuasion, Systematische Desensibilisierung,
psychoanalytische Interpretation (Haley, 1963/1978) oder klientenzentriertes Ver-
balisieren von Gefiihlen (vgl. Kapitel 2 dieser Arbeit) gezeigt werden. Alle diese
Techniken sind unter formalem Gesichtspunkt gesehen therapeutische Paradoxa (Haley,
1963, p.179 ff): Obwohl der Klient z.B. einen Rat von einer Autorititsperson haben
will und glaubt, sich nicht selbst helfen zu kénnen, bedeutet ihm der Therapeut mit
seiner Technik, daB nur er, der Klient selbst, sich den richtigen Ratschlag geben und
nur er sich selbst helfen kann. Oder: Der Klient beklagt seine Symptomatik, doch er
wird vom Therapeuten aufgefordert, diese in der Therapie zu wiederholen.

Psychotherapeutische Verdnderung heifit damit Aufhebung des psychonoxischen
Paradox (= Symptom) durch ein psychotherapeutisches Paradox (= Technik).

Der Erfolg dieser Gegenaktion des Therapeuten hdngt jedoch davon ab, daB8 der
Klient sich nicht der Situation entziehen kann. Diesem Zweck dient jener Aspekt der
therapeutischen Beziehung (Grundelement 1), der fiir den Klienten - entsprechend der
Eltern-Kind-Beziehung - einen hohen Grad von Lebenswichtigkeit und positiver
Erwartung bedeutet. Ein anderer Teil der therapeutischen Beziehung bedeutet behavio-
rale Interaktion zwischen Klient und Therapeut in den Dimensionen Selbstindigkeit
(Autonomie) und Zuneigung in Verbindung mit Verantwortlichkeit und Initiative. Er
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liberlappt so mit den mehr auf spezifische Probleme bezogenen Techniken. Beide
Teilaspekte sind in dem Konzept der therapeutischen Doppelbindung formuliert (vgl.
Watzlawick et al., 1969).

Der "gemeinsame Nenner" oder der zentrale Punkt im technologischen Modell ist
die sorgfiltige und geschickte Handhabung ("Manipulation") der Transaktionen in der
Beziehung Klient-Therapeut (Strupp, 1973a), bzw. die therapeutische Kontrolle der
Interaktion Klient-Therapeut (Haley, 1963/1978). Beide Begriffe miissen in ihrem
instrumentalen Sinne verstanden werden als "most unique vehicle for the development
of self-identity, self-direction, autonomy, and independence” (Strupp, 1973a, p.257).
Ein technologisches Modell von Psychotherapie ist durch diese Zieldefinition radikal
von anderen Technologien des menschlichen Verhaltens und Erlebens verschieden. Im
Gegensatz aber zum katalytischen oder dynamischen Modell, bei denen der therapeuti-
sche ProzeB "von Natur aus" diese Zielsetzung enthilt, bedarf das technologische
Modell notwendig dieser Zielsetzung, um es von nicht-therapeutischen Modellen wie
z.B. der "Gehimwische" zu unterscheiden.

1.4 Schluffolgerung

Die Suche nach moéglichen gemeinsamen Grundelementen verschiedener Psycho-
therapierichtungen gestattet gegenwartig die Unterscheidung von drei Einheitsmodellen,
aber noch keine Konstruktion eines allgemeingiiltigen Modells. Es finden sich in der
Literatur noch keine empirisch fundierten Vorschldge, die eine einheitliche Sicht von
Grundelementen gestatten in Bezug auf (a) die Art und Anzahl der notwendigen Grund-
elemente, (b) das Verhiltnis der Grundelemente zueinander und (c) die Primissen, die
ein Einheitsmodell theoretisch rechtfertigen. Die verschiedenen postulierten Einheits-
modelle lassen sich jedoch auf einem Kontinuum anordnen, das durch eine unter-
schiedliche Gewichtung einzelner Grundelemente und den Aufweis von Gemeinsamkei-
ten einen neuen AnstoB fiir die vergleichende Psychotherapieforschung und fiir den
Entwurf eines generellen heuristischen Modells geben kann. Dieses Kontinuum reicht
von dem Postulat der entscheidenden Bedeutung des Beziehungsfaktors mit extremer
Vemachlissigung des Technik-Faktors bis zu dem Postulat der Psychotherapie als
Technologie oder Strategie, bei der die therapeutische Beziehung eine unter anderen
instrumentalen Wirkgroflen ist. Die empirische Forschung wird in der Zukunft keine
dieser Faktoren mehr allein untersuchen kdnnen. Sie wird einen Weg finden miissen,
das Verhdltnis dieser Faktoren zueinander und ihren systematischen Stellenwert besser
bestimmen zu kénnen. Das gleiche gilt auch fiir das Verhiltnis von spezifischen Einzel-
faktoren zu allgemeinen Basisfaktoren.

Die Forderung nach Beriicksichtigung aller Faktoren gilt auch fiir die Frage nach
der Verantwortlichkeit psychotherapeutischen Handelns: Besteht die Verantwortung des
Therapeuten in der Schaffung von Voraussetzungen ("Bedingungen"), damit ein “von
Natur aus" immer moglicher ProzeB wieder ermoglicht wird, oder besteht seine Ver-
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antwortung darin, fiir den Klienten zu handeln, indem er fiir diesen einen bestimmten,
nach zuvor festzulegenden Zielen und diesen Zielen entsprechenden Verinderungs-
prozeB herbeifiihrt? Oder gelten beide Arten von Verantwortlichkeit?

In dem folgenden Kapitel soll beispielhaft gezeigt werden, wie leicht eine Erkliarung
psychotherapeutischer Wirksamkeit nach dem katalytischen Modell recht weitgehend
durch eine Erklarung nach dem technologischen Modell ersetzt werden kann. Dies wird
getan, um die Frage nach einer geeigneten integrativen Definition psychotherapeuti-
scher Intervention im dritten (iibernichsten) Kapitel vorzubereiten, die es gestattet, das
Verhiltnis von allgemeinen Grundelementen zu spezifischen Einzelfaktoren so zu be-
stimmen, daB eine Uberwindung orthodoxer Positionen moglich und die komplementire
Berechtigung der drei Einheitsmodelle sichtbar wird.






Kapitel 2

Klientenzentrierte Therapie als interpersonaler Prozef:
Veriinderung der Klient-Therapeut-Interaktion ?

Die gingigen Psychotherapieformen wurden frither polarisierend in "Einsichtsthera-
pien" (z.B. Psychoanalyse, Gesprichspsychotherapie) und "Verhaltenstherapien”
unterteilt. Man stellte damit "Gewinn von Einsicht" bzw. "Lemen" als die zentralen
Prinzipien der Verinderung heraus. Eine Méglichkeit zur Uberwindung dieser polari-
sierenden Unterteilung ist, die Praxis einer Therapieform (hier der Gespriachspsycho-
therapie) von einer anderen theoretischen Position aus so zu interpretieren, da weder
"Einsicht" noch "Lemnen” als alleinige Verdnderungsfaktoren erscheinen konnen.

Eine solche Interpretation der gesprichspsychotherapeutischen Praxis, deren theoreti-
sche Basis das katalytische Modell ist, soll im folgenden mit Begriffen des interak-
tionstheoretischen Ansatzes versucht werden, der dem technologischen Modell zu-
zuordnen ist (vgl. Kapitel 1). Dabei wird die Gesprachspsychotherapie als spezifischer
Kommunikationsprozef§ dargestellt, bei dem das entscheidende Erklirungsprinzip fiir
Verdnderungen die Interaktion zwischen Klient und Therapeut ist. Initiative und
Schwerpunkt des therapeutischen Prozesses kdnnen dabei weder einseitig beim Klienten
noch einseitig beim Therapeuten angesiedelt werden.

An Hand eines Beispiels wird dieser interaktionstheoretische Ansatz verdeutlicht. Es
wird gezeigt, daB der klientenzentrierte TherapieprozeB mit Begriffen dieser Theorie,
speziell dem der sogenannten "therapeutischen Doppelbindung" und der "therapeuti-
schen Kontrolle", darstellbar ist.

Es werden pragmatische Fragen zur Priifung von therapeutischen Prozessen daraus
abgeleitet und auf Untersuchungen und Untersuchungsmethoden hingewiesen, die zur
empirischen Uberpriifung der Theorie beitragen konnen.

2.1 Einsicht oder Lernen?

Die Gegeniiberstellung von "Einsichts- und Verhaltenstherapien" in der klinisch-
psychologischen Therapieforschung (z.B. Di Loreto, 1971; Paul, 1966; Sloane et al.
1975/1981) findet sich selbst dort noch, wo eine mogliche Integration im Vordergrund
steht oder Erginzungsverhiltnisse aufgezeigt werden sollten (z.B. Beutler, 1983;
Pongratz, 1975; Woody, 1971a). Diese Polarisierung ist durch die stirkere Beachtung
kognitiver und systemischer Therapien sowie durch die einheitliche Definition von
Psychotherapie als spezifischer InteraktionsprozeB (s. Kapitel 3) nicht mehr haltbar.
Dennoch kénnen die Gegensitze nicht iiberwunden werden, solange es nicht gelingt,
schulengebundene Vorannahmen durch eine Uminterpretation von einer schuleniiber-
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greifenden Position aus in Frage zu stellen. Vorannahmen, die an eine Schulposition
gebunden sind, zeigen sich insbesondere darin, welche Aussagen dariiber gemacht
werden, (a) was eine psychische Storung (oder was ein Symptom) ist, (b) was eine
Verianderung im Verhalten und Erleben bewirkt und (c) wo schwerpunktmiBig der
therapeutische ProzeB und die therapeutische Initiative angesiedelt sind.

Unterschiede zwischen der klassischen Gesprachspsychotherapie (als einer "Ein-
sichtstherapie”) und der klassischen Verhaltenstherapie (als einer "Lerntherapie”)
konnen danach vereinfachend wie in Tabelle 2 dargestellt werden.

Vermutlich ist eine solche Polarisierung in der Darstellung viel weniger der Aus-
druck tatsichlich unterschiedlicher Praxis, als vielmehr Ergebnis notwendiger theoreti-
scher Einseitigkeit, da ein allgemeines Modell und damit ein hinreichend genauer
allgemeiner Sprachgebrauch noch fehlen. Obwohl Ansitze zu einer Integration und
einem Abbau von Orthodoxie vorhanden sind (vgl. Kapitel 1 und 3), besteht bisher
keine Theorie, die eine befriedigende Erklarung psychotherapeutischer Prozesse liefert
und zugleich die genannte Polarisierung vermeidet.

Fiir diese Situation konnen folgende Griinde angefiihrt werden:

1. Die Attraktivitit der lerntheoretischen Erkldrung: Sie hat eine breite experimentell
gesicherte Basis. Es ist fiir einen Psychologen heute nahezu undenkbar, daf die
Entwicklung oder die Verdnderung eines bestimmten Verhaltens nicht letztlich auf
bestimmte elementare Lernprozesse zuriickzufiihren ist (Lernen als entscheidendes
Erklarungsprinzip).

2. Die Attraktivitit der "Einsichtstherapien": Sie basieren auf Annahmen, die die
Veridnderungsmoglichkeiten und Selbstverwirklichung des Menschen durch Eigen-
aktivitit betonen.

3. Schliefllich die eigenen "privaten” personlichen Erfahrungen des Psychotherapeuten:
Darauf weist besonders Rogers (1963) hin. Er glaubt, daf} die Differenzen nicht nur
in der Theorie oder den Therapiezielen verankert sind, sondern auch "in den grund-
legendsten Schichten unserer personlichen Erfahrung” liegen. Dadurch haben wir zu
dem einen oder anderen Prinzip eine grofere Affinitit.

Wie kann man sich aber orientieren, wenn man die verschiedenen Prinzipien
gleichermaBen fiir richtig hélt und sie einem in vergleichbarer Weise affin sind? Ein
Weg aus diesem theoretischen Konflikt kann der Ansatz der Palo-Alto-Gruppe sein, der
mittels einiger grundlegender Begriffe im folgenden kurz dargestellt werden soll. Die
Forscher dieser Gruppe (am Mental Research Institute in Palo Alto, Kalifornien)
betonen, daB es sich bei dem Begriffssystem um provisorische Formulierungen handelt,
und stellen der theoretischen Schwiche ihre praktische Niitzlichkeit gegeniiber. Diese
Gruppe, insbesondere Haley (1963/1978) und Watzlawick, Beavin & Jackson (1969)
vertreten in Riickgriff auf G. Bateson und M. Erickson (vgl. Kriz, 1985, Kap. 15, 17
und 19 zum Uberblick) eine theoretische Position, welche die erwihnte Polarisierung
(von der Theorie her) nicht zulaft.



Verinderun

Tabelle 2
Gegeniiberstellung von Gesprdchspsychotherapie und Verhaltenstherapie mit ihren
Aussagen iiber Symptom, Verdnderungsprozef und Prozefinitiative

r_Klient-Therapeut-Interaktion

Gesprachspsychotherapie

Verhaltenstherapie

b)

c)

Symptom
(Neuroti-
sches Ver-
halten)

Verénde-
rungsprozef

Initiative u.

Ausdruck oder Folge eines
(ginzlich oder teilweise unbe-
wufiten) Konfliktes oder Wider-
spruchs. Beispiel: Inkongruenz
zwischen organismischer Er-
fahrung (Experience) und
Selbstkonzept (Rogers, 1959).

Der KI. gewinnt durch kogniti-
ve u. emotionale Prozesse
"Einsicht" in sein Problem u.
ist dadurch fahig, symptomati-
sches Verhalten aufzugeben
oder zu dndem. Der Prozef
findet im KI. statt, wenn ein
bestimmtes Th.-Verhalten
verwirklicht wird. Beispiel
(Selbstexploration 1t. Rogers):
die organismische Erfahrung
wird im Bewuftsein genauer
symbolisiert und dadurch Wi-
cerspruch aufgelost.

Schwerpunkt jieoen beim Klienten

des Prozes-
ses

Erlernte unangepafite oder
defiziente Reaktion aufgrund
einer bestimmten Lerngeschich-
te.

Der Th. analysiert systematisch
das Verhalten des KIl. und
modifiziert dieses, indem er
bestimmte Lernbedingungen
schafft, aus denen ein Um-,
Ver- oder Neulernen resultiert.
Beispiel (Gegenkonditionierung
1t. Wolpe): Prinzip der rezi-
proken Hemmung; schrittwei-
ser Abbau von (unangepaften)
Angstreaktionen durch Kom-
bination einer angsthemmenden
Reaktion mit einem angsterzeu-
genden Reiz.

liegen beim Therapeuten

Diese Position entspricht dem technologischen Einheitsmodell (vgl. Kapitel 1). Das

entscheidende Erklirungsprinzip fiir Verinderung ist weder "Einsicht" noch "Lernen"
allein. Es ist die Interaktion zwischen Klient und Therapeut, welche Verdnderung
bewirkt. Statt die "Variablen" Klient und Therapeut isoliert zu betrachten, wird die
Wechselwirkung zwischen beiden untersucht, d.h. die beobachtbare Manifestation
dieser Wechselwirkung: die Kommunikation. Kommunikation ist der Sammelbegriff fiir
verschieden abzugrenzende Verhaltenseinheiten eines zwischenmenschlichen Systems,
und zwar (a) fiir eine Mitteilung (d.h. eine einzelne Kommunikation), (b) fiir einen
wechselseitigen, begrenzten Ablauf von Mitteilungen zwischen zwei oder mehreren



24 Kapitel 2: Klientenzentrierte Therapie als interpersonaler Prozef}

Personen (Interaktion), und (c) fiir Strukturen von Interaktionen.

Um die Interpretation der Gespriachspsychotherapie aus der Perspektive dieses
strategischen bzw. technologischen Ansatzes heraus an einem Beispiel vornehmen zu
konnen, werden zunichst die Bedeutung der Begriffe "Symptom" und "Verinderungs-
prozeB" in diesem Ansatz erldutert.

2.2 Symptom und Veriinderungsprozefi

Grundlegend fiir diese Position ist das Axiom, daB es unmdglich ist, nicht zu
kommunizieren. Jede Mitteilung (Kommunikation) enthdlt eine Stellungnahme. Und mit
jeder Stellungnahme definiert der jeweilige Sender seine Beziehung zwischen sich und
dem Empfanger. Es ist unumginglich, dafl eine Person mit ihrem Verhalten (Kom-
munikation) ihre Beziehung zu anderen Personen und zu sich selbst definiert und damit
eine Kontrolle iiber die Beziehung iibernimmt. Versuche, eine bestehende oder vom
anderen definierte Beziehung in Frage zu stellen, werden als Manéver bezeichnet. Es
ist zu beachten, daf hier von "Kontrolle iiber Beziehung" gesprochen wird. Und dieser
Begriff ist von konkreten einzelnen Verhaltensweisen wie "Fiihren, Dirigieren” oder
"Konformitit erzwingen" strikt zu unterscheiden. "Kontrolle iiber eine Beziehung"
kann man auch iiber konkrete Verhaltensweisen wie "Sich beugen, nachgeben" oder
"korrektes Befolgen von Regeln" zu erreichen versuchen.

Als eine besondere Art, Kontrolle iiber die Beziehung zum anderen zu gewinnen,
wird das neurotische Symptom angesechen. Es gestattet dem Klienten, andere zu
beeinflussen und gleichzeitig sich von der Verantwortung fiir diese Beeinflussung frei
zu machen (z.B. hysterischer Kopfschmerz, der andere zu bestimmten Riicksichten
zwingt). Pathologisch ist dabei nicht der Versuch, Kontrolle iiber eine Beziehung zu
gewinnen - jeder macht das - , sondern dieser Versuch und gleichzeitig die Leugnung
des Versuches. Der Klient in der Therapie z.B., der mit Magenschmerzen oder Gedan-
kenabreiflen eine Kontrolle iiber die Beziehung zum Therapeuten (wie auch aufierhalb
der Therapie) zu gewinnen versucht, verleugnet sein Kontrollmandver damit, daf} die
Magenschmerzen "iiber ihn kommen" und er "ja nichts dafiir kann".

Bei Haley (1963/1978) und Watzlawick et al. (1969) ist der formale Ausdruck fiir
eine solche gestorte oder widerspriichliche Kommunikation das Paradox. "Ein Symp-
tom ist eine spontane Verhaltensform, so spontan, dafl selbst der Patient es als etwas
Unbeherrschbares empfindet. Dieses Schillern zwischen Spontaneitit und Zwang ist es,
das ein Symptom paradox macht, und zwar sowohl im subjektiven Erleben des Patien-
ten als auch in seinen Wirkungen auf andere." (Watzlawick et al., 1969, S.220f)

Haley (1963/1978, S.33) weist darauf hin, da8 keine Form der Therapie das Pro-
blem vermeiden kénne, das mit der Frage entsteht, wer die therapeutische Beziehung
kontrolliert: Dieses Problem ist zentral und "seine Losung ist die Voraussetzung
therapeutischer Veridnderung". Hat der Klient die Kontrolle, dann werden die Schwie-
rigkeiten perpetuiert.
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Es geht also um die Frage, welche Moglichkeiten der Therapeut hat, eine thera-
peutische Kontrolle iiber die Beziehung zum Klienten zu gewinnen und eine Anderung
der Regeln des durch das Paradox gekennzeichneten Systems zu bewirken.

Eine Antwort fand die Palo-Alto-Gruppe, bzw. frither schon Milton Erickson und
Viktor Frankl (vgl. Kriz, 1985, S.252 und Kap.15), in der Analyse einer besonderen
Art von Paradoxie, die sie Doppelbindungen nennen (Bateson, vgl. Watzlawick et al.,
1969). Eine pathologische Doppelbindung hat folgende Bestandteile:

1. Eine enge Beziehung zwischen zwei oder mehreren Personen. Diese Beziehung hat
fiir einen oder alle einen hohen Grad von physischer und/oder psychischer Lebens-
wichtigkeit (Beispiel: Beziehung zwischen Kind und Eltemn).

2. Auf dem Boden einer solchen Beziehung wird (wiederholt) so kommuniziert, da8§
eine Mitteilung gegeben wird, "die a) etwas aussagt, b) etwas iiber ihre eigene
Aussage aussagt und c) so zusammengesetzt ist, daB diese beiden Aussagen einander
negieren bzw. unvereinbar sind" (Watzlawick et al., 1969, S.196). Handelt es sich
z.B. um eine paradoxe Handlungsaufforderung, dann kann diese nur durch Mi-
achtung befolgt oder durch Befolgung miBachtet werden. (Beriihmte Beispiele: "Sei
spontan!”, "Sei nicht so gehorsam!")

3. Es ist fiir den Empfanger einer solchen Mitteilung durch die Art der Beziehung
unmoglich, sich durch Kommentar (Metakommunikation) oder Flucht aus der
Beziehung zuriickzuziehen.

Das Wesen der psychonoxischen Situation, wie sie durch eine pathologische Doppel-
bindung gekennzeichnet ist, besteht in der Illusion der Alternativen. Es gibt keine
Moglichkeit, die pathologische Situation durch eine Entscheidung zu beenden. Es ist
ein "Spiel ohne Ende".

Eine Anderung einer solchen Situation ist nur moglich, wenn es der oder den
beteiligten Personen doch gelingt, auBerhalb dieses Systems - des "Spiels ohne Ende"
- zu gehen. Wird dies dadurch zu erreichen versucht, daB das Problem einer Person
vorgelegt wird, die nicht in das pathologische System einbezogen ist und eine normale
Kommunikationsweise beibehalten hat und beibehalten kann, dann ist dies das Modell
der psychotherapeutischen Intervention. Im Sinne dieses Modells kann man immer
dann von einer psychotherapeutischen Intervention sprechen, wenn ein Problem
dadurch zu verindern versucht wird, daB es einer Person vorgelegt wird, die nicht in
das pathologische Kommunikations-System, das dieses Problem darstellt, einbezogen
ist und eine normale Kommunikationsweise beibehalten kann.

Die Handlungsweise des Therapeuten muB nun iiber die Ratschlige oder Versuche
hinausgehen, die der Klient oder die im System gefangenen Bezugspersonen titigen.
Watzlawick et al. (1969) nennen drei Méglichkeiten:

1. Es kann aktiv versucht werden, den Klienten zu anderem Verhalten zu bewegen
(Uben, Uberreden etc.). Die Autoren sind der Meinung, daB dieses Vorgehen
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zumindest bei allen Fillen von symptomatischem Verhalten scheitern muB. Diese
Frage soll hier nicht erdrtert werden. Es bleibt aber anzumerken, daB bei einem
systematischen Vorgehen und bei Beriicksichtigung anderer Faktoren die rational-
emotive Technik von Albert Ellis oder kognitiv-behaviorale Techniken der Verhal-
tenstherapie sehr wohl erfolgreich sind.

2. Der Therapeut kann das System zu erweitern versuchen, indem er andere Werte und
Glaubenssitze und neue Regeln einfiihrt. Dies diirfte das Modell jener mifiver-
standenen "therapeutischen" Haltung sein, die glaubt, durch Einbringen humaner
Qualititen allein konne dem Klienten geholfen werden. Die Erfahrung zeigt, dal
dies haufig sehr schnell daran scheitert, da der Therapeut selbst in die Beziehung
verwickelt wird.

3. Der Therapeut schreibt dem Klienten das Verhalten vor, das dieser von sich aus an
den Tag legt. Dies kann in verschiedenen Formen erfolgen, z.B. durch negative
Suggestion (Dunlap, 1932), negative Ubung (z.B. Lehner, 1954/1960), paradoxe
Intention (Frankl, 1960) oder aber auch durch "Akzeptieren des Gegebenen".

In ihrer allgemeinen Form ist diese letzte Vorgehensweise die Struktur der thera-
peutischen Doppelbindung. Sie ist das Spiegelbild der pathologischen Doppelbindung
und hat folgende Bestandteile:

1. "Enge Beziehung" (= therapeutische Beziehung). Sie hat fiir den Klienten einen
hohen Grad von Lebenswichtigkeit und positiver Erwartung.

2. In diesem Kontakt wird eine Verhaltensaufforderung gegeben, durch die

(a) das Verhalten aktiviert (wiedererlebt, wiederbelebt und wiederholt) wird, das
der Klient 4andern mdchte;

(b) diese Aktivierung als Mittel der Anderung hingestellt wird;

(c) dadurch ein Paradox hervorgerufen wird, weil der Klient aufgefordert ist, sich
durch Nichtindern zu dndern.

Fiir den Klienten ist dies eine unhaltbare Situation: Befolgt er die Aufforderung,
dann tut er es absichtlich und sein Verhalten wird als Symptom unméglich, weil er
die Verantwortung dafiir nicht mehr verneinen kann. Befolgt er sie nicht, so kann
er das nur durch nichtsymptomatisches Verhalten tun, was ebenfalls im Sinne der
Therapie ist.

3. "Die psychotherapeutische Situation hindert den Patienten daran, sich der Paradoxie
zu entziehen oder sie dadurch zu zerreden, daB er sie zu kommentieren versucht.
Obwohl also die Aufforderung logisch absurd ist, ist sie eine pragmatische Realitit;
der Patient kann nicht nicht auf sie reagieren, doch gleichzeitig kann er auch nicht
in seiner iiblichen, symptomatischen Weise auf sie reagieren.” (Watzlawick et al.,
1969, S.225f)
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2.3 Therapeutische Paradoxien in der klientenzentrierten Therapie

Es kann nun dargestellt werden, daB die therapeutische Interaktion in der klienten-
zentrierten Therapie dem Muster der "Symptomverschreibung" bzw. der therapeuti-
schen Doppelbindung folgt. Dabei ist zu beachten, daB die therapeutische Doppelbin-
dung nur eine von mehreren therapeutischen Kommunikationsformen ist. Und damit
soll gesagt sein, daB sie auch in der Rogers-Therapie nur eine mogliche Erklarung fiir
Verianderung bieten kann.

Dies soll auf den ndchsten Seiten am Beispiel einer Therapiestichprobe durch Gegen-
tiberstellung von Protokoll- und Interpretationssitzen gezeigt werden. Es handelt sich
um den Beginn des zweiten Gesprachs einer klientenzentrierten Einzeltherapie mit einer
26 Jahre alten Klientin mit starker Beeintrichtigung im Beruf und im sozialen Kontakt
durch Erstickungsangst und zwischenmenschliche Angste. Sie hat Selbstbehauptungs-
konflikte. Die Klient-Therapeut-Beziehung ist hier gepriagt vom "struggle for control”
(vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3
Ein Fallbeispiel; Beginn einer zweiten Therapiestunde
Protokoll Interpretation

KI. 1:  Ja, ich finde es schwierig, woriiber Die Kl. versucht (KI1.1, Kl1.2), die
man reden soll. (Th.: Ja) Man weifl Situation dadurch zu kontrollieren,
eigentlich nicht so richtig, was man daB sie den Th. indirekt auffordert,
sagen soll. Fragen zu stellen und damit Initiati-

ve und Verantwortung zu iiberneh-

Th. 1:  So, hmhm, es ist ein bilichen eigen- men (komplementire Kontrolima-
artig fiir Sie und schwierig. nover).

Kl 2 Ja, mir wire es am liebsten, wenn Der Th. stellt die Art der Bezie-
Fragen gestellt wiirden (Th.: Ja), so hung, wie sie die KI. will, in Frage,
da man antworten konnte, nicht? indem er nicht ihre Erwartungen

erfiillt, sondern ihr diese als

Th. 2:  Irgendwie wir’s Ihnen lieber, wenn “reflecting of feelings" zuriickgibt
ich so anfangen wiirde - (Kl.: Ja) (Gegenmandver).Der Th. sagt damit
so wie es sonst auch gemacht wird: indirekt:

"Was ist denn eigentlich los?" (K1.: 1. diese Schwierigkeit von Ihnen
Ja, ja) akzeptiere ich wie andere Dinge
auch;

KL 3 Zum Beispiel wie beim Test, so 2. ich gehe nicht auf Ihre Forderung
da3 man ja und nein - ein;

3. Sie konnen die Schwierigkeit

Th. 3:  Ja, hmm. (Pause) selbst 10sen.
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Protokoll Interpretation

Th. 4:

Th. 5:

Kl. 6:

Th. 6:

Ich-- ich meine, ich habe letztesmal
schon so viel gesagt, ich weif§
nicht, was ich jetzt noch zu dem
Thema sagen soll.

Sie haben so das Gefiihl, daB das,
was Sie iiber sich berichten konnen,
was Ihnen selber zur Verfiigung
steht zu sagen, - daB das gesagt ist.

Ja, ich wollte nicht mehr (lacht ver-
legen, lingere Pause) - iiber meine
Probleme selbst - (Th.: Ja, hm) das
ist immer so - man weifl nie, ob
das damit in Zusammenhang steht,
und deswegen - weifl man nicht so
richtig, was man sagen soll, ob das
iberhaupt einen Bezug dazu hat.
(Th: Hmhm) Ich wei} iiberhaupt
nicht, ob es einen Bezug gibt z.B.
zwischen meinen Depressionen und
dieser - dieser Erstickungsangst.

Hm, Sie sind sich nicht sicher, ob
da ein Bezug zu dem da ist, - ob es
sinnvoll ist, es zu berichten.

Ja. (Th.: Hm) Und deswegen wei}
ich nicht so genau, was ich eigent-
lich berichten soll.

Ein bifichen die Scheu: "Wenn ich
das so sage, dann hat das eventuell
gar nichts damit zu tun!" (KI.: Ja.
Lacht verlegen) Hm, ist es so -- ich
versuche Sie zu verstehen -- , daf}
Sie sich sagen: "Ich mu8 jetzt halt
etwas berichten, und dann, wenn
ich die Information gegeben habe,
dann kann sich der schon sein
Urteil bilden." So ein bifichen diese
Erwartung?

In K1.3 bis Th.4 wiederholt sich die
gleiche Interaktion, nur daB die Kl.
jetzt zunehmend in der Ich-Form
statt in der Man-Form spricht.

Die gleiche Interaktionsstruktur, nur
daB jetzt der Th. in Th.6 eindeutig
definiert, um was es ihm geht (die
Kl. zu verstehen). Er lehnt damit
das Manover der Kl. ab und kon-
trolliert die Beziehung dadurch, daf§
er auf die Metaebene der Kommuni-
kation eingeht und die KI.-Th.-Be-
ziehung explizit zum Thema macht.
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Protokoll

Interpretation

Th. 7:

Kl. 8:

Th. 8:
Kl. 9:

Ja, ich denk’, Sie wiifiten das schon
langst. (Th.: Ja, hm) - ich brauchte
halt nur so’n paar Anhaltspunkte ...
Ich mein’, ich habe das letzte Mal
gemerkt - man kommt von einem
Punkt zum anderen - und ich weifl
nicht, was wichtig ist, und was
nicht.

Ja, hm -- Sie hatten das Gefiihl,
daB Sie so nicht zu dem Eigentli-
chen vorstoBen (Kl.: Ja), daB Sie
viele Sachen besprechen, aber nicht
wissen, was wichtig ist --hm. - Ich
bin davon iiberzeugt, daB es wichtig
ist fir Sie wie fiir jeden Klienten:
DaB er eben da diese Mauer durch-
bricht, die wir alle haben, und daf
es nicht so gut ist, wenn der Thera-
peut so als der Allwissende und
Allmiéchtige das Urteil fallt (Kl.:
Ja). Nach unser aller Erfahrung ist
das nicht wertvoll (KIl.: Hm), son-
dern wir versuchen, dem Klienten
so die Bedingungen zu geben, dal
er mehr und mehr fiir sich selber
sprechen kann, dadurch die Proble-
me selber in den Griff kriegt und
nicht abhéngig ist von einer Autori-
tat oder so.

Ja - ja, also da man von seinen
eigenen Problemen erzihlt, auch
wenn man meint, die hitten gar
keinen Bezug dazu ... und so? --
Ja, mhm.

Ja, das habe ich eigentlich letztes-
mal schon angedeutet, also, daf} bei
mir eigentlich Fragen sind, die
mich sehr beschiftigen, daf ich erst
mal - also ich selbst - also -ah- daf§
ich z.B. sehr darunter leide, wie
ich bin halt, daB ich -dh- schiich-
tern bin, nicht? (Th.: Hmm). Ah -

Mit Th.7 nimmt der Th. eindeutiger
Stellung und definiert die KI.-Th.-
Beziehung. Dabei entsteht ein
therapeutisches Paradox.
Der Th. bringt zum Ausdruck, daf§
die Beziehung symmetrisch sein soll
(Th. ist nicht Allwissender). Indem
er aber so die Beziehung definiert,
kontrolliert er sie und nimmt eine
superiore Stellung ein (nach Haley:
Metakomplementire Beziehung).
Inhaltlich besteht das Paradox darin:
Die KI. sucht die Autoritit, die ihr
rit. Und jetzt soll sie sich selbst
diesen Rat geben. Sie soll dariiber
sprechen, was fiir sie wichtig ist,
hat aber noch zuvor kundgetan, dal
sie nicht weil}, was fiir sie wichtig
ist.

K1.8 - Th.8: Stabilisierung der
Beziehung.

Th.7 und Th.8 haben es der KI. er-
leichtert, iiber sich selbst zu spre-
chen.

Die Interaktion wird nach K1.9 zum
Wechselgesprach, in welchem die
Kl. sich immer tiefer selbst explo-
rieren kann und dem Th. riickmel-
det, daB sie sich verstanden fiihlt.
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Protokoll

Interpretation

Kl. 9:
(noch)

Kl. 9:
(Ende)

Th. 9:

Ah - sehr ingstlich (Th.: Ja) zum
Beispiel. Wenn ich z.B. in der
Straenbahn sitze ... jetzt kommt,
sagen wir mal - es sind alle Platze
besetzt - ...

... dann habe ich auch jedesmal -
das kann ich auch nicht iiberwinden
- jedesmal habe ich ein schlechtes
Gefiihl.

Es belastet Sie dann so, und Sie
haben das Gefiihl, etwas Falsches
getan zu haben.

Ja, Schuldgefiihle! Obwohl ich ge-
nau weif}, daB ich im Anfang ge-
griflt habe, und die Leute haben
nicht wieder gegrufit (Th.: Ja) und
obwohl ich mich eigentlich im
Recht fiihle (Th.: Ja, Hmm) ih,
komme ich trotzdem nicht dariiber
hinweg. Also, daf} ich -- (Th.: Ja):
Das sind alles so kleine Situationen,
wo man praktisch den ganzen Tag
darunter leidet (Th.:Ja). Immer
wieder, man kann iberhaupt nicht
ausweichen.

Ja, Sie fihlen sich schuldig, ob-
wohl Sie sich sagen, Sie sind im
Recht. Und das geht.. (Kl.: Ja!
Sprechen gleichzeitig) ...

Ja, daB ich dann Angst habe, die
Leute iiberhaupt anzuschauen oder
SO -

Hm, hm - da Sie dann so -ih-
zwangslaufig fast -ih- den anderen
meiden miissen, ist es so?

Ja - oder auch, wenn z.B. die
Schwiegereltern kommen ...

Inhaltlich bezieht sich die Selbst-
exploration hauptsichlich auf das
Problem der Selbstindigkeit (Be-
hauptungskonflikt).

Die ganze Sequenz der Interaktion
dauert bis K1.37/Th.37.

(Die lingere konkrete Schilderung
der Schwierigkeiten ist im Proto-
koll ausgelassen.)

Die Interaktion kann als
therapeutische Doppelbindung
gekennzeichnet werden:

1. Die KIl. fiihlt sich verstanden (s.
z.B. KI1.10) und akzeptiert. Das
Bemiithen des Th. ist nicht mit
Bedingungen od. Werturteilen
verbunden. Mit einer Ausnahme:
Der Th. verweigert sich dem
Wunsch der KI. nach Ratschlag
und Initiative von seiten der "Au-
toritit Therapeut”.

2. Der Th. fordert die Kl. auf, liber
das zu sprechen, was fiir sie
schrecklich ist (Th.11 u. Folge).
Dadurch wird

(a) das Verhalten aktiviert, wie-
derholt und wiedererlebt, das die
Kl. dndern mochte; (b) diese
Aktivierung wird als Mittel der
Anderung hingestellt (vgl. Th.7);
und es entsteht (c) eine Parado-
xie: Die Kl. wird aufgefordert,
sich durch Nichtindern zu dndern
(s. Interpretation zu Th.7).

3. Der Th. hindert die Kl. daran,
sich der Paradoxie zu entziehen.
Der KI. gelingt es z.B. nicht, die
Paradoxie zu kommentieren (was
sie ansatzweise in Kl1.7 versucht).




Veridnderung der Klient-Therapeut-Interaktion 31

2.4 Das System Klient-Therapeut

Mit diesem einfachen und kurzen Praxis-Beispiel sollte und kann kein "Beweis" fiir
die Richtigkeit einer integrativen (statt polarisierenden) Betrachtung psychotherapeuti-
scher Prozesse erbracht werden. Aber es sollte und kann verdeutlichen, daB das
praktische Vorgehen, das auf einer bestimmten Modellvorstellung (katalytisches
Modell) beruht, auch auf der Basis einer anderen (technologischen) Modellvorstellung
erliutert werden kann. Damit soll die Uberwindung schulengebundener Erklirungen
vorbereitet werden. Am Beispiel der Gespréachspsychotherapie heit dies konkret:

1. Der klientenzentrierte Therapieprozef ist mit Begriffen der Doppelbindungstheorie
darstellbar, ohne daB dies eine einseitige Entscheidung gegen ein "Lem"- oder ein
"Einsichts"-Prinzip wire.

2. Variablen wie emotionale Wirme, positive Wertschatzung oder auch Verbalisierung
emotionaler Erlebnisinhalte brauchen nicht als Bedingungs- oder gar als Kausalfak-
toren angesehen zu werden, sondern konnen als Interaktionsphinomene aufgefafit
werden, die eine therapeutische Interaktion kennzeichnen.

3. Die Art der Interaktion kann als "gemeinsamer Nenner" unterschiedlicher Erkla-
rungsversuche herangezogen werden.

Damit soll und kann nichts gegen die Notwendigkeit empirischer und hypothesen-
geleiteter Forschung gesagt werden, die auf schulenspezifische Konzepte und Operatio-
nalisierungen zuriickgreifen muf. Untersuchungen zwischen Therapieprozefvariablen
und Therapieergebnissen, insbesondere aber vergleichende Psychotherapieforschung,
sind als stindige Kontrolle und Absicherung nétig. Sie konnen jedoch den therapeuti-
schen Proze$ nur als "geschlossenes System" darstellen und vermogen nicht, diesen
ProzeB - wie es notwendig erscheint - als offenes System zu beschreiben. Offene
Systeme sind aber nicht so sehr durch Anfangszustinde, sondemn durch die Natur der
Prozesse determiniert, und es gilt das Prinzip der Aquifinalitit (d.h. verschiedene
Anfangszustinde kénnen zu gleichen Endzustinden fiihren). Watzlawick et al. (1969)
erkliren deshalb, daB das System in seiner Offenheit und wegen der Aquifinalitit
"seine eigene beste Erklirung” ist, und daf "die Untersuchung seiner gegenwirtigen
Organisation die zutreffendste Methodik darstellt" (S.124).

Wenn man unter dieser Perspektive bereit ist, das therapeutische Paradox bzw. die
therapeutische Doppelbindung als spezifische Wirkfaktoren in der Gesprichspsycho-
therapie anzusehen, dann ergeben sich die folgenden interaktionsorientierten Fragen,
die in jedem Einzelfall aufgeworfen und stringent beantwortet werden miissen:

1. Welchen Grad von Lebenswichtigkeit hat oder gewinnt die Klient-Therapeut-Bezie-
hung?

(@) Besteht eine hinreichend positive Erwartung beim Klienten?

(b) Ist es dem Therapeuten méglich, sich so zu verhalten, daB eine enge, fiir den
Klienten lebenswichtige Beziehung entstehen kann? (Das bedeutet etwas mehr
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als die Fahigkeit, dem Klienten mit positiver Wertschitzung zu begegnen; es
bedeutet auch: keine Gebiete auszuklammern oder in bestimmten Bereichen
nicht mit Angst, MiBachtung, Mitleid oder Hoffnungslosigkeit zu reagieren.)

(c) Ist die Beziehung eng und gleichzeitig vom Therapeuten kontrolliert? Wie
kontrolliert er die Beziehung?

2. Wie ist es moglich, daB in der Klient-Therapeut-Beziehung das Verhalten aktiviert
wird, das der Klient andern méchte?

(a) Erreicht dies der Therapeut durch seine verbalen Techniken?

(b) Aktiviert der verbale Bericht des Klienten in geniigendem MaBe das Wieder-
erleben?

(c) Welche nonverbale Kommunikation wird aktiviert oder muB aktiviert werden?

(d) Wie reagiert der Klient auf den Therapeuten? Vermeidet er oder entwertet er
Stellungnahmen?

(e) Ist der Therapeut fahig, nonverbale (analoge) Kommunikation addquat zu
verstehen und addquat zu verbalisieren (zu "digitalisieren")?

3. Ist der Therapeut iiberzeugend? Erscheint er dem Klienten kompetent? Kann er dem
Klienten iiberzeugend klarmachen, daB die Aktivierung seiner Angste und Probleme
entscheidend wichtig fiir deren Anderung ist?

4. Wer hat die Kontrolle iiber den Prozef3?

(a) Beriicksichtigt der Therapeut alle in der Kommunikation beobachtbaren (gestor-
ten oder nichtgestorten, pathologischen oder nichtpathologischen) Kontrollver-
suche und -mandver?

(b) Gelingt es dem Klienten (und wenn wo), den Therapeuten in sein System
einzufangen?

(c) Kontrolliert der Klient die Beziehung in irgendwelchen Bereichen, ohne daB es
der Therapeut merkt? Wo?

2.5 Kritik

Wie nah diese Position der von Carl Rogers ist, konnte vermutlich eine vergleichen-
de Untersuchung mit dessen Theorie der interpersonalen Beziehungen (1959) ergeben.
Ahnlichkeiten in grundlegenden Wertorientierungen bei M. Erickson und C. Rogers
konnte Gunnison (1985) aufzeigen und diese wurden auch von Rogers (1985) bestitigt.
In Rogers’ Darstellung der pathologischen Beziehung werden drei Bestandteile ge-
nannt, die sehr denen von Watzlawick et al. dhneln:

1. Person Y und Person X sind in engem personlichen "Kontakt" und mochten die
Kommunikation erhalten.

2. Bei Person X besteht eine deutliche Inkongruenz zwischen folgenden drei Berei-
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chen:

(a) ErlebnismiBige Erfahrung (Experience) des Gegenstandes der Kommunikation
mit Person Y;

(b) Symbolisierung dieser Erfahrung im BewuBtsein und im Selbstkonzept;
(c) BewuBte Aufierung dieser Erfahrung.

3. Notwendigkeit zur Aufrechterhaltung zumindest eines minimalen Kontaktes zwischen
Xund Y.

Sicher sind hier auch Unterschiede aufzuweisen; insbesondere die Verlagerung der
"Inkongruenz" in die Person des Klienten (X). Rogers macht aber auch deutlich, daf§
die gestorte Beziehung ein ProzeB ist, bzw. das Pathologische in diesem ProzeB der
Interaktion entsteht. Und die Verankerung dieser Inkongruenz in den Interaktions-
prozef, in der Klient-Therapeut-Kommunikation konnte die Gefahr der anfanglich
erwihnten Polarisiening und die Zuordnung der Rogers-Theorie allein zum Pol der
"Heilung durch Einsicht" verhindern. Um einen weiterfilhrenden Vergleich zwischen
der Theorie von Rogers und der Doppelbindungstheorie zu fiihren, wire es notig,
weitere grundlegende Axiome iiber die menschliche Kommunikation (speziell iiber
Inhalts- und Beziehungsaspekte; digitale und analoge Kommunikation; Interpunktion
von Interaktion) darzustellen und ihre Bedeutung fiir den Therapieprozef aufzuzeigen.

Es besteht wenig Zweifel, dal im Zuge der gegenwirtigen Bemiihungen um fundier-
te theoretische Aussagen iiber Veranderungsprozesse in der Psychotherapie auch einer
kommunikationstheoretischen Erkliarung grofie Bedeutung zukommt. Die hier vertretene
Position der Palo-Alto-Gruppe iiberzeugt jedoch bisher mehr durch ihre praktische
Niitzlichkeit als durch den Grad, mit dem die theoretischen Aussagen empirisch-
experimentell abgesichert sind (vgl. z.B. Buda, 1972 oder Mehrabian & Wiener,
1967).

Dennoch liegen bereits bedeutende Ansdtze und Arbeiten vor, die das System
Klient-Therapeut jeweils in "seiner gegenwirtigen Organisation” zu untersuchen
gestatten. Durch Einsatz der multivariaten Informationsanalyse und eines Codierungs-
verfahrens von Leary vermag Rausch (1965) die soziale Interaktion bei Kindern als
einen verinderungswirksamen Prozef aufzuhellen. Leistikow (1977) liefert eine
Modellanalyse der Interaktionen in der klientenzentrierten Kindertherapie und erortert
die Probleme der Analyse von Interaktionen mit Hilfe eines Modells nach Art der
Markoff-Prozesse. Ausgehend von den Kategorien Leistikows und Seeman’s entwickel-
ten Hochdorfer, Ludwig, Rhenius & Lasogga (1983) ein klassifikatorisches System, das
die Beschreibung und Analyse des Interaktionsprozesses in der klientenzentrierten
Einzeltherapie gestattet und (aufgrund einer Analyse bei vier Klienten und zwei Thera-
peuten) erste Aufschliisse gibt iber die mégliche Verteilung und gegenseitige Bedingt-
heit bestimmter Therapeutenkategorien (wie Reflexion emotionaler bzw. rationaler
Inhalte) oder Klientenkategorien (wie Sprechen iiber emotionale bzw. rationale Proble-
me). Bereits in den Arbeiten von Moustakas (1956; Moustakas & Schalock, 1955)
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wurde versucht, die Interaktion zwischen Therapeut und Kind zu analysieren und die
Wechselwirkungen (die Kommunikation) mit zu beriicksichtigen. Die Notwendigkeit
reliabler Messungen einzelner Kommunikationen und die Komplexitit von Kommunika-
tionsablaufen zwingen aber bisher zur Beschrankung auf nur einzelne Aspekte der
Kommunikation, niamlich, wie z.B. bei Moustakas oder Leistikow, auf die verbale
Kommunikation. Das gilt auch weitgehend fir die Arbeiten von Sachse (z.B. Sachse &
Maus, 1987) und anderen, auf die im Kapitel 8 Bezug genommen wird.

Die Bedeutung des hier dargestellten Ansatzes, speziell die Bedeutung der Doppel-
bindungstheorie, wird sich auf dem Gebiet der Psychotherapieforschung erst dann
abschitzen lassen, wenn sich die Tragfahigkeit solcher Untersuchungsverfahren wie der
multivariaten Informationsanalyse auf diesem Gebiet bestitigen sollte. Erst dann wire
die Losung des meines Erachtens hier vorliegenden Hauptproblems in Sicht: die
Verifizierbarkeit oder Falsifizierbarkeit der Theorie. Grundsitzlich ist diese Uberpriif-
barkeit der Theorie gegeben, denn sie bezieht sich nur auf beobachtbares Verhalten: die
zwischenmenschliche Kommunikation. Bisher stehen allerdings der theoretisch reichhal-
tigen und weitentwickelten Diskussion iiber die wechselseitige Bedingheit von Klienten-
und 'I'l'lerz{peutenverhalten (vgl. Anchin & Kiesler, 1982) nur sehr wenige empirische
Forschungsarbeiten gegeniiber, "in denen es gelungen ist, diese Einsicht in der Praxis
zu erforschen”, wie Hochdorfer et al. (1983, S.177) feststellen.



Kapitel 3:

Psychotherapie und psychologische Intervention:
Versuch einer schuleniibergreifenden Definition ¥

Die Frage nach den Gemeinsamkeiten und den Unterschieden und die Frage nach
den Integrationsmoglichkeiten der verschiedenen psychotherapeutischen Richtungen -
wer wollte oder konnte sie heute noch dadurch beantworten, daB er einen Vergleich
zwischen ihnen allen anstellt? Schon 1963 stellte Carl Rogers fest, dal die Psycho-
therapie wegen der Vielzahl der verwendeten Methoden in einem chaotischen Zustand
sei und “...the most divergent explanations are given for a single event” (p.6). Heute
gibt es gut iiber 250 solche mehr oder weniger verschiedenen Richtungen (vgl. Henrik,
1980). Allein zur Darstellung von 70 der neueren innovativen Formen werden iiber
1000 Druckseiten benétigt. Das "Handbuch der Psychotherapie” von Corsini (1983)
umfaBt z.B. im englischen Original (1981) 1100 und in der deutschen Ubersetzung
1500 Seiten. Es erscheint deshalb ratsam, die Frage nach dem "Fiir und Wider" einer
schuleniibergreifenden Definition von Psychotherapie (und die Frage nach einer
moglichen Integration) in einer mehr grundsitzlichen Art zu stellen und sich dabei
paradigmatisch auf die groBen Orientierungen der klientenzentrierten Therapien, der
psychoanalytischen Richtungen und der Verhaltenstherapien zu beschrianken und diese
in ihrer "komplementiren Aspektivitit" (Pongratz, 1975) zu betrachten. Diese stellen
auch die bevorzugten theoretischen Orientierungen der Klinischen Psychologen und
Psychotherapeuten dar, wie sie in einer Zufallsstichprobe von 800 nordamerikanischen
Psychologen von Smith (1982) ermittelt wurden, - sieht man einmal von der "eklek-
tischen" Orientierung ab, die immer noch den stirksten, aber theoretisch nicht klar
umrissenen und inzwischen riicklidufigen Trend darstellt (Prochaska & Norcross, 1983).

3.1 Was ist "Psychotherapie” und was bedeutet "Integration”?

Eine solche grundsitzliche Frage ist: "Was heiBt Psychotherapie? Und was konnte
Integration hier sinnvollerweise bedeuten?" Diese Doppelfrage hat eine weit in die
30iger Jahre zuriickreichende Vorgeschichte. Sie hat in den USA in den letzten Jahren
noch betrichtlich an Aufmerksamkeit gewonnen (vgl. z.B. Goldfried, 1982; Goldfried
& Newman, 1986) und 1983 zu der Griindung der Society for the Exploration of Psy-
chotherapy Integration (SEPI) gefiihrt. Im deutschen Sprachraum wird diese Entwick-
lung vor allem von Bastine (1975, 1986a, 1986b, 1990), im franzésischen Sprachraum
von Huber (1986) verfolgt und in ihrer Verbindung mit dem Gesamtgebiet der Klini-
schen Psychologie behandelt (Bastine, 1984, 1991; Huber, 1986). Eine zunehmende
Zahl von Monographien werden mit dem Anspruch auf integrative oder eklektische
Beriicksichtigung verschiedener Schulrichtungen publiziert (z.B. Beutler & Clarkin,
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1990; Greenberg & Pinsof, 1986; Hart, 1983; Howe, 1982a, 1982b; Norcross, 1986;
Palmer, 1980; Patterson, 1985; Petzold, 1982; Schelp & Kemmler, 1988) und die
damit verbundenen Probleme in einer eigenen Zeitschrift, dem Journal of Integrative
and Eclectic Psychotherapy, diskutiert (z.B. Beutler, 1989; Norcross & Thomas, 1988;
Textor, 1988; ab 1991: Journal of Psychotherapy Integration).

Es bieten sich drei Antwortmdglichkeiten an, die prinzipiell vertretbaren Positionen
entsprechen, wenn man Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Auge hat:

(1.) Es gibt in den verschiedenen therapeutischen Richtungen so viele gemeinsame
Grundelemente, sog. "common factors”, Wirkfaktoren und Prozesse, die fiir ver-
schiedene Klienten und Situationen gleichermafien entscheidend sind, daf wir sagen
konnen, diese definieren, was Psychotherapie ist. Dies spriche fiir ein striktes Ein-
heitsmodell von Psychotherapie. Die hierzu gemachten unterschiedlichen Vorschlige
wurden im Kapitel 1 als katalytisches, dynamisches oder technologisches Modell
vorgestellt. Es gibt eine Psychotherapie, und die verschiedenen Richtungen sind
unwesentliche Abwandlungen oder Einseitigkeiten. Eine Integration unterschiedlicher
Einzelrichtungen hétte vor allem eine semantische Zielsetzung: Vereinheitlichung der
Sprache, Theorieprizision und Identifikation der notwendigen und hinreichenden Wirk-
faktoren, fiir die viele verschiedene und unterschiedlich prazise Begriffe bestehen.

(2.) Es gibt mehrere unterschiedliche und in ihren Indikationen und Effekten nicht
vergleichbare Methoden. Die Unterschiede sind eindeutig auf unterschiedliche Wirk-
faktoren und Prozesse zuriickzufithren und nicht nur auf die Namensgebung. Die ver-
schiedenen psychotherapeutischen Methoden sind "spezifische psychologische Thera-
pien fiir spezifische Bedingungen”, wie Beutler (1979a) argumentiert. Dies spriche fiir
ein striktes differentielles Modell von Psychotherapie. Psychotherapie wire weiter
nichts als ein Sammelbegriff fiir die verschiedenen Vorgehensweisen, die jeweils bei
der Modifikation unterschiedlicher psychischer Stérungen am erfolgreichsten sind. Ziel-
setzung fiir eine Integration wire es, so etwas wie eine Grammatik zu erstellen, die uns
zeigt, welche Elemente aus der Vielzahl der psychotherapeutischen Methoden und
Schulrichtungen auszuwihlen und wie sie als differentielle Interventionen einzusetzen
sind. Das Ziel wire ein praskriptiver Eklektizismus (vgl. Diamond, Havens & Jones,
1978; Birtsch, 1980; Heinerth, 1981).

(3.) Es gibt sowohl gemeinsame wie auch unterschiedliche Elemente. Fiir einen
bestimmten Varianzanteil therapeutischer Effektivitit kénnen Wirkfaktoren und Prozes-
se verantwortlich gemacht werden, die sich in jeder Art von Psychotherapie, ja sogar
in jeder Art psychologischer Intervention und bei jeder Art von Klientel finden. Und
ein anderer Anteil der Effektivitit geht darauf zuriick, daB fiir unterschiedliche Klienten
bestimmte Techniken besonders effektiv sind, die sich nicht in jeder Therapieform
finden oder nicht mit jedem Therapeutenstil verwirklicht werden konnen. Dies wiirde
heiBlen, dal weder ein Einheitsmodell noch ein differentielles Modell fiir sich alleine
genommen Psychotherapie adiquat definieren konnte. Trifft diese dritte Moglichkeit
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zu, dann miifte Psychotherapie als Integration, als Verschrinkung von Einheits- und
differentiellem Modell definiert werden (Integrationsmodell). Es ginge um die Her-
stellung einer effizienteren Vorgehensweise durch Beriicksichtigung aller verdnderungs-
wirksamen Faktoren. Dies wire dadurch zu erreichen, daf unterschiedliche Methoden-
elemente (Techniken) aus verschiedenen Quellen auf dem Boden notwendiger gemein-
samer Grundelemente heuristisch fiir die Anwendung im spezifischen Einzelfall zur
Verfiigung stiinden, aber durch die Verankerung in dem gemeinsamen Boden ihren
systematischen Zusammenhang, ihre Ganzheitlichkeit, ihre Integration bekommen.

Im folgenden soll aufgezeigt werden, daB sowohl Einheits- wie differentielles Modell
Giiltigkeit haben, aber jeweils nur fiir Teilaspekte psychologischer Intervention. Der
erste Teilaspekt wird zunehmend hiufiger als Therapeutisches Basisverhalten (z.B.
Bastine, 1975), der zweite als Differentielle Psychotherapie (z.B. van Quekelberghe,
1979) bezeichnet. Beide Aspekte bilden im Sinne des oben genannten Integrations-
modells eine natiirliche Einheit und sollten als Einheit Psychotherapie definieren. Sie
werden aber in den verschiedenen psychotherapeutischen Richtungen unterschiedlich
stark betont und fiilhren dann zu verschiedenen Einseitigkeiten. Im Extremfall fiihrt
diese Einseitigkeit dazu, daf} die folgenden Definitionen fiir Therapeutisches Basis-
verhalten und Differentielle Psychotherapie jeweils alleine fiir das stehen, was Psycho-
therapie ist, ohne daB Fragen der Abgrenzung gegeniiber anderen als psychotherapeuti-
schen Interventionen aufgeworfen wiirden.

) In Anlehnung an Meltzoff & Kornreich (1970) und auf Grund der bisherigen
Uberlegungen soll gelten:

1. Differentielle Psychotherapie ist der sachkundige und geplante Einsatz von
Techniken und Verfahren des Psychotherapeuten mit dem Ziel, bei verschiedenen
Klienten, bzw. Klientengruppen bestimmte Verhaltens- und Erlebensweisen zu modifi-
zieren. Diese bestimmten Verhaltens- und Erlebensweisen sind solche, die vom Thera-
peuten und vom Klienten als veranderungsbediirftig, d.h. ohne fremde sachkundige
psychologische Hilfe als nicht dauerhaft verdnderbar, beurteilt werden. Der Psycho-
therapeut beurteilt sie zusitzlich als verinderungsfihig. Er kann dies dank seiner
Ausbildung und weil die Techniken, die er zum Einsatz bringt, aus psychologischen
Prinzipien abgeleitet sind. Hier wird Psychotherapie als rein technische Angelegenheit
betrachtet. Das Therapeutenverhalten variiert von Klient zu Klient oder von Situation
zu Situation,

Aber das differentielle Modell ist nur ein Teilaspekt des gesamten Prozesses der
Interaktion zwischen Klient und Therapeut. Der andere, gewichtigere Aspekt bezieht
sich auf die invarianten, basalen Anteile dieser Interaktion und wird hiufig als all-
gemein hilfreiche Bedingung, als "Psychotherapie" im allgemeinsten Sinne verstanden:

2. Therapeutisches Basisverhalten ist der Aufbau und die Aufrechterhaltung einer
bestimmten Art zwischenmenschlicher Beziehung. Wir werden diese "bestimmte Art"
speziell im Teil 2 dieser Arbeit konkretisieren, vorweg aber soll schon gesagt sein:
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Diese Beziehung ist in sich hilfreich, sie fordert psychische Veranderung und Entwick-
lung, d.h. sie ist nicht verinderungsneutral oder gar psychonoxisch, sie aktiviert
psychisches Leben, statt es zum Stillstand oder zum Erstarren zu bringen. Hier wird
Psychotherapie keinesfalls als technische, sondern als sehr personliche Angelegenheit
angesehen. Deshalb ist sie hdufig auch nicht von anderen Arten der psychologischen
Intervention abzugrenzen. Psychotherapie wird als Beziehung betrachtet, die durch
Therapeut und Klient gestaltet wird. Das Therapeutenverhalten, sein Anteil an der
Gestaltung, ist gerade dadurch gekennzeichnet, daB es durch die schwierigsten und die
unterschiedlichsten Situationen und Klientenmerkmale idealiter wenig beeinfluBt wird
und deshalb auch wenig variiert. Das Therapeutische Basisverhalten ist grundlegend in
jeder Psychotherapie und es ist in jeder effektiven Psychotherapie mehr oder weniger
explizit in hohem Mafle vorhanden. Eine Definition von Psychotherapie allein unter
diesem Aspekt mufl deshalb auch einem strikten Einheitsmodell folgen, und ihre
Giiltigkeit muB sich auf die psychologische Interventionsmethodik insgesamt erstrecken.

Auf Grund des bisher Gesagten kann zusammenfassend festgestellt werden: Psycho-
therapie ist Therapeutisches Basisverhalten und Differentielle Psychotherapie im Sinne
einer Verschrinkung von Einheits- und differentiellem Modell. Jede Art von Psycho-
therapie, wenn sie diesen Namen haben soll und verdient, ist differentielle Psycho-
therapie, aber sie ist auch nur méglich aufgrund der Verwirklichung eines Therapeuti-
schen Basisverhaltens. Abgrenzungen zwischen psychotherapeutischen und anderen
psychologischen Interventionen ergeben sich durch (a) die Bestimmung der fiir eine
spezielle Intervention notwendigen Techniken und (b) durch das fiir das jeweilige
Interaktionsgeschehen notwendige Ausmaf} therapeutischen Basisverhaltens.

3.2 Der gemeinsame Boden konstruktiver zwischenmenschlicher Interaktions-
prozesse: Therapeutisches Basisverhalten

Bestandteil jeder einzelnen Titigkeit des Klinischen Psychologen ist die Aufnahme
einer personalen Beziehung. Die Beziehung zu seinen Klienten muff ungestort und
tragfdhig bleiben, wenn (a) unverzerrte Information erhalten (Psychodiagnostik),
(b) konstruktive psychische Verdnderung erreicht (Psychotherapie und Beratung) oder
(c) entwicklungsférdernde zwischenmenschliche Interaktionen eingeleitet und erhalten
werden sollen (Pravention und Rehabilitation). Entsprechendes gilt auch fiir eine
erzicherisch, seelsorgerisch oder sozialfiirsorgerisch titige Person. In der psycho-
therapeutischen Tétigkeit des Klinischen Psychologen ist diese Forderung am deutlich-
sten und hier auch am besten erforscht worden. Psychotherapie, insbesondere als
Einzeltherapie, steht deshalb im Zentrum dieser Arbeit.

Die Betrachtung des Therapeutischen Basisverhaltens als Teilaspekt psychotherapeu-
tischer Intervention bringt eine inhaltliche Antwort auf die Frage nach den Gemeinsam-
keiten unterschiedlicher Interventionsmethoden und Schulrichtungen, da in diesem
Bereich, wie oben festgestellt, ein Einheitsmodell von Psychotherapie adaquat ist.
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Wie im nichsten (4.) Kapitel ausfiihrlich gezeigt werden wird, sind die einzelnen
inhaltlichen Merkmale des Therapeutischen Basisverhaltens als gemeinsame Grund-
elemente in Psychoanalyse, Verhaltenstherapie und Gesprichspsychotherapie vorhan-
den. Und es 1aBt sich ebenfalls zeigen, daB die inhaltlichen Dimensionen des Therapeu-
tischen Basisverhaltens nicht auf Psychotherapie beschrinkt sind, sondern auch unter
anderem in den Situationen "Beratung" (z.B. Bommert & Plessen, 1978), "Erzichung
und Unterrichtung” (z.B. Rogers, 1983b; Tausch & Tausch, 1979), "Freundschaft,
Partnerschaft, Ehe" (z.B. Van der Veen, 1983) gefunden werden kénnen.

Es sind drei Merkmale, die beim heutigen Forschungsstand identifiziert werden
kénnen und inhaltlich Therapeutisches Basisverhalten definieren. Diese Merkmale sind:
Realititsoffenheit, Personenbezogenheit und Akzeptationsbreite. Ahnliche Merkmale
werden vor allem in der Gesprichspsychotherapie hervorgehoben, sie sind aber keines-
wegs auf diese Therapieschule beschrinkt. Therapeutisches Basisverhalten wird genau-
so in anderen Therapierichtungen verwirklicht, wie in der Gesprichspsychotherapie
differentiell vorgegangen wird (vgl. Teil 3). Ein erster Beleg fiir diese Sichtweise
wurde im Kapitel 1 iiber "Grundmodelle von Psychotherapie" geliefert. Eine ausfiihr-
liche konzeptionelle Entwicklung des Begriffes und Phinomens erfolgt in den Kapiteln
des Teiles 2 iiber das Therapeutische Basisverhalten. Hier soll aber schon im Vorgriff
eine kurze Charakterisierung gegeben werden:

(1.) Realititsoffenheit: Sie zeigt sich in dem AusmaB an Offenheit fiir die personli-
che Wirklichkeit und reale Situation der Interaktionspartner.

Es ist davon auszugehen, daf jede zwischenmenschliche Interaktion von dem
beherrscht wird, was in und durch soziale Rollen vorgegeben ist. In der psychologi-
schen Intervention ist nun die Frage zu stellen, wie sehr die dadurch gegebene Rollen-
beziehung (Klient-Psychologe; Schiiler-Lehrer; Kind-Eltern; Geschlechtspartnerschaft;
etc.) transzendiert werden kann, so daB.sie weniger von den iiberpersonlichen Rollen,
als vielmehr von der persdénlichen Wirklichkeit der Interaktionspartner gepragt wird.

Auf dem Gebiet der Psychotherapie ist diese Frage z.B. unter den Begriffen Echtheit
(versus Fassadenhaftigkeit), Glaubwiirdigkeit (versus Unsicherheit) und Unmittelbarkeit
(versus Distanziertheit) als Teilbestinde von Rollen-Transzendenz ("Role-Investment”
bei Orlinsky & Howard, 1987, p.450) erforscht und als pridikativ sowohl fiir die Art
der therapeutischen Beziehung, als auch fiir den Erfolg von Psychotherapie erkannt
worden (vgl. zum Uberblick Orlinsky & Howard, 1986a, pp.336-343). Besonders stark
hat sich die personenzentrierte Richtung um die Klirung dieser Dimension bemiiht
(z.B. Caspari & Tausch, 1979; Hoder, 1980). Die grundlegende Bedeutung dieser
Dimension wurde sowohl in der pidagogischen Intervention nachgewiesen (Rogers,
1983b; Sauter, 1983; Tausch & Tausch, 1979), in der Partnerbeziehung (Fox &
Tausch, 1983) oder anderen zwischenmenschlichen Beziehungen (Carkhuff, 1969;
Tausch, 1980), als auch in der psychotherapeutischen Intervention (z.B. Tausch &
Tausch, 1981).
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(2.) Personenbezogenheit: Sie zeigt sich in dem Ausmaf des korrekten Verstehens
der personlichen Eigenart der Interaktionspartner (des Gegeniibers und der eigenen
Person).

Mit diesem Merkmal des Basisverhaltens soll in der psychologischen Intervention
festgehalten werden, da es die Rolleniibernahmefahigkeit der Partner, ihre Empathie,
ihre Fahigkeit ist, sich vom Erleben und Verhalten der anderen und der eigenen Person
ein adiquates Bild zu machen, die grundlegend fiir das Interaktionsgeschehen ist, - und
nicht etwa ein technisches Verfahren, eine unpersonliche Mechanik oder eine hier-
archische Machtstruktur, denen sich die Interaktionspartner anzupassen und zu unter-
werfen haben.

In der Psychotherapieforschung ist hier der Begriff Empathie, bzw. empathische
Resonanz (vgl. Orlinsky & Howard, 1986a, pp.343-348) einschligig. Fiir die pad-
agogische Intervention ist die oben angegebene Literatur ebenfalls als Beleg heranzuzie-
hen. Allerdings mu8 hier auch die Gefahr einer "Uberbetonung des Personbezugs”
(Sauter, 1983) oder der "Psychotherapeutisierung der Schule" (Coulson, 1983b)
gesehen werden: "In der Schule muf} die Sache eine ebenso gewichtige Rolle spielen."”
(Sauter, 1983, S.202)

(3.) Das dritte Merkmal, Akzeptationsbreite, zeigt sich in dem Ausmaf an Achtung
vor der individuellen Eigenart der Interaktionspartner (also wiederum vor sich selbst
und vor dem anderen).

Dieser Faktor des Therapeutischen Basisverhaltens weist darauf hin, wie stark ein
Rollentriger (z.B. Therapeut oder Klient) fahig ist, sich selbst oder eine andere Person
in der individuellen Eigenart zu akzeptieren ("Gegenseitige Bejahung", vgl. Orlinsky
& Howard, 1986a, pp.348-354). Wie bei den anderen Dimensionen ist in der Therapie
vom Psychologen ein hohes AusmaB von Akzeptanz wihrend des ganzen Prozesses
vonnoten. Auf Seiten des Klienten ist dieses Merkmal - ebenso wie die anderen beiden
Merkmale - zu Beginn der Therapie und zu kritischen Zeiten wihrend des Therapie-
prozesses wenig ausgeprigt, was jeweils den Aufbau oder die Aufrechterhaltung der
Beziehung erschwert. Fiir den Bereich Erziehung und Unterricht kann wieder als Beleg
beispielhaft Tausch & Tausch (1979) genannt werden. Die Bedeutung dieser Dimension
fiir enge personliche Beziehungen wird bei Van der Veen (1983) oder fiir die Vielfalt
menschlicher Beziehungen iiberhaupt bei Carkuff (1969) deutlich.

Es sei noch einmal festgehalten: Fiir das Therapeutische Basisverhalten ist ein
Einheitsmodell psychologischer Interventionsmethodik adidquat. Dieses bestimmt, ob
zwischenmenschliche Interaktionsprozesse konstruktiv verlaufen konnen. Es ist im
weitesten Sinne gefafit "psychotherapeutisch” und schliefit Privention, Rehabilitation
und Edukation mit ein. Im Gegensatz dazu definiert der Begriff "Differentielle Psycho-
therapie” die psychologische Therapie im engen Sinne, hebt diese von anderen Inter-
ventionen, z.B. Sozialarbeit oder Erziehung, ab und thematisiert Unterschiede zwischen
verschiedenen psychotherapeutischen Vorgehensweisen.
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3.3 Die Bedeutung unterschiedlicher Vorgehensweisen:
Differentielle Psychotherapie

Die Frage nach den Unterschieden von Psychotherapien fiihrt in den Bereich der
Differentiellen Psychotherapie. Das differentielle Modell besagt, da8 durch die Unter-
scheidung von Klienten- oder Storungstypen, durch die Unterscheidung verschiedener
psychotherapeutischer Methoden und durch die entsprechende Zuordnungshypothese
eine differentielle Indikation gestellt und eine Maximierung der Effekte erzielt werden
konne. Die empirische Psychotherapieforschung hat fiir diese Sichtweise bisher al-
lerdings wenig Belege erbracht (vgl. Luborsky, Chandler, Auerbach & Cohen, 1971;
Smith & Glass, 1977). Dies kann sehr wohl daran liegen, daB das, was hier Therapeu-
tisches Basisverhalten genannt wird, iberwiegend fiir den Erfolg von Psychotherapie
verantwortlich zu machen ist, und einzelne unterschiedliche und spezifische Techniken
nur wenig mehr beitragen (vgl. Stiles, Shapiro & Elliott, 1986, zum Uberblick und
ausfiihrlichen Diskussion). Strupp (1973a) ist z.B. der Meinung, daf 80 % der Erfolgs-
varianz auf Faktoren zuriickzufiihren ist, die das therapeutische Beziehungsverhdltnis
prigen, also auf das, was durch das Therapeutisches Basisverhalten bewirkt wird.
Lambert & DeJulio (1978; zit. nach Beutler, 1983) vermuten sogar, daf im Durch-
schnitt weniger als 10% der Varianz in den Ergebnissen den verschiedenen Techniken
zugeschrieben werden kann. Dies kann aber auch daran liegen, daBl es bisher nur
ungeniigend gelang, spezifisch vorzugehen und den differentiellen Einsatz von Techni-
ken in der Erfolgsforschung von anderen Wirkfaktoren zu trennen (Garfield, 1974).
Dies wird durch ein wiederkehrendes Ergebnis der vergleichenden Psychotherapiefor-
schung nahegelegt. So fanden z.B. Plog & Grawe (1976) bei schweren Phobikern, da}
Gespriachspsychotherapie und Verhaltenstherapie im Mittelwertsvergleich im selben
Mafle erfolgreich sind. Bei einzelnen Kontrollvariablen fanden sie aber doch groBe
Varianzunterschiede, die auf differentielle Prozesse und Effekte hinwiesen (vgl. auch
Grawe, 1978, 1981; und die "Bemer Therapievergleichsstudie” von Grawe, Caspar &
Ambiihl, 1990). Zu dhnlichen Ergebnissen gelangte Meyer (1981, 1990) in der Ham-
burger Vergleichsstudie zwischen "psychodynamischer und personenzentrierter Kurz-
therapie" (psychoanalytische vs gespriachspsychotherapeutische Methodik).

Einen deutlichen Hinweis fiir die teilweise Giiltigkeit des differentiellen Modells
liefert die Arbeit von Beutler (1979a), in der 52 empirisch und methodisch hinldnglich
addquate Untersuchungen aus der vergleichenden Psychotherapieforschung ausgewertet
wurden. Beutler hilt es aufgrund seines Literaturiiberblicks und aufgrund seiner
rationalen Uberlegung (nicht aufgrund empirisch-statistischer Ableitung) fiir sinnvoll,
drei Klienten-Dimensionen zu unterscheiden:

1. Die Symptom-Komplexitit, d.h. einfache und umschriebene Symptomatik (z.B.
monosymptomatische Phobien) vs. komplexe und generalisierte Symptomatik (z.B.
vielschichtige Phobien, Charakterstrungen etc.).

2. Der Abwehr-Stil, d.h. externale Abwehr oder angstmeidende Strategien (z.B.
Projektion und Ausagieren) vs. internale Abwehr oder angstbindende Strategien (wie
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z.B. Intellektualisieren und Etikettieren).

3. Der Bewiltigungs-Stil oder die Reaktanz, d.h. starke vs. schwache Reaktanz als
starkere bzw. schwichere Pridisposition, externalem EinfluB zu widerstehen.

Auf der Methodenseite meint Beutler die Fiille von Therapierichtungen in fiinf
Hauptrichtungen gruppieren zu konnen. Hier unterscheidet er:

1. Kognitive Modifikation (z.B. Rational-emotive Therapie nach Ellis, 1978; oder
Selbstanweisungs-Therapie nach Meichenbaum, 1979)

2. Kognitive Einsichtstherapie (z.B. psychoanalytische, individualpsychologische und
neoanalytische Methoden),

3. Verhaltenstherapie (als vorstellungsvermittelte Behandlung von Verhalten, z.B.
Systematische Desensibilisierung),

4. Verhaltensmodifikation (ohne Vorstellungsvermittlung und direkt, z.B. Miinzver-
stirkungs-Programme, aversive Konditionierung),

5. Affektive Einsichtstherapie (im wesentlichen klientenzentrierte Gesprachspsycho-
therapie, Gestalttherapie, Encounter-Therapien).

Die Ergebnisse seiner Vergleichsanalyse sind sehr unterschiedlich. Bei manchen
Vergleichen fand Beutler seine Erwartungen nur tendenziell bestitigt, bei anderen
verbot sich eine Schluffolgerung, weil die Untersuchungsergebnisse sich widersprachen
oder die Interaktion mit den Klientenvariablen nicht eindeutig aus den Berichten
geschlufifolgert werden konnte. Die Vergleiche jedoch zwischen " Affektiver Einsichts-
therapie” und "Verhaltenstherapie" ermdglichten insgesamt eine deutliche Aussage, die
fiir die Indikationsstellung nutzbar zu machen ist, wenn sie sich bei weiteren Unter-
suchungen bestitigen sollte. Zitat Beutler (1979a, p.894, Ubers. vom Autor):

Eine Stichprobe von Patienten mit umschriebenen (einfachen) Symptomen, externalem
Abwehrstil und einer schwachen Reaktanz wiirde den wahrscheinlichen Erfolg von
Verhaltenstherapie maximieren, wihrend eine Stichprobe von Patienten mit komplexen
Symptomen, internalem Verteidigungsstil und hoher Reaktanz die wahrscheinlichen Effekte
der affektiven Einsichtstherapie maximieren wiirden.

Diese Uberblicks- und Meta-Vergleichs-Studie ist sicher nur ein Beispiel und kann
kritisiert werden. (Beutler selbst sagt 1983, daB er mit "ziemlich viel" nicht mehr
ibereinstimmt.) Sie kann aber auch deutlich machen, was ein rein differentielles
Modell leisten kann und was nicht. Das differentielle Modell leistet keine eindeutige
Zuordnung von verschiedenen Therapierichtungen zu verschiedenen Klienten, bzw.
Klienten-Dimensionen. Aber diese Studie erinnert herausfordernd daran, weiter nach
Unterscheidungsmoglichkeiten sowohl auf Seiten der Klientenpopulation als auch auf
Seiten der Therapiemethoden zu suchen, - nach Unterscheidungsmoglichkeiten, die
ohne Riickgriff auf ein "Dogma" fiir Hypothesen bei der Indikationsstellung verwend-
bar sind. Sie ist eine Herausforderung, die Effektivitit von Psychotherapie zu maximie-
ren. Dies kann auch durch eine adaptive Indikationsstellung (vgl. Zielke, 1979a)
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geschehen, bei der innerhalb einer (undogmatisch verstandenen) Therapierichtung
Anpassungen der Vorgehensweise an die Besonderheiten des Klienten explizit gemacht
und dokumentiert werden.

1983 entwickelte Beutler auch dementsprechend in seiner "Eklektischen Psycho-
therapie” ein spekulatives Modell, das einen systematischen Zugang zur Psychotherapie
im Sinne einer Verschrinkung von Einheits- und differentiellem Modell (siehe nachster
Abschnitt) in Praxis und Forschung ermoglichen soll. Einen préskriptiven Eklektizis-
mus hilt er unter Berufung auf Frances & Clarkin (1981a, 1981b) fiir nicht moglich,
woh! aber einen "technischen Eklektizismus" (Beutler, 1989). Ahnlich wie 1979a
unterscheidet er fiinf grofe Richtungen der psychotherapeutischen Intervention, die aber
nicht mehr als "Schulen”, sondern nur noch als "Ansitze" gesehen werden, die die
verschiedenen moglichen Aktivititen in unterschiedlichem AusmaB beriicksichtigen und
betonen (vgl. Tabelle 4 fiir Einzelheiten): (a) psychoanalytische Ansitze, (b) inter-
personale Ansétze (Sullivan, Adler und deren Nachfolger), (c) phinomenologische,
erlebnisméBige Ansitze (Rogers, Perls und deren Nachfolger), (d) kognitive Ansitze
(Ellis, Meichenbaum, Beck) und (e) behaviorale Ansitze ("covert and overt behavior
therapies”). Seine Patienten-Taxonomie und die dazu entwickelten Hypothesen zur
Zusammenstellung ("Passung”) von Klient-Therapeut-Dyaden behilt er bei. Aber es
geht ihm nicht mehr darum, eine Zuordnung von Klienten zu diesen Richtungen zu
begriinden, sondermn darum, unterschiedliche Techniken, die an diese Richtungen
gebunden sind, aus ihrer theoretischen Bindung zu l6sen und ihre spezifischen Moglich-
keiten zur Erreichung spezifischer Ziele deutlich werden zu lassen. Diese Ziele sind
mehr final oder mehr zwischenzeitlich ausgerichtet: Bei den finalen Zielen geht es um
die Losung von Kemkonflikten in den Bereichen Bindung (attachment) und Trennung,
Autonomie und Sicherheit, und um die Losung von Ambivalenzen, die sich aus wider-
spriichlichen Bediirfnissen in diesen Bereichen ergeben. Bei den Zwischenzielen geht
es um (a) Einsichtsgewinn, (b) emotionales Gewahrsein, (c) Gefiihlsintensivierung, (d)
Affektmilderung, sowie um () Verhaltenskontrolle und um (f) Wahmehmungsiinde-
rung. Diese Ziele kénnen bei den unterschiedlichen Klienten mit spezifischen Techni-
ken unterschiedlichster Richtungen leichter erreicht werden, wenn der Therapeut
flexibel iiber sie verfiigt. Darum geht es ihm. Tabelle 5 zeigt eine Auflistung solcher
Techniken zur Erreichung von Zwischenzielen und kennzeichnet deren differentielle
Schwerpunkte und unterschiedliche "Bandbreiten”.

Beutlers Weiterentwicklung gegeniiber 1979 geht in eine Richtung, die der in dieser
Arbeit vertretenen Position sehr nahe kommt, wie die folgenden Zitate verdeutlichen:

Bei allen unseren Diskussionen iiber Techniken und Verfahren muf daran erinnert werden,
dafl diese keine "Psychotherapie” konstituieren. Wenn Techniken angewendet werden,
dann miissen sie aus der therapeutischen Bezichung abgeleitet werden. (Beutler, 1983,
p.139, Ubers. v. Verf.)

Dabei scheint es von untergeordneter Bedeutung zu sein, daB er diese Beziehung als
emne persuasive ansieht und Psychotherapie inhaltlich weitgehend als einen Persuasions-
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prozeB definiert, denn er stellt auch fest:

Dieser Prozef wird durch die Fihigkeit gefordert, realistische und wechselseitig akzeptier-
te Erwartungen zu stiften, und zwar im Kontext von Akzeptanz und Achtung fiir die
Schwierigkeiten der Klienten. Weitere michtige therapeutische Bestandteile sind: Nahe am
Gefiihl der Klienten bleiben, sich therapeutischen Zielen aus dem Kontext des Klienten-
Erlebens heraus zuwenden, die Bereitschaft, sowohl positive wie negative Gefiihle be-
ziiglich der therapeutischen Beziehung anzusprechen und sich den verindernden Zielset-
zungen anzupassen. (p.221, Ubers. v. Verf.)

Tabelle 4
Kennzeichnung unterschiedlicher Therapierichtungen in Hinblick auf Art und Ausmaf
verschiedener therapeutischer Aktivitdten (Nach Beutler, 1983, p.115)

Ansatz (Orientierung)

Art der Aktivitit Psycho- Inter- Huma- Kogni- Beha-
(1 = hohe, 5 = geringe Ausprigung) analyt. personal nist. _ tiv__ vioral

A. Evokatives Verhalten

Verbales Aktivititsniveau 5 4 3* 15 15
Umformulieren, Spiegeln 3 4.5 1 4.5 2
Kldren, Fragen 1 4 5 2 3
Deuten, Analysieren, Bedenken 1 4 5 2
Lehren, Informieren 4 2.5 5 1 2.5
B. Anleitendes Verhalten
Ausmal der Anleitung 5 4 1 25 25
Freie Assoziation 1 2 3 45 45
Einbezug des Korpers 5 4 1 3
Bestrafung und Belohnung 5 3 4 2 1
Rollenspiele 4.5 4.5 1 25 25
Systematisches Problemldsen 4.5 3 4.5 1 2
Phantasie- und Bilderleben 3.5 5 1 3.5 2
C. Fokus des Verhaltens
Jetzt-Erleben (1) vs Dann-Einsicht (5) S 4 1 25 25
Planen der Sitzungen 5 3 4 15 1.5
Strukturierung, Kontrolle 4.5 4.5 3* 15 15
Breitband- (1) vs Schmalband-Ziele (5) 1 2 3 4 5
Unbewubftes (1) vs BewuBltes Material (5) 1 2 3 4 5
D. Beziehungangebot
Formgerecht (1) vs spontan (5) 2 1 5 35 35
Personlich/selbstoffen ge 4.5 4.5 1 3 2
vs unpersonlich/sachlich(5)
Beteiligung/unterstiitzend 3 5 1 3 3

Anmerkung. * Gilt nur fiir Gestalt-Richtung.
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Tabelle 5
Zwischenziele von Psychotherapie, Schwerpunkte und Breite diverser Techniken
(nach Beutler, 1983, p.126f)

Rating A)ffektiver Rating

non-konfron-  B)ehavioral. Breitband (1) vs

Zwischenziele tativ (1) vs C)ognitiver Schmalband (5)
und Techniken konfront.(5) Fokus Einflu

1. Einsichtsgewinn

A. Evokatives Verhalten
Deuten der Ubertragung
Umformulieren (reframing)
Fragen

B. Anleitendes Verhalten
Freie Assoziation
Traumarbeit/-interpretation
Rollenspiel
Freies Phantasieerleben
Einzel- od.Zweistuhl Dialog
Audio/Video/Gruppenfeedback
Rollenskulpturen

2. Emotionales Gewahrsein

A. Evokatives Verhalten
Spiegeln der Gefiihle
Fragen
Reverbalisieren der Gefiihle
Umformulieren (reframing)

B. Anleitendes Verhalten
Fokussieren (Focusing)
Freies Phantasie-/Bilderleben
Hausaufgaben (Enactment)
Einzel- od.Zweistuhl Dialog
Widerpart spielen
Ubersteigern (Exaggerate)

3. Gefiihlsintensivierung

A. Evokatives Verhalten
Konfrontation
Paradoxe Instruktion
Umformulieren (reframing)
Fragen
Deuten
Spiegeln

B. Anleitendes Verhalten
Kontrollierter Dialog
Rollenspiel
Gelenktes Phantasie-/Bilderleben
Implosion
Verdeckte Sensiblisierung/Loschg
Aversive Konditionierung
Physisches Ubersteigern/Entlast.
Freies Phantasie-/Bilderleben
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(Fortsetzung der Tabelle 5):

Rating A)ffektiver Rating

non-konfron-  B)ehavioral. Breitband (1) vs

Zwischenziele tativ (1) vs C)ognitiver Schmalband (5)
und Techniken konfront.(5) Fokus Einflu$

4. Affektmilderung
A. Evokatives Verhalten
Beruhigen (Reassurance) 1
Lehren/Erklaren 4
Informieren 2
Spiegeln 1
B. Anleitendes Verhalten
Aussetzen (Exposure) 2
Gegenkonditionierung 2
Entspannen/Atmen 1
Autogenes/Biofeedback Training 2
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Hypnose
Selbstsicherh./Kompetenztraining
Gelenktes Phantasie-/Bilderleben
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5. Verhaltenskontrolle

A. Evokatives Verhalten
Informieren
Lehren/Beraten
Fragen

B. Anleitendes Verhalten
Gestufte Praxis/Hausaufgaben
Kontingenzvertrige
Offene/Verdeckte Verstirkung
Verhaltensformung
Diskriminationslernen
Selbstbeobachtung/-anweisung
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6. Wahrnehmungsinderung

A. Evokatives Verhalten
Fragen
Umformulieren (Reframing)
Lehren/Beraten
Kliren

B. Anleitendes Verhalten
Selbstbeobachtung/-anweisung
Alternatives Denken
Beweise Sammeln
Widerpart Spielen
Rollenspiel
Offene/Verdeckte Verstirkung
Hypnotherapie
Gelenktes Phantasie-/Bilderleben
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3.4 Die Notwendigkeit der Verschriinkung von Einheits- und
differentiellem Modell: Integration von Therapeutischem
Basisverhalten und Differentieller Therapie

Das differentielle Modell impliziert, daB eine Maximierung therapeutischer Effekti-
vitdt um so eher erreicht wird, je mehr die Techniken, die zum Einsatz kommen, auf
die spezificchen individuellen Bedingungen des Klienten abgestimmt sind, d.h. differen-
tiell vorgegangen wird. Aber eine solche Abstimmung und Applikation von Techniken
ist nur moglich, wenn mit ihnen die therapeutische Beziehung aufgebaut, bzw. aufrech-
terhalten wird, d.h. wenn gleichzeitig Therapeutisches Basisverhalten verwirklicht
wird. Individuelle spezifische Zielsetzungen werden also mit generellen und grundle-
genden Zielsetzungen des Therapeutischen Basisverhaltens verschrinkt.

Darin liegt ein gewichtiges allgemeines Argument fiir eine Integration: Weder ein
rein differentielles Konzept, das den immer perfekteren Einsatz von Techniken vor-
antreibt, noch ein einheitliches Basisverhalten, das die notwendigen Bedingungen einer
therapeutischen Beziehung stirker beriicksichtigt, kann alleine befriedigen. Der gezielte
Einsatz von Techniken muB auf die Art der Beziehung abgestimmt sein und umgekehrt,
das Therapeutische Basisverhalten mufl mit der differentiellen Vorgehensweise eine
Einheit bilden: Integration als Verschrinkung von Einheits- und differentiellem Modell.
Nur, - eine solche Integration stellt sich zunéchst als Aufgabe innerhalb jeder einzelnen
therapeutischen Richtung.

Wird eine solche Integration z.B. in den "klassischen” Formen der Gesprichs-
psychotherapie und Verhaltenstherapie durchgefiihrt, dann kann der Verhaltenstherapie
nicht mehr der Vorwurf gemacht werden, nur eine Sammlung von Techniken ("Trick-
kiste") zu sein, und der Gesprichspsychotherapie kann nicht mehr vorgeworfen wer-
den, alles undifferenziert nur der "Beziehung" zuzuschreiben.

Eine solche Integration ist in der Praxis noch nicht vollzogen und scheint schwerer
zu verwirklichen zu sein als ein streng schulgebundenes oder ein eklektisches Vorge-
hen. Ein erfahrener Psychotherapeut driickte dies in einem Brief an den Autor so aus:

Was mich vor allem immer gegen integrative Ansitze miftrauisch sein ldft, ist die
Erfahrung, daB es gut ist, eine therapeutische Identitit zu finden. Nimmt man beide
Kehrseiten der denkbaren Ausbildungsrichtungen (schulenorientiert, integrativ), so hat man
zwischen Verbohrtheit und Identititslosigkeit zu wihlen. Da finde ich - auch fir den
Klienten - Verbohrtheit schon tragbarer.

DaB eine Integration ohne diese Gefahr méglich, ja gerade zugunsten des Klienten
ndtig ist, soll an einem Beispiel der Differentiellen Gesprichspsychotherapie gezeigt
werden. Dies geschieht ausfithrlich im Kapitel 6 und 7 von Teil 3. Hier wird nur ein
kurzer Vorblick zum Beleg der Argumentation gegeben.

Gesprachspsychotherapie wird in ihrer klassischen, eng an Rogers angelehnten Form
zu Recht manchmal als Basisverhalten bezeichnet, um damit zum Ausdruck zu bringen,
daf das Entscheidende das Beziehungsangebot des Therapeuten ist (vgl. Biermann-
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Ratjen, Eckert & Schwartz, 1979). Dieser klassische Ansatz ist aber unzureichend,
wenn die Frage gestellt wird, was mit dem Klienten zu geschehen hat, der das ge-
spriachspsychotherapeutische Beziehungsangebot nicht oder nur ungeniigend nutzen
kann. Die Praxis der Gesprichspsychotherapie hat hier zumindest in Teilen eine
Antwort gefunden. Dies belegen z.B. die Untersuchungen iiber Techniken in der
klientenzentrierten Therapie, wie Konfrontation oder Konkretisieren (vgl. z.B. Beren-
son, Mitchell & Laney, 1968) oder Untersuchungen iiber Gruppen- vs. Einzeltherapie
(vgl. Mente & Spittler, 1980; Eckert & Biermann-Ratjen, 1985).

Es kann gezeigt werden (vgl. Teil 3 dieser Arbeit), dal die Indikation von Kon-
frontation und Verzicht auf ein konfrontatives Vorgehen von einem bestimmten Prozef-
merkmal, der Selbstaufmerksamkeit des Klienten, abhangig ist. Klienten, deren Auf-
merksamkeit mehr auf die Ziele ihrer Titigkeit gerichtet, also aktionsbezogen ist,
unterscheiden sich ganz wesentlich von selbstbezogenen Klienten. Aktionsbezogene
Klienten (nach Beutler wiren dies Patienten mit externalem Abwehr-Stil) konnen die
klassische Gespriachspsychotherapie nur unzureichend nutzen und stellen hiufig die
sogenannten "schwierigen" oder wenig erfolgreichen Klienten dar. In dennoch erfolg-
reichen Therapien zeigt sich, daB die Therapeuten bei diesen Klienten in viermal
stirkerem Mafle Techniken der Konfrontation benutzen als bei selbstbezogenen Klien-
ten. Und dies, obwohl (oder gerade weil?) sie bei beiden Klientengruppen in hohem
MaBe (in diesem Falle klientenzentriertes) Therapeutisches Basisverhalten verwirkli-
chen.

Die Therapeuten werden von den Klienten alle in vergleichbarem MaBe als selbst-
kongruent, wertschitzend und empathisch erlebt. Das heifit, hier wird nicht einmal
Therapeutisches Basisverhalten und dann differentielle Gespréichspsychotherapie
verwirklicht, sondern die erfolgreicheren Gespréache sind beides. Sie dokumentieren die
Integration von Einheits- und differentiellem Modell.

In der Gesprichspsychotherapie mufl diese Integration dadurch erfolgen, daB das
gesprachspsychotherapeutische Basisverhalten um den Blickwinkel der Differentiellen
Psychotherapie erweitert wird, - daB der theoriegeleitete Einsatz von Techniken
ermoglicht wird. In der Verhaltenstherapie mu8 umgekehrt das vielfiltige technische
Inventarium, das immer schon differentiell angelegt war, mit dem Therapeutischen
Basisverhalten integriert werden, um den Aufbau und die Aufrechterhaltung einer
therapeutischen Beziehung theoriegeleitet durchfiihren zu konnen. Ansitze dafiir finden
sich in den handlungsorientierten kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapien (vgl. z.B.
Beck, 1984; Hoffmann, 1979; Mahoney, 1977, Meichenbaum, 1977/1979; Jaeggi,
1979), in der sog. Breitband-Verhaltenstherapie (Lazarus, 1978), oder noch deutlicher
in der interaktionellen Verhaltenstherapie (Grawe & Dziewas, 1977, 1978; Grawe,
1980; Grawe, Caspar & Ambiihl, 1990). Man kann sagen, daB diese Integration heute
in der "Interaktionellen Therapie” (vgl. Ambiihl & Grawe, 1988) und der Selbstmana-
gement-Therapie (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991) verwirklicht ist. Das "Lehr-
buch fiir die klinische Praxis" von Kanfer et al. (1991) und die Forschungsarbeiten von
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Grawe et al. (1990, 1990a,b,c) sind beeindruckende Dokumente fiir eine Anniaherung
der Gesprichspsychotherapie und Verhaltenstherapie. Aber sie zeigen auch, wie
wichtig und gerechtfertigt es ist, daB Therapeuten bereit sind, {iber das in ihren jeweili-
gen Therapieformen vorgesehene Spektrum beziiglich "der Gestaltung ihres Beziehungs-
verhaltens und/oder ihres technischen Vorgehens” (Grawe, 1990d, S.374) hinauszu-
gehen.

3.5 Die Begriffe Bedehung und Technik

Trotz dieser neueren Entwicklung wird haufig noch so getan, als konnten "Thera-
peutische Beziehung" und "Techniken" als getrennte Grofien einander gegeniibergestellt
und getrennt zum Einsatz gebracht werden (Orlinsky & Howard, 1986a). So wenig es
sinnvoll erscheint, therapeutische Wirksamkeit nur einzelnen Beziehungsfaktoren
zuzusprechen, so wenig ist es sinnvoll, einen extremen technologischen Standpunkt
einzunehmen und Personen- und Beziehungsvariablen in eine unendliche Fiille einzelner
Techniken aufzuldsen und diese als letztlich entscheidend fiir den Therapieerfolg
hinzustellen. Dies zeigt z.B. auch eine kritische Literaturiibersicht von Kazdin &
Wilcoxon (1976) iiber emprische Arbeiten zur Systematischen Desensibilisierung. Sie
fragen nach der spezifischen Effektivitit von Systematischer Desensibilisierung unter
Beriicksichtigung sog. nicht-spezifischer Faktoren (bes. Klientenerfolgserwartung). Ihre
methodischen Uberlegungen und ihre Priifung der groBen Fiille empirischer Unter-
suchungen zu diesem Thema zeigen, daf die therapeutische Wirksamkeit von Bezie-
hungsvariablen wie Klientenerwartung nicht von den spezifischen Technikvariablen zu
trennen sind. Man darf sie nicht als unabhéngig ansehen von der jeweiligen Stérung
und der verwendeten Technik (Wilson, 1985). Sie miissen als instrumental wirksame
Faktoren beriicksichtigt werden. Reinecker (1986, S.55) driickt dies so aus: "Es wire
ein kategorialer Fehler zu meinen, man sollte zuerst eine therapeutische Beziehung
herstellen und dann eine Reihe spezifischer Techniken realisieren. Die Qualitit einer
Beziehung zeigt sich nur in der Umsetzung und konkreten therapeutischen Arbeit."

Im folgenden wird versucht, Psychotherapie so zu betrachten, daB zwar eine unter-
schiedliche Bedeutung, Funktion und Gewichtung von Beziehungs- und Technika-
spekten deutlich werden kann, gleichzeitig aber eine bloBe Gegeniiberstellung von
Beziehungs- und Technikfaktoren vermieden wird. Was heift dann in diesem Zu-
sammenhang "Beziehung" und was heiBt "Technik"?

Nach Umschreibungen, wie sie sich in Lexika finden, bedeutet Technik soviel wie
"die Regeln und Kunstgriffe einer Tatigkeit" (Der neue Brockhaus) oder wie "Handha-
bung, (Herstellungs-)Verfahren, Arbeitsweise; Hand-, Kunstfertigkeit" (Duden). Immer
mit der urspriinglich adjektivischen Konnotation "kunstvoll, kunstgemiB; sachver-
stindig, fachminnisch" und sowohl auf "Kunst" wie auf "Wissenschaft” bezogen. An
dieser alltagssprachlichen Bedeutung des Begriffes erscheint fiir unsere Diskussion
wichtig, daB immer Titigkeit, d.h. beobachtbares Verhalten angesprochen ist, das seine
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Berechtigung und seinen Bewertungsmalfstab auBerhalb des individuellen Verhaltens in
solch iiber-personlichen, und in diesem Sinne unpersonlichen, Systemen wie Kunst und
Wissenschaft hat.

Fiir diesen Verhaltensaspekt und diesen (im nicht-wertenden Sinne) unpersonlichen
Aspekt wird auch der Begriff der (psychotherapeutischen) Operation verwendet (Basti-
ne, 1980). Operationen sind zielgerichtet und absichtlich eingesetzte Techniken. Dieser
operative Aspekt ist sicherlich in jeder Art von Psychotherapie gegeben. Aber er ist nur
ein Aspekt, eine Ansicht des "Gegenstandes" Psychotherapie, und kann deshalb leicht
vernachlissigt oder tliberbetont werden.

Beziehung meint (z.B. nach "Der neue Brockhaus") im zwischenmenschlichen
Bereich "die das Handeln und Erleben des einzelnen bestimmende zwischenmenschliche
Verbundenheit." Der Bedeutungsgehalt dieses Begriffes ist damit schlagartig kom-
plexer. Er spricht zwar auch beobachtbares Verhalten ("Handeln") an, aber nur indirekt
als Riickwirkung von Verbundenheit. Dieser Tatbestand der Riickwirkung von Ver-
bundenheit ist in dem Wortkern des englischen "relationship” und auch in dem Begriff
"Rapport” (re-ferre = zuriicktragen, berichten) enthalten. "Verbundenheit" ist das
zentrale Bestimmungsstiick und dieser Begriff thematisiert subjektives Erleben, das von
aufien nicht direkt beobachtbar, sondern nur dem einzelnen Individuum von innen
zugdnglich ist, - ein "nur" personlicher Aspekt. Der Begriff "Beziehung" ist also ein
Konstrukt, das - will man es konkretisieren - sowohl direkt durch Beschreibung von
personlichem Erleben (jeweils getrennt) auf seiten der beteiligten Personen, als auch
indirekt durch Beschreibung von Verhaltensriickwirkungen naher bestimmt werden
muB. Darin liegt seine schillernde (und leicht miBverstindliche) Eigenart. Direkt oder
urspriinglich verweist der Begriff nur auf subjektives Erleben. Das Konstrukt “Bezie-
hung" kann jedoch an Verhaltens- und Erlebensweisen festgemacht werden. Die
miBverstindliche Eigenart des Begriffs wird noch dadurch erhoht, da zunichst offen
bleibt, ob dieses Konstrukt auch Verhalten aufbauende und Verhalten organisierende
Wirkung hat. In dem Moment aber, in dem wir von therapeutischer Beziehung spre-
chen, implizieren wir eine solche Wirkung - und zwar in positiver Richtung!

3.6 Auf dem Weg zu einer einheitlichen Definition

Welcher Zusammenhang besteht nun mit diversen Definitionen von Psychotherapie?
Nach dem bisher Gesagten miifiten beide Aspekte in Definitionsaussagen eingehen, und
sie tun es auch - aber mit unterschiedlichem Gewicht. So definiert z.B. Bastine Psycho-
therapie allgemein "als eine spezifische Art der interpersonalen Beziehung ..., in der
Klienten eine professionelle psychologische Hilfe bei der Bewiltigung ihrer Probleme
oder psychischen Schwierigkeiten erhalten. Der psychotherapeutische Prozef ist ein
prinzipiell geplantes und strukturiertes Geschehen, in dem durch zielgerichtete Opera-
tionen des Psychotherapeuten und des Klienten konstruktive Anderungen im Erleben,
im Verhalten und in den sozialen Beziehungen des Klienten herbeigefiihrt werden
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sollen” (Bastine, 1982, S.311; dhnlich auch 1980). Im ersten Teil dieser Definition
wird der Erlebens-, bzw. der Beziehungsaspekt ("spezifische Art der interpersonalen
Beziehung") und im zweiten Teil der Verhaltens-, bzw. Technik-Aspekt ("zielgerichtete
Operationen"; "geplantes und strukturiertes Geschehen") angesprochen. Die starke
Betonung des zweiten Aspekts kennzeichnet die spezifische Position von Bastine, so
wie z.B. Aussagen von der Art: "Die Qualitit der Beziehung ist fiir den ganzen
therapeutischen Prozef zentral" (Rogers, 1980/1983a, p.2153), die spezifische Position
von Rogers kennzeichnen.

Andere Verstindnismoglichkeiten ergeben sich, wenn man sagt: Psychotherapie ist
Therapeutisches Basisverhalten und Differentielle Psychotherapie, und sie ist beides
gleichermaBen. Diese Bestimmung kann eine einseitige Gewichtung von Beziehung
oder von Technik vermeiden helfen, und sie kann der Tatsache Rechnung tragen, daf§
Psychotherapie sich mit anderen Gebieten der psycho-sozialen Hilfe iiberlappt.

Mit der in den letzten Abschnitten entwickelten Definition von Therapeutischem
Basisverhalten als der Summe aller Erlebens- und Verhaltensweisen des Therapeuten
und des Klienten, die eine therapeutische (statt verdnderungsneutrale oder psychonoxi-
sche) Beziehung aufbauen und aufrechterhalten, soll folgendes ausgedriickt werden: (a)
Beziehung ist das Produkt von beobachtbaren Verhaltensweisen, von Techniken oder
Fertigkeiten des Therapeuten und des Klienten, und (b) diese Verhaltensweisen sind die
sprachlichen und nichtsprachlichen Ent-AuBerungen von nur dem Klienten oder dem
Therapeuten direkt zuginglichen subjektiven Erlebensweisen. Diese Erlebensweisen
sind die Basis konstruktiver psychologischer Prozesse. Sie sind grundlegend - so die
These -, weil von ihnen die Art des interaktiven Verhaltens abhingt (vgl. Kommunika-
tionstheorie von Rogers, 1959). Oder anders ausgedriickt: Sie kénnen "niemals ge-
macht, hochstens zugelassen werden" (Bauriedl, 1980, S.36). Und sie sind basal - so
die These -, weil ganz bestimmte Arten solcher Erlebensweisen nicht nur fiir alle
psychotherapeutischen Richtungen, sondemn auch fiir die verschiedensten konstruktiven
zwischenmenschlichen Beziehungsverhdltnisse (wie Kind-Eltern, Schiiler-Lehrer,
Berater-Ratsuchender etc. etc.) gelten. Die Aussage, daB das ganz personliche Erleben
des Therapeuten und des Klienten letztendlich iiber ProzeB und Effekt der Therapie
bestimmen, ist nur eine andere Formulierung fiir: Es ist die Art der Beziehung, die fiir
ProzeB und Effekt der Therapie entscheidend ist (z.B. Rogers, 1980/1983a). Eine
solche Aussage - konsequent beibehalten - wiirde aber ausschlieBen, da Verhaltens-
weisen, die aus anderen Quellen als dem personlichen Erleben gespeist werden, iiber
Erfolg oder MiBerfolg von Therapie mitentscheiden. Techniken als explizite Wirk-
groBen blieben z.B. ausgeschlossen. Es bliebe vor allem ausgeschlossen, daB der
unpersonliche, objektivierte Wissensschatz der Psychologie mit seinen Methoden und
Erkenntnisinhalten benétigt wird.

Eine dem entgegengesetzte Position wiirde man einnehmen, wenn man Psycho-
therapie allein durch den sachkundigen und geplanten Einsatz von Techniken des
Therapeuten definieren wollte. Dies geschieht, wenn man Psychotherapie exklusiv als
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differentielle Therapie definiert. Differentielle Psychotherapie meint (wie oben festge-
stellt) dies: sachkundiger und beabsichtigter Einsatz von Techniken (Operationen), die
aus psychologischen Prinzipien abgeleitet sind und bei verschiedenen Klienten, bzw.
Klientengruppen auf die Modifikation von Verhaltens- und Erlebensweisen abzielen.
Das sachkundige Verhalten von Therapeuten wird aus objektiviertem und jederzeit
objektivierbarem Wissen gespeist. "Kunstfertiges Konnen" heifit, dieses Wissen in
Handlung umsetzen zu kénnen. Theoretische Aussagen gestatten die Formulierung von
Regeln und Handlungsanweisungen fiir die Praxis. Das AusmaB, in dem dies in ge-
rechtfertigter und iiberpriifbarer Form geschehen kann, hiangt unter anderem von dem
Differenziertheitsgrad der Theorie ab, an der man sich orientiert.

Diese Arbeit will einen Beitrag aus klientenzentrierter Perspektive dazu liefern, auch
wenn der Differenziertheitsgrad ihrer bisherigen Theorie das nicht zu rechtfertigen
scheint. Jede Psychotherapie ist differentielle Psychotherapie. Genauso wie jede
Psychotherapie nur moglich ist aufgrund eines Therapeutischen Basisverhaltens. Sie ist
beides und beides gleichermaflen. Jede Psychotherapie bringt Techniken zum Einsatz
und 1aBt die durch Experten objektivierte, iber-personliche und wissenschaftlich
begriindete Erkenntnis fruchtbar werden - so wie jede Form von Therapie nur méglich
ist im Rahmen eines personlichen, letztlich nur subjektiv erfahrbaren Beziehungs-
verhiltnisses. Dies allerdings gilt es (in Teil 2 und 3) zu belegen und zu iberpriifen.
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Kapitel 4

Therapeutisches Basisverhalten:
Die instrumentale Grundlage der Klient-Therapeut-Interaktion ¢

In den vorangegangenen Kapiteln wurden erste Argumente fiir eine einheitliche
Betrachtung psychologischer Interventionsmethodik zusammengetragen. Die psycho-
therapeutische Intervention wurde als interpersonaler Interaktionsproze ins Zentrum
der Betrachtung geriickt und festgestellt, dal am gesamten therapeutischen Interaktions-
geschehen ein Basisverhalten und ein differentielles Vorgehen abgehoben und Psycho-
therapie als Integration dieser beiden Teilbereiche aufgefait werden kann. Es wurde
definiert: Therapeutisches Basisverhalten umfaBt alle Erlebens- und Verhaltensweisen
der helfenden und der hilfesuchenden Person, die eine konstruktive Bezdehung auf-
bauen und aufrechterhalten. Der Begriff "konstruktiv" besagt dabei, daB die Art des
gegenseitigen Bezugs ("re-ferre") bei allen Beteiligten psychische Verdnderungs- und
Integrationsprozesse wie Lemnen, storungsfreie Wahmehmung und stdrungsfreies
Handeln ermoglicht, statt verdnderungsneutral oder prozeBhemmend zu sein und die
Organisation von Verhaltens- und Erlebensweisen zu verhindern. Diese Definition hat
drei wichtige Implikationen:

Erstens: Therapeutisches Basisverhalten bezieht sich auf alle an der Interaktion
beteiligten Personen, - in der Psychotherapie auf Therapeuten- und Klientenverhalten.
Zweitens: Es ist nicht auf die psychotherapeutische Intervention beschridnkt. Und
drittens: "Therapeutisches Basisverhalten" ist kein Synonym fiir "Therapeutische
Beziehung". Es enthilt genauso Techniken, Regeln oder Fertigkeiten zur Benennung
und Bewiltigung einzelner Probleme, wie z.B. zuverldssige Informationsgewinnung,
Verstehen als Informationsverarbeitung, Eroffnungs- und Beendigungsrituale in der
Kommunikation u.id. Eine konstruktive Beziehung ist aber Ziel und Produkt des
Basisverhaltens. Und in diesem Sinne kdnnen alle hier einschldgigen Verhaltens- und
Erlebensweisen von Klient und Therapeut, von Lehrer und Schiiler, von Elternteil und
Kind - allgemein von allen Personen, die mit dem Ziel einer konstruktiven Lebens-
bewiltigung miteinander kommunizieren - als Beziehungsfaktoren bezeichnet werden.

In der psychologischen Intervention konnen konstruktive Beziehungsmerkmale als
Bedingungen angesehen werden, die vom Therapeuten erfiillt werden (Rogers, 1957),
ein wesentlicher Teil dieser Merkmale hat aber ebenso mit dem Klienten zu tun
(Gurman, 1977a). Werden sie von der Therapeutenseite her gekennzeichnet, dann ist
Therapeutisches Basisverhalten eine fundamentale psychotherapeutische Strategie
(Bastine, 1980), die das komplexe Ziel "Aufbau und Aufrechterhaltung" des therapeuti-
schen Interaktionsgeschehens (= therapeutische Beziehung) verfolgt und aus einer
Kombination verschiedener einzeiner und konkreter Verhaltensweisen und Einstel-
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lungen besteht, wie z.B. "Blickkontakt halten" oder "die Perspektive des Partners ein-
nehmen" und dhnliches. Dabei wird es in verschiedenen Schulrichtungen unterschiedli-
che Akzente geben, je nachdem, ob das Therapiemedium stirker verbal oder stirker
aktional ist, welche Rahmenbedingungen gelten usw. Es wird angenommen, daB solche
schulen-, stil- und situationsspezifischen Akzente an der entscheidenden Zielrichtung
und an den Funktionen des Basisverhaltens nichts dndern. Dem Therapeutenverhalten
entspricht auf der Erlebensseite eine bestimmte Einstellung gegeniiber dem Klienten,
z.B. eine akzeptierend-wertschitzende Einstellung (Rogers, 1959) oder eine optimi-
stisch-hoffnungsférdernde Haltung (Frank, 1973/1981). Werden Beziehungsvariablen
auf der Seite der Klienten zu erfassen versucht, dann kann Therapeutisches Basis-
verhalten als eine Strategie zur Lebensbewiltigung gekennzeichnet werden, die sich in
einem intensiven verbal und nonverbal geduflerten Selbsterleben (SE) und einer be-
stimmten Haltung gegeniiber den helfenden Personen, z.B. in Hilflosigkeit, Widerstand
oder Bereitschaft zur Mitarbeit duflert.

In den vorangegangenen Kapiteln wurde betont, daB die Bedeutung des Therapeuti-
schen Basisverhaltens sich auf verschiedene situative Kontexte erstrecken kann. In
seiner inhaltlichen Dimensionalitit ist es nicht auf Psychotherapie beschriankt, sondern
gilt ebenso fiir die Situationen "Beratung”, "Eltern-Kind", "Ehe" 0.4. Es ist aber in der
Psychotherapie von entscheidender Bedeutung, weil diese auf Bedingungen gerichtet
ist, in der andersgeartete alltigliche Strategien und Methoden, wie Befehlen, Bemiihun-
gen um Informationsvergabe, blofie Willenskundgebungen und Bereitstellen von
Modellen zur Nachahmung versagen.

Gegeniiber dem Begriff "Therapeutisches Basisverhalten” ist die Bedeutung des
Begriffes "Differentielle Psychotherapie” allein dem Bereich klinisch-psychologischer
Behandlung (als Heilbehandlung, als Psychotherapie i.e.S.) vorbehalten: Differentielle
Psychotherapie umfaft alle sachkundigen und beabsichtigten Operationen des Psycho-
therapeuten, die aus psychologischen Prinzipien abgeleitet sind und bei verschiedenen
Klienten, bzw. Klientengruppen auf die Modifikation der Verhaltens- und Erlebens-
weisen abzielen, die vom Therapeuten und Klienten als verinderungsbediirftig, d.h.
ohne fremde sachkundige Hilfe als nicht verinderbar, und vom Therapeuten zusitzlich
als veranderungsfihig beurteilt werden (vgl. Meltzoff & Kornreich, 1970). Wihrend
die Beurteilungen bei Therapeuten erfahrungswissenschaftlich fundiert sind, bestimmt
sich die Beurteilung des Klienten nach dessen subjektiver Uberzeugung, ohne fremde
Hilfe keine Linderung oder Verbesserung seines Zustandes zu erreichen. Die Operatio-
nen umfassen nach Bastine (1980) sowohl Methoden, die bei bestimmten psychischen
Problemen relativ standardisiert, aber gegeniiber Ritualen (Verfahren) flexibel ver-
wendet werden (z.B. Selbstsicherheitstraining, Rollenspieliibungen, Systematische
Desensibilisierung oder Focusing), als auch Strategien, die komplexe Ziele in ver-
schiedenen Verinderungsdimensionen verfolgen (z.B. Konfrontation zum Zwecke der
Erlebnisintensivierung und Verhinderung von Ausweichen; oder Amplifikation zum
Zwecke der kognitiven Umformulierung und Wahrnehmungserweiterung).
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In der Differentiellen Therapie findet eine Abstimmung der Methoden und Strategien
auf individuelle Bedingungen statt. Individuelle spezifische Zielsetzungen werden mit
generell giiltigen (sogenannten "unspezifischen") Zielsetzungen des Therapeutischen
Basisverhaltens verschrankt. Differentielles Vorgehen und Basisverhalten gewinnen in
der Anwendung auf einen individuellen Klienten eine spezifische Ganzheitlichkeit: Eine
Integration von Technik- und Beziehungsfaktoren, von iiberpersonlicher Kunstfertigkeit
und personlicher Begegnung. Und das heifit auch: Differentielle Therapie ist nur
moglich bei gleichzeitiger Verwirklichung von Therapeutischem Basisverhalten. Hier
flieBen in besonderem Mafle die "Klinische Erfahrung" der Therapeuten im Umgang
mit Klienten und auch ihr persdnlicher Erfahrungsschatz mit ein. .

Die Unterscheidung von Therapeutischem Basisverhalten und Differentieller Thera-
pie ersetzt die Unterscheidung von therapeutischer Beziehung und therapeutischer
Technik als sich ausschlieBende Variablen und tragt damit der Tatsache Rechnung, daf$
Psychotherapie immer Gestaltung eines Interaktionsprozesses, einer Beziehung ist und
immer die Einflufgrofen Situation, sowie Klienten- und Therapeutenverhalten vor-
handen sind. Sie gibt aber auch die Méglichkeit einzuordnen, in welchem therapeuti-
schen Bereich Beziehungsfaktoren und in welchem Technikfaktoren eine grifiere Rolle
spielen. Wird Psychotherapie als rein technische Angelegenheit angesehen, dann wird
das Therapeutenverhalten von Klient zu Klient (oder von Situation zu Situation) stark
variieren: Dies wire der Bereich der Differentiellen Therapie. Wird Psychotherapie
mehr als Beziehung angesehen, die durch die Person des Therapeuten gestaltet wird,
dann wird das Therapeutenverhalten wenig variieren und sollte idealiter wenig durch
Klienten- und Situationsvariablen beeinflufit werden: Dies wire der Bereich des Thera-
peutischen Basisverhaltens. Wir wissen, da beide Beobachtungen in erfolgreichen
Therapien gemacht werden koénnen (Beutler, Johnson, Neville & Workman, 1973;
Brunink & Schroeder, 1979; Gurman, 1973a; Moos & MclIntosh, 1970; Strupp, 1981,
vgl. Beutler, 1983, pp.24).

4.1 Die funktionalen Aspekte des Therapeutischen Basisverhaltens

Wenn gesagt wird, daB Differentielle Therapie nur moglich ist bei gleichzeitiger
Verwirklichung eines Therapeutischen Basisverhaltens, dann bedeutet das, daf} letzte-
rem ganz bestimmte Funktionen zukommen. Diese Funktionen kénnen als Kohdsions-
Funktion, als Grundlagen-Funktion und als direkte therapeutische Funktion bezeichnet
werden.

Die Kohisions-Funktion drickt am direktesten und damit am deutlichsten die
strategische Zielsetzung und Verantwortlichkeit des Therapeuten fir die Aufrechterhal-
tung der Beziehung aus: Es geht um den Zusammenhalt der Dyade, bzw. um die
Kohision der Gruppe (Yalom, 1974). Folgende fiinf Beziehungsaspekte gehoren dazu
(vgl. Saltzman, Luetgert, Roth, Creaser & Howard, 1976; Frank, 1974b) und eignen
sich als Ordnungs- oder Uberblickskategorien:
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1. "Prognose des Therapeuten”, d.h. seine Einschitzung beziiglich der Anderungs-
fahigkeit des Klienten. Diese geschieht im Rahmen des therapeutischen Konzeptes,
nach dem er die quilenden Zustinde des Klienten und seine Verhaltensweisen
erklart und benennt.

2. "Sicherheit des Therapeuten” durch aktive Beteiligung im Rahmen des psycho-
therapeutischen Rituals, das auf dem therapeutischen Konzept basiert. Fiir den
Therapeuten bedeutet dies vor allem Sicherheit, aber auch Engagement und Recht-
fertigung fiir die Aufrechterhaltung der Beziehung.

Beides ermoglicht sowohl auf Klienten- als auch auf Therapeutenseite:

3. "Kontinuitiit der Bezdehung". Diese meint das Erleben von Klienten und von Thera-
peuten, in einer kontinuierlichen Beziehung zu stehen, die sie auf irgendeine Art
zwischen den Sitzungen antizipieren.

4. "Sicherheit des Klienten”, d.h. sein Vertrauen in die Kompetenz des Therapeuten
und in dessen Zusage, ihm solange zur Seite zu stehen, wie Hilfe notwendig ist.

S. "Bewegung des Klienten", d.h. seine Zufriedenheit und Erfolgserwartung, sein
Gefiihl, daB er fahig wird, seine Probleme zu erfassen, und daB er Fortschritte bei
ihrer Losung macht.

Die Beziehungsaspekte 1 und 5, sowie 2 und 4 entsprechen sich in der Klient-Thera-
peut-Interaktion.

Die Grundlagen-Funktion bringt zum Ausdruck, daB (a) die therapeutische Inter-
aktion insgesamt in der Lage ist, eine Fiille von neuen und alten Verhaltens- und
Erlebensmustern entstehen und sichtbar werden zu lassen, und daB (b) diese der
weiteren Bearbeitung und differentiellen Forderung zugédnglich sind. Am besten 146t sie
sich durch Hinweise auf die Verbindung mit der Differentiellen Psychotherapie deutlich
machen: Obwohl das differentielle Vorgehen an individuellen Zielsetzungen des
Klienten orientiert ist, ist es stark theoriegeleitet und deshalb bisher immer noch
schulengebunden.

In der Psychoanalyse wird man die Grundlagen-Funktion unter der Uberschrift
"Bearbeitung der Ubertragung" finden kénnen, welche auf Klientenseite nach Greenson
(1973) als Oszillation, als Hinundherpendeln zwischen dem therapeutischen Arbeits-
biindnis (als Basisverhalten) und den neurotischen Ubertragungsreaktionen beschrieben
werden kann.

Eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der psychoanalytischen Arbeit ist die Fihigkeit
des Patienten, zwischen dem Arbeitsbiindnis und den neurotischen Ubertragungsreaktionen
hin und her zu pendeln. Diese Fihigkeit lduft parallel der Spaltung im Ich des Patienten:
zwischen einem verniinftigen, beobachtenden, analysierenden Ich und einem erlebenden,
subjektiven, irrationalen Ich. (Greenson, 1973, 5.60)

In der Verhaltenstherapie wird es z.B. um die schrittweise und kontrollierte Bearbei-
tung von funktionalen Verhaltensproblemen oder um die Optimierung der individuellen
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Lernméglichkeiten gehen. In der Gespriachspsychotherapie, in der ein differentielles
Vorgehen noch am wenigsten weit entwickelt worden ist, spielt z.B. die differentielle
Forderung der Selbstexploration und des Handlungsspielraums durch "konstruktive
Konfrontation" oder andere spezifische MaBnahmen eine groBe Rolle (vgl. Kapitel 6
bis 8 dieser Arbeit).

Die direkte therapeutische Funktion des Basisverhaltens ist zundchst und vor allem
darin zu sehen, daf die in der Beziehung auftretenden Interaktionsmuster und berichte-
ten Interaktionsinhalte vom Therapeuten richtig erkannt, d.h. unverzerrt wahrgenom-
men werden. Sie bedeutet also zundchst auf Therapeutenseite: Genaues Verstehen von
Prozel und Inhalt der Interaktion. Dann besteht sie weiter darin, da diese Interak-
tionsmuster und -inhalte dem Klienten so zuganglich gemacht werden, daf dieser sie
nutzen kann, um (a) neue Interaktionen auszuprobieren (Bereich des Sozialverhaltens),
um (b) neue Wahmehmungen z.B. von bisher geleugneten Gefiithlen zu machen (ko-
gnitiver Bereich) und um (c) neue Bewertungen vorzunehmen (affektiver Bereich). In
diesen drei Bereichen identifiziert Karasu (1986) auch drei "change agents" (Wirk-
faktoren), die alle therapeutischen Schulen benétigen. Und es ist in den zuletzt genann-
ten Punkten auch unwichtig, ob die Funktion iiber Prozesse der sozialen Verstiarkung,
der Aktivierung natiirlicher Prozesse oder der katalytischen Auslosung von natiirlichen
Wachstumskriften erklart wird. Diesen drei Erklidrungsversuchen entsprechen ver-
schiedene Annahmen iiber die kausalen Zusammenhinge einer therapeutischen Ver-
anderung. Sie treffen sich in der gemeinsamen Annahme, daB diese Verinderungen nur
auf der Basis einer personalen Beziehung moglich sind (vgl. Kapitel 1 "Grundmodelle
von Psychotherapie”).

4.2 Inhaltliche Dimensionen des Therapeutischen Basisverhaltens

Wie im dritten Kapitel (Definition von Psychotherapie; Abschnitt 3.2) schon kurz
erwihnt, werden alle drei Funktionen des Therapeutischen Basisverhaltens um so eher
erfiillt, je mehr es folgende Merkmale aufweist:

- Realititsoffenheit: Sie zeigt sich in dem AusmaB der Offenheit fiir die personliche
Wirklichkeit und reale Situation der Interaktionspartner.

- Personenbezogenheit: Sie zeigt sich in dem AusmaB des korrekten Verstehens der
personlichen Eigenart der Interaktionspartner.

- Akzeptationsbreite: Sie zeigt sich in dem AusmaB der Achtung vor der individuellen
Eigenart der Interaktionspartner.

Es ist gefordert, daB das Verhalten und Erleben von Therapeuten wihrend des
gesamten Interaktionsgeschehens in moglichst starkem Mafi von diesen Merkmalen
gepragt ist. Das Erleben und Verhalten von Klienten wird zu Beginn der Therapie (und
wechselnd auch wihrend des Therapieprozesses) in nur geringem AusmaB von diesen
Merkmalen gekennzeichnet sein. Ein hoéheres AusmaB an Merkmalsausprigung in
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diesen drei Dimensionen bleibt jedoch Ziel des Therapieprozesses.

Es ist richtig, daB diesen drei Charakteristiken leicht die "therapeutischen Bedingun-
gen" von Rogers (1957) zugeordnet werden konnen. Thnen konnen jedoch auch jene
Beziehungsdefinitionen zugeordnet werden, die von der Psychoanalyse und der Verhal-
tenstherapie (um nur diese Richtungen paradigmatisch herauszugreifen) als fundamental
und notwendig erkannt werden. Die hier vertretene These ist, daf} diese drei Merkmale
die Dimensionen eines therapeutischen Raumes aufspannen, der in den verschiedenen
Schulrichtungen gleichermafien die Basis darstellt. Die Begriffe und theoretischen
Fassungen mogen zwar verschieden sein, sie bringen aber etwas sehr Ahnliches zum
Ausdruck und kdnnen deshalb als einheitliches Lernziel fiir die praktische Ausbildung
eines Therapeutischen Basisverhaltens in der klinisch-psychologischen Universititsaus-
bildung angesehen werden. Dies soll im folgenden dadurch deutlich gemacht werden,
daB die Begriffe Realititsoffenheit, Personenbezogenheit und Akzeptationsbreite
schwerpunktmiBig nach den drei Schulrichtungen "Psychoanalyse", "Verhaltensthera-
pie" und "Gesprichspsychotherapie” abgehandelt werden.

4.2.1 Realitiitsoffenheit

Die Kennzeichnung von Verhaltens- und Erlebensweisen des Therapeuten und
Klienten als "realititsoffen” oder als "real" besagt, da die Grundlage ihrer Interaktion
eine Orientierung an der personlichen Wirklichkeit und der realen Situation der Inter-
aktionspartner ist. Es geht um die Frage, ob das durch die sozialen Rollen und die
psychische Storung Vorgegebene so transzendiert werden kann, daf8 die personliche
Wirklichkeit der Interaktionspartner offenbar wird. Die Grundlage der Interaktion soll
eine "unneurotische”, d.h. an der Wirklichkeit und nicht an Ubertragungsphinomenen
orientierte Beziehung sein und bleiben. Dieser Sachverhalt wurde im letzten Kapitel
(Abschnitt 3.2) bei der Definition von Realititsoffenheit mit dem Begriff "Rollen-
Transzendenz" gekennzeichnet. Es wurde gesagt, daf hier das dazugehort, was vor
allem in der Gesprdchspsychotherapie als Echtheit (versus Fassadenhaftigkeit), als
glaubwiirdige Festigkeit (versus Unsicherheit) und als Unmittelbarkeit (versus Abgeho-
benheit) bezeichnet wird und sowohl fiir die Art der therapeutischen Beziehung, als
auch fiir den Erfolg von Psychotherapie pradiktiv ist (vgl. zum Uberblick Orlinsky &
Howard, 1986a, pp.336-343). Im folgenden werden die Namensgebungen vorgestellt,
wie sie in psychoanalytischem, verhaltenstherapeutischem und klientenzentriertem
Zusammenhang zur begrifflichen und operationalen Kennzeichnung von Realitits-
offenheit verwendet werden.

Das therapeutische Arbeitsbiindnis: - Dieses kann als psychoanalytische Konzeption
von Realititsoffenheit der therapeutischen Beziehung gesehen werden. Tiefenpsycholo-
gische Auffassungen von therapeutischer Beziehung sind sehr vielfiltig und nuancen-
reich. Sie sind aber auch schwer exakt und operational zu fassen. Einen Einblick in
diese Problematik und Vielfalt gibt der Sammelband von Battegay & Trenkel (1978),
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die Diskussion in Thomi & Kichele (1985), sowie die Studie von Hartley & Strupp
(1982). In jingster Zeit sind beziiglich der Operationalisierung des Phinomens "Ar-
beitsbiindnis" oder "Arbeitsbeziehung” durch die Entwicklung von Beurteiler-Skalen
(Marmar, Horowitz, Weiss & Marziali, 1987), Teilnehmer-Inventaren (Horvath &
Greenberg, 1987) und Therapie-Manualen (Luborsky, 1984) bessere Bedingungen fiir
die Erforschung dieses aus der Psychoanalyse stammenden Konzepts geschaffen worden
und haben nicht nur im englischsprachigen Raum (z.B. Luborsky, Crits-Christoph,
Mintz & Auerbach, 1988; Luborsky, Barber & Crits-Christoph, 1990), sondern auch
im deutschen (Rudolf, 1991) zu umfangreichen empirischen Untersuchungen gefiihrt
(zum Uberblick vgl. Bastine, 1991).

Eine weite Verbreitung und besondere Bedeutung hat die Konzeption von Greenson
(1966, 1973; vgl. auch Waterhouse & Strupp, 1984) gefunden. Er faft das, was Freud
als "leistungsfahige Ubertragung” oder "ordentlichen Rapport" bezeichnet, als eine
realititsorientierte Abmachung zwischen Therapeut und Klient: als therapeutisches
Arbeitsbiindnis. Dieser Begriff hat eine schuleniibergreifende Bedeutung erhalten (vgl.
Orlinsky & Howard, 1987): Implizit oder explizit ist diese Form der Beziehung in
jeder Art von Psychotherapie grundlegend und erforderlich. Auch dann, wenn die
theoretischen Erklirungen, Begriffe und Folgerungen nicht geteilt werden. Aus diesen
Griinden soll als psychoanalytische Konzeption hier das Konzept von Greenson (1973)
verwendet werden. Er definiert: "Das Arbeitsbiindnis ist eine relativ unneurotische,
rationale Beziehung zwischen dem Patienten und dem Analytiker, die es dem Patienten
ermoéglicht, in der analytischen Situation zielstrebig zu arbeiten.” (5.59) Diese Defini-
tion entspricht der in der Psychoanalyse hiufig getroffenen Indikationsstellung, daf§ nur
“ein relativ gesunder Neurotiker...ohne groBere Modifikationen oder Abweichungen
psychoanalytisch behandelt” werden kann (Greenson, 1973, S.58; éhnlich Strupp,
1981b, pp.221).

Das therapeutische Arbeitsbiindnis wird als reale, wirklichkeitsbezogene Beziehung
gleichrangig neben die "Ubertragungsneurose" als neurotische Beziehung gestellt, die
beide zusammen die gesamten Therapeut-Klient-Interaktionen bestimmen (vgl. Larbig,
1983). Die reale Situation, auf der Klient und Therapeut aufbauen, besteht darin, daf
der Klient wirklich der psychologischen Hilfe bedarf, d.h. die reale Situtation besteht
in seiner Hilflosigkeit, seinem "Leidensdruck”, und daB es dem Therapeuten wirklich
um die Bediirfnisse, Gedanken und Gefiihle des Klienten und nicht um seine eigenen
geht ("Spiegelhaltung” und "Abstinenzregel™). Die Bediirfnisse des Klienten sollen
nicht durch den Therapeuten (und die des Therapeuten nicht durch den Klienten)
ersatzweise gestillt werden. Das Verhalten auf beiden Seiten bleibt gebunden an das
Ziel "Uberwindung des Leidens".

Heute konnen mit Hilfe der Interaktionsdiagnostik (vgl. das "Interpersonale Diagno-
seschema” von Freedman, Leary, Ossorio & Coffey, 1951, oder die "Strukturierte
Analyse Sozialer Beziehungen" von Benjamin, z.B. 1982) realititsoffenes Verhalten
von Klienten und Therapeuten, ebenso Ubertragungsverhalten und Gegeniibertragungs-
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verhalten, operational definiert und voneinander abgehoben werden. Crowder (1972)
hat empirisch nachgewiesen, daB erfolgreiche Therapien durch mehr realititsoffenes
Verhalten und weniger durch Ubertragungs- und Gegeniibertragungsverhalten gekenn-
zeichnet sind. Auch andere Autoren (z.B. Birk & Birk-Brinkley, 1974) weisen darauf
hin, daB durch ein solchermaBen therapeutisches Arbeitsbiindnis Ubertragunsphinome-
ne wohltuend reduziert werden. Untersuchungen wie die von Crowder sind fiir die
Ausbildung wichtig: Sie geben einmal (formal) die Méoglichkeit der operationalen
Definition und der empirischen Kontrolle auch psychoanalytischer Ausbildungsinhalte,
und zum anderen setzen sie (inhaltlich) Ausbildungsziele, wie z.B. die Fihigkeit zum
Aufbau eines realititsorientierten Arbeitsbiindnisses.

Die Inhaltsrelevanz: - In der Verhaltenstherapie kann das Beziehungsmerkmal
"Realititsoffenheit” in der Forderung nach der Fahigkeit zu "inhaltsrelevantem"”
Verhalten des Therapeuten (Rosen, 1972) wiedererkannt werden. Inhaltsrelevanz
definiert Rosen als das Ausmaf, in dem der Inhalt der TherapeuteniuBerung vom
Klienten (und entsprechend der KlientenduBerung vom Therapeuten) als relevant
angesehen wird fiir die eigene Definition von Therapie und die eigene Erwartung an die
Inhalte der Therapie. Irrelevant wire vor allem jedes Therapeutenverhalten, das nicht
an der Wirklichkeit des Klienten (sondern der des Therapeuten) orientiert ist; irrelevant
aber auch das Klientenverhalten, das nicht der Definition von Psychotherapie ent-
spricht, -wie sie der Therapeut sieht. Die Brauchbarkeit fiir die empirische Forschung
und die Ausbildung wird z.B. in zwei Studien von Rosen & Wish (1973) sichtbar (vgl.
unten Abschnitt "Personenbezogenheit").

Das Konzept von Rosen entspricht ganz gut der Position von Grawe & Dziewas
(1977). Sie definieren eine "gute Behandlungsbeziehung" als Kongruenz oder Verein-
barkeit von "Interaktionsangebot, das der Therapeut mit seiner Person und seinem
technischen Vorgehen dem Patienten macht, mit den interaktionellen Moglichkeiten des
Patienten” (S.30). Noch stirker als in der Beziehungsdefinition von Greenson oder
Rosen & Wish ist hier die wechselseitige Beeinflussung von Therapeut und Klient
beriicksichtigt. Aufgabe des Therapeuten ist es, ein funktionierendes Interaktionsmuster
herzustellen, und durch stindige Analyse der gegenseitigen Beeinflussung dieses
Interaktionsmuster fiir die Erreichung individueller Therapieziele (Differentielle
Therapie) funktionsfahig zu halten. Das methodische Vorgehen zum Erreichen dieser
Aufgabe ist die sogenannte vertikale Verhaltensanalyse, die sich sowohl auf die Klien-
tenberichte als auch auf die Klient-Therapeut-Interaktion als Material bezieht. Im
Gegensatz zur systematischen Verhaltensanalyse, in der funktionale Modelle iiber
"Verhalten-in-Situation" gebildet werden, wird hier in Anlehnung an Miller, Galanter
& Pribram (1973) die funktionale Bedeutung untersucht, die Verhalten als Unterplan
in einem ilbergeordneten Plan hat, und wie "zwei aufeinander bezogene, sich gegen-
seitig durch Verstiarkung aufrechterhaltende” Interaktionspline zweier Personen (Inter-
aktionsmuster) zusammenpassen. Sowohl zu sehr verschiedene als auch zu sehr dhn-
liche interaktionale Pldne von Therapeut und Klient verhindern eine dauerhafte Behand-
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lungsbeziehung. Eine ausfiihrliche Darstellung der Plananalyse findet sich bei Caspar
(1989).

Fiir die Gestaltung einer guten Behandlungsbeziehung in der interaktionellen Verhal-
tenstherapie miissen folgende Fragen gestellt und beantwortet werden:

1. Welche Interaktionsmuster geht der Klient bevorzugt mit dem Therapeuten oder
anderen Personen ein?

2. Welche zwischenmenschlichen Verhaltensweisen versucht er bei seinem Interaktions-
partner (z.B. auch beim Therapeuten) herzustellen?

3. Welche zwischenmenschlichen Verhaltensweisen seiner Interaktionspartner versucht
der Klient zu vermeiden?

4. Welche Strategien verwendet der Klient, um das Auftreten dieser Verhaltensweisen
zu verhindern?

Die Befihigung zur Beantwortung dieser Fragen und zur Korrektur eines inaddqua-
ten Therapeutenverhaltens kann als Ausbildungsziel fiir ein Therapeutisches Basis-
verhalten innerhalb des verhaltenstherapeutischen Settings angesehen werden (Goldfried
& Davison, 1976). Motivierung der Klienten, Prizisierung der Erwartungen und die
Schaffung der individuellen Voraussetzungen fiir den einzelnen Klienten kénnen
aufgrund dieser Vorgehensweise spezifisch erfolgen. Dziewas und Grawe (1977) sagen:

Viele der schwer gestorten Patienten verfiigen ja nicht von vornherein iiber die Voraus-
setzungen, die zum Eingehen einer funktionsfahigen Arbeitsbeziehung zu Therapeuten und
zur Gruppe erforderlich sind; haufig liegt eine grundlegende Aufgabe der Therapie gerade
darin, mit dem Patienten allmihlich die interaktionellen Verhaltensprobleme zu losen, die
seinen TherapieprozeB selbst behindern. (S.5; vgl. auch Dziewas, Grawe & Wedel, 1980)

In der psychoanalytischen Terminologie hiefie das, das therapeutische Arbeitsbiindnis
aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Manchmal wird alltagssprachlich die Regel aufge-
stellt, den Klienten "dort abzuholen, wo er sich befindet".

Selbstkongruenz: - In der Gesprichspsychotherapie wird der realititsoffene Charak-
ter der Klient-Therapeut-Beziehung in der Forderung an den Therapeuten deutlich,
"echt" oder "selbstkongruent” und damit fiir den Klienten als reale Person faBbar zu
sein. Selbstkongruenz (Echtheit) des Therapeuten als reales Zugegensein in der Klient-
Therapeut-Interaktion heiBt: Der Therapeut spricht und verhilt sich dem Klienten
gegeniiber nicht anders als er ihm gegeniiber fiihlt und denkt. Er ist in der Interaktion
mit dem Klienten ohne Maske und Abwehr ganz er selbst. Sein Erleben und Verhalten
gegeniiber dem Klienten ist in seiner Person als Ganzheit integriert. Dem entspricht auf
der Klientenseite, daB dieser nach Selbstkongruenz strebt, und die bestehende Inkon-
gruenz (Diskrepanz) Motor seines Verhaltens und Erlebens im TherapieprozeB bleibt.
Die Wirklichkeit, auf die Therapeut und Klient bezogen sind und nach der diese Art
von Kongruenz bestimmt ist, ist jeweils das eigene innere Erleben, die auf den Partner
gerichteten Gefiihle, die Selbstbewertungen, ebenso wie die mehr ungerichteten Gefiih-
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le, wie Angst, Depression oder freudige Erregung. Selbstkongruenz des Therapeuten
ist iiber Klientenbefragung (oder weniger konsistent iiber Ratingskalen) erfabar, indem
z.B. das AusmaB eingeschétzt wird, in dem der Therapeut gegeniiber dem Klienten so
spricht und sich verhilt, wie er ihm gegeniiber auch denkt und fihlt. Oder es kann die
negative Auspragung dieser Dimension bestimmt werden, indem das Ausma Masken-
haftigkeit und Abwehrverhalten eingeschitzt wird.

Das Beziehungsverhiltnis Klient-Therapeut ist eine Art von komplementirer Verein-
barkeit (reziprok-komplementire Beziehung): Dem Zustand der Inkongruenz beim
Klienten entspricht ein Zustand der Kongruenz beim Therapeuten. Ein selbstkongruen-
tes (sprich realititsoffenes) Verhalten des Therapeuten gegeniiber dem Klienten in der
therapeutischen Situation ist umso wahrscheinlicher, je mehr der Therapeut auch
auBerhalb der Therapiesituation die Personlichkeitseigenschaften "psychological ope-
ness" oder Offenheit gegeniiber dem eigenen Erleben und “self-disclosure” oder
Auperungsbereitschaft besitzt. Untersuchungen von Allen (1972), Foulds (1969) und
Graff (1970) zeigen, daB diese Personlichkeitseigenschaften des Therapeuten in korrela-
tivem Zusammenhang mit Variablen des Basisverhaltens in der Therapie stehen (wie
z.B. mit Empathieféhigkeit des Therapeuten oder Zufriedenheit des Klienten). In vielen
Untersuchungen zeigt sich iibereinstimmend, daB die Offenheit und AuBerungsbereit-
schaft des Therapeuten in der Lage sind, vor allem das Selbsterleben und die AuBe-
rungsbereitschaft (Jourard, 1971) oder die sogenannte Selbstexploration des Klienten
(Truax & Carkhuff, 1965) hervorzurufen und zu fordern. Sie festigen die Bereitschaft
zur weiteren Zusammenarbeit (Giannandrea & Murphy, 1973) und lassen die Zu-
sammenarbeit als hilfreich erleben (Bundza & Simonson, 1973), was wieder ein
Hinweis auf die Kohisionsfunktion von Therapeutischem Basisverhalten ist (vgl.
Kapitel 5 in dieser Arbeit).

Auf der Klientenseite ist es das Ausmafl an Selbsterleben oder Selbstexploration
(vgl. z.B. Bommert & Dahlhoff, 1978), was fiir die Interaktion grundlegend ist. Selbst-
erleben meint hier in der Dimension Realititsoffenheit den Zugang zur eigenen und zur
fremden personlichen Wirklichkeit, zu den damit verbundenen sozialen Verhaltens-
weisen, Gedanken und Gefiihlen. Je mehr Inkongruenz, desto mehr Verneinung und
Verzerrung der eigenen und fremden personlichen Wirklichkeit.

"Selbsterleben” findet sich natiirlich auch in den therapeutischen Dimensionen der
Personenbezogenheit und Akzeptationsbreite und ist dort verbunden mit zusitzlichen
Inhalten wie "Empathischer Resonanz" und "Selbstbejahung”. Selbsterleben als Zugang
zur eigenen und zur fremden persénlichen Wirklichkeit zusammen mit dem Suchen und
Kldren von Zusammenhingen, wird als Selbstexploration bezeichnet. Fiir Gesprichs-
psychotherapeuten ist es die wichtigste Klientenprozefvariable im Therapeutischen
Basisverhalten. Erfolg und Miflerfolg der Therapie hdngen von ihrem Ausgangsniveau
und von ihrem Anderungsverlauf ab. Dies zeigt z.B. eine Untersuchung des Autors
(vgl. Kapitel 7 in dieser Arbeit), in der der Verlauf und das AusmaB der Selbstexplora-
tion in den vier Anfangskontakten bei fiinf sehr erfolgreichen und fiinf nicht erfolgrei-
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chen Klienten verglichen wurden. Es zeigte sich, da erfolgreiche Klienten auf einem
hoheren Niveau von Selbstexploration beginnen als nicht-erfolgreiche. Und erfolgreiche
Klienten erreichen innerhalb einer Therapiestunde schon sehr frith ein hohes Selbst-
explorationsniveau, das "Suchen und Kliren von Zusammenhingen" mitbeinhaltet. In
der zweiten Sitzung erreichen sie dieses Niveau im letzten Drittel der Sitzung und ab
der dritten Sitzung schon in der Mitte der Stunde.

4.2.2 Personenbezogenheit

Mit dieser Bezeichnung des Therapeutischen Basisverhaltens soll festgehalten
werden, daB die Rolleniibernahmefahigkeit des Therapeuten, seine Empathie, seine
Fihigkeit, sich vom Erleben der anderen Person ein addquates Bild zu machen, Grund-
lage des therapeutischen Interaktionsgeschehens ist, und nicht etwa ein technisches
Verfahren, eine unpersénliche Mechanik oder eine hierarchische Machtstruktur, denen
sich der Klient anzupassen und zu unterwerfen hat. Empathie ist nach Batson & Coke
(1983) ein entscheidender Motivationsfaktor, um Klienten zu helfen. In der Literatur
wird statt von Empathie auch von empathischer Resonanz gesprochen, um die Gegen-
seitigkeit des Prozesses mit anzudeuten (vgl. Orlinsky & Howard, 1986a, pp.343-348).

Einfiihlung und Verstehen: - Im therapeutischen Arbeitsbiindnis, bzw. in der
psychoanalytischen Konzeption wird diese Dimension mit Einfiihlung oder Verstehen
benannt. Nach Greenson (1973) ist dabei der entscheidende Faktor "das konsequente
und unerschiitterliche Suchen nach Einsicht, das der Analytiker in seinem Umgang mit
allen Einzelheiten des Materials und des Verhaltens, die der Patient bringt, an den Tag
legt" (S.221). Dies gilt insbesondere fiir die Analyse von Widerstand ! Auf Klientensei-
te ist dessen Introspektionsfihigkeit, d.h. seine Bereitschaft und Fahigkeit zum analyti-
schen Arbeiten, ein wichtiger Faktor.

Ein anderer Aspekt von Einfiihlung und Verstehen im Arbeitsbiindnis ist die "Be-
obachtersituation ", die fiir den Therapeuten bedeutet, daB dieser den Uberblick behilt,
dabei aber keine zu strenge, zu distanzierte oder gar autoritir-kontrollierende Haltung
entwickelt (Nahe-Distanz-Problem). Auf der Klientenseite kann die voriibergehende und
teilweise Identifikation mit der Einstellung und Arbeitsweise des Analytikers genannt
werden.

Interaktionskongruenz: - 1In der Verhaltenstherapie begegnen wir dem Merkmal
verstehender Personenbezogenheit z.B. in der Beziehungsdefinition von Rosen (1972),
speziell in der Definition von Interaktionskongruenz (stimulus-response-congruence).
Interaktionskongruenz ist das AusmaB an Riickmeldung in der Therapeutenantwort
(oder KlienteniuBerung) dariiber, daB eine Mitteilung verstanden ("empfangen") wurde
und wie sie verstanden wurde.

Wie bei der Definition von Inhaltsrelevanz kommt auch hier in der Definition von
Interaktionskongruenz der besondere Charakter der BeziehungsgroBe darin zum Aus-
druck, da8 sie fiir Klient und Therapeut gleichermaBen gilt. Interaktionskongruenz a6t
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sich ebenfalls iiber Tonbandaufnahmen zuverldssig signieren und z.B. als Proportions-
index verrechnen. In einer experimentellen Analogiestudie von Rosen & Wish (1973)
zeigte sich, daB auf Seiten des therapeutisch titigen Sozialarbeiters interaktionskon-
gruentes Verhalten vom Verhalten des Klienten und von der Ausbildung des Sozial-
arbeiters abhiangt. Es besteht die Gefahr, dal Berater-Therapeuten mit Inkongruenz
reagieren, wenn Klienten inkongruent sind. Und dies ist besonders bei mangelhafter
Ausbildung zu erwarten.

Auf der anderen Seite hingt auch das interaktionskongruente Verhalten des Klienten
vom Verhalten des Therapeuten ab. Dazu untersuchten Rosen & Wish (1973) die
Behandlungsbeziehung in 24 Fillen von Sexualberatung bei Ehepaaren, wobei von
jedem Ehepartner zwei Diagnostik-Interviews analysiert wurden. Es zeigte sich, da$} die
Interaktionskongruenz des Klienten abhédngig ist vom AusmaB der Inhaltsrelevanz beim
Therapeuten (seiner Realititsoffenheit). Klienten kénnen am leichtesten Therapeuten-
duBerungen aufnehmen und verstehen, wenn diese sich auf Inhalte beziehen, die die
Klienten fiir sich als relevant ansehen kénnen. Zwei weitere Beispiele (stellvertretend
fiir viele): Alexander, Barton, Schiavo & Parsons (1976) fanden, daf eine verhaltens-
theoretische Intervention bei Familien von Delinquenten nur dann deren Interaktions-
muster therapeutisch zu verdndern vermag, wenn das technische Vorgehen von Bezie-
hungsfaktoren wie Warme, Humor und direktem Personenbezug getragen ist (und diese
Therapeutenmerkmale an Hand des tatsichlichen Interaktionsverhaltens statt mit
Personlichkeitstests gemessen werden). Und Miller, Taylor & West (1980) konnten bei
der Therapie von Alkoholikern zeigen, dafl das AusmaB der Einfiihlung der Therapeu-
ten in die besondere Lage der Klienten ein guter Pradiktor fiir den Therapieerfolg ist.

Dies setzt ein klares Ziel fiir die praktische Ausbildung und Supervision von Basis-
verhalten beim Psychotherapeuten:

- Lemen, mangelnde Interaktionskongruenz zu erkennen, sowohl im Klientenverhalten
wie im eigenen Verhalten,

- Befahigung zu interaktionskongruentem Verhalten unabhéngig von der Interaktions-
Inkongruenz der Sprech- und Verhaltensweise des Klienten.

Genaues Verstehen der persinlichen Eigenart: - In der klientenzentrierten Ge-
sprachspsychotherapie wird die Personenbezogenheit des Therapeutischen Basisverhal-
tens vor allem in dem Therapeutenmerkmal Empathie als genauem Verstehen der
personlichen Eigenart deutlich. Der Therapeut ist bemiiht und beféhigt, sich in die
Eigenart der Wahrnehmung und des bewertenden Erlebens des Klienten richtig ein-
zufiihlen und ihm dies mitzuteilen. Der Therapeut versucht zwar, sich in die phanome-
nale Welt des Klienten zu versetzen (d.h. mit dessen Augen wahrzunehmen) und seine
Bewertungen nachzuvollziehen, er ibernimmt sie jedoch nicht als seine eigenen,
sondern teilt sie dem Klienten als dessen "stellvertretende Wahrnehmung” mit. Ein
Aspekt von Empathie ist also der Versuch des Therapeuten, vom inneren Bezugs-
rahmen des Klienten auszugehen und innerhalb dieses Rahmens zu verstehen. Dabei
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werden vom Therapeuten vor allem die emotionalen und kognitiven Erlebnisinhalte des
Klienten aufgegriffen und ausgesprochen ("Verbalisation emotionaler Erlebnisinhal-
te”).

Der Empathie des Therapeuten entspricht auf der Klientenseite ein Selbsterleben, das
in zunehmendem MaBe von einem Suchen und Kliren von Zusammenhingen gekenn-
zeichnet und dabei an eigenen organismischen Kriterien orientiert ist. Hier heifit
richtiges Verstehen ein Selbstverstehen, bei dem gefiihlte innere Wirklichkeit und
bewuBte kognitive Selbstsicht deckungsgleich werden kdnnen.

Die Bedeutung der Personenbezogenheit, der Empathie im Basisverhalten des
Therapeuten, ist in der gespriachspsychotherapeutischen Forschung hiufig untersucht
(vgl. z.B. Tausch, 1974; Tausch & Tausch, 1981; Truax & Mitchell, 1977) und vor
allem dann bestitigt worden, wenn die Klientenperspektive zur Beurteilung des Thera-
peutischen Basisverhaltens herangezogen wurde (vgl. Gurman, 1977a; Van der Veen,
1967; Van der Veen & Stoler, 1965). In der empirischen Forschung zur Psychothera-
pieausbildung wird vor allem auf diesen Aspekt von Psychotherapie zuriickgegriffen
(vgl. Helm & Frohburg, 1980; Tscheulin, 1980c).

Ein anderer Aspekt von Empathie oder "empathischer Resonanz" ist die aktive
Anteilnahme des Therapeuten am Klienten, sein Suchen und Nachdenken und Sich-
Bemithen um Verstindnis im Wechselgesprich mit dem Klienten und auch in der non-
verbalen Interaktion ("attunement” It. Orlinsky & Howard, 1986a). Dies zeigt sich vor
allem dann, wenn der Therapeut die Beziehung aufgreift, die der Klient dem Thera-
peuten gegeniiber entwickelt, oder dann, wenn er durch seine konkrete Ausdrucks-
fahigkeit das Gesprich zu spezifischen und konkreten Erfahrungen des Klienten zu
fihren vermag. Auf Klientenseite ist dessen Ausdrucksfahigkeit, dessen Konkretheit,
bzw. abstraktes und intellektualisierendes Sprechen ein wichtiger Faktor. Konkretheit
meint: Ausdruck aller personlichen relevanten Gefiihle und Erfahrungen, wie sie mit
spezifischen Situationen oder Verhaltensweisen verbunden sind. (In der Differentiellen
Therapie wird versucht, diese Konkretheit durch gezielte Techniken wie Konfrontation
und Hier-und-Jetzt Fokussierung zu erreichen, wenn sie nicht vorhanden ist.)

Bei allen diesen Faktoren ist wichtig, daB zwischen den Interaktionspartnern Ent-
sprechung, Reziprozitit besteht. Orlinsky & Howard beklagen, daB Empathie bisher
nur als eine von Therapeuten angebotene Bedingung angesehen wurde - und nicht als
eine rezeptive Phase in einer reziproken Beziehung (vgl. Orlinsky & Howard, 1986a,
Pp.343-348; Beutler, Pollak & Jobe, 1978).

4.2.3 Akzeptationsbreite

Dieses Merkmal des Therapeutischen Basisverhaltens weist darauf hin, wie stark
eine Person (Therapeut oder Klient) fahig ist, sich selbst oder eine andere Person in der
persdnlichen Eigenart zu akzeptieren ("Gegenseitige Bejahung"” 1t. Orlinsky & Howard,
1986a, pp.348-354, zum Uberblick iiber die empirische Forschung). Als Therapeuten-
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merkmal besagt dies, dal die Zuwendung des Therapeuten gegeniiber dem Klienten
sowohl in ihrer verstehenden personenbezogenen Kapazitit als auch in ihrer realitits-
offenen Qualitdt nicht davon abhingig sein darf, ob der Klient personliche Vorstellun-
gen und Einstellungen besitzt und Verhaltensweisen verwirklicht, die denen des Thera-
peuten und dessen Wertsystem ent- bzw. widersprechen.

Das Merkmal weist genauso auf die Art des Selbsterlebens des Therapeuten hin, der
fahig sein sollte, auch dann seine Eigenart wahrzunehmen und zu akzeptieren, wenn
diese negative Gefiihle und Bewertungen einschlieBt (vgl. Kapitel 5 dieser Arbeit). Auf
Seiten des Klienten ist dieses Merkmal zu Beginn der Therapie und zu kritischen Zeiten
wihrend des Therapieprozesses wenig ausgeprigt, was jeweils den Aufbau bzw. die
Aufrechterhaltung einer therapeutischen Beziehung erschwert.

Emotionale Wirme und Verdicht auf Wertungen: - In dem psychoanalytischen
Arbeitsbiindnis wird dieses Merkmal als "aufrichtige und nicht-wertende Haltung" des
Therapeuten gekennzeichnet (Greenson, 1973). Andere psychoanalytische Autoren
sprechen von "unconditional kindness" (Nacht, 1962) oder von "open-ended acceptance
of the patient for himself" (Gitelson, 1962). Der Verzicht auf Wertungen zeigt sich in
der "permissiven Einstellung" des Therapeuten, die ihren therapeutischen Wert nicht
aus "Neutralitit”, sondern aus "Liebe" erhdlt. Ohne diese kann der Klient die analyti-
sche Situation nicht nutzen, sagt Freud 1906, und er fiigt hinzu: "Es ist eigentlich eine
Heilung durch Liebe" (Freud, 1906/1962, S.509).

In der Verhaltenstherapie wurde die Bedeutung dieser Beziehungsdimension durch
die vergleichende Therapieforschung offensichtlich. Dabei wird vor allem der Aspekt
der "emotionalen Wirme" oder "non-possessiven Warme" betont, die der Therapeut
besitzen miisse, wenn die Therapie erfolgreich sein soll.

Die Bedeutung des Bezichungsfaktors wurde in der Verhaltenstherapie von Wolpe
& Lazarus (1966) schon friilh herausgestellt. Er wird auch in der letzten Zeit (vgl.
Wilson, 1985; oder Reinecker, 1986) immer stirker betont und bei der empirischen
und theoretischen Einschitzung von Psychotherapieerfolgen beriicksichtigt. Morris &
Suckerman (1974; vgl. auch Reply in Wolowitz, 1975) fanden z.B. bei der Systemati-
schen Desensibilisierung von Schlangenphobien, daB Therapeuten, die ein emotional
warmes Beziehungsverhiltnis zu ihren Klienten hatten, bessere Ergebnisse erzielten als
emotional kalte Therapeuten und daB keine signifikante Differenz zwischen "kalten"
Therapeuten und Kontrollgruppen nachzuweisen ist. Die spezifisch behavioralen
Hinweisreize dieser Beziehungsvariablen hat Bayes (1972) herausgearbeitet. Grawe und
Mitarbeiter (vgl. Grawe & Dziewas, 1977, 1978; Grawe, 1980) berichten aus der
Analyse von verhaltenstherapeutischen Gruppen, “daB am Ende der Therapie nicht
erfolgreiche Patienten sich von den spiter erfolgreichen schon friihzeitig wahrend der
Therapie dadurch unterschieden, daf sie eine schlechtere Beziehung zum Therapeuten
und zu den anderen Gruppenmitgliedern hatten” (Grawe & Dziewas, 1978, S.44f).
Nach der Vergleichsstudie von Grawe, Caspar & Ambiihl (1990) erscheint es wichtig,
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daB "Breitband-Verhaltenstherapeuten” darin geschult werden, "ihr Beziehungsverhalten
in der Therapie ausdriicklich zu reflektieren und bewuft im Hinblick auf die Beson-
derheiten des Patienten zu gestalten” (Grawe et al., 1990d, S.374), um &hnlich giinstige
Ergebnisse zu erzielen, wie sie die Interaktionelle Verhaltenstherapie durch den Einsatz
der Plananalyse (Caspar, 1989) erreicht.

Achtung vor der personlichen Eigenart: - Am deutlichsten und differenziertesten ist
das Merkmal Akzeptationsbreite in der Gespriachspsychotherapie herausgearbeitet
worden, und zwar unter dem Aspekt der Achtung vor der Eigenart des Klienten. Die
Achtung vor der Eigenart des Klienten zeigt sich einmal in positiver Wertschitzung
und zum anderen in nicht-bindender Verantwortlichkeit. Der Therapeut verwirklicht
Wertschitzung dann in hohem MaBe, wenn die Achtung vor der Eigenart des Klienten
an keine Bedingungen gebunden ist, moglichst wenig Einschrinkungen unterliegt, und
er ihn so als Person von eigenem Wert erlebt (bedingungsfreie positive Wertschiit-
zung). In umgekehrt reziprokem Verhidltnis dazu steht das Selbsterleben des Klienten:
Dieses ist zu Beginn der Therapie an Werthaltungen gebunden und der Klient besitzt
wenig Selbstachtung. Besitzt er sie in ausreichendem MaBe, dann wird das Bezie-
hungsverhdltnis Klient-Therapeut iiberfliissig.

Eine Verantwortlichkeit, die nicht bindet und entmiindigt, kann auf Therapeutenseite
als "facilitative responsibility" (Pierce & Schauble, 1970), als Autonomie férdernde
oder therapeutische Verantwortlichkeit beschrieben werden:

Der Therapeut ist bemiiht, dem Klienten zu eigenen Losungswegen zu verhelfen, fiir
die der Klient auch die Verantwortung tragen muf} und kann. Damit ist das Erleben und
Verhalten des Klienten unter diesem Aspekt der Verantwortlichkeit schon angezeigt:
Der Klient erkennt und akzeptiert die Verantwortlichkeit dafiir, selbst seine Probleme
zu 16sen und selbst sein Verhalten zu dndern, und es nicht dem Therapeuten zu iiber-
lassen, daB dieser die Veranderungsarbeit fiir ihn ibernimmt ("Verantwortlichkeit des
Klienten").

4.2.4 Verwirklichung von Therapeutischem Basisverhalten

Als zentrale therapeutische Wirkgrofie wird in der klientenzentrierten Gesprachs-
psychotherapie das Beziehungsangebot eines Therapeuten angesehen, der dem Klienten
gegeniiber in hohem MaBe positive Wertschitzung empfindet (also eine grofle Akzepta-
tionsbreite besitzt), die persénliche Eigenart des Klienten genau versteht und fiir dessen
und seine eigene Wirklichkeit offen und damit selbstkongruent ist (Biermann-Ratjen et
al., 1979). Rogers driickt dies in der sog. "ProzeBgleichung” so aus:

Je mehr der Klient den Therapeuten als real oder echt, als empathisch und ihn bedingungs-
frei akzeptierend wahrnimmt, desto mehr wird sich der Klient von einem statischen,
gefiihlsarmen, fixierten, unpersonlichen Zustand psychischer Funktionen auf einen Zustand
zubewegen, der durch ein flieBendes, veridnderliches, akzeptierendes Erleben differenzier-
ter personlicher Gefiihle gekennzeichnet ist. (Rogers, 1977, S.128)
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Die Bedeutung eines solchermaBen gekennzeichneten Therapeutischen Basisverhal-
tens fiir den Therapieprozefl und Therapieerfolg ist in der empirischen Psychotherapie-
forschung iber klientenzentrierte Psychotherapie gut belegt (vgl. z.B. Truax & Mit-
chell, 1977; Tausch & Tausch, 1981), wenngleich auch nicht bis in alle Einzelfragen
hinein gesichert (Gurman, 1977a, 1977b; Lambert, DeJulio & Stein, 1978; Watson,
1984, u.a. in Levant & Shlien, 1984). Fiir die Uberpriifung, ob solche Basisfihigkeiten
in der Klient-Therapeut-Interaktion verwirklicht sind, stehen in der Gesprichspsycho-
therapie verschiedene Operationalisierungsversuche vor allem in Form von Rating-
Skalen (z.B. Truax-Schitzskalen, vgl. Tausch, 1974) und Fragebogen (Barrett-Lennard,
1962; Eckert, 1974) zur Verfiigung.

Diese konnen auch in der Ausbildung wertvolle Dienste leisten. Es ist jedoch
kritisch anzumerken, daf} die Validitit dieser Verfahren vornehmlich innerhalb eines
spezifisch gesprichspsychotherapeutischen Rahmens nachgewiesen wurde. Diese
Einschrinkung gilt am wenigsten dort, wo zur Einschitzung der therapeutischen
Beziehung entweder direkte Berichte des Klienten oder des Therapeuten verwendet
werden, oder wo Einschiatzungsinstrumente auf dem Boden von Klientenberichten und
Therapeutenberichten konstruiert werden (Watson, 1984; Sloane, Staples, Cristol,
Yorkston & Whipple (1975/1981). Ein solches Verfahren zur Erfassung von Bezie-
hungsvariablen wurde z.B. in der Arbeit von Saltzman, Luetgert, Roth, Creaser &
Howard (1976) gewihlt. Es zeigte sich, daB das Therapeutische Basisverhalten von
psychoanalytisch, existentialtherapeutisch und verhaltenstherapeutisch arbeitenden
Therapeuten schon in der ersten Stunde eingeschitzt und mit dem spateren Erfolg in
Zusammenhang gebracht werden kann: Bei Verwirklichung eines Therapeutischen
Basisverhaltens verbleiben Klienten eher in Therapie und verindern sich stirker
positiv.

4.3 Therapeutisches Basisverhalten und Therapeutenmerkmale

Wenngleich heute weitgehend anerkannt ist, da Psychotherapie ein spezifischer
sozialer InteraktionsprozeB ist, an dem die Personen Klient und Psychotherapeut, ihre
Beziehung zueinander, ihre Techniken und die Situation, in der sie sich begegnen, als
WirkgrdBen gleichermafien von EinfluB sein kdnnen, so ist doch der vom Therapeuten
ausgehende EinfluB als variable Grofle, die "Therapeutenvariable”, von besonderem
Interesse: Hier ist in der Ausbildung und in der Praxis am ehesten ein Ansatzpunkt fiir
Lehren und Lemen, fir Supervision und Selbstkontrolle zu finden. Der Begriff Thera-
peutenvariable ist dabei ein Sammelbegriff fiir die vielfdltigen theoretischen und
empirischen Versuche, therapeutische Merkmale zu isolieren und zu beschreiben, die
fir diesen speziellen Interaktionsprozef und seine Ergebnisse relevant sind und mehr
auf seiten des Therapeuten angesiedelt werden konnen. Der Begriff Therapeut bezieht
sich auf die soziale Rolle als Helfer, wobei das Maf} der Professionalisierung und der
Eigenverantwortlichkeit hdufig offen bleibt, bzw. selbst wieder zum variablen Merkmal



Die instrumentale Grundlage der Klient-Therapeut-Interaktion 71

wird. Der Begriff "Variable” bezieht sich auf die veranderliche (= variable) Aus-
priigung des Merkmals oder auf die verinderliche Bedeutung des Merkmals, wenn es
in Zusammenhang oder in Interdependenz mit anderen Groflen gesehen wird. Da in
diesem Sinne alles variabel sein kann, ist leicht ersichtlich, daB eine unendliche Fiille
von Beschreibungsversuchen moglich ist, und die Literatur - selbst wenn man sich
dabei auf empirisch-analytische Arbeiten beschrinken wollte - nahezu uniiberschaubar
ist.

Im folgenden wird versucht, systematisierend einige wichtige und grundlegende
Konzeptionen von Therapeutenvariablen herauszustellen. Es werden instrumentale,
stilistische und personalistische Variablen unterschieden, denen (heuristisch) einzelne
Therapeutenmerkmale zugeordnet werden konnen. Die Isolation einzelner Variablen ist
haufig sehr kiinstlich: Isolierte Variablen iiberlappen sich in Wirklichkeit stark. Die
Isolation kann nur ein Herausgreifen von Aspekten sein und eine Taxonomie mufl
zwangslaufig aspektiv bleiben (vgl. Pongratz, 1975; Strupp, 1977). Eine nur annihernd
differenzierte Beschreibung einzelner untersuchter Variablen soll hier nicht angezielt
werden. Die in den vorangegangenen Abschnitten beschriebenen inhaltlichen Dimensio-
nen des Therapeutischen Basisverhaltens stellen, wenn man sie nur als variable Groe
auf Seiten des Therapeuten betrachtet, eine bestimmte Art instrumentaler Variablen
dar, die wegen ihrer fundamentalen Bedeutung Basisvariablen genannt werden sollen.

Es muf darauf hingewiesen werden, dafl die einzelnen Variablen mit dem Therapie-
prozeB, dem Ergebnis des Prozesses oder mit beidem assoziiert sein kénnen - aber
nicht miissen. Das gilt besonders fiir die relationalen Variablen, bei denen es von der
Perspektive abhdngt, aus der ein Merkmal beurteilt wird: Ein immer wieder auftreten-
der Befund in der empirischen Psychotherapieforschung (vgl. Orlinsky & Howard,
1986a zum Uberblick) besagt, da die Wahrehmung der Beziehung aus der Klienten-
perspektive entscheidend ist. Sie stellt das ProzeBkriterium dar, das konsistent mit
Ergebniskriterien assoziiert ist (z.B. Beutler, 1983; Cooley & LaJoy, 1980; Gurman,
1977b; oder Lazarus, 1971).

Um die Ubersichtlichkeit nicht zu gefihrden, wird nur die notigste Belegliteratur
genannt, - und zwar solche, die zum Auffinden von empirischen Belegen besonders
geeignet und iber Handbiicher (Garfield & Bergin, 1978, 1986; Gurman & Razin,
1977) zu ermitteln ist.

4.3.1 Instrumentale Therapeutenvariablen

Hier meint der Begriff Variable das unterschiedliche AusmaB ("GroBe") in der
Verwirklichung einer Fihigkeit des Therapeuten, die konsistent mit Proze8 und Ergeb-
nis der Psychotherapie in Zusammenhang steht. Solche Variablen beziehen sich einmal
mehr auf die therapeutischen Techniken (technologische Variablen) und zum anderen
mehr auf die therapeutische Beziehung (relationale oder Beziehungsvariablen). Es soll
von Basisvariablen gesprochen werden, wenn man die Kiinstlichkeit der Trennung von
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technologischen und relationalen Variablen vermeiden und der hier vertretenen Kon-
zeption von Psychotherapie als Integration von Therapeutischem Basisverhalten und
Differentieller Therapie gerecht werden méchte.

(1.) Technologische Variablen: - Sie bezeichnen das Ausmafl der geschickten
Handhabung von Techniken (Verfahren, Methoden, Strategien) des Psychotherapeuten,
die aus einem psychologischen Prinzip (und gemiB einer entsprechend fundierten
Theorie) abgeleitet sind. Technologische Variablen sind Interventionsvariablen ("treat-
ment interventions”, Beutler, Crago & Arizmendi, 1986), verhaltensorientiert und auf
Problemlosung gerichtet. IThre Beschreibung und Erklirung sind an die Untersuchung
konkreter einzelner Techniken gebunden (Bastine, 1976) und spiegeln mehr oder
weniger offensichtlich die Orientierung des Therapeuten wider (Lambert & Bergin,
1983). Sie sind bisher an Variablen wie Interpretation (vgl. Luborsky & Spence, 1971)
und Konfrontation (vgl. Bastine & Kommer, 1979) untersucht worden, da hier die
geschickte Handhabung von besonderer Bedeutung ist. Prinzipiell aber kann jede
Technik zu einer technologischen Therapeutenvariable erhoben und untersucht werden.
Interessant ist, dafl in der Verhaltenstherapie, die nach wie vor am meisten auf die
Entwicklung und Anwendung von Techniken Wert legt, bisher mit sehr wenigen
Ausnahmen keine Versuche gemacht werden, den Einfluf} des technischen Geschicks
des Therapeuten zu iiberpriifen. Ihr Vorhandensein wird aus Erfolgen geschluSfolgert
(vgl. Wilson & Evans, 1977, p.560).

(2.) Relationale Variablen: - Sie bezeichnen das unterschiedliche AusmaB in der
Verwirklichung einer bestimmten Art affektiven und kognitiven Kontaktes des Thera-
peuten zum Klienten. Relationale Variablen sind "interpersonale Fahigkeiten" und
bezeichnen erlebte Gefiithle und Gedanken fiir den anderen ("erlebnisorientiert") und
sind - bei psychotherapeutischen Rahmenbedingungen - auf die Autonomie des Klienten
gerichtet. Diese Art von Therapeutenvariablen ist bisher am meisten und am besten
erforscht (Orlinsky & Howard, 1986a; Mitchell, Bozarth & Krauft, 1977). Am wichtig-
sten und auf Rogers (1957) zuriickgehend sind: Empathie (empathisches Verstehen),
nichtbesitzergreifende Warme und Wertschitzung sowie Echtheit/Selbstkongruenz.
Diese Variablen gehen in jene mit ein, die wegen ihrer besonderen Bedeutung Basisva-
riablen genannt werden.

(3.) Psychotherapeutische Basisvariablen: - Als solche konnen alle Operationalisie-
rungsversuche betrachtet werden, die sich auf die inhaltlichen Dimensionen des Thera-
peutischen Basisverhaltens beziehen und nur den Beitrag des Therapeuten thematisie-
ren. Die inhaltlichen Dimensionen des Therapeutischen Basisverhaltens gehen iiber
stilistische und personalistische Unterschiede hinaus. Werden jedoch Merkmale wie
"Realititsoffenheit des Therapeuten”, seine Personenbezogenheit und seine Akzepta-
tionsbreite angesprochen, dann sind fundamentale GréBen in ihrer variablen Aus-
pragung, also Basisvariablen, gemeint. Diese Merkmale sind beim Klienten in unter-
schiedlich geringem Mafle und beim Therapeuten idealiter in hohem Ausmap vorhan-
den. Sie sind damit gleichzeitig generelle Therapieziele. Basisvariablen sind am
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hiufigsten und unterschiedlich eng oder "exakt" als relationale Therapeutenvariablen
operationalisiert worden. Die operationalen Definitionen kénnen sowohl iiber Verhal-
tensinventare zur Beurteilung durch Klienten, als auch iiber Ratingskalen zur Beur-
teilung durch den Therapeuten oder unabhéngige Beobachter erfolgen. Thr Zusammen-
hang mit Variablen des Therapieprozesses und -erfolges ist vielfach nachzuweisen
versucht worden (vgl. Truax & Mitchell, 1971/1977; Mitchell, Bozarth & Krauft,
1977). Konsistent mit Erfolg assoziiert sind diese Basisvariablen dann, wenn zu ihrer
Erfassung auf die Beurteilung aus Klientensicht zuriickgegriffen wird (Gurman, 1977a,
1977b; Orlinsky & Howard, 1986a).

4.3.2 Stilistische Therapeutenvariablen

Der Begriff Variable bezieht sich hier auf die unterschiedliche Bevorzugung ex-
pressiver und instrumenteller Mittel durch den Therapeuten. Der ideosynkratische
Charakter des individuellen Therapeutenverhaltens und sein Zusammenhang mit der
therapeutischen Schulorientierung und dem anthropologischen Vorverstindnis ist
angesprochen. Stilistische Variablen erhalten ihre Bedeutung mehr durch ihren Bezug
zum Therapieprozef als zum Therapieergebnis. Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung und
Diskussion dieser Art von Variablen vgl. Pope (1977) und Beutler, Crago & Arizmendi
(1986). Hier sollen praktisch nur die Namen der wichtigsten Variablen wiedergegeben
werden:

(1.) Analytischer vs. erlebnismdpiger Stil: - Diese Dimension wurde von Sundland
& Barker faktorenanalytisch als Generalfaktor gefunden, der "das bedeutendste und
einzige Kontinuum darstellt, auf dem Therapeuten verglichen werden kdnnen" (vgl.
zum Beleg und zur Kritik Pongratz, 1973, S.381). Auf dem analytischen Pol findet sich
die Betonung von Konzepten, Training, Therapieplanung, unbewufiten Prozessen oder
Restriktion von Spontaneitit, auf dem erlebnismaBigen Pol die Betonung der Person-
lichkeit des Therapeuten, des wenig geplanten Zugangs zum Klienten und der Sponta-
neitit des Therapeuten.

(2.) Direktiver vs. nondirektiver Stil: - Hier wird die Bevorzugung von Struktur und
Fihrung, bzw. von unstrukturiertem Vorgehen, angesprochen, - auch die unterschiedli-
che Meinung dariiber, wo die therapeutische Initiative liegen soll, auf seiten des
Therapeuten oder des Klienten. Wichtig ist hier insbesondere die Interaktion mit
Klientenvariablen: Die Extrempole haben z.B. unterschiedliche Auswirkungen bei
internal- und external kontrollierten Klienten.

(3.) Initiierender vs. folgender Stil: - Diese Dimension ist der vorangegangenen
sehr dhnlich, wird jedoch stirker als dynamischer Faktor, also sich iiberlappend mit
instrumentalen Variablen, angesehen. Mitchell, Bozarth & Krauft (1977) unterscheiden
“initiative vs. responsive responses” und vermuten, daB diese Stile zu unterschiedlichen
Stadien im Therapieverlauf ihre Bedeutung haben. Ahnlich argumentieren Pierce &
Schauble (1970), die die Begriffe "Fiihren (leading)" und "Folgen (following)" verwenden.
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(4.) Ambiguitit vs. Spezifitdt: - Stilunterschiede konnen sich hier sowohl auf
inhaltliche Informationen als auch auf die Definition des Therapeuten von sich selbst
und von der therapeutischen Situation beziehen. Informationsambiguitit des Therapeu-
ten kann mit erhohter Produktivitit, und Beziehungsambiguitit mit verminderter
Produktivitdt von therapeutisch relevantem Material auf seiten des Klienten verbunden
sein.

(5.) Aktivititsniveau: - Hier ist vor allem das AusmaB an verbalen AuBerungen des
Therapeuten angesprochen. Es variiert stark zwischen Therapeuten unterschiedlicher
Schulrichtungen. Die Aktivitit kann aber auch mit den anderen stilistischen Variablen
konfundiert sein.

(6.) Ausdrucksverhalten (Expressivitit): - Bei der "allgemeinen Ausdrucksstirke"
geht es um das "Wie-etwas-gesagt-wird". Paralinguistische Komponenten wie z.B.
Stimmfarbe und Sprechtempo sind wichtig. Es wird angenommen, da8 sie die Produkti-
vitdt therapeutisch relevanten Materials beeinflussen. Beim "Ausdruck spezifischer
Emotionen” (wie z.B. Angst, Depression, Feindschaft) ist die Interaktion mit Klienten-
prozeBvariablen entscheidend fiir die Auswirkung.

4.3.3 Personalistische Therapeutenvariablen

Der Begriff Variable dient hier im wesentlichen zur Umschreibung einzelner Be-
obachtungen am Therapeuten, die im Zusammenhang mit anderen Variablen, ins-
besondere Klientenvariablen und Therapiemodalititen, wichtig werden konnen (" Pas-
sung” von Therapeut und Klient). Das Entscheidende an dieser Art von Variablen ist
ihre verinderliche Bedeutung im Zusammenhang mit anderen Variablen. Sie erscheinen
wichtig fiir Prozesse und Prozeduren, und sie sind nicht konsistent mit Erfolg korre-
liert. Sie stellen "extratherapy characteristics” dar (Beutler, Crago & Arizmendi,
1986). Es konnen demographische, biographische und personale Variablen voneinander
unterschieden werden:

(1.) Demographische Variablen: - Hierzu zihlen Variablen wie Alter, Geschlecht,
sozio-okonomische Schicht, Familienstatus und Zugehorigkeit zu einer ethnischen
Gruppe. Wihrend die Erfassung dieser Variablen relativ wenig Schwierigkeiten macht,
erscheint ihre Bedeutung uneinheitlich und von vielen anderen Variablen mit abzuhin-
gen (vgl. Orlinsky & Howard, 1980). So kann bei der Variablen Geschlecht ein
EinfluB auf den Therapieprozefl im Zusammenhang mit dem Geschlecht des Klienten
gefunden werden. Bei gegengeschlechtlicher und gleichgeschlechtlicher "Passung" von
Therapeut und Klient ergibt sich zunichst ein unterschiedliches AusmaB an Einfithlung,
das aber zu Ende der Therapie nicht mehr besteht (vgl. Berzins, 1977). Hier erscheint
der Zusammenhang mit Beziehungsvariablen und funktionalen ProzeBvariablen (z.B.
Empathie und Sicherheit oder Variationsspielraum des Therapeuten) wichtig. Die
Variablen "Ethnische Gruppenzugehorigkeit” und "Sozale Schicht” erscheinen
dagegen iber den Zusammenhang mit den entsprechenden Merkmalen beim Klienten
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("symmetrische Klient-Therapeut-Passung”) auch direkt mit Therapieerfolg in Ver-
bindung zu stehen (vgl. Sattler, 1977).

(2.) Biographische Variablen: - Hierzu zidhlen wir vor allem: beruflicher Status,
psychotherapeutische Ausbildung, "Erfahrung” und Eigentherapie. Diese Variablen sind
besonders schwer gegeneinander abzugrenzen. Der berufliche Status als Laie, Medizi-
ner, Theologe, Psychologe oder Sozialarbeiter ist im Zusammenhang mit juristischen
Fragen und traditionellen Behandlungsaufgaben und -modalititen wichtig. Auch steht
diese Variable im Zusammenhang mit Technik- und Beziehungsvariablen. Insgesamt
scheint sich immer mehr zu bestitigen, dafl das aktuelle Therapeutenverhalten wichtiger
ist als Prestige und Expertentum (vgl. Gurman, 1977b).

Ausbildung und Erfahrung als Therapeutenvariablen werden qualitativ und quantita-
tiv zu erfassen versucht, ohne daB sich hier bisher einheitliche Konzeptionen her-
ausgebildet hitten. Die Bedeutung dieser Variablen ergibt sich vor allem aus ihrem
Zusammenhang mit Stil- und Beziehungsvariablen. Erfahrene Therapeuten neigen z.B.
dazu, mehr aktiv und konfrontativ und weniger direktiv (wohl aber direkt und gefiihls-
expressiv) zu sein, sie sind eher in der Lage, bei unterschiedlichen Klienten eine gute
Beziehung zu schaffen, und sie haben einen groferen Verhaltens- und Erlebensspiel-
raum (vgl. Auerbach & Johnson, 1977).

Zur Frage, ob der Therapeut selber eine Psychotherapie mitgemacht haben muf
(Eigentherapie), liegen erstaunlich wenig Untersuchungen vor (vgl. Garfield, 1977).
Eigentherapie erscheint eher wichtig im Zusammenhang mit anderen personalistischen
Variablen statt mit Prozef- und Ergebnisvariablen (vgl. das nichste Kapitel). Die
wenigen empirischen Untersuchungsbefunde geben keinen Anla zu der Vermutung,
daB Therapeuten, die sich selber einer Psychotherapie unterzogen haben, effektiver
oder weniger effektiv sind als solche, die das nicht getan haben.

(3.) Personale Variablen: - Diese beziehen sich auf Unterschiede im Verhalten, in
den Einstellungen und in den Personlichkeitseigenschaften, die auch aufierhalb der
Therapiestunde den Therapeuten charakterisieren. Sie sind speziell wichtig fiir die
Indikationsstellung und die psychotherapeutische Grundlagenforschung. Folgende
Konzeptionen personaler Variablen konnen hier beispielhaft genannt werden:

- Die Position im "interpersonalen Segmentenkreis"” von Leary (vgl. Berzins, 1977,
Anchin & Kiesler, 1982) oder auf der "Strukturkarte" nach dem Zirkumplexmodell von
Benjamin (1974, 1982, 1985) mit der Unterscheidung von Persdnlichkeitsziigen auf den
Dimensionen Liebe-HaB und Dominanz-Submission (Henry, Schacht & Strupp, 1990).

- Die sog. "A-B-Variable” (vgl. Razin, 1977, van Quekelberghe, 1979). A-Thera-
peuten sollen z.B. mehr emotional warm und "personorientiert” sein und im Vergleich
zu den mehr "symptom-orientierten" B-Therapeuten auch in der Behandlung schizo-
phrener Patienten erfolgreicher sein. Wihrend eine Zeitlang vermutet wurde, da zwar
A-Therapeuten bei Schizophrenen, dafiir B-Therapeuten bei Neurotikern erfolgreicher
sind, scheint sich neuerdings die Auffassung durchzusetzen, daB A-Therapeuten bei
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Neurotikern zumindest so erfolgreich sind wie B-Therapeuten, dariiber hinaus aber
auch bei Schizophrenen positive Ergebnisse erzielen.

- Die Variable "Selbsterleben des Therapeuten” mit den Merkmalen des "Therapeu-
tischen Selbstkonzeptes”. Hier werden drei Merkmale des Therapeuten unterschieden,
die einmal seine psychische Funktionsfahigkeit kennzeichnen, und zum andern sein
Verhalten in der Therapie beeinflussen: (a) Offenheit und AuBerungsbereitschaft, (b)
Erkennen der eigenen Bediirfnisbefriedigung und relative Unabhingigkeit von ihr, und
(c) Storungserleben bei relativer Stérungsfreiheit.

Diese Merkmale eines Therapeutischen Selbstkonzepts werden im folgenden Kapi-
tel 5 ("Die personale Grundlage der psychologischen Intervention”) ausfiihrlich darge-
stellt.



Kapitel 5

Therapeutisches Selbstkonzept:
Die personale Grundlage der psychologischen Intervention ¥

In diesem Kapitel geht es um die Frage, welche personlichen Merkmale der psycho-
therapeutisch oder beraterisch titigen Person die psychologische Intervention beein-
flussen und welche Konsequenzen sich fiir die Ausbildung in der psychologischen,
besonders in der psychotherapeutischen Interventionsmethodik ergeben. Es geht um die
relativ iiberdauernden und vom ProzefBgeschehen abgehobenen "personalen Variablen",
die - dhnlich wie demographische und biographische Variablen - die Therapeuten auch
auBlerhalb der Therapiestunden charakterisieren. Dieses Themengebiet ist bisher vor
allem so bearbeitet worden, daB nach den vielen moglichen Implikationen gefragt
wurde, die Ausbildung und Berufspraxis in Bezug auf das private und 6ffentliche Leben
von Psychotherapeuten haben kénnen (Guy, 1987; Henry, Sims & Spray, 1973). Es
wurde danach gefragt, welche positiven und negativen Aspekte (Faber, 1983a, 1983b;
Faber & Heifetz, 1981) und welches berufliche "IdentititsbewuBtsein" (Gerin &
Vignat, 1984) mit der psychotherapeutischen Arbeit und Rolle als Helfer verbunden
sein konnen. In diesem Kapitel werden diese weitreichenden Fragestellungen, die sich
in soziologische, gesundheitspolitische, schulen- und nationalititenspezifische Dimen-
sionen verzweigen, ausgeklammert. Es wird eine Konzeption angestrebt, die moglichst
ibersichtlich ist und den Zusammenhang mit dem "in-therapy" Verhalten, dem Thera-
peutischen Basisverhalten, erkennen ldft. Die empirische Psychotherapieforschung
weist immer wieder die Person des Therapeuten, wie diese sich selbst erlebt und wie
sie von den Klienten erlebt wird, und nicht die unterschiedlichen Behandlungstechniken
als den entscheidenden Wirkfaktor aus: Die Erfolgsvarianzen "typically have more to
do with the therapist than with the type of treatment" (Luborsky, Crits-Christoph,
McLellan, Woody, Piper, Liberman, Imber & Pilkonis, 1986, p.501). Das gleiche
konnte in bezug auf die psychologische Interventionsmethodik insgesamt gesagt wer-
den. Die angesprochenen personlichen Merkmale der psychologischen Helfer sind
entscheidende Wirkfaktoren, - aber sie sind nicht (wie die einzelnen Interventionen)
kurzfristig zu verwirklichen. Damit kommt im Rahmen dieser Arbeit der Frage eine
grofe Bedeutung zu, wie diese personlichen Merkmale mit dem therapeutischen
ProzeBgeschehen zusammenhéngen und ob sie lehr- und lembar sind, d.h. als Lernziele
beschrieben werden konnen.

5.1 Die Person des psychologischen Helfers als Einflufigrifie

BeeinfluBt von der psychoanalytischen Tradition war es lange Zeit ein allgemein
akzeptierter und verbreiteter Gedanke, daB der Klinische Psychologe und Psycho-
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therapeut seine personlichen Eigenarten genau kennen miisse, um seinen Klienten
helfen zu kénnen. Das hat vor allem die Frage der Lern- und Lehrbarkeit aufgeworfen.
Durch eine Eigentherapie wihrend der Ausbildung soll z.B. verhindert werden, daf
unbewufite Wiinsche und Bediirfnisse die Wahmehmungen des Therapeuten verzerren,
seine Reaktionsmoglichkeiten einengen und damit die therapeutische Interaktion
belasten.

Im Gegensatz zur psychoanalytischen Position wurde in der Verhaltenstherapie
frilher die radikale These vertreten, daB nur die therapeutischen Techniken die Ver-
anderungsprozesse bewirken, nicht aber die Person des Therapeuten oder seine Ein-
stellung und seine Beziehung zum Klienten. Zwar wurde nicht die Person des Thera-
peuten (oder allgemein des psychologischen Helfers) ignoriert, aber spezifische Verhal-
tensweisen von ihr wurden letztlich in der Funktion von Techniken gesehen, die zum
Einsatz kommen und in unterschiedlichem MaBe giinstige oder ungiinstige Lernsi-
tuationen darstellen. Dadurch wurde die Blickrichtung in der Ausbildung in Klinischer
Psychologie mehr auf die moglichen Interventionstechniken ausgerichtet. Die Frage
nach einem therapeutisch giinstigen oder ungiinstigen personlichen Erleben des Beraters
oder des Therapeuten trat in den Hintergrund.

Dieser Entwicklung hat der von Carl Rogers ausgehende EinfluB auf die klinisch-
psychologische Forschung und Lehre entgegengewirkt und es wurde eine breite Diskus-
sion in dieser Frage mdglich (Strupp, 1986, p.514). In der klientenzentrierten Ge-
spriachspsychotherapie sind es nicht die Techniken, sondern die Person des Therapeu-
ten, d.h. seine Einstellungen und sein Beziehungsverhdltnis zum Klienten, die als die
entscheidenden therapeutischen Wirkgréen angesehen werden.

In der Verhaltenstherapie (und der Psychotherapieforschung insgesamt) ist dann in
den letzten Jahren eine Wende eingetreten, die in gewisser Weise den Einflufl dieser
Diskussion widerspiegelt. Es wurde immer hiufiger die Frage aufgeworfen, auf welche
Art das Beziehungsverhiltnis zwischen Therapeut und Klient die Behandlung beeinflufit
(vgl. Morris & Magrath, 1983; Zimmer, 1983b, 1983c). Die Durchfiihrung der "inter-
aktionellen Verhaltenstherapie” (Grawe & Dziewas, 1978, 1980; Grawe, Caspar &
Ambiihl, 1990), die Verwendung von Selbstkontrolltechniken beim Klienten (Kanfer &
Grimm, 1980) und das "Psychotherapieziel Selbstbehandlung” (Fiedler, 1981) machen
die stirkere Beachtung von Beziehungsvariablen notwendig. Der Verhaltenstherapeut
muB seinen personlichen Anteil an dieser Beziehung beurteilen konnen, und dies
wiederum setzt Erfahrungen in der Anderung des eigenen Verhaltens, Erfahrungen in
"Selbstmodifikation" voraus (vgl. z.B. Teegen, 1977). Das muB in der Ausbildung
beriicksichtigt werden.

Umgekehrt wird in der Gesprachspsychotherapie auch der EinfluB der Verhaltens-
therapie sichtbar: Die hilfreiche Kommunikation zwischen Therapeuten und Klienten
wird als herstellbare Grofie gesehen, und die von Rogers als Haltungen verstandenen
Therapeutenmerkmale werden als sogenannte "Therapeutenvariablen” im Sinne von
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Interventionstechniken fiir Ausbildungszwecke verwendet. Und damit werden Techni-
ken und deren Bedeutung insgesamt stirker hervorgehoben (Bommert, 1982; Minsel,
1974; Truax & Carkhuff, 1967).

Die stirkere Betonung der Techniken entspricht mdglicherweise mehr der Sichtweise
der Therapeuten als der Klienten. Dies konnte nach einem Untersuchungsbefund von
Feifel & Eells (1963) iiber die Bewertung der Psychotherapie durch Klienten und
Therapeuten vermutet werden. Sie fanden heraus, da Therapeuten die therapeutischen
Techniken und die Unterstiitzung fiir den Klienten als am meisten segensreich ansehen.
Klienten aber erleben die personlichen oder "menschlichen" Charakteristiken des
Psychotherapeuten als hilfreich!

Um solche personlichen Charakteristiken geht es in diesem gesamten Kapitel. Die
Person des psychologischen Helfers steht im Zentrum, aber nicht als Vergleichsgrofie
"Person” neben der Vergleichsgrofie "Technik", sondern als eine Einflufgrofie, die in
unterschiedlichem MaBe zu Therapeutischem Basisverhalten beitrigt. Sie zeigt im
Kontakt mit ihren Klienten in unterschiedlichem MafBe ein Verhalten und eine Ein-
stellung, von denen wir wissen, daB sie fiir den Erfolg der psychologischen Inter-
vention notwendig sind (vgl. Kapitel 4). Sie hat aber auch auBlerhalb der konkreten
beruflichen Titigkeit ein spezifisches Selbsterleben bzw. Selbstkonzept. Welche
Zusammenhinge bestehen zwischen ihrem Selbsterleben bzw. Selbstkonzept und ihrem
"in-therapy"” Verhalten? Folgenden einzelnen Fragen soll nachgegangen werden:

1. Welche Merkmale der Person des psychologischen Helfers (bzw. ihres Selbstkon-
zepts) stehen im Zusammenhang mit ihrer Fihigkeit, eine therapeutische Beziehung
zu verwirklichen?

2. Wie werden diese Merkmale von Klienten erlebt?

3. Miissen Studenten sich wihrend ihrer Ausbildung in psychologischer Interventions-
methodik personlich weiterentwickeln, oder braucht nur das Augenmerk auf die
Modifizierung und Verbesserung ihres technischen Geschicks gelenkt zu werden?

Die Fragen zielen auf die Person des psychologischen Helfers, und die Antworten
sollen nicht davon abhingig sein, ob sie in der Funktion des Beraters, des Psycho-
therapeuten oder des Interventionsdiagnostikers titig ist.

Im folgenden werden aus dem Uberblick iiber die empirische Forschung drei
Merkmale abgeleitet und als Lernziele bestimmt: (a) Offenheit und AuBerungsbereit-
schaft; (b) Erkennen eigener Bediirfnisbefriedigung und relative Unabhingigkeit von
ihr; (c) Stérungserleben bei relativer Storungsfreiheit. Diese drei Merkmale konnen
zusammengenommen und aus zwei Griinden als Therapeutisches Selbstkonzept bezeich-
net werden: Sie kennzeichnen erstens die Art des Selbsterlebens des psychologischen
Helfers, aufgrund dessen dieser ein relativ uneingeschrinktes psychisches Leben fiihren
und sich selbst helfen kann, bzw. nicht zum "Hilflosen Helfer" (Schmidbauer, 1977)
wird. Und zweitens konnen diese drei Merkmale als notwendige Faktoren oder Krifte
gesehen werden, die es dem beraterisch oder psychotherapeutisch Titigen ermdglichen,
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im Beziehungsverhiltnis zum Klienten hilfreich zu sein. Dementsprechend kénnen sie
auch den inhaltlichen Merkmalen eines Therapeutischen Basisverhaltens zugeordnet
werden: "Offenheit und AuBerungsbereitschaft” trigt zur Realititsoffenheit bei, "Erken-
nen der eigenen Bediirfnisbefriedigung und relative Unabhiangigkeit von ihr" bezieht
sich auf den personenbezogenen Charakter eines Therapeutischen Basisverhaltens und
"Storungserleben bei relativer Storungsfreiheit” gehért durch die dabei nétige Selbst-
akzeptierung zur Dimension Akzeptationsbreite.

Die Arbeiten, die zum Beleg der abgeleiteten Merkmale und formulierten Lernziele
herangezogen werden, sind zum Teil dlteren Datums. Dies liegt an dem Thema, das in
seiner Komplexitit nur schwer zu bearbeiten ist. Die Probleme liegen in den schwieri-
gen und haufig unzureichenden Operationalisierungen (z.B. bei Verwendung projektiver
Verfahren, Analogiestudien oder Fragebogen ohne Kontrolle der sozialen Erwiinscht-
heit). Auf der anderen Seite liefern verschiedene Untersuchungen mit je anzweifelbaren
Operationalisierungen dennoch dhnliche Ergebnisse.

5.2 Offenheit gegeniiber dem eigenen Erleben
und Auflerungsbereitschaft

5.2.1 Offenheit und AuBerungsbereitschaft

Unter "Offenheit gegeniiber dem eigenen Erleben” soll das bezeichnet werden, was
in der englischsprachigen Literatur "psychological openess” heifit, und soviel meint wie
das "Gewahrsein von eigenen Gefiihlen, Sehnsiichten, Impulsen und Vorstellungen”
(Allen, 1967, 1972). Eine "offene Person" ist in hohem MaBe zur Selbst-Kommunika-
tion fahig (Rokeach, 1960; s.a. Tonnies, 1982, 1983).

AuBerungsbereitschaft (vgl. Lutz & Kretschmer, 1981) oder “self-disclosure”
bezeichnet dariiber hinaus die Bereitschaft oder das Wagnis, das bei sich Wahrgenom-
mene auch andere Personen wissen zu lassen und sein eigenes reales Selbst den anderen
transparent zu machen (z.B. Jourard, 1971; vgl. Literaturiibersicht bei Cozby, 1973;
Watkins, 1990). Beide Teilstiicke werden hier in einem Lernziel zusammengefaft, weil
sie von der Sache her eng zusammen gehéren und von ihrer pragmatischen Bedeutung
her auch synonym verwendet werden konnen. Das wesentliche Element ist der Zugang
zu den eigenen inneren Erfahrungen, zum Erleben und genauen Differenzieren der
eigenen inneren Befindlichkeit, - und nicht der Einsatz als Technik. Wenn es in der
Stunde zu Mitteilungen iiber das eigene Erleben von Therapeuten kommt, so scheinen
nur die AuBerungen durchgingig giinstig zu sein, die von dem personlichen Interesse,
der positiven Anteilnahme zeugen (Watkins, 1990). Dabei darf die AuBerungsbereit-
schaft von Therapeuten nicht dazu fiihren, daB Klienten in ihrer Auseinandersetzung
mit sich selbst beeintrachtigt werden (Mathews, 1988).

Die Versuche zur Operationalisierung sind sehr verschieden und hdufig problema-
tisch (vgl. Cozby, 1973). Allen (1972) verwendet den Rorschachtest und dabei ins-
besondere den sog. Rorschachindex fiir repressiven Stil (RIRS) und menschliche
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Bewegungsantworten mit gutem Formniveau (M+), die das AusmaB angeben sollen,
in dem Personen sich selbst mit ihren Gedanken und Gefiihlen wohlfiihlen, um sich
ihren Phantasien und Launen hinzugeben. Jourard (1964, 1971) entwickelte einen
Fragebogen, der hiaufige Verwendung in anderen Forschungsbemiihungen auf diesem
Gebiet findet. Und viele andere benutzen allein oder zusitzlich Schitzskalen (z.B.
Allen, 1967; Hamilton, 1971). Problematisch sind auch die experimentellen Manipula-
tionen von "self-disclosure”. Ein Beispiel ist dafiir ist die Untersuchung von Curtis
(1981), in der die Verwendung des Personalpronomens “"Ich" in der Therapeuten-
duflerung (z.B. "Ich fiihle mich auch manchmal niedergeschlagen") fiir starke Selbstoff-
nung, "Wir" (z.B. "Wir alle fithlen uns manchmal niedergeschlagen") fiir eine mittlere
Selbstoffnung und die (im Regelfall bei empathischem Verstehen eher zutreffende)
"Es"-Formulierung ("Es muB Sie deprimiert haben") fiir "no self-disclosure” verwendet
wurde!

5.2.2 Zusammenhang mit Therapeutischem Basisverhalten

Die meisten Untersuchungen zeigen einen deutlichen Zusammenhang dieses thera-
peutischen Selbstkonzept-Merkmals mit einzelnen Charakteristika des Therapeutischen
Basisverhaltens, insbesondere mit dem, was als Einfithlung, Verstehen oder Empathie
bezeichnet wird (vgl. z.B. Allen, 1967, 1972; Passons & Olsen, 1969; Foulds, 1969;
Fish, 1970).

Allen (1967) lieB 26 graduierte Berater-Studenten aufgrund ihrer Fallberichte in der
Supervision von zwei Ratern reliabel danach einschitzen, wie hoch ihre Bereitschaft
und Fahigkeit ist, sich mit ihren eigenen Gefiihlen auseinanderzusetzen statt mit
duBeren Sachverhalten (Offenheit). Von den Ausbildern wurde zusiitzlich beurteilt, wie
hoch ihre allgemeine Kompetenz als Berater und ihre Sensibilitit fiir die Gefiihle der
Klienten ist. Es zeigte sich, daB die Offenheit der Berater mit diesen beiden Kriterien
fiir Beratereffektivitit in positiver Beziehung steht. (Die gleiche positive Korrelation
wurde gefunden bei Verwendung des Rorschachindex fiir Offenheit.)

In einer Nachfolgeuntersuchung (Allen, 1972) an 25 nicht-graduierten Berater-
Studenten lieB Allen das tatsdichliche Therapeutische Basisverhalten mit Hilfe der
Truax-Schitzskalen an Hand von Tonbandaufnahmen beurteilen. Und die Ergebnisse
bestitigen den fritheren Befund. Empathiefihigkeit und Selbstkongruenz als Indikatoren
des Therapeutischen Basisverhaltens in der tatsichlichen Beratungssituation korrelieren
positiv und signifikant mit der iiber Rorschachprotokolle erfaften "Offenheit gegeniiber
dem eigenen Erleben" (rho gleich .35 und .47) und ebenfalls mit der Beurteilung der
Ausbilder (rho gleich .49 und .51). Die ebenfalls eingeschitzte bedingungsfreie Wert-
schitzung korrelierte allerdings negativ mit der psychologischen Offenheit. Dieses
Ergebnis ist nach anderen Untersuchungen (z.B. Foulds, 1969) und auch nach Meinung
von Allen nicht {iberraschend und kann auf die Verwendung von Ratingskalen und auf
neutrale Beurteiler zuriickgefiihrt werden: Eine Person, die offen gegeniiber ihren
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eigenen Gefiihlen ist und diese auch nicht verbirgt, kann von neutralen Beurteilern der
Tonbandstichproben leichter als weniger wertschitzend gegeniiber anderen und weniger
bedingungsfrei erlebt werden, als eine Person, die mehr darin geiibt ist, ihre eigenen
Gefiihle zu dissimulieren. Die Frage, die sich aber damit stellt, ist, wie die Klienten es
fur sich erleben, wenn ihre Therapeuten als Personen in hohem MaBe duBerungsbereit
und ihren eigenen Gefiihlen gegeniiber gedffnet erscheinen.

Nach einer Untersuchung von Graff (1970) scheint sich Offenheit und AuBerungs-
bereitschaft des Therapeuten positiv sowohl auf das "Klima" der Beratungssituation,
wie auf das Wohlbefinden und die Zufriedenheit des Klienten auszuwirken. Graff
untersuchte bei 41 graduierten Studenten in einem Kursus dber psychologische Bera-
tung den Zusammenhang zwischen AuBerungsbereitschaft und Beratereffektivitit.
AuBerungsbereitschaft wurde iiber das Self-Disclosure Inventory (SDI) von Jourard
(1964) erfait und die Beratereffektivitit wurde von Klienten und Ausbildern einge-
schitzt. Das Klientenurteil iiber Beratungsklima, Wohlergehen und Zufriedenheit wurde
aufgrund von mindestens 4 Klienten eines Beraters mit einer 5-stufigen Schitzskala
ermittelt. Die Ausbilder (Supervisoren) bezogen sich in ihren Beurteilungen auf eine 3-
monatige Ausbildungsperiode, in der sie die Berater-Studenten an Hand von Ton-
bandaufnahmen und an Hand der miindlichen und schriftlichen Berichte iiber die
Beratungsgesprache genau kennenlernten. Sowohl die Ratings der Klienten als auch die
Ratings der Supervisoren korrelierten alle relativ hoch (r um .50) mit AuBerungsbereit-
schaft. Am hochsten war der Zusammenhang dieser Beratereigenschaft mit der Zufrie-
denheit der Klienten iiber die Beratung (r = .57).

In vielen Untersuchungen zeigt sich iibereinstimmend, daB Offenheit und AuBerungs-
bereitschaft des Therapeuten in der Stunde vor allem die AuBerungsbereitschaft und
Selbstexploration des Klienten (z.B. Jourard, 1964, 1971; Truax & Carkhuff, 1965)
hervorzurufen und zu férdern in der Lage sind, aber auch die Bereitschaft zur weiteren
Zusammenarbeit mit dem Berater festigen (Giannandrea & Murphy, 1973) und diese
als hilfreich erleben lassen (Bundza & Simonson, 1973). Allerdings zeigt sich in
sozialpsychologischen Untersuchungen, daff eine solche Effektivitit nicht bei jedem
AuBerungsgrad und ohne Beriicksichtigung von Differenzierungen und Interaktions-
effekten mit anderen Variablen zu erwarten ist (z.B. Ehrlich & Graeven, 1971; Derle-
ga, Harris & Chaikin, 1973; Derlega, Walmer & Furman, 1973; Cozby, 1973).

Hamilton (1971) fand z.B. in einer therapieanalogen Studie, daB psychoneurotische
Probanden - unabhingig von der AuBerungsbereitschaft der Therapeuten - mehr intimes
Material preisgeben als psychisch stabile Personen und daf nur eine hohe Offenheit der
Therapeuten die AuBerungsbereitschaft der Klienten erhoht. Und Thompson (1973)
konnte in einer Untersuchung iiber den EinfluB von AuBerungsbereitschaft der Thera-
peuten auf die Klient-Therapeut-Beziehung in Anfangskontakten nur geringe oder keine
Effekte nachweisen. Es zeigt sich aber, daf Klienten bei stark offnungsbereiten im
Unterschied zu wenig 6ffnungsbereiten Therapeuten in zunehmend stirkerem MaBe
tiber ihr Erleben von negativen Gefiihlen sprechen konnten! Dies entspricht Unter-
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suchungsbefunden aus dem Bereich der Gesprichspsychotherapie, die zeigten, daB ein
Zusammenhang zwischen Erfolg und Sprechen iiber negative Gefiihle besteht (Tausch,
1973, S.292).

Schlieflich muB8 nach einer Therapie-Analog-Studie von Simonson (1976) damit
gerechnet werden, daB nicht jede Art von AuBerungsbereitschaft der Therapeuten die
AuBerungsbereitschaft der Klienten erhoht. Klienten, die mit emotional kalten Thera-
peuten zusammenkommen, werden vermutlich gleichermaBen unfahig sein, sich ihnen
gegeniiber zu 6ffnen, egal wie duBlerungsbereit sie ihnen erscheinen. Und beziiglich des
Intim-Grades der AuBerungsbereitschaft von Therapeuten ist mit einer nicht-linearen
Beziehung zur AuBerungsbereitschaft von Klienten nach Art einer U-Kurve zu rechnen:
Bei einer Unterscheidung zwischen "keiner”, "gemiBigt personlicher” und "intim
personlicher" AuBerungsbereitschaft vermag nur ein mittleres AusmaB an Intimitit, also
eine gemifigt personliche Art, die Klienten veranlassen, sich erlebnisma8ig zu 6ffnen
und sich mitzuteilen. Eine sehr intime Art der Selbstmitteilung von Therapeuten
unterscheidet sich in ihren Effekten nicht von einer Situation, in der sie iiberhaupt
nichts von sich enthillen.

Insgesamt sind nach einer Literaturiibersicht von Watkins (1990) definitive SchluB-
folgerungen in bezug auf einen erstrebenswerten Intim-Grad in Selbst-AuBerungen von
Therapeuten heute noch nicht moglich. Es scheint aber richtig zu sein, eine "ausgewo-
gene" Offenheit zu fordern, wie dies Guy (1987, Chap.5) in Bezug auf das Problem
der "self-disclosure” von Therapeuten tut, das im Zusammenhang mit kritischen
Lebensereignissen (Erkrankung, Unfall oder Geburts- und Todesfille etc.) fast zwangs-
laufig auftritt.

5.2.3 Konsequenzen fiir die Ausbildung

Der vielfach nachgewiesene Zusammenhang zwischen Offenheit und AuBerungs-
bereitschaft der Person des Beraters und Psychotherapeuten mit Variablen eines
Therapeutischen Basisverhaltens wie Empathie und Selbstkongruenz des Therapeuten
oder Zufriedenheit und Erfolgserwartung des Klienten, lassen es notwendig erscheinen,
diese Eigenschaft von Therapeuten als Ausbildungsziel zu beriicksichtigen. Doch kann
Offenheit und AuBerungsbereitschaft gelernt werden? Ist diese Eigenschaft trainierbar?
Die Frage scheint bejaht werden zu konnen, obwohl sehr wenig Forschung explizit zu
diesem Problem durchgefiihrt wurde. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse (z.B.
Pierce, Carkhuff & Berenson, 1967; Pierce & Zarle, 1972) zeigen, daB durch Aus-
bildungsprogramme in Beratung und Psychotherapie Offenheit und AuBerungsbereit-
schaft bei den Auszubildenden vergroBert wird, daB der Erfolg dieser Ausbildung aber
abhéngig ist von der personlichen Qualifikation der Ausbilder. Eine Abhingigkeit von
der Art des Ausbildungsprogramms ist ebenfalls zu vermuten, wobei es wichtig ist, da8
dieses therapeutische Selbsterfahrung ermoglicht, die mit den inhaltlichen Ausbildungs-
zielen integrativ verbunden ist ("Integratives Ausbildungskonzept"; Tscheulin, 1980c).
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Pierce, Carkhuff & Berenson (1967) untersuchten den Ausbildungserfolg von 17
freiwilligen Laienhelfern, die bei hochqualifizierten und bei wenig qualifizierten
Ausbildern eine zwanzigstiindige Ausbildung in hilfreichem Verhalten nach dem
integrativen Ausbildungsmodell mitmachten. Es zeigte sich, daB gleichzeitig mit der
Verbesserung solcher Basisfihigkeiten wie Empathie, Wertschitzung und Selbst-Kon-
gruenz, auch die AuBerungsbereitschaft der Laienhelfer beziiglich eigenen personlichen
Erlebens anstieg. Diese Veranderung war aber nur bei denen festzustellen, die bei den
hochqualifizierten Ausbildern waren.

Pierce & Zarle (1972) fanden bei 19 ausgebildeten und nichtausgebildeten Berater-
Studenten, die zum Zwecke der Untersuchung abwechselnd die Rollen des Beraters und
des Klienten einnahmen, daB diejenigen, die in der Beraterrolle stirker zu einfiihlen-
dem Verstehen fihig waren, auch hiufiger in der Rolle als Klient ihre Gefiihle gegen-
iiber anderen Personen duflern und explorieren konnten. Und die Ausgebildeten zeigten
gegeniiber den Nichtausgebildeten diese Fahigkeit in signifikant hdherem MaSfe.

Diese Ergebnisse enthalten eine Herausforderung: Der Ausbilder in Klinischer
Psychologie und Psychotherapie darf sich nicht darauf beschrinken, Lernziele zu
definieren und entsprechende Ubungen in didaktisch-intellektueller Art anzubieten; und
er darf auch nicht das Erlernen von Offenheit einer von der Ausbildungssituation
isolierten "Eigentherapie" oder Selbsterfahrung iiberlassen. Die Ausbildungsveranstal-
tung muB mit der Selbsterfahrung verbunden und in ihr integriert sein, und der Aus-
bilder muf in der Ausbildungssituation mit seinem Verhalten und Erleben das selbst
verwirklichen, was er inhaltlich anspricht.

5.3 Erkennen eigener Bediirfnisbefriedigung
und relative Unabhdngigkeit von ihr

5.3.1 Personale Nihe und kognitive Flexibilitit

Mit diesen beiden Begriffen soll versucht werden, ein Lernziel zu formulieren, das
sich auf sehr vielfiltige Motive bezieht und das besonders schwer zu operationalisieren
ist. Unter dem Begriff "Personale Nihe" sollen hier alle die Bediirfnisbefriedigungen
zusammengefafit werden, die mit dem Wunsch anderen zu helfen, bzw. fiir andere zu
sorgen (Fiirsorgebediirfnis) und mit dem Wunsch nach freundschaftlichen und persén-
lich bereichernden Beziehungen (Kontaktbediirfnis) angestrebt werden. Operationale
Definitionen erscheinen méglich und wurden mit unterschiedlichen Erfolgen versucht,
z.B. durch Personlichkeitsfragebogen wie den "Edwards Personal Preference Schedule
- EPPS" (Edwards, 1959) oder durch Projektive Verfahren wie den Thematic Apper-
ception Test (TAT). Untersuchungen jedoch, die Zusammenhinge zwischen dem
Wunsch zu helfen und Therapieproze- oder Erfolgsvariablen ausfindig zu machen
suchten, sind entweder widerspriichlich oder schwer zu interpretieren (Bergin &
Solomon, 1970; Bergin & Jasper, 1969; Mills & Abeles, 1965).

Der Wunsch zu helfen und personlich fiir Klienten da zu sein geniigt alleine nicht.
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Viel eher erscheint es wichtig, diesen Wunsch zu erkennen und eine relative Unabhin-
gigkeit von seiner Befriedigung zu erreichen. Dies soll als Lernziel definiert werden.
Es enthilt eine adiquate oder eine situationsangemessene Befriedigung des Wunsches.
Dazu benétigen Therapeuten gleichzeitig und zusétzlich zu ihrer Helfer-Motivation die
kognitive Distanz, d.h. das Erkennen der eigenen Motivation in ihrem Stellenwert fiir
sich selber und fiir die Klienten. Sie brauchen in diesem Punkt eine "introspektive
Orientierung” und "verstandesméBige Einstellung” (Henry et al., 1973, pp.85ff), um
mogliche Zusammenhénge (zwischen Hilfe geben und Hilfe bekommen) und mogliche
Unterschiede (zwischen der eigenen Bediirfnislage und der der Klienten) erkennen zu
kénnen. "Psychotherapists need as much, if not more love, understanding, nurturance,
support, confrontation, and guidance as any other person” (Guy, 1987, p.145).

Hier kann das Konzept der "kognitiven Flexibilitit" das Problem und damit das
Lernziel prizisieren helfen. In Anlehnung an Whiteley, Sprinthall, Mosher & Donaghy
(1967, p.227) soll unter kognitiver Flexibilitdt die Fihigkeit des Klinischen Psycholo-
gen und Psychotherapeuten verstanden werden, situationsangemessen gleichzeitig zu
handeln und zu denken. Trotz der durch Handeln gegebenen Unmittelbarkeit und Nihe,
besteht gleichzeitig eine angemessene Unabhingigkeit und Distanz durch Erkennen.
Dabei wird diese "Distanz durch Erkennen" nicht durch professionelle Perfektion oder
absolute technische Geschicklichkeit, sondern durch "menschliche” Uberzeugungskraft
gewonnen ("Irren ist menschlich”, vgl. Déomer & Plog, 1984). Kognitive Flexibilitit
gewihrleistet damit vor allem, daB Wahrnehmung und Erkennen nicht durch vorzeitiges
Schlieflen verzerrt und Verstehen nicht durch die eigene Bediirfnislage und Perspektive
gefdhrdet wird (vgl. Guy, 1987, Chap.1). Das Gegenteil von kognitiver Flexibilitit
sind Rigiditit, Intoleranz von Ambiguitidt und exzessive Bediirfnisse (vor allem nach
Ordnung und Planung), die ein Erkennen der Realitit in uneindeutigen Situationen, wie
es die psychotherapeutische hdufig ist, erschweren oder unmoglich machen.

Bezogen auf die Person des Psychologen in ihrem Wunsch zu helfen kann nun
folgende These vertreten werden: Erfolgreich ist jene beraterisch oder psychotherapeu-
tisch titige Person, die ihre Bediirfnisse nach personaler Nihe erkennt und gleichzeitig
so unabhdngig von ihnen (d.h. so flexibel) ist, daf} sie die Perspektive des Klienten
unverfalscht wahrzunehmen vermag und Zusammenhinge erkennen kann, die sich aus
dem eigenen Verhalten, dem des Klienten und aus der Interaktion ergeben.

5.3.2 Empirische Grundlagen und Zusammenhinge mit dem Therapeutischen
Basisverhalten

Bergin & Solomon (1970) berichten an Hand einer Untersuchung mit dem EPPS bei
18 post-graduierten Therapeuten-Studenten der Klinischen Psychologie von einem
unerwarteten Befund. Sie fanden eine statistisch nicht signifikante geringe negative
Korrelation zwischen Empathie (als einer Dimension des Therapeutischen Basisverhal-
tens) und dem Bediirfnis nach Kontakt (r = -.18) und nach Fiirsorge (r = -.19). Eine
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signifikante positive Korrelation fanden sie dagegen mit dem Machtbediirfnis (r = .54),
das sie aufgrund anderer Hinweise in dem Sinne interpretieren koénnen, da die Thera-
peuten eine Freiheit und Selbstsicherheit entwickelt haben, die es ihnen erlaubt, sich
vollstindiger auf die Bediirfnisse von Klienten als auf die eigenen zu zentrieren. In
einem Replikationsversuch an 36 etwas weniger erfahrenen Therapeuten-Studenten
(Bergin & Jasper, 1969) konnten zwar die geringen negativen Korrelationen mit
Kontaktbediirfnis (r = -.38, p < .02) und Fiirsorgebediirfnis (r = -.27, n.s.) wie-
dergefunden werden, nicht aber der positive Zusammenhang mit dem Machtbediirfnis
(r = .16), so daB die Autoren die Ergebnisse insgesamt nur als Zufallsschwankungen
verstehen konnen.

Wahrscheinlicher ist jedoch, daB die Untersuchungen wegen der unterschiedlichen
Erfahrung der Therapeuten-Studenten nicht miteinander vergleichbar sind. Zu dieser
Annahme gibt die Untersuchung von Mills & Abeles (1965) AnlaB. Diese Autoren
untersuchten 13 erfahrene Therapeuten, 14 post-graduierte Studenten der Klinischen
Psychologie (mittlere Erfahrung) und 10 Praktikanten als Anfanger, die ihre ersten
Klienten zur Zeit der Untersuchung sahen. Kontakt- und Fiirsorgebediirfnis wurden
ebenfalls iiber den EPPS erfafit. Zusitzlich jedoch maBen sie auch iiber ein Semanti-
sches Differential die "Zuneigung zum Klienten" als Wunsch mit ihm zusammen-
zuarbeiten und ihm nahe zu sein. Es zeigte sich, daB nur bei den unerfahrenen Prakti-
kanten eine relativ hohe signifikante Korrelation (um .80) zwischen "Zuneigung" und
Kontakt- und Fiirsorgebediirfnis besteht, bei den mittelmafig erfahrenen Postgraduier-
ten jedoch eine nicht signifikante geringe negative Korrelation (entsprechend den
Ergebnissen von Bergin & Jasper, 1969, und Bergin & Solomon, 1970). Bei den
Erfahrenen wiederum ergab sich eine geringfiigige positive (wegen der geringen Pbn.-
Anzahl nicht signifikante) Korrelation um .30. Die Interpretation, die die Autoren
geben, erscheint einleuchtend: Zu Beginn der Ausbildung in Klinischer Psychologie
wiinscht und verwirklicht der Student in hohem AusmaBe eine personale Nihe und
kommunikative Intimitit. Zuneigung, Fiirsorge fiir den Klienten und Kontaktbediirfnis
gehen zusammen. In der Mitte der Ausbildung lemnt er, daB er mit einem Zuviel an
Hilfsangebot dem Klienten nicht hilft, sondemn eventuell nur Abhingigkeit schafft. Erst
wenn er diese Gefahr wieder "im Griff" hat, kann er wieder in stirkerem MaBe und
situationsangemessen flexibel dem Kontakt- oder dem Fiirsorgebediirfnis nachgeben.

Der Zusammenhang zwischen der Variablen "Erfahrung/Ausbildung” und der Varia-
blen "relative Unabhéngigkeit von der eigenen Motivation" zeigt sich auch, wenn
Untersuchungen zur kognitiven Flexibilitit herangezogen werden. Mit zunehmender
Erfahrung erhéht sich nicht nur die psychologische Sensibilitit, die subjektive Selbst-
aufmerksamkeit und die Selbstsicherheit (Farber, 1983), sondern Berater oder Thera-
peuten erwerben auch eine grofiere Flexibilitit. Whiteley et al. (1967) untersuchten 19
noch wenig erfahrene Schulberater-Studenten. Kognitive Flexibilitit schitzten sie
mittels Ratingskalen und an Hand von Rorschach- und TAT-Protokollen, sowie an
Hand von schriftlichen Bearbeitungen von zwei kritischen Fallstudien ein. Das Thera-
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peutische Basisverhalten (als "Effektivitit” im Sinne von hoher Merkmalsausprigung
in verschiedenen Dimensionen des Beraterverhaltens) wurde ebenfalls mittels Rating-
skalen von den Ausbildern nach einem S5-monatigen Praktikum und aufgrund von
Tonbindern und von schriftlichen und miindlichen Berichten wihrend dieser Aus-
bildungszeit eingeschitzt. Es ergab sich eine hohe positive Korrelation (r = .78 und
.73) zwischen den FlexibilititsmaBen und den Einschatzungen der Effektivitit. Zu
Beginn der Ausbildung sind die helfenden Personen am effektivsten, die bereits Gber
eine stiarkere kognitive Flexibilitit verfiigen. Die als flexibel eingeschitzten Therapeu-
ten-Studenten sind auch diejenigen, die mehr auf die Gefiihle der Klienten als auf
duBlere Sachverhalte eingehen, d.h. in hoherem MafBle personenbezogen sind.

Waihrend die Pbn. bei Whiteley et al. (1967) relativ wenig erfahrene Berater-Studen-
ten waren, untersuchten Jackson & Thompson (1971) erfahrene Berater, die im Berufs-
leben standen. Die insgesamt 73 Schulberater wurden aufgrund ihrer Beurteilung am
Ende der Ausbildung in eine Gruppe von 39 sehr effektiven und eine Gruppe von 34
am wenigsten effektiven Beratern eingeteilt. Nach 1-5 Jahren Berufstitigkeit und
Berufserfahrung ergab sich zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied
mehr beziiglich ihrer kognitiven Flexibilitit oder ihrer Toleranz gegeniiber Ambiguitit.
Offensichtlich kann wihrend der Berufstitigkeit eine Entwicklung in Richtung grofierer
Flexibilitat stattfinden.

Diese positive Entwicklung ist aber nicht auf andere Bereiche zu verallgemeinern.
Die nach der Ausbildung als wenig effektiv beurteilten Studenten sind spéter in der
Berufsausiibung zu sich selbst negativer eingestellt als die Effektiven. D.h. sie erleben
sich mehr von anderen Menschen entfernt und entfremdet, erleben, daB ihnen die
Befriedigung fehlt, die sie suchen, und konnen ihre Unzufriedenheit schlechter handha-
ben und zugeben. Sie sehen die "meisten Leute” und die "meisten Klienten" als
weniger freundlich, weniger fahig und weniger wertvoll an und beurteilen die Psycho-
logische Beratung als weniger befreiend, weniger altruistisch und weniger wichtig als
dies die Effektiven tun (vgl. auch Combs & Soper, 1963).

Hier erhebt sich die Frage, ob nicht bei bestimmten Helfer-Personen, die bereits
nach der Ausbildung als wenig hilfreich beurteilt werden, der Erwerb von kognitiver
Flexibilitit mit dem Verzicht auf Befriedigung von Wiinschen erkauft wird, die anfang-
lich an die therapeutische Kommunikation mit Klienten gekniipft wurden. Wenig
hilfreiche Klinische Psychologen wiren dann jene, die sozusagen resignativ auf die
Befriedigung von Fiirsorge- und Kontaktbediirfnissen verzichten, statt zu lernen, diesen
flexibel und situationsangemessen nachzugeben. Dies ergibe das Bild des nur professio-
nellen Helfers, der statt kommunikativer Intimitat und personaler Nahe nur professio-
nelle Geschicklichkeit und neutrale Distanz verwirklicht.

5.3.3 Welche Bedeutung hat die intellektuelle Leistungsfahigkeit?
Die Forderung nach Erkennen eigener Motivationen und nach kognitiver Flexibilitit
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in der Kommunikation mit Klienten wirft die Frage auf, inwiefern die Erfiillung dieser
Forderung wahrend der Ausbildung von der intellektuellen Leistungsfahigkeit oder von
dem akademischen Leistungsniveau abhingig ist. Auch in dieser Frage sind die empiri-
schen Ergebnisse nicht widerspruchsfrei, wenngleich eine gréBere Anzahl von Unter-
suchungen die Ansicht nahelegt, daB Intelligenz- und akademische Leistungskriterien
fiir die Ausbildung in Psychotherapie und Beratung von untergeordneter Bedeutung sind
(vgl. vor allem Carkhuff, 1969).

Whiteley et al. (1967) fanden z.B. keinen Zusammenhang (r = .09) zwischen
kognitiver Flexibilitit und LeistungsmaBen, wie sie durch den Miller-Analogie-Test
(MAT) oder durch akademische Priifungen ermittelt werden. Untersuchungen z.B. von
Bergin & Solomon (1970) oder Anthony, Gormally & Miller (1974) legen ebenfalls
nahe, daB kein Zusammenhang besteht zwischen intellektuellen Leistungsmafen und
psychotherapeutischen Fihigkeiten, wie sie ein Therapeutisches Basisverhalten erfor-
dert.

Andere Untersuchungen (z.B. Jansen, Robb & Bonk, 1970; Felker, 1973) fanden
aber wieder, daf§ intellektuelle LeistungsmaBie zumindest mit Teilbereichen von thera-
peutischer Effektivitit korrelieren. Felker (1973) zeigte, daB bei 51 unerfahrenen
Berater-Studenten die akademische Durchschnittsnote (GPA) und die Intelligenz (nach
dem Miller-Analogie-Test) relativ hoch mit der Fahigkeit korrelieren (r = .43), auf
vorgegebene Klientendufierungen eine hilfreiche Antwort zu formulieren ("Kommunika-
tionsindex" nach Carkhuff, 1969). Mit der Fahigkeit, hilfreiche von wenig hilfreichen
Antworten zu unterscheiden, bestand bereits jedoch nur eine geringe nicht-signifikante
Korrelation (r = .23). Vermutlich wird man eine gute intellektuelle Leistungsfahigkeit
fiir eine klinisch-psychologische Tatigkeit genauso wie fiir eine padagogische Tatigkeit
als Basis voraussetzen miissen, in ihr aber ab einer gewissen iiberdurchschnittlichen
Hohe keine wesentliche EinfluBgroBe mehr sehen kénnen. Weitere Forschung erscheint
dringend nétig.

5.3.4 Ist der Therapeut ein Machiavellist?

Der Wunsch anderen zu helfen, kann eventuell nicht nur Fiirsorge- und Kontaktbe-
diirfnisse implizieren, sondern kann sich auch auf den Wunsch beziehen, iiber andere
Macht zu haben und iiber sie zu verfiigen, sie lenken oder manipulieren zu konnen, um
sich selber dadurch leichter behaupten zu konnen. Tatsichlich sollen nach Christie &
Geis (1970) Medizinstudenten, die im klinisch-psychiatrischen Sektor titig werden
wollen, mehr "machiavellistisch” sein als andere Medizinstudenten.

Nach Christie & Geis (vgl. auch Klapprott, 1974; Henning & Six, 1977) sind Perso-
nen mit hohen Machiavellismus-Werten (im folgenden als Machiavellisten bezeichnet)
zwar realititsangepaft, "da neurotische und psychotische Personlichkeitsmerkmale zu
einer verzerrten Wahmehmung der Umwelt fithren und die Einflustrategien wirkungs-
los bleiben wiirden" (Henning & Six, 1977, S.185), aber sie sind gleichzeitig in der
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Interaktion mit anderen wenig emotional beteiligt und besitzen eine geringe Bindung an
konventionelle Moralvorstellungen beziiglich des sozialen Zusammenlebens. Statt sich
an langfristigen idealen Zielen zu orientieren, versuchen sie, kurzfristige Ziele durch
Einsatz manipulativer interpersonaler Taktiken zu erreichen.

Dementsprechend unterscheiden sich die Merkmale des Selbstkonzepts von stark und
schwach machiavellistisch orientierten Menschen, - und Psychotherapeuten miiten eher
nicht-machiavellistisch sein, wenn man an die Inhalte und Bedeutung eines Therapeuti-
schen Basisverhaltens denkt. Nach Christie & Geis (1970, p.285) kann man die in
Tabelle 6 aufgefiihrten Merkmale einander gegeniiberstellen.

Auf der anderen Seite sind Merkmale der psychotherapeutischen Situation giinstig
fiir starke Machiavellisten. Solche Personen sind nach Christie & Geis in Situationen
erfolgreich, die durch folgende Merkmale gekennzeichnet sind: (a) direkte Interaktion,
(b) Spielraum zur kognitiven Improvisation und (c) Irrelevanz von Affekten und
Emotionen. Nur im dritten Merkmal wird die psychotherapeutische Situation eine
ungiinstige Ausgangslage fiir den Machiavellisten schaffen. So kann man vermuten, daB
machiavellistische Personen vom psychotherapeutischen Aufgabenfeld, das eine un-
strukturierte Situation mit Spielraum zur Improvisation darstellt, angezogen werden und
in ihm moglicherweise auch erfolgreich sind.

Tabelle 6
Merkmale von stark und schwach machiavellistischen Personen

stark machiavellistisch schwach machiavellistisch
("the cool syndrom") ("the soft touch")

1. Widerstand gegen sozialen Einflu3 Empfanglichkeit fiir sozialen Einfluf

2. Kognitive Analyse der Situation Orientierung an der Person
3. Initiierende und kontrollierende akzeptierende u. sich widmende Per-
Personlichkeitsstruktur sOnlichkeitsstruktur

Abramson (1973) untersuchte diese Hypothese an 18 Studenten der Klinischen
Psychologie, die er mit 12 Studenten der Padagogischen- und Experimentellen Psycho-
logie verglich. Er verwendete die von Christie & Geis (1970) entwickelte MACH-V-
Skala, die, unter Ausschaltung von sozialer Erwiinschtheit, machiavellistische Ein-
stellung und Neigung zu manipulativen Taktiken erfaBt. Es zeigte sich, dafl beziiglich
der Variablen "machiavellistische Neigung" keine signifikante Differenz zwischen den
Vergleichsgruppen besteht, obwohl die vorhandenen Differenzen in diese Richtung
weisen (t = 1.62 bei df = 28). In bezug auf die Neigung zu interpersonaler Manipula-
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tion ("Machiavellistische Taktiken", ein in weiteren Untersuchungen stabiler Faktor)
hatten jedoch die Studenten der Klinischen Psychologie gegeniiber den Studenten der
Padagogik signifikant hohere Werte.

Nach eigenen Untersuchungen (Tscheulin, 1980f; Obemeder, 1979) braucht al-
lerdings nicht davon ausgegangen zu werden, da} Studenten, die sich fiir die Klinische
Psychologie und Psychotherapie interessieren, in stirkerem Mafle als andere Studenten-
gruppen eine Neigung besitzen, andere zu lenken und zu manipulieren. An Stichproben
von 53 Studierenden der Klinischen Psychologie (26 gesprichspsychotherapeutischer
und 27 verhaltenstherapeutischer Orientierung), 21 Studenten der Padagogischen und
Angewandten Psychologie, 43 Studierenden der Medizin und 13 der Zahnmedizin an
der Universitiat Wiirzburg wurde eine umgekehrte Rangfolge gefunden: Studenten der
Klinischen Psychologie (besonders in klientenzentrierter Ausbildung) haben im Durch-
schnitt die niedrigsten Machiavellismuswerte und nicht-klinische Psychologen und
Zahnmediziner die hochsten. Die Medizinstudenten liegen zwischen diesen beiden
Gruppen.

Dennoch muB} die Machiavellismus-Motivation in der Einzelpraxis und besonders in
der Ausbildung beachtet werden, denn es zeigte sich in der Untersuchung von Abram-
son weiter, daB hohe Werte in machiavellistischen Taktiken negativ mit Variablen des
Therapeutischen Basisverhaltens korrelieren (z.B. r = -.64 mit Empathiefdhigkeit).
Und es ist nicht damit zu rechnen, da mit zunehmender Erfahrung eine machiavel-
listische Einstellung sozusagen von allein verschwindet. Nach Iwashita (1973) korrelie-
ren bei Studenten des Counseling-Studienganges Machiavellismus und Erfahrungsniveau
nicht miteinander.

5.3.5 Konsequenzen fiir die Ausbildung

Die Untersuchungen, die hier zur Verdeutlichung und zum Beleg des Lernziels
"Erkennen der eigenen Bediirfnisbefriedigung und relative Unabhéangigkeit von ihr"
herangezogen wurden, machen deutlich, daB die Ausbildung in Klinischer Psychologie
und Psychotherapie sich nicht nur auf die Ausbildung von Methoden und Strategien zur
Verdnderung von Erlebens- und Verhaltensweisen des Klienten erstrecken darf, sondern
daB es auch notwendig ist, dem Auszubildenden die Moglichkeit zu geben, sich selbst
in den eigenen motivationalen Grundlagen erkennen zu konnen. Es erscheint wichtig,
daB der Klinische Psychologe und Psychotherapeut durch Erfahrung und Ausbildung
eine Méglichkeit findet, seine Bediirfnisse, vor allem die nach Fiirsorge- und Kontakt,
nicht nur zu erkennen, sondern sie auch situationsangemessen zu befriedigen. Offen
und fraglich erscheint es noch, ob mit dem Wunsch, anderen zu helfen, einzugreifen
und zu verdndern, auch machiavellistische Tendenzen verbunden sind. Der Wunsch zu
verindern, einzugreifen und damit zu helfen, ist konstituierend fiir eine klinisch-
psychologische Titigkeit. Der Wunsch andere zu manipulieren, iiber sie Macht zu
gewinnen und sie zu beherrschen darf damit jedoch nicht verbunden sein. Wenn solche
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Bediirfnisse beim einzelnen Auszubildenden vorhanden sein sollten, dann muB die
Ausbildung dies ganz besonders beachten und bearbeiten. Auch in dieser Frage, und
gerade in ihr, ist eine weitere Forschungsarbeit dringend erforderlich.

5.4 Storungserleben und relative Storungsfreiheit
5.4.1 Dysphorische Stérungen bei Psychotherapeuten

Das Selbstkonzept des Psychotherapeuten kann wie das des Klienten gestort sein. Es
sind vor allem dysphorische Storungen, Angst und Depressivitit, die bei Psychothera-
peuten vorgefunden, beschrieben oder untersucht werden. Diese kdnnen in einem
Rahmen bleiben, der die Berufsausiibung gestattet, aber auch - vor allem in Verbindung
mit weiteren Problemen - zu einer Beeintrachtigung fiihren, bei der diese nicht mehr
moglich ist. Hier soll nur von Stérungen der ersten Art die Rede sein (vgl. Guy, 1987,
pp. 198ff, zu Fragen der Abgrenzung).

Es wird hiufig angenommen, daB dysphorische Stdérungen mit einer geringeren
Féhigkeit zu therapeutischem Verhalten zusammenhingen miissen. Doch die Unter-
suchungsergebnisse, die Zusammenhinge zwischen Therapeutischem Basisverhalten und
"psychischer Gestortheit" des Therapeuten aufdeckten, sind widerspriichlich. Auf der
einen Seite stehen Befunde, daB angstliche oder depressive Therapeuten in geringem
Ausmaf therapeutisch wirken (Bandura, 1956; Bergin & Solomon, 1970; Gurman,
1972). Auf der anderen Seite zeigten sich positive Korrelationen zwischen der Angst-
lichkeit von Therapeuten und der Einschitzung ihrer Kompetenz durch Supervisoren
(Bergin & Solomon, 1970), durch Klienten (Wogan, 1970) oder durch neutrale Beur-
teiler an Hand von Tonbandratings (Gurman, 1973b).

Eine Losung dieses Widerspruchs kann moglicherweise aus der Arbeit von Wogan
(1970) abgeleitet werden. Er untersuchte 12 Therapeuten und ihre 82 stationdren
Patienten mit dem MMPI, dessen Standardskalen faktorenanalytisch auf 6 Skalen
reduziert werden konnten. Diese Faktoren-Skalen waren u.a.: (a) "Angstlichkeit" (mit
positiven Ladungen auf F, D, Pp, Pa, Pt, Sc und Si und negativen Ladungen auf L und
K), (b) "Repression” (mit positiven Ladungen auf Hd, D, Hy und negativen Ladungen
auf Pp und Pa), (c) "Subtilitit" (mit hohen positiven Ladungen auf K und hohen
negativen Ladungen auf L), (d) "Somatisierung” (mit positiven Ladungen auf K, Hd,
Sc und negativen Ladungen auf Hy, Pp und Pa). Zwei Wochen nach Therapiebeginn
schitzten Patienten und Therapeuten den therapeutischen Prozef ein.

Es zeigte sich, da Patienten dann ihren Therapeuten mehr mochten und in der
Kommunikation als hilfreicher erlebten, wenn dieser zwar "dngstlich” war und in sich
unangenehmes Erleben registrieren konnte (pos. Korrelation mit " Angstlichkeit" und
"Somatisierung"), aber nicht dazu neigte, Symptome bei sich zu vemneinen (neg.
Korrelationen mit "Repression"). Die Patienten erlebten einen schnelleren Therapiefort-
schritt, wenn sie bei Therapeuten waren, die hohe Werte auf der Subtilitéts-Skala und
niedere Werte auf der Repressions-Skala hatten. Dariiberhinaus waren alle Skalenwerte
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im sogenannten Normalititsbereich. Aus diesen und dhnlichen Befunden 148t sich die
Hypothese aufstellen, da erfolgreich jene Psychotherapeuten arbeiten kénnen, die
fahig sind, psychische Stérungen und inneres Unbehagen bei sich zu erleben, ohne
dabei zu stark von ihren eigenen Problemen okkupiert zu sein (Féahigkeit zu Stdrungs-
erleben bei relativer Storungsfreiheit). Oder anders ausgedriickt: Die als hilfreich
erlebten Therapeuten sind fihig, auch dann ihre Eigenarten wahrzunehmen und als
Realitit zu respektieren und zuzugeben, wenn diese negative Gefiihle und Bewertungen
einschliefien. Einzelergebnisse aus ansonsten widerspriichlichen Untersuchungen kénnen
im Rahmen dieser Hypothese interpretiert und sinnvoll eingeordnet werden.

5.4.2 Zusammenhang mit Therapeutischem Basisverhalten

Bergin & Solomon (1970; vgl. auch Bergin & Jasper, 1969; Jansen, Bonk &
Garvey, 1973) fanden bei fortgeschrittenen Berater-Studenten signifikante negative
Korrelationen zwischen deren Empathiefahigkeit (nach Tonbandeinschitzungen) und
deren Angstlichkeit (nach MMPI-Skalen Pt und D). Einschitzungen der Angstlichkeit
durch die Supervisoren korrelierten aber nicht mit der Empathiefahigkeit! Danach
konnte vermutet werden, daB die erhohten Pt- und D-Werte im MMPI mehr die
erhohte Okkupation mit der eigenen Storung widerspiegeln und die Supervisoren-
Ratings das Storungserleben der Berater angeben, das bei diesen in der Ausbildungs-
situation sichtbar wird und zu dem diese fihig sind, ohne es unterdriicken zu miissen.

Diese Interpretation ist relativ willkiirlich, da die Operationalisierung von Angst-
lichkeit iber das MMPI und die blofen Angaben von Korrelationen viele Interpreta-
tionsmoglichkeiten offenlassen. Und MMPI-Studien iiber Berater und Psychotherapeu-
ten, die durchschnittliche Skalenniveaus angeben, sind ebenfalls in ihrer Gesamtheit
wenig aussagekraftig, wie eine Ubersicht iiber die Literatur dazu aufzeigt (Heikkinen
& Wegner, 1973). Nach ihnen konnen Berater und Psychotherapeuten im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen am ehesten noch (tendenziell) mit niederen Si- und Ma-Werten,
hohen K-Werten und niederen L-Werten beschrieben werden.

Eindrucksvoller und aufschluBreicher sind die Befunde von Gurman (1972, 1973b)
iiber den Zusammenhang zwischen dysphorischer Verstimmung des Therapeuten und
seinem Therapeutischen Basisverhalten. In seiner Studie von 1972 uberpriifte er diesen
Zusammenhang bei 12 Therapeuten unterschiedlicher Orientierungen an Hand von
Selbsteinschdtzungen der durchschnittlichen tiglichen Stimmungslagen wihrend 14
Tagen und der Stimmungsschwankungen. Als Variablen des Therapeutischen Basis-
verhaltens wurden das Ausmaf an Empathie, Emotionaler Wirme, Echtheit und
Offenheit in den Therapiegespriachen eingeschitzt. Es zeigt sich, daB weniger de-
pressive und weniger dngstliche (“gliicklichere") Therapeuten in héherem Ausmaf
Therapeutisches Basisverhalten verwirklichen (Rangkorrelationen um .50). Die wahr-
genommenen Stimmungsschwankungen, die als Variabilitit der wahrgenommenen
Stimmungslagen bestimmt wurden, korrelierten aber ebenfalls relativ hoch (zwischen
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.59 und .71) mit den Variablen des Therapeutischen Basisverhaltens! Und Gurman
(1972) schluBfolgert, dal "die Ergebnisse dieser Studie die Annahme nahelegen, daB
jene Therapeuten besser in der Lage sind, in forderlicher Weise auf ihre Patienten
einzugehen, die relativ frei von psychischer Stérung, aber dennoch bereit sind, sich
emotionales Unwohlsein einzugestehen” (p.170; Ubers. v. Verf.). In der Gurman’schen
Studie von 1973 wurde dann bei 6 von 12 Therapeuten der ersten Studie der Einfluf
der Stimmung unmittelbar vor der Therapiestunde auf das Verhalten in dieser Stunde
untersucht. Und die Therapeuten wurden in sehr hilfreiche und wenig hilfreiche
eingeteilt. Es zeigte sich, daB die sehr hilfreichen bei relativ schlechter Stimmungslage
vor der Stunde in stirkerem Ausmaf Therapeutisches Basisverhalten verwirklichten als
bei relativ positiver Stimmungslage. Und das Umgekehrte gilt fiir die weniger hilfrei-
chen Therapeuten, die dann noch eher hilfreich waren, wenn sie vor der Therapie-
stunde in einer relativ positiven, d.h. weniger angstlichen und dysphorischen Stimmung
waren. Danach erscheinen erfolgreiche Therapeuten beziiglich langandauernder durch-
schnittlicher Stimmungslagen als weniger dysphorisch und angstlich. Beziiglich der
kurzfristigen Stimmungslagen vor der Therapie sind sie aber dysphorischer und dngst-
licher als weniger hilfreiche Therapeuten. Diese dysphorische Stimmung ist vermutlich
der Ausdruck oder die Folge der hohen Bedeutung, die ihre Tétigkeit fiir sie hat, und
die immer aufs Neue einer Wieder-Bestitigung bedarf und entsprechend immer vor der
Stunde aussteht, - die aber deshalb auch hiufig von Therapeuten beobachtet werden
und in ihr Selbstbild eingehen.

Wie immer sie bedingt sein mag, die therapeutisch erfolgreiche Person ist fahig,
diese kurzfristigen dysphorischen Stimmungslagen wahrzunehmen, ohne von ihnen
lingerfristig im Sinne einer Storung okkupiert zu sein. Im Gegenteil, es kann vermutet
werden, daB diese Fihigkeit zur Wahmehmung von innerem Unbehagen es dem
Therapeuten erleichtert, sich in die Erlebnisweise des Klienten zu versetzen, die
normalerweise eher von Unbehagen und dysphorischem angstlichen Erleben gekenn-
zeichnet ist.

5.4.3 Konsequenzen fiir die Ausbildung

Aus dem Gesagten kann folgende SchluBfolgerung gezogen werden: Die Gestaltung
von Ausbildungskursen sollte die Mdglichkeit bieten, dal der Auszubildende auch
negative Inhalte und Storungen seines Erlebens (dysphorische Stérungen) zu erkennen
und akzeptieren lernt. Sie sollte und kann eine Entwicklung in Richtung groBerer
Freiheit von neurotischen Symptomen oder von personaler Anpassung ("Selbst-Aktuali-
sation") initiieren (Foulds, 1969). Ist dies nicht moglich, oder sind die Stérungen
derart, daB sie den Auszubildenden okkupieren, dann sollte ihm das Ausbildungsklima
und die Ausbildungsorganisation die Moglichkeit bieten, Lern- und Ausbildungsziele
zu finden, die dieser psychischen Situation gerecht werden. Dies mag eine Umorientie-
rung in den Studienschwerpunkten oder den Aufschub einer solchen Entscheidung bis
zum AbschluB einer intensiven psychotherapeutischen Behandlung beinhalten.
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Arbeiten wie z.B. die von Eiben & Clack (1973), Dungan (1974), Maynard (1976)
oder Shapiro & Gust (1974) berechtigen zu der Annahme, da8 durch klinisch-psycholo-
gische Ausbildungsveranstaltungen, die eine Moglichkeit zu therapeutischem Selbst-
erleben integrativ miteinbeziehen, auch Verinderungen in Richtung groBerer Selbst-
Bejahung und geringerer neurotischer Selbsteinschrinkung bewirken kénnen. Es kann
davon ausgegangen werden, dafi eine Ausbildung in Therapeutischem Basisverhalten
zugleich eine Entwicklung in Richtung grofierer Selbstverwirklichung beinhaltet. Nach
Brown (1975) erscheint aber eine extreme Selbstverwirklichung dabei genauso unreali-
stisch und wenig hilfreich, wie die Forderung nach voélliger Angst- und Stérungs-
freiheit. Nicht vollige Storungsfreiheit ist das Lernziel, sondern Storungserleben bei
relativer Storungsfreiheit.

Welche Bedeutung aber besitzt dann die Teilnahme an therapeutischen Selbsterfah-
rungsgruppen oder an einer Eigentherapie?

5.5 Die Bedeutung von Eigentherapie und therapeutischer Selbsterfahrung

Aufgrund der oben dargestellten Lemnziele und der dabei ausgewerteten Unter-
suchungen kann man Kriterien fiir die Durchfiihrung von Eigentherapie und therapeuti-
scher Selbsterfahrung nennen. Die Frage aber ist, ob die bisher praktizierten Formen
von Eigentherapie, Selbsterfahrung oder Selbstmodifikation zur Erreichung dieser Ziele
geeignet sind. Die drei Lernziele eines Therapeutischen Selbsterlebens kénnen mogli-
cherweise auf verschiedenen Wegen erreicht werden. Zwei Hauptlinien sind denkbar:
(a) Eine psychotherapeutische Selbsterfahrung in Verbindung mit den didaktischen
Zielsetzungen der Ausbildung; und (b) irgendeine Form der Eigentherapie, Selbst-
erfahrung oder Selbstmodifikation relativ abgehoben oder isoliert vom theoretischen
und praktischen Ausbildungsprozef. Die empirischen Forschungsarbeiten sprechen seit
Truax, Carkhuff & Douds (1964) fiir den ersten Weg. Die therapeutische Selbsterfah-
rung muf} integrativ mit der didaktischen Zielsetzung der Ausbildung verbunden sein
(Garfield, 1977; Helm & Frohburg, 1980; Matarazzo & Patterson, 1986; Tscheulin,
1980c). Da jedoch der zweite Weg immer noch hiufig begangen wird, soll im folgen-
den Abschnitt diese Moglichkeit auf seine empirische Fundiertheit iberpriift werden.

Nach amerikanischen Erhebungen (vgl. Garfield, 1977, p.79) hatten noch ca. 1974
63% der Mitglieder der APA-Sektion 12 (Klinische Psychologie) sich irgendeiner Art
von Eigentherapie unterzogen. 1981 waren dies 68% in der Sektion 12 und 83% in der
Sektion 29 (Psychotherapie; vgl. Prochaska & Norcross, 1983). In einer Befragung von
1969 zeigt sich, daB diese zu etwa 3/4 von psychoanalytisch orientierten Therapeuten
durchgefiihrt wurde. Lazarus (1971) hat herausgefunden, dal Verhaltenstherapeuten,
wenn sie selber eine psychotherapeutische Behandlung mitmachen, bevorzugt zu
Psychoanalytikern gehen. Von 20 befragten Verhaltenstherapeuten mit einer Eigen-
therapie waren 10 in psychoanalytischer und keiner in verhaltenstherapeutischer
Behandlung! Auch die Psychotherapeuten in der Befragung von Prochaska & Norcross
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(1983) bevorzugten mit 54% die psychoanalytische und psychodynamische Orientie-
rung.

Die Bedeutung der Eigentherapie als "Lehranalyse” wird von psychoanalytischen
(z.B. Simenauer, 1984) und individualpsychologischen (z.B. Lehmkuhl, Lehmkuhl &
Huttanus, 1990) Schulrichtungen besonders hervorgehoben. Eine psychoanalytische
Ausbildung erfordert in Deutschland zwingend die Lehranalyse. Doch diirfen Lehr-
analyse und Eigentherapie nicht gleichgesetzt werden. Sie stellt nur eine, wenngleich
bisher hédufigste Form von Eigentherapie dar. Andere psychotherapeutische Richtungen
sprechen hiufig von Selbsterfahrung (vgl. Dahme & Gebhardt, 1991, fiir den Gesamt-
iberblick) und vielfach sind Supervision und therapeutische Selbsterfahrung eng
miteinander verbunden (vgl. Piihl, 1990). Die Gesprachspsychotherapie verlangt in
ihrer Ausbildung zusitzlich zu einer Eigentherapie (als relativ isoliertem Ausbildungs-
bestandteil) die sogenannte therapeutische Selbsterfahrung als integrativen Bestandteil
(vgl. GwG, 1991; Tscheulin, 1980; Linster & Panagiotopoulos, 1990). Auch psycho-
analytisch orientierte Autoren pladieren fiir die Teilnahme an (in diesem Fall analyti-
schen) Selbsterfahrungsgruppen (Battegay, 1983). Dennoch gibt es zu der Frage,
welche Auswirkungen eine personliche Therapie auf die eigenen Fihigkeiten als
Therapeut hat, wenig empirische Forschungsarbeit und praktisch keine, die heutigen
Anspriichen geniigt. Schmidbauer (1972) weist darauf hin, daB die "Vorziige der Lehr-
analyse ... bisher noch in keiner kritisch kontrollierten Vergleichsstudie nachgewiesen
worden" sind und dal "der Zwang zur Lehranalyse in manchen Fillen auch Schaden
anrichten und vor allem potentiell kreative Kandidaten abschrecken kann" (S.22).

Strupp (1958a; vgl. Strupp, 1973c, Chap.9), der die Frage dadurch anging, daB er
den Zusammenhang zwischen der Empathiefdhigkeit und der Teilnahme an einer
personlichen Therapie (Eigentherapie, meist psychoanalytischer Orientierung) unter-
suchte, erhielt zudem Ergebnisse, die die Notwendigkeit von Langsschnittstudien
nahelegen. Er fand, daB beruflich noch wenig erfahrene, aber analysierte Therapeuten
nicht weniger oder mehr empathisch waren, als solche ohne Lehranalyse. Nach mehre-
ren (3.5 bis 30) Jahren der Berufserfahrung aber war die Gruppe der analysierten
Therapeuten doch empathiefahiger als die Gruppe der Nichtanalysierten. Dies kdnne so
interpretiert werden, da8 Eigentherapie sich erst nach Jahren der Berufserfahrung
positiv auswirkt (" Verzogerungseffekt"). In dieser Untersuchung von Strupp waren die
Therapeuten Psychiater. In einem Vergleich zwischen Psychiatern und Psychologen
(Strupp, 1958b) zeigte sich kein nennenswerter Unterschied zwischen analysierten
Psychiatern und analysierten Psychologen. Analysierte Psychiater machten jedoch
gegeniiber den nicht-analysierten mehr Gebrauch von Schweigen und explorativen
Fragen. Bei den analysierten Psychologen fand sich kein solcher Unterschied.

Ein fehlender oder eher negativer Zusammenhang zwischen Eigentherapie und
psychotherapeutischer Effizienz bei Therapeuten mit noch kurzer Berufserfahrung l1aft
sich auch aus den Arbeiten von Woody (1971b) und Garfield & Bergin (1971) heraus-
lesen. Garfield & Bergin untersuchten 18 Therapeuten und ihre 38 Klienten mit dem
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MMPI. Von den Therapeuten hatten vier keine Eigentherapie, sieben hatten bis zu 175
Stunden und weitere sieben bis zu 450 Stunden Eigentherapie. Ohne die statistische
Signifikanz zu priifen (oder eine solche Uberpriifung durch Angabe der Rohwerte zu
ermoglichen) berichten sie von Klientenveranderungen im MMPI (D- und K-Skala) und
in der Therapeutenerfolgsbeurteilung, die bei den Therapeuten eher hoher erscheinen,
die keine Eigentherapie erhalten hatten. Die im MMPI als gestért oder nicht gestort
erscheinenden Therapeuten unterscheiden sich nicht beziiglich der Anzahl von Eigen-
therapie-Stunden. Die nicht-gestorten bewirkten jedoch anscheinend stirkere positive
Veranderungen bei den Klienten. Nach der Einteilung von Strupp hitten aber alle als
"wenig berufserfahren” eingestuft werden miissen. Auch andere Untersuchungen
(Derner, 1960; Katz, Lorr & Rubinstein, 1958) lassen nur den Schlul zu, daB Thera-
peuten mit Eigentherapie und ohne Eigentherapie effektiv sein kdnnen, dafl aber die
Anzahl der Jahre Berufstitigkeit und die Erfahrung mitberiicksichtigt werden miissen.
Eine Art "Verzogerungseffekt", wie er nach der Arbeit von Strupp (1958a) angenom-
men werden konnte, ist bisher nicht bestitigt worden.

Im Lichte solch magerer empirischer Grundlagen ist die Bedeutung von Eigen-
therapie vorerst nicht valide einzuschitzen. Zwar ist ihre Bedeutung aufgrund theoreti-
scher Vorannahmen immer wieder hervorgehoben worden und auch die oben formulier-
ten Lernziele konnten Niitzlichkeit einer Eigentherapie fiir ein Therapeutisches Selbst-
erleben und damit fiir eine hohere berufliche Effizienz nahelegen. Ja, sie wird als
Intervention und Privention bei psychischen Stérungen (incl. "Burnout") von Aus-
bildungskandidaten und Praktikern notwendig sein (vgl. Guy, 1987, Chap.6). Aber
bisher ist nicht nachgewiesen, daB Personen, die sich einer Psychotherapie selber
unterziehen, effektiver (oder weniger effektiv) sind als Personen, die das nicht tun. Es
erscheint damit genauso wichtig, auf eine verstirkte Forschung zu dringen, wie es
wichtig ist, auf weitere Spekulationen zu verzichten und die Universititsausbildung von
solchen Spekulationen freizuhalten, bis verlaliche empirische Grundlagen zur Klarung
der Auswirkungen von Eigentherapie vorliegen.

Es sollte aber auch dabei zwischen Eigentherapie (als isolierter Programmteil der
Ausbildung) und therapeutischer Selbsterfahrung (als integrierter Programmbestandteil
von Ausbildung und Supervision) unterschieden werden. Eine Ausbildung in grundle-
genden psychotherapeutischen Fertigkeiten und Haltungen (Therapeutisches Basis-
verhalten) bedarf der gleichzeitigen Selbsterfahrung zur Entwicklung eines therapeuti-
schen Selbstkonzepts. Diese Selbsterfahrung kann in der Gruppen- oder Einzeltherapie-
situation erfolgen, sie sollte jedoch in der Grundausbildung mit einem theoretisch
fundierten Verhaltenstraining integrativ verbunden sein (vgl. Tscheulin, 1972, 1980c,
fiir die Gespriachspsychotherapie; McNamara, 1986, fiir die Verhaltenstherapie) und bei
der Supervision an den beruflichen Kontext und das berufliche Handeln (vgl. Scobel,
1989) gebunden bleiben.
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Kapitel 6

Entwurf einer differentiellen klientenzentrierten Einzeltherapie:
Psychotherapeutische Intervention bei unterschiedlicher
Klientenselbstaufmerksamkeit ©

In dem folgenden Kapitel wird von zwei unterschiedlichen Behandlungsfillen
ausgehend das Konzept einer differentiellen Gespriachspsychotherapie entworfen. Es
soll auf diese Weise zum Ausdruck gebracht werden, da der Ausgangspunkt des
Entwurfs einer differentiellen Gesprachspsychotherapie praktische Erfahrungen des
Autors sind, - die sich allerdings mit Berichten von Forschern und Psychotherapeuten
decken, die wiederholt eine differentielle Psychotherapie gefordert haben. Zunichst
wird diese Forderung erldutert. Dann wird paradigmatisch das differentielle therapeuti-
sche Vorgehen anhand von zwei verschiedenen Klienten beschrieben, um danach den
sozialpsychologischen Theorieansatz zum "objektiven und subjektiven Selbstgewahr-
sein" von Duval & Wicklund (1972) vorzustellen, der diese Unterschiedlichkeit im
Vorgehen verstindlich macht. Es wird argumentiert, dafl dieser Ansatz als Grundlage
dienen kann fiir die weitere Ausarbeitung einer differentiellen Psychotherapie und fiir
die Formulierung iiberpriifbarer Hypothesen. Die weitere Ausarbeitung und Uber-
prifung des Entwurfs erfolgt im Kapitel 7 an Hand eigener empirischer Arbeiten. Im
Kapitel 8 wird dann nach den méglichen Generalisierungen und SchluBfolgerungen
gefragt, die aus weiteren einschldgigen Untersuchungen zum Thema "Differentielle
klientenzentrierte Psychotherapie” zu zichen sind.

6.1 Die Forderung nach einer differentiellen Therapie

Die von der klientenzentrierten Therapierichtung initiierte Forschung hat immer
wieder ein einfaches, aber auch herausforderndes Ergebnis erbracht: Psychotherapie
kann sich zum Guten und zum Schlechten auswirken. Und man kann zwei grofe
Gruppen von Psychotherapeuten unterscheiden: Eine Gruppe, die in hohem oder
zumindest mittlerem AusmaB therapeutische Bedingungen verwirklicht und damit
konstruktive Personlichkeitsverdnderungen ermdglicht; und eine zweite Gruppe von
Therapeuten, die nur in geringem MaBe zu einer offenen, selbstkongruenten Kom-
munikation, zu empathischem Verstehen und emotionaler Warme fahig sind und damit
keine Verinderung oder gar Verschlechterungen bewirken.

Diese Forschungsarbeiten scheinen der Position von Carl Rogers (z.B. 1961/1973,
1980/1983a) recht zu geben, nach der allein entscheidend ist, in welchem Mafe eine
therapeutische Beziehung aufgebaut und aufrechterhalten, d.h. Therapeutisches Basis-
verhalten verwirklicht wird (vgl. Kapitel 4.2.4). Jeder Klient nutzt die therapeutische
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Situation auf seine Weise und so, daB es fiir ihn giinstig ist. Und der Therapeut verhilt
sich jedem Klienten gegeniiber in vergieichbarer Weise. Er verwirklicht in moglichst
hohem MaBe Therapeutisches Basisverhalten. Wirkfaktor ist die Art der Beziehung
zwischen Klient und Therapeut, nicht etwa die Technik des Therapeuten, die er bei
unterschiedlichen Klienten zum Erreichen bestimmter Ziele einsetzt. Nicht der Thera-
peut oder die Methode, "sondern der Klient selbst ist die 'Droge’" - wie Pongratz
(1975) in einer griffigen Formel die klassische klientenzentrierte Psychotherapie
kennzeichnet. Von diesem Standpunkt aus gesehen ist eine differentielle Gesprichs-
psychotherapie ein Widerspruch in sich selbst. Denn "differentiell” vorgehen heifit, daf
der Therapeut verschiedene Klienten oder Situationen unterscheidet und sich dement-
sprechend unterschiedlich verhilt und unterschiedliche Operationen, d.h. Techniken
und Strategien, benutzt. Kann aber Gesprachspsychotherapie wirklich auf ein Therapeu-
tisches Basisverhalten reduziert werden? Die Frage muB verneint werden: Praxis- und
Forschungsberichte der letzten 20 Jahre sprechen fiir eine Weiterentwicklung der
klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie.

Zum Ende der 60iger Jahre, insbesondere durch die Erfahrungen aus der Therapie
mit Schizophrenen, zeigte sich die Bedeutung der Sicht- und Erlebnisweise des Thera-
peuten fiir den Therapieproze: Das sich-zur-Verfiigung-stellen des Therapeuten mit
seiner eigenen personlichen Wahmehmung und Bewertung, z.B. in Form seiner eige-
nen Selbstexploration, wurde als moglicherweise notwendige Grofle entdeckt (Rogers,
Gendlin, Truax & Kiesler, 1967; vgl. Binder & Binder, 1991). 1966 konnte Truax auf-
zeigen, daf Rogers in der Therapie mit einem Klienten nicht gleichmiBig (wie er
annahm) und in gleich hohem MaBe therapeutische Bedingungen verwirklichte, sondern
daB er in Phasen, in denen der Klient sich eigenverantwortlich und selbstindig zeigte,
mit besonderer Zuwendung reagierte. Truax sprach von differentieller Verstarkung.

Um 1970 herum wurde das Auftreten und die Verwirklichung konfrontativen Ver-
haltens des Therapeuten untersucht, bei dem immer unterschiedliche Wahmehmungen
und Bewertungen durch Klient und Therapeut zu Tage treten, aber ebenso die personli-
che Position des Therapeuten fiir den Klienten besonders fafbar wird. Bei den ver-
schiedenen Arten von Konfrontationen, die vom Therapeuten initiiert werden (vgl.
Bastine & Kommer, 1979), zeigte sich die Bedeutung seiner Sicht- und Erlebnisweise
fiir den Prozef im Klienten. Die Untersuchungen machten deutlich, daf} nicht nur die
zwei Gruppen von Therapeuten (hilfreich/nicht-hilfreich) unterschiedlich hiufig kon-
frontierten, sondern daB auch bei verschiedenen Klienten in unterschiedlichem Mafle
und moglicherweise auch auf unterschiedliche Weise konfrontiert wird (Berenson,
Mitchell & Laney, 1968; Mitchell & Berenson, 1970).

SchlieBlich bestitigten die Erfahrungen, die in den vergangenen Jahren in Therapie-
und Encounter-Gruppen oder in Ehepaar- und Familiengruppen gewonnen wurden, wie
hilfreich und notwendig es fiir Klienten sein kann, mit der Eigenart und Reaktionsweise
anderer Menschen in der therapeutischen Situation konfrontiert zu werden (vgl. z.B.
Mente & Spittler, 1980). Von Klienten wird das interpersonale "Lemen durch Feed-
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back von anderen” sowohl in den Untersuchungen von Yalom (1974) als auch von
Eckert et al. (1981) als besonders bedeutsamer Heilfaktor eingestuft (vgl. Tabelle 1 in
Kapitel 1 "Grundmodelle von Psychotherapie").

Erfahrene klientenzentrierte Psychotherapeuten verwiesen deshalb immer hiufiger
auf die Tatsache, daB sie sich bei verschiedenen Klienten und in verschiedenen Thera-
piesituationen unterschiedlich verhalten. Bastine (1970) postulierte vermutlich zum
ersten Mal fiir die deutschsprachige klientenzentrierte Psychotherapie die Notwendig-
keit eines differentiellen Vorgehens. Er berichtete iiber unterschiedliches Verhalten bei
verschiedenen Klientengruppen, so z.B. bei (a) Angehorigen benachteiligter Sozial-
schichten, (b) bei hysterischen, zwangsneurotischen und psychosomatisch gestorten
Klienten und (c) bei depressiven Klienten. Er wies darauf hin, dafl ein Konstanzkonzept
von Therapeutenverhalten, d.h. ein gleichmiBiges und gleichférmiges Verwirklichen
eines therapeutischen Basisverhaltens, der Praxis nicht gerecht wird und hiufig die
Tatsache iibersehen wird, daB Therapeuten sich z.B. Hypothesen {iber das Verhalten
des Klienten bilden, oder daB sie nur mit einer gewissen Scheu eine therapeutische
Beeinflussung der Umwelt des Klienten in Erwdgung ziehen. Zur gleichen Ansicht
gelangten Binder & Binder (1991) in bezug auf klientenzentrierte Psychotherapie bei
Schizophrenen, bei schwer psychosomatisch gestorten und bei depressiven Patienten.
Nach ihren eigenen langjahrigen Erfahrungen in ambulanter Behandlung Schizophrener
mufl Psychotherapie stérungsspezifisch sein - und ist gerade dadurch klientenzentriert.

Bergin (1970) stellte fest, daB es bei privaten Praktikern und selbst bei in Institutio-
nen arbeitenden Therapeuten iiblich ist, bestimmte Klienten nur zdgernd oder gar nicht
zur Behandlung anzunehmen. Die "Zuriickgewiesenen" oder nur wenig erfolgreich
Behandelten sind im Gegensatz zu den "Angenommenen” der Tendenz nach weniger
angstlich, weniger verbal geschult, spontan wenig zur Selbstexploration fahig, weniger
intelligent und weniger gebildet. Sie sind dagegen mehr auf konkrete Schwierigkeiten
gerichtet und aktionsbezogen, sie erscheinen manchmal sehr schwer gestért, mehr
impulsiv im soziopathischen Sinne und finden ein auf das Therapiezimmer beschrinktes
Verfahren bedeutungslos. Es sind die sogenannten NON-YAVIS-Klienten, wie Gold-
stein (1971) sie benannte. Es sind die Klienten, die nicht "Young, Attractive, Verbal,
Intelligent, Successful” sind. Auch hier bei Bergin und Goldstein wurde die Forderung
erhoben, ein differentielles Vorgehen, besonders fiir den an Aktionen orientierten und
wenig dngstlichen Klienten zu finden. Manche Autoren sehen einen Ausweg in der
Adaptation von Methoden der Verhaltenstherapie, deren Ansatz und Techniken dazu
mehr geeignet erscheinen. Es ist zweifelhaft, ob das Problem dadurch geldst werden
kann, - zumindest bleibt es innerhalb der Gesprichspsychotherapie bestehen. Zudem
gewann der Autor in allen bisherigen Fallkolloquien, in denen Therapeuten der ver-
schiedenen Richtungen zusammenkamen, den Eindruck, daB diese sehr &hnliche
Probleme beziiglich der sog. "schwierigen" Klienten haben. Dies kann auf objektive
Weise mit den Effektstirken bei schwergestorten Klienten belegt werden, die iber
unterschiedliche Psychotherapiemethoden hinweg vergleichbar gering sind (Landman
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& Dawes, 1982).

Wenngleich Rogers (1961/1973) keine Notwendigkeit sah, theoretische Aussagen
iiber ein differentielles Vorgehen zu formulieren, so verwirklichte er doch ein solches
in der Praxis, wie Truax (1966) zeigen konnte. Zudem kannte er auch das Problem aus
seiner Praxis, daB bestimmten Klienten (bisher) nicht, oder nur in viel geringerem
MaBe geholfen werden kann. Diese Klienten sind nach Rogers (1973, S.138f) hiufig
die, die nicht ganz freiwillig in die Behandlung kommen, eine "enge und kommunikati-
ve Beziehung ... als gefahrlich" erleben und "Gefiihle und personliche Sinngebungen”
nicht anerkennen oder nicht zugeben, sie zu haben. Auch freiwillig hilfesuchende
Klienten haben nur einen "recht geringen Erfolg in der Behandlung” (a.a.O.), wenn sie
die Probleme nur als auflerhalb des Selbst liegend ansehen kdnnen, d.h. - wie noch zu
zeigen ist - mehr aktionsbezogen sind.

Vermutlich verwirklichen alle Therapeuten ein differentielles Vorgehen. Jedoch
wurde dieses bisher nur bei wenigen Verhaltensweisen zum Forschungsgegenstand
gemacht, wie z.B. bei der Frage der Konfrontation (Anderson, 1968), der "Selbst-
Offnung des Therapeuten” oder der Bearbeitung von sogenanntem unbewufBtem Materi-
al (Beutler & Mitchell, 1981). Ein groBes Manko in der Psychotherapieforschung
konnte deshalb darin bestehen, daff die Gesprache "zwischen Tiir und Angel” und dafB
die vielen unterschiedlichen Interventionen bei verschiedenen Klienten nicht dokumen-
tiert und als zusétzliche Erfahrung mitgeteilt und untersucht werden. Gespréachspsycho-
therapeuten sind moglicherweise zu sehr darauf ausgerichtet, ausschlielich Therapeuti-
sches Basisverhalten zu verwirklichen und zu iberpriifen, und achten deshalb zu wenig
auf die "kritischen Ereignisse” oder die verschiedenen unplanméfigen Interventionen
(vgl. z.B. Auckenthaler, 1983; Bastine, 1983; Coulson, 1983a).

In den beiden folgenden kurzen Falldarstellungen soll auf solche Abweichungen vom
Basisverhalten aufmerksam gemachen werden, um dann durch Riickgriff auf die
sozialpsychologische Theorie von Duval & Wicklund (1972) diese Abweichungen
verstindlich zu machen und SchluBfolgerungen fiir einen differentiellen Ansatz zu
ziehen,

6.2 Das differentielle Vorgehen des Therapeuten
bei zwei unterschiedlichen Klienten

Die Fallberichte beziehen sich auf zwei gegensitzliche (und in dieser Gegensitzlich-
keit idealtypische) Personen, wie sie als Klienten in ambulante psychologische Behand-
lung kommen. Klient A ist dngstlich, introvertiert und zuriickhaltend und seine Techni-
ken zur Eigenhilfe sind vor allem durch Meidungsverhalten gekennzeichnet. Klientin
B dagegen ist wenig angstlich, eher extraveriert, aktionsbezogen und sie versucht sich
durch erhéhte Aktivititen im beruflichen und sozialen Feld selbst zu helfen.

Klient A neigt dazu, sich als Objekt von auBen zu sehen. Er steht in Distanz zu sich
und beschreibt seine Probleme in verdinglichender Form. Seine gefiihlsmaBigen
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Erfahrungen berichtet er immer wieder eingekleidet in einzelne Geschichten oder
abgepackt und mit Etikett versechen als vergangene Zustinde. Hier als Beispiel eine
Stichprobe aus dem fiinften Gesprach:

Ja, da, ich meine, 1960 ging’s ja los mit dem Essen erstmal. Und mit dieser Platzangst,
das war 1963 so was (Th.: Ja, hm). Und von da an ging’s eigentlich los und hat sich
immer weiter gesteigert (Th.: Hm) 4h, daB sich eben dieses Negative stirker herausgebil-
det hat als das andere (Th.: Ja), nicht, - und vor allen Dingen, da8 auch die Freude - ih,
so am Leben eigentlich immer stirker verdringt wurde; (Th. versucht zu Wort zu kom-
men; Klient fahrt aber heftig fort) immer mehr zu Gleichgiiltigkeit, zum Treiben hin (Th.:
Ja). Ja, so sich treiben lassen, keine Eigeninitiative zu ergreifen, mal dieses oder jenes zu
machen.

Der Verlauf dieser Stunde laft den Psychologen unzufrieden und dies fiithrt zu
folgenden adaptiven Verianderungen, bzw. zusatzlichen Interventionen:

1. Aufgaben-Setzen. Der Klient wird gebeten, die Symptomatik (Angst vor Erbrechen)
in den entsprechenden Situationen intensiv zu beobachten und zu erleben zu ver-
suchen. Er wird auch aufgefordert, stirker iiber bisher ausgesparte Themen (wie
seine Beziehung zu seiner Ehefrau) zu sprechen und darauf zu achten, wie er diese
Beziehung erlebt.

2. Keine Verbalisierung von Gefiihlen bei "Beschreibung von auien”". Der Therapeut
geht nicht auf die Versuche des Klienten ein, seine Probleme in verdinglichender
Form darzustellen, und spricht statt dessen in verstirktem MaBe die Neigung des
Klienten an, sich von auBen zu sehen und zu beschreiben.

3. Eigenaktivitit fordern. Der Klient wird stirker zur Eigeninitiative und zu selb-
stindigem Handeln angeregt, indem seine Wiinsche nach mehr Initiative von Seiten
des Therapeuten deutlich zuriickgewiesen werden und stattdessen seine Beziechung
zum Therapeuten stirker aufgegriffen und problematisiert wird.

Diese Interventionen werden vom Psychologen erst nach der fiinften Sitzung vor-
genommen. Und dies ist nach seinen Aufzeichnungen der Zeitpunkt, "nachdem ein
gutes Verhiltnis zum Klienten bestand”. Er kann sicher sein, daB der Klient sich von
ihm akzeptiert und in seiner Eigenart und in seinen Schwierigkeiten richtig verstanden
fiihlt. Und er vermerkt weiter, da8 er nach der Erdrterung in der Supervision es als
wahrscheinlich annehmen kann, daf diese Manahmen hilfreiche Bedingungen fiir den
Klienten bedeuten: "Ich mubfite sicher sein, daB es keine reaktiven MaBnahmen von mir
waren, da ich mit dem bisherigen TherapieprozeB ja nicht so richtig zufrieden war".

Der Erfolg bestitigt das Vorgehen. Der Psychotherapeut spiirt, daf der Klient
dadurch leichter Zugang zu seinen Gefiihlen findet, Inkongruenzen erleben kann und
beginnen kann, sein eigenes Selbst zu leben, nicht nur zu beschreiben.

Klientin B ist dagegen ganz anders. Sie lebt von Anfang an ihre Gefihle in der
Therapiestunde aus. Aber sie findet nur wenig oder kaum Distanz zu ihnen, um sie zu
erleben. Sie geht ganz auf in dem, was sie sagt. Haufig werden Probleme in Rede und
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Widerrede wiederholt. Hier ein Beispiel:

Es ist ja nicht so, sie haben immer recht, die Leute, weil - weil sie sagen: "Du machst das
bléd!", und ich empfinde es ja als blod, daB es nicht anders ist. Das ist objektiv richtig
(Th.: Hm). Nur - &h - das ist keine moralische Frage, ich weil nicht, wie ich es anders
machen soll, sonst wiirde ich es lieber heute als morgen tun, das ist ganz klar (Th.: Hm) -
dh - bloB was die nennen, sagen, was ich falsch mach, das trifft’s nicht, das ist es nicht!
Da kann ich mir sagen: "Das stimmt ja gar nicht, was Du sagst! Ich mach mein Zeug.
Mensch, guck doch an was ich leiste!", und das tue ich auch.

Die anfingliche Sicherheit des Therapeuten beziiglich eines baldigen und giinstigen
Ergebnisses und die tatsichlichen Therapiefortschritte - ebenso auch sein Eindruck, da§
diese Klientin besonders geeignet fiir Gesprachspsychotherapie sei - tragen in diesem
Fall dazu bei, daB erst relativ spiat (ndmlich im 10. Gesprachskontakt) und danach
immer nur sporadisch Unzufriedenheit mit den Gesprachen auftritt und ein differentiel-
les Vorgehen notwendig erscheint. Der Therapeut deutet anfanglich das schnelle und
intensive Sprechen der Klientin, das haufig in direkter Rede mit entsprechenden
Bezugspersonen stattfindet, als besonders intensive Selbstexploration. Und erst noch
spiter im Therapieprozef beginnt er zu verstehen, dafl hier vielleicht eine Eigenart der
Klientin vorliegt, die besonderer Beachtung bedarf. Er fragt die Klientin hdufig, ob sie
das auch innerlich erfahre und "hoch kommen lassen" konne, was sie so lebhaft und
glaubhaft schildere. Die Klientin erlebt diese Frage als Kritik und wehrt sie ab.

Im Zusammenhang mit dieser als Kritik erlebten Frage duBert die Klientin in einem
(nach den Aufzeichnungen als sehr bedeutsam eingestuften) "Tiir-und-Angel-Gespriach"
nach dem 30. Therapiekontakt spontan die Bitte, ein Tonband von sich anhoren zu
diirfen. Dieser Bitte entspricht der Therapeut gemne, weil er bei einem anderen Klien-
ten, der es sehr schwer hatte, eigene Gefiihle "hochkommen zu lassen", durch Zufall
entdeckt hat, daf die Konfrontation des Klienten mit seinem eigenen Verhalten iiber
Videoband eine tiefere Selbstexploration ermdglicht hat. Hier der Beginn des 31.
Gesprichs, das unmittelbar auf dieses Bandanhdren folgt und deutlich macht, wie
anders und gewinnbringender die Klientin die Therapiestunde nutzen kann.

(Die Klientin beginnt, gegen ihre Gewohnheit, nicht gleich zu sprechen; Stille; dann:)

Ja, jetzt bei dem Band hatte ich schon den Eindruck, daB - daB so, so die Kernsachen zur
Sprache kamen, die latent das ganze Jahr iiber da waren, aber ich glaub, nie so deutlich
rauskamen (Th.: Hm). Ah, zwar angesprochen wurden dann und wann, und alles hing
auch damit zusammen, aber da zum Beispiel so deutlich rauskam, wie ich unter der
Einsamkeit leide, war mir eigentlich gar nicht so klar selber, daf} es latent stindig da ist.

Th.: Ja, hm, Sie erleben jetzt so richtig wie es doch kennzeichnend fiir Sie ist (KI.: Ja)
und Sie erstaunen auch ein bifichen, daf Sie das vorher noch nicht so deutlich erlebten.

Kl.: Ja - und ich sagte da auch irgendwann, daB es mein ganzes Leben lang eigentlich
latent immer dagewesen sei. Und das hab ich mir noch nie so bewuBit gemacht (Th.: Ja).
Ich hab es immer gespiirt, aber mir war das nie so klar geworden und auch daf es als
Gefahr immer da ist, daB ich wieder einbreche.
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6.3 Zwei unterschiedliche Arten des Selbst-Gewahrseins:
Objektive und subjektive Selbstaufmerksamkeit

Die oben beschriebenen speziellen Interventionen bei zwei verschiedenen Klienten
wurden deshalb ausgewihlt, weil an ihnen die Abhingigkeit einer wirksamen therapeu-
tischen Vorgehensweise von der Art der Selbstaufmerksamkeit des Klienten verdeutlicht
werden kann. Die zu beachtende Unterschiedlichkeit in der bewuBten Aufmerksamkeit
wird in der jetzt zu skizzierenden Theorie von Duval & Wicklund (1972) als objektive
und als subjektive Selbstaufmerksamkeit ("subjective and objective self-awareness)
bezeichnet (vgl. auch Brehm, 1980; Wicklund, 1979). Diese Theorie bezieht sich auf
schnell wechselnde und situativ induzierbare BewuStseinszustinde. Die dispositionelle
Art, in der Menschen sich ihrer selbst gewahr werden ("self-consciousness"), wird in
den Arbeiten der Forschungsgruppe um Buss angegangen (Buss, 1980; Carver &
Scheier, 1981; Fenigstein, Scheier & Buss, 1975) und unter den Aspekten der privaten
und offentlichen Selbstaufmerksamkeit untersucht (vgl. zum Uberblick Drinkmann,
1986).

Hier soll zundchst nur die situativ induzierte Selbstaufmerksamkeit zur Explikation
des Themas herangezogen werden. Die eher dispositionelle Selbstaufmerksamkeit wird
im Kapitel 7 durch die Unterscheidung von aktions- und selbstbezogenen Klienten
thematisiert.

6.3.1 Begriffsbestimmung und Bedingungen, die objektive Selbstaufmerksamkeit
hervorrufen

Objektive Selbstaufmerksamkeit bedeutet, da das Individuum sich seiner selbst als
Objekt gewahr ist, indem es auf einen Aspekt von sich selbst gerichtet ist (z.B. person-
liche Geschichte, Korper, seelische Eigenschaften). Das Individuum ist nach innen
gerichtet und hat sich selbst als Objekt. In der eben gegebenen Kasuistik ist es der
Klient A, der sich vorwiegend in diesem Zustand befindet.

Subjektive Selbstaufmerksamkeit bedeutet, dal das Individuum sich nicht seines
Selbst bewuBt ist.
Aber es ist selbstgewahr in dem Sinne, daf} es die periphere Riickmeldung seiner Handlun-
gen erlebt und verschiedene andere Gefiihle, die aus seinem Korper heraus entstehen.
Seine Selbstaufmerksamkeit ist das Gefiihl, die Quelle der nach auBlen gerichteten Krifte
zu sein, aber es kann nicht die Aufmerksamkeit auf sich als ein Objekt in der Welt lenken”
( Duval & Wicklund, 1972, p.2f; Ubers. v. Verf.).
Die Aufmerksamkeit ist nach auflen gerichtet, das Individuum ist Subjekt. In der
Falldarstellung ist es die Klientin B, die sehr leicht und immer wieder in diesen
Zustand verfillt.

Die Unterscheidung von objektiver und subjektiver Selbstaufmerksamkeit geht auf
die Ontologie von Sartre zuriick (1962; vgl. insbesondere das Kapitel iiber den Leib,
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S.398-463) und impliziert eine theoretische Annahme: Man kann nicht gleichzeitig die
bewuBte Aufmerksamkeit auf das Selbst und auf die Umgebung richten. Es wird
vielmehr angenommen, daB Aufmerksamkeit zwischen dem Internalen und Externalen
oszilliert und die Oszillation schnell genug sein kann, da die Aufmerksamkeit so
erscheint, als nihme sie zwei Richtungen auf einmal.

Zwei mogliche MiBverstindnisse beziiglich der hier vorliegenden Theoriekonstruk-
tion koénnen entstehen und sind deshalb gleich auszuraumen:

1. Es besteht kein Kontinuum zwischen objektiver und subjektiver Selbstaufmerksam-
keit. Wenn das eine oder das andere zunimmt, dann in dem Sinne, daB mehr Zeit
in dem einen oder anderen Zustand verbracht wird.

2. Es kann nicht angenommen werden, da8 Personen in die eine oder andere Kategorie
fallen, sondern beide Zustinde kommen bei allen Personen vor. Aber es kann die
Zeit variieren, mit der Personen in dem subjektiven oder objektiven BewuStseins-
zustand sind. Ob sich eine Person mehr in dem einen oder dem anderen befindet, ist
primir determiniert durch die Faktoren der gegenwirtigen Situation der Person. In
diese "gegenwirtige Situation” sind, wie bei Lewin, die Vergangenheit als Felder
der Erfahrungen und Gewohnheiten mit eingeschlossen.

Wesentlicher Bestandteil der Experimente, mit denen die Theorie zu verifizieren
versucht wird, ist die Annahme, daB der primire Zustand die subjektive Selbstauf-
merksamkeit ist und daf die objektive Selbstaufmerksamkeit durch bestimmte Bedin-
gungen hervorgerufen wird. Diese situativen Bedingungen sind: (a) In den Spiegel
schauen; (b) die eigene Stimme auf Tonband héren; (c) das eigene Bild sehen; und
ebenso wirken (d) alle situativen Anordnungen, die eine Manifestation oder Wieder-
spiegelung der Person gewdhrleisten, external vom Individuum sind und von ihm
wahrgenommen werden konnen. Beispiele dafiir sind die Gegenwart und Zuwendung
anderer Personen in der Gruppe, wobei angenommen werden kann, dafl diese eine
Selbstbewertung in Dimensionen auslosen, die durch friihere Erfahrungen determiniert
sind.

Es kann weiter vermutet werden: Die passive, nicht sprechende, nicht handeinde
Person ist besonders anfillig dafiir, in einen Zustand der objektiven Selbstaufmerksam-
keit versetzt zu werden. Die subjektive Selbstaufmerksamkeit kann erhéht werden
(bzw. die Wirksamkeit jener Reize, die geeignet sind, die objektive Selbstaufmerksam-
keit aufrecht zu erhalten, kénnen reduziert werden), wenn eine Person in eine Situation
versetzt wird, die irgendeine - egal welche! - Aktivitit zwangsldufig auslost oder
erfordert.

Es gibt nun mehrere Unterschiede zwischen objektiver und subjektiver Selbstauf-
merksamkeit, d.h. zwischen Phinomenen, die mit diesen beiden Zustinden verbunden
sind. Im folgenden sollen drei solche Phdnomene herausgegriffen und beschrieben
werden, die auch in jeder psychotherapeutischen Situation von Bedeutung sind: (a)
Selbstbewertung, (b) Gefiihl der Kontrolle und der Beherrschung von Umwelt (control
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and mastery) und (c) motivationale Konsequenzen.

6.3.2 Konsequenzen objektiver und subjektiver Selbstaufmerksamkeit

Selbstbewertung und Selbstachtung: - Die Theorie der objektiven Selbstaufmerk-
samkeit nimmt an (und kann das durch Experimente teilweise belegen), da8 das
Individuum, das in seiner Aufmerksamkeit auf das Selbst gerichtet ist, automatisch
dieses Selbst mit einem "Soll-Standard" (standard of correctness) vergleicht und sich
damit selbst bewertet. Diese Soll-Standards sind geistige Reprisentationen beziiglich
dessen

- was eine korrekte Person sein sollte (Eigenschaften und Fahigkeiten),

- was eine Person erreichen sollte (bei Zielen),

- wie eine Person handeln sollte (bei situativ richtigem Handeln),

- was eine Person glauben sollte (bei konformem/nonkonformem Handeln).

In den meisten Fillen kann angenommen werden, daB das aktuelle oder reale Selbst
und der Soll-Standard in gewissem MaBe diskrepant sind. Im Zustand der objektiven
Selbstaufmerksamkeit werden Personen auf diese Diskrepanzen aufmerksam, die sonst
im Zustand der subjektiven Selbstaufmerksamkeit unbemerkt bleiben. In dem Mafe
aber, wie Selbst und "Soll-Standard" diskrepant sind, resultiert in der objektiven
Selbstaufmerksamkeit eine negative Selbstbewertung, bzw. eine reduzierte Selbst-
achtung. Die objektive Selbstaufmerksamkeit "wird unangenehm sein, wenn sie fiir
betrichtliche Zeitintervalle andauert" (Duval & Wicklund, 1972, p.4, Ubers. v. Verf.).
Im Unterschied dazu findet in der subjektiven Selbstaufmerksamkeit keine Selbst-
bewertung statt und mit ihr ist kein entsprechender negativer Affekt verbunden.

Dies konnte z.B. in dem Experiment von Ickes & Wicklund (in Duval & Wicklund,
1972) bestitigt werden. Ickes & Wicklund konnten zeigen, daB eine Wahmehmung von
Diskrepanz sich in stirkerem AusmaB bei Versuchspersonen findet, die mit solchen
Reizen konfrontiert werden, die geeignet sind, objektive Selbstaufmerksamkeit auszulo-
sen. In diesem Falle handelt es sich um die vom Tonband abgehorte Stimme. Es wurde
angenommen, dafl die Effekte am deutlichsten unmittelbar nach Einfiihrung des Reizes
auftreten. Zunichst sprachen die Versuchspersonen (Studentinnen) unter dem Vorwand
einer linguistischen Untersuchung einen Text auf Tonband. Dann fiillten sie zweimal
einen Fragebogen mit 20 polaren Items aus, um damit das reale und das ideale Selbst
zu kennzeichnen. (Die Reihenfolge der Fragebogen wurde ausbalanciert, um eventuelle
Sequenzeffekte studieren zu kénnen.) Eine Situation mit zu erwartender hoher objekti-
ver Selbstaufmerksamkeit wurde dadurch geschaffen, daB die Experimentalgruppe die
eigene Stimme vom Tonband hérte und dann die Fragebogen unmittelbar danach
ausfiillte. Die Kontrollgruppe horte eine neutrale Stimme.

Das Ergebnis dieser Untersuchung: Der aus Real- und Ideal-Selbst ermittelte Dis-
krepanz-Score ist fiir die Personen grofier, die mit der eigenen Stimme konfrontiert
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werden. Dieser Effekt erreicht allerdings nur am Anfang, bei Einfilhrung dieses Reizes,
statistische Signifikanz (vgl. Duval & Wicklund, 1972, p.27).

Das Gefiihl von Kontrolle und Beherrschung der Umwelt: - Eine weitere Unter-
schiedlichkeit zwischen den Zustinden der objektiven und subjektiven Selbstaufmerk-
samkeit besteht in dem Gefiihl der Kontrollméglichkeit iiber die Umgebung. Ist das
Individuum im Zustand der subjektiven Selbstaufmerksamkeit, dann wird seine Bezie-
hung zur Umwelt von dem Gefiihl getragen, diese zu kontrollieren und zu meistern.

Auf der anderen Seite steht die Person im Zustand der subjektiven Selbstaufmerk-
samkeit in der Gefahr, zahlreiche Fehler zu machen, einfach deshalb, weil sie sich
selber nicht als ein von den anderen abgehobenes Objekt gewahr wird und deshalb auch
nicht die moglichen Diskrepanzen zwischen ihrem realen und gewiinschten Verhalten
wahmimmt. Sie steht z.B. in der Gefahr, nicht sehen oder nicht beriicksichtigen zu
konnen, daB8 ihre Fihigkeiten ohne den Beitrag von Umwelteinfliissen oder gutem
Gliick ungeniigend sind.

Motivationale Konsequenzen: Es wurde bereits darauf hingewiesen, daf das Zu-
sammentreffen von innerer Diskrepanz und objektiver Selbstaufmerksamkeit einen
negativen Affekt hervorruft. Viney (1971) konnte experimentell zeigen, daB im Ver-
such manipulativ herbeigefiihrte Diskrepanzen sich in erhéhten Angst-Werten bei
entsprechenden Testverfahren zeigen. Eine Person hat nun zwei Moglichkeiten, solche
negativen Affekte zu meiden:

1. Verminderung der Diskrepanz durch: (a) Verinderung des gegenwirtigen Selbst in
Richtung Ubereinstimmung mit dem Standard, oder durch (b) Verinderung des
Standards in Richtung Ubereinstimmung mit dem gegenwirtigen Selbst.

2. Vermeidung der Reize, die objektive Selbstaufmerksamkeit hervorrufen. Bei dieser
zweiten Moglichkeit bleibt die Diskrepanz. Vermutlich werden Personen die eine
Art wihlen, wenn die andere unmoglich ist.

Duval, Wicklund & Fine (in: Duval & Wicklund, 1972) konnten die Meidungs-
reaktion nachweisen, indem sie eine Versuchsanordnung schufen, die soweit wie
moglich eine Diskrepanz-Reduzierung verhinderte. Der Zustand erhéhter objektiver
Selbstaufmerksamkeit wurde dadurch herbeigefiihrt, daB Versuchspersonen vor einen
Spiegel und eine Fernsehkamera gesetzt wurden. Diskrepanz wurde durch falsches
Feedback iber einen fiktiven Personlichkeitstest hervorgerufen, der angeblich Kreativi-
tit und Intelligenz messen sollte.

Nach der experimentellen Diskrepanz-Bildung wurde jede Versuchsperson unter
einem Vorwand alleine im Experimentierraum belassen. Es wurde ihr gesagt, da8 der
Experimentator fiir den folgenden Wahmehmungsversuch offensichtlich noch nicht
anwesend sei und daB die Versuchsperson deshalb bitte warten solle, und zwar ca. 5
Minuten, dann solle sie in einem anderen Raum nach dem Experimentator suchen.
Ohne ausdriicklich darauf hinzuweisen, war fiir jede Versuchsperson eine Uhr sichtbar.
Als unabhingige Variable wurde die Latenzzeit gemessen zwischen dem Punkt, an dem
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der Versuchsleiter den Raum verlieB und dem Punkt, an dem die Versuchsperson die
Tiir 6ffnete und den Raum verlieB, um den fingierten Experimentator zu suchen.

Die Ergebnisse dieser Versuchsanordnung bestitigen zunichst die geringere Neigung
"aus dem Felde zu gehen" (hdhere Verweildauer) bei den Personen, die nicht mit
Reizen wie Spiegel und Fernsehkameras konfrontiert sind, - sowohl bei hoher wie bei
niederer Diskrepanz. In der Spiegelsituation (also bei erhohter objektiver Selbstauf-
merksamkeit) ist die Meidungstendenz (geringe Verweildauer) bei den Versuchsperso-
nen, die hohe Diskrepanzen (induziert bekommen) haben, signifikant stirker als bei den
Personen mit niedriger Diskrepanz.

6.4 Interpretation des differentiellen Vorgehens
in den zuvor beschriebenen Fiillen

6.4.1 Das Vorgehen bei Klient A (Aktivitiitssteigerung)

Die Schwierigkeit im Falle von Klient A war, daf} dieser in besonders starkem Mafle
und immer wieder von neuem sich von auflen beschrieb, seine Probleme in verdingli-
chender Form darstellte. Dieser Klient verweilte in langen Zeitintervallen - selbst in
der Therapiestunde - im Zustand der objektiven Selbstaufmerksamkeit. Seine Neigung,
in der beruflichen und ehelichen Situation sich zuriickzuhalten, zu schweigen und nur
auf Aufforderung hin etwas zu tun, machten ihn besonders anfallig fiir den Zustand der
objektiven Selbstaufmerksamkeit. Psychodiagnostisch kann man vielleicht seinen
Introversions-Score als Kovariante ansehen. Eher als Folge denn als Voraussetzung
wird man den erhohten Angstlichkeits-Score betrachten. Beide Testwerte wurden in
Testverfahren wie MMPI und FPI festgestellt.

Im Normalfall geniigt die Verwirklichung eines Therapeutischen Basisverhaltens, um
dem Klienten ein Erleben des Selbst zu erméglichen, ihn wegzubringen von einem
bloBen "Erfahrungssammeln iiber das Selbst", bei dem es nur ein "besonderes Gewahr-
sein des Selbst als Objekt" gibt (Rogers & Wood, 1974/1983; im Orig., 1974, p.16).
Dies geschieht in der Gespréachspsychotherapie iiber die Ermoglichung einer besonderen
Aktivitit, nimlich der Sprechaktivitit, die eine hdufige und schnelle Oszillation zwi-
schen subjektiver und objektiver Selbstaufmerksamkeit gestattet. In dem folgenden Zitat
von Rogers & Wood (1974/1983) kommt die gemeinte Oszillation darin zum Ausdruck,
daB eine subjektive Unmittelbarkeit und ein objektivierendes Ausdriicken des Gefiihls
gefordert wird: "Das Selbst ist das Erleben, dieser fortschreitende ProzeS, der von
Augenblick zu Augenblick wechselt. Die Person verliert ihr Bewufitsein vom Selbst.
Das 'Ich’ geht im Wahmehmungsfeld auf. Die Person findet Befriedigung darin, ihre
komplexen augenblicklichen Gefiihle zu sein und auszudriicken.” (S.147).

Die Interventionen des Therapeuten bei Klient A hatten allesamt das gleiche Ziel:
Erméglichung einer in stirkerem MabBe oszillierenden Selbstaufmerksamkeit. Dies
wurde dadurch zu erreichen versucht, daB der Therapeut den Klienten (a) zu einer
Aktivitit motivierte, die einen Zustand der subjektiven Selbstaufmerksamkeit erforder-
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te, und (b) daB er soweit wie moglich alles vermied, was als Ausldsereiz fiir objektive
Selbstaufmerksambkeit dienen konnte. Zur Aktivititserleichterung dienten die Strukturie-
rungen der Therapie (z.B. Aufforderung iiber die Beziehung zur Ehefrau zu sprechen;
Aufforderungen zum Erleben statt zum Beschreiben der Symptome) und das Aufgaben-
Setzen ("homework assignments” nach Snyder, Higgins & Stucky, 1983, p.281ff). Zur
Vermeidung von Reizen, die objektive Selbstaufmerksamkeit auslosen, diente die
verminderte Zuwendung und reduzierte Verbalisierung bei den Symptomdarstellungen
des Klienten.

Auf eine Kurzformel gebracht: Die therapeutischen Interventionen innerhalb des
klientenzentrierten Geschehens dienten dazu, dem Klienten, der bevorzugt in einen
Zustand der objektiven Selbstaufmerksamkeit verfiel, (a) in stirkerem Mafe zu einer
subjektiven Selbstaufmerksamkeit und damit zu einem Gefiihl der Kontrolle iiber die
Umgebung zu verhelfen und/oder (b) zu Aktivititen zu verhelfen, die eine angemessene
Oszillation zwischen objektiver und subjektiver Selbstaufmerksamkeit erméglichen.

6.4.2 Das Vorgehen bei Klientin B (Erlebnissteigerung)

Die Schwierigkeit im Falle von Klientin B bestand darin, daB diese, selbst in der
Therapiestunde, praktisch unbeeinflut von der "Spiegelhaltung” des Therapeuten,
immer wieder in eine starke Sprechaktivitit verfiel, bei der sie vorwiegend im Zustand
der subjektiven Selbstaufmerksamkeit fiir sie problematische Situationen wiederholte,
ohne dabei aber ausreichend Distanz zu sich zu gewinnen, bzw. sich als Objekt zu
erleben. In gewisser Weise ist dies geradezu die Umkehrung von Fall A.

Konfrontiert mit Diskrepanzen zwischen aktuellem Selbst und angestrebtem "Soll-
Standard", neigte die Klientin B sofort dazu, in den Zustand der subjektiven Selbstauf-
merksamkeit zu verfallen, was ihr durch ein dramatisches Wiederholen von Lebens-
situationen und Sprechen in direkter Rede, bzw. Wechselrede, auch weitgehend
gliicken konnte. Sie lebte ihre Gefiihle, verlor aber dabei zu sehr das Bewufitsein ihres
Selbst und konnte so nur in verringertem Mafe ihre Eigenart erleben. In gewisser
Weise ermdglichte ihr ihre extravertierte Haltung stindig der Konfrontation mit den
Diskrepanzen aus dem Wege zu gehen.

Im Gegensatz zu Klient A, dessen Ehefrau immer fiir ihn Initiativen iibernahm,
neigte der Ehemann von Klientin B dazu, sich zuriickzunehmen und der Klientin
Initiativen und Aktivitit zu iiberlassen. Starke Handlungs- und Einsatzfreude ermoglich-
ten der Klientin immer wieder die "Flucht in die Aktivitit" anzutreten, statt eine
Diskrepanz-Reduktion vorzunehmen, - die natiirlich fir lingere Zeit mit erhohtem
Affekt (Angst) verbunden gewesen wire.

Die Interventionen des Therapeuten bei Klientin B, besonders die Konfrontation mit
ihren eigenen Verhaltensweisen in der Therapie, waren neben der Zuwendung als Teil
des Therapeutischen Basisverhaltens ein zusitzliches Mittel, in ausreichendem MaBe
objektive Selbstaufmerksamkeit hervorzurufen und die Oszillation zwischen subjektiver
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und objektiver Selbstaufmerksamkeit zu sichern.

6.5 Schlufifolgerungen und Hypothesen

Hier sollte nur ein kurzer AbriB8 der Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit
gegeben werden und zur Demonstration der differentiellen Methodik wurde kasuistisch
vorgegangen. SchluBfolgerungen im Sinne von Verallgemeinerungen sind nicht mog-
lich. Es soll auch noch einmal vor der Gefahr gewarnt werden, in der Unterscheidung
von objektiver und subjektiver Selbstaufmerksamkeit eine Dichotomie zu sehen, der
man nun Personen ohne weiteres zuordnen und aus der man kochbuchartig Handlungs-
anweisungen fiir eine differentielle Psychotherapie ableiten konnte. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dafi dem situativ bedingten Aufmerksamkeits-Zustand
("state") moglicherweise auch eine relativ iiberdauernde Personlichkeitsdimension
("trait") mit bestimmten Klientenunterschiedlichkeiten entspricht und daf diese zu
einem differentiellen Vorgehen zwingen kénnen (vgl. Kapitel 7.1). Unterscheidet man
zwischen trait und state, dann ist es angebracht, beide Ebenen auch begrifflich ausein-
anderzuhalten (Trait-state-Modell subjektiver und objektiver Selbstaufmerksamkeit):

Auf der State-Ebene werden, wie im Abschnitt 6.3.1 beschrieben, zwei verschiedene
diskrete Arten von Selbstaufmerksamkeit unterschieden: (a) Die objektive Selbstauf-
merksamkeit, verstanden als Zustand, "in dem die Person sich selbst als Objekt sieht,
d.h. in dem das Selbst im Brennpunkt der Aufmerksamkeit bzw. im Mittelpunkt des
BewuBtseins steht" (Frey, Wicklund & Scheier, 1978, S.193); und (b) die subjektive
Selbstaufmerksamkeit, verstanden als Zustand, in dem die Aufmerksamkeit nach auen
gerichtet ist, verbunden mit einem "Gefiihl, die Quelle der nach aufilen gerichteten
Krifte zu sein ("feeling of being the source of forces directed outward", Duval &
Wicklund, 1972, p.3). Der Theorie entsprechend ist eine simultane Zentrierung der
Aufmerksamkeit nach innen und nach aufien nicht moglich, wohl aber eine bisweilen
sehr rasche Oszillation zwischen beiden Zustinden.

Die Trait-Ebene wird als eine bipolare kontinuierliche Personlichkeitsdimension mit
den beiden Polen (a) Aktionsbezogenheit und (b) Selbstbezogenheit aufgefat. Auf
dieser Personlichkeitsdimension 1ift sich die Tendenz einzelner Individuen zur bevor-
zugten Aufmerksamkeitszentrierung abbilden: Bei eher aktionsbezogenen Personen
dominiert die Aufmerksamkeitszentrierung nach aufien, bei eher selbstbezogenen
Personen dominiert die Aufmerksamkeitszentrierung nach innen (siehe Abbildung 1).

Wesentlich ist, daB in der Konzeption dieser Personlichkeitsdimension beide Pole
mit ihren je dominierenden Aufmerksamkeitszentrierungen eine negative Valenz
besitzen, da sie Einseitigkeiten reprisentieren, aus denen je spezifische Defizite resul-
tieren:

1. Aktionsbezogene befinden sich iiberwiegend im Zustand subjektiver Selbstaufmerk-
samkeit. Dadurch sind sie spontan wenig zur Selbstreflexion fahig, wenig selbst-
kritisch und iibersehen leicht mégliche Diskrepanzen zwischen gewiinschtem und
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realem Verhalten. Sie sind wenig &dngstlich, eher extravertiert. Sie haben eine
erhohte Aktivititsrate im beruflichen und sozialen Feld, gehen hdufig ganz in
Handlungen auf und ihre Techniken zur Eigenhilfe sind gekennzeichnet durch
"Flucht in die Aktivitit".

2. Selbstbezogene befinden sich liberwiegend im Zustand objektiver Selbstaufmerksam-
keit. Dadurch bemerken sie hiufig Diskrepanzen zwischen ihrem idealen Selbst und
ihrem tatsdchlichen Verhalten. Als Folge resultieren negative Affekte, Selbstzweifel,
Angstlichkeit, geringe Selbstachtung. Selbstbezogene sind eher introvertiert, zeigen
wenig spontanes Handeln. Sie sind zuriickhaltend und ihre Techniken zur Eigenhilfe
sind gekennzeichnet durch Meidungsverhalten.

SA
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~
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Abbildung 1: Trair-state-Modell von subjektiver und objektiver Selbstaufmerksamkeit
(SA: Zeitliches Ausmaf der Aufmerksamkeitszentrierung. SSA: Subjektive Selbstauf-
merksamkeit.  OSA: Objektive Selbstaufmerksamkeit. =~ AB: Aktionsbezogenheit.
SB: Selbstbezogenheit. Neg.: Negative Valenz der Extrempole. Pos.: Positive Valenz
des Mittelbereichs.)

Bei dem skizzierten Modell sind Trait- und State-Ebene bzw. die mit ihnen ver-
bundenen theoretischen Aussagen streng voneinander zu trennen. Die Theorie der
objektiven Selbstaufmerksamkeit als Bezugsrahmen der State-Ebene enthilt in ihrer von
Duval & Wicklund (1972) vertretenen urspriinglichen Form lediglich Aussagen iiber
situationsspezifische Parameter, welche die Induktion objektiver bzw. subjektiver
Selbstaufmerksamkeit erleichtern (z.B. Tonbandaufnahme der eigenen Stimme vs.
physische Aktivitit). Die Theorie enthilt jedoch noch keine differentialpsychologische
Aussagen. Personspezifische Vorhersagen werden vielmehr erst moglich durch die hier
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auf der Trait-Ebene angesiedelte zusitzliche und zunichst eher heuristische Annahme
einer individuumspezifischen dispositionellen Bevorzugung einer der beiden Aufmerk-
samkeitszentrierungen. Obwohl der Autor davon ausgeht, daB der theoretische Er-
klarungswert dieser Annahme hinsichtlich der vielfiltigen Einzelmerkmale Aktions-
bezogener vs. Selbstbezogener recht groB ist, ist zu beriicksichtigen, (a) daB diese
Annahme als alleinige Erklarungsgrundlage firr die Dimension "Aktionsbezogenheit
versus Selbstbezogenheit” moglicherweise nicht ausreicht, und (b) daB nicht alle
Detailaussagen der urspriinglichen Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit
problemlos in diesen Erklirungsansatz integriert werden konnen.

Es konnen zwar situationsiiberdauernde negative Affekte, Selbstzweifel und geringe
Selbstachtung bei Selbstbezogenen zunichst ganz plausibel auf die Wahrnehmung von
Diskrepanzen zwischen idealem Selbst und tatsichlichem Verhalten zuriickgefiihrt
werden. Nach der Theorie der situativ induzierten objektiven Selbstaufmerksamkeit ist
aber auch zu beriicksichtigen, was Frey, Wicklund & Scheier (1978) zumindest fiir
psychisch nicht gestérte Personen anfiihren: Bei diesen ist

eine durch Selbstzentrierung hervorgerufene verstirkte Bewertung negativer Aspekte des
Selbst iiber einen langeren Zeitraum kaum zu erwarten, da diese Tendenz aufgrund der
Defensivmechanismen ausgeglichen wird: Da Selbsteinschdtzungen meistens ego-involvie-
rend sind, werden meistens auch Defensivreaktionen zu finden sein. Die von der Theorie
postulierte Tendenz zur Diskrepanzreduktion und zur Defensivreaktion bei selbstbedrohen-
den Ereignissen bewirkt, da} Selbstabwertung als Bestandteil des negativen Affekts
selbstzentrierter Aufmerksamkeit ein zeitlich begrenzter Zustand ist. Nach der Theorie ist
eine selbstaufmerksame Person motiviert, den negativen Affekt zu eliminieren. (Frey,
Wicklund & Scheier, 1978, S.201)

Vermutlich sind hier Unterschiede zwischen klinischen und nicht-klinischen Ausgangs-
bedingungen entscheidend, die nicht mehr alleine auf der State-Ebene erfaft werden
konnen. Psychisch Gestorte, vor allem Depressive, haben nicht mehr - wie Normalper-
sonen - die Méglichkeit ohne weiteres "den negativen Affekt zu eliminieren". Sie
tendieren zur chronischen Selbstzentrierung (Gibbons, Smith, Ingram, Pearce, Brehm,
& Schroeder, 1985), und ihnen fehlt die Fahigkeit, positive Selbst-Schemata zu aktivie-
ren (Ingram, Smith & Brehm, 1983). Hier bedarf die "Tendenz zur Diskrepanzreduk-
tion" einer Aktivierung (vgl. "Dynamisches Aktivationsmodell” im Kapitel 1).

Es muB schlieBlich auch noch gesehen werden, daB der korrelative Zusammenhang
zwischen dispositioneller Aufmerksamkeitszentrierung und Aktionsbezogenheit versus
Selbstbezogenheit empirisch bisher nicht gesichert ist, da zundchst kein Mefinstrument
fiir habituelle Selbstaufmerksamkeit zur Verfiigung stand und die mit zwischenzeitlich
konstruierten Selbstaufmerksamkeitsskalen (z.B. Merz, 1986) gewonnenen Ergebnisse
nicht eindeutig sind. Unabhéngig von dem Merkmal dispositioneller Selbstaufmerksam-
keit kann allerdings versucht werden, auf der Trait-Ebene andere diagnostische Krite-
rien zur Unterscheidung von Aktionsbezogenen und Selbstbezogenen zu finden. Dieser
Weg wurde vom Autor (vgl. Kapitel 7) bei psychisch gestorten Personen beschritten,
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indem er bei Klienten, die nach Therapieende aufgrund intuitiver Einschitzung des
Therapeuten als aktionsbezogen bzw. als selbstbezogen eingestuft worden waren,
anhand ihrer Testergebnisse in traditionellen psychodiagnostischen Verfahren nach-
triglich solche Indikatoren herauszufinden versuchte, die zwischen Aktionsbezogenen
und Selbstbezogenen differenzierten.

Fir die Praxis der klientenzentrierten Psychotherapie kann die Unterscheidung von

objektiver und subjektiver Selbstaufmerksamkeit nur eine Dimension bilden, aber eine
sehr grundlegende und wegweisende fiir ein differentielles Vorgehen. Und dies gilt es
in den nichsten Kapiteln zu priifen. Dabei kann von folgenden Thesen ausgegangen
werden:

1.

Jedes differentielle Vorgehen baut auf der Verwirklichung eines Therapeutischen
Basisverhaltens auf.

. Psychotherapieklienten konnen danach unterschieden werden, daf sie durchgehend

oder zu bestimmten Phasen des Therapieprozesses sich iiberwiegend im Zustand der
objektiven bzw. subjektiven Selbstaufmerksamkeit befinden. In welchem Zustand
sich der Klient befindet, ist determiniert durch seine psychische und soziale Situa-
tion; z.B. durch (a) AusmaB an sozialer Introversion, (b) Art der beruflichen Arbeit,
(c) Art des ehelichen oder eines anderen sozialen Beziehungsverhiltnisses.

. Uberwiegend im Zustand der objektiven Selbstaufmerksamkeit sind: angstliche,

selbstunsichere, selbstbezogene Klienten; depressive und vermutlich auch zwangs-
neurotische Klienten. Uberwiegend im Zustand der subjektiven Selbstaufmerksam-
keit sind: nicht-dngstliche und aktionsbezogene Klienten; hysterische Klienten;
Delinquenten.

. Ziel einer differentiellen Psychotherapie ist es, eine stirkere Oszillation zwischen

der objektiven und subjektiven Selbstaufmerksamkeit herbeizufilhren bzw. zu
ermoglichen. (Diesem mehr sozialpsychologischen Konzept entspricht vermutlich die
motivationstheoretische Forderung nach einem mittleren Erregungsniveau als beste
Grundlage fiir den Psychotherapieprozef; vgl. Minsel, 1974.)

. Der Psychotherapeut ist nicht verantwortlich fiir den Klienten, sondern dafiir, da8

der Klient in der Therapie tatsichlich therapeutische Bedingungen vorfindet. Das
aber impliziert:

. Bei Personen mit vorwiegend objektiver Selbstaufmerksamkeit ("Selbstbezogene™)

gilt es mehr Eigenaktivitit und damit mehr subjektive Selbstaufmerksamkeit zu
erméglichen. Dies kann z.B. geschehen durch Handlungsanweisungen, Strukturie-
rungen des Therapieprozesses und Aufgaben-Setzen. Dabei ist die Gefahr zu be-
achten, daB durch dieses Bemiihen Verantwortung fiir den Klienten iibernommen,
dieser zu lange gefiihrt und damit das Therapeutische Basisverhalten abgebaut wird.

. Bei Personen mit vorwiegend subjektiver Selbstaufmerksamkeit (" Aktionsbezogene")

gilt es die "Flucht in Aktivitit" zu verhindern. Das heifit: In konstruktiver und
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kontrollierter Form Diskrepanzen und Angst erleben lassen. Das kann z.B. gesche-
hen durch "Process recall” (Tonband von eigener Therapiestunde anhéren lassen),
durch therapeutische Konfrontationen und moglicherweise durch das gruppenthera-
peutische Setting. Und hier ist die Gefahr einer diagnostischen, dringenden, urtei-
lenden Haltung und einer unnatiirlichen Beziehung zum Klienten ("Expertenrolle")
zu sehen, die mit einem Therapeutischen Basisverhalten unvertriglich sind.

8. Ist eine Einseitigkeit in der Selbstaufmerksamkeit deutlich auf die soziale Situation
zuriickzufiihren, dann kann dies die Notwendigkeit bedeuten, die soziale Umwelt des
Klienten zu beeinflussen. Uberwiegt die objektive Selbstaufmerksamkeit, dann kann
dies dadurch geschehen, daB man z.B. versucht die Leistungsanforderungen von
Bezugspersonen zu mindern, die sexuellen Forderungen des Partners zu verandern
oder generell ein Milieuwechsel herbeizufiihren. Uberwiegt die subjektive Selbstauf-
merksamkeit, dann mag z.B. die Herausnahme des Jugendlichen aus seinem Milieu
notwendig werden, damit "Flucht in Handeln" nicht nétig ist, oder die Therapie
muB mit "Erfahrungsbildung” auBierhalb des Therapieraumes beginnen.

9. Zielsetzungen eines Therapeutischen Basisverhaltens wie Selbstexploration und
Ermdglichung von Verinderungsprozessen, bleiben in einer differentiellen Psycho-
therapie gleichlautend bestehen; sie haben nur eine inhaltlich verschiedene Richtung,
je nachdem, ob das mangelnde Gefiihiserleben daher riihrt, da der Klient sich zu
distanziert als Objekt sieht, oder so aktionsbezogen ist, da} Diskrepanzen gar nicht
erst negative Affekte hervorrufen.

Im folgenden Kapitel wird von allen diesen Thesen ausgegangen. Einen besonderen
Schwerpunkt als zu priifende Hypothesen bilden jedoch die Positionen fiinf bis sieben.






Kapitel 7

Empirische Uberpriifung eines differentiellen Vorgehens
in der klientenzentrierten Einzelbehandlung:
Ex-post-facto und experimentelle Untersuchungen

In den vorangegangenen Kapiteln ist immer wieder betont worden, da Psycho-
therapie sowohl Therapeutisches Basisverhalten als auch Differentielle Psychotherapie
ist, - und beides gleichermaBen. Eine Uberbetonung oder Vernachlissigung einer der
beiden Aspekte ist nicht gerechtfertigt. Aber wie sieht es mit dem differentiellen
Aspekt in der Gespriachspsychotherapie aus, wenn die klassische klientenzentrierte
Theorie erweitert werden soll, der ein differentielles Vorgehen weitgehend unbekannt
ist? Welche Techniken gibt es hier, die differentiell eingesetzt werden miifiten?

Differentielles Vorgehen meint ein- geplantes und wissenschaftlich begriindetes
unterschiedliches Therapeutenverhalten in Abhangigkeit von unterschiedlichen Klienten-
bzw. Situations-Merkmalen. "Wissenschaftlich begriindet” bedeutet wiederum, auf
psychologischen Erkenntnissen und methodischen Prinzipien gegriindet, die nicht auf
eine Schulrichtung beschrinkt sind. Im Kapitel 6 wurden Hypothesen fiir ein differen-
-tielles gespriachspsychotherapeutisches Vorgehen in Abhingigkeit von der Selbstauf-
merksambkeit der Klienten hergeleitet. Im vorliegenden Kapitel soll nun die empirische
Priifung eines Teils dieser Hypothesen dargestellt werden. Es handelt sich dabei um die
Hypothesen, die das differentielle Vorgehen an die Unterscheidung von aktionsbezoge-
nen und selbstbezogenen Klienten kniipfen und darin eine grundlegende Klientenunter-
schiedlichkeit sehen. Diese Unterscheidung wird als so grundlegend betrachtet, da8 sie
als Paradigma genommen werden kann, an dem eine differentielle Gesprachspsycho-
therapie darstellbar ist. In diesem Kapitel soll deutlich werden:

1. Psychotherapieklienten konnen nach der Art ihres typischen Selbstaufmerksamkeits-
verhaltens als aktionsbezogen oder selbstbezogen bezeichnet werden.

2. Bei Klienten mit unterschiedlichem Selbstaufmerksamkeitsverhalten geht der Thera-
peut differentiell unterschiedlich vor; er verwendet die Technik der Konfrontation
unterschiedlich haufig.

3. Differentielles Vorgehen geht einher mit dem Verwirklichen eines Therapeutischen
Basisverhaltens, mit dem Bemiihen um Selbstkongruenz, bedingungslose Wert-
schidtzung und einfiihlendes Verstehen.

7.1 Selbstaufmerksamkeit als ein grundlegendes Klientenunterscheidungsmerkmal

In diesem Abschnitt wird mit Hilfe eines Trait-state-Modells die Klientendimension



118 Kapitel 7: Empirische Uberpriifung eines differentiellen Vorgehens

"Aktions- versus Selbstbezogenheit” dargestellt, an der das differentielle Vorgehen
paradigmatisch deutlich gemacht werden soll: Es handelt sich um ein Personmerkmal
(trait), das durch die unterschiedliche Art der Aufmerksamkeit ("BewuBtheit") zu
kennzeichnen ist, mit der sich Klienten sich selbst und ihren Problemen zuwenden,
bzw. Probleme zu bewiltigen versuchen.

Im letzten Kapitel wurde bereits von aktions- und selbstbezogenen Klienten gespro-
chen. Das Selbstaufmerksamkeitsverhalten ist bei diesen Klienten in typischer Weise
verschieden und stellt das entscheidende Definitionskriterium dar. Es wurde gesagt, daf§
die Selbstaufmerksamkeit in Anlehnung an Duval & Wicklund (1972) und Wicklund
(1978) als aufgespalten angesehen werden kann in die beiden diskreten BewuBtseins-
zustinde (states) der objektiven und subjektiven Selbstaufmerksamkeit ("objective and
subjective self-awareness"). Diese beiden BewuBtseinszustinde kénnen intraindividuell
nicht gleichzeitig auftreten. Zwischen ihnen ist aber eine solch schnelle Oszillation
moglich, daB der subjektive Eindruck einer Gleichzeitigkeit eintritt. Diese Zustidnde
sind Resultat situativer Einfliisse. Die Dimension "Aktionsbezogenheit” (mit dem
Gegenpol "Selbstbezogenheit") ist dagegen eine relativ iiberdauernde bipolare Person-
variable (trait) und zeigt die konsistente Tendenz einer Person, ihre Aufmerksamkeit
in zeitlich unterschiedlichem Ausma8 nach innen oder nach aufien zu richten. Es kann
angenommen werden, daB diese Tendenz eine Folge langandauernder situativer und/-
oder chronischer dispositioneller Einfliisse, aber prinzipiell beeinfluBbar und verinder-
bar ist.

Stark aktionsbezogene Klienten sind hilfesuchende Personen, die in grofien Zeitinter-
vallen im Zustand subjektiver Selbstaufmerksamkeit sind. Sie sind spontan wenig zu
Selbstreflexion fahig. Sie gehen hidufig ganz in Handlung auf und sind ganz handelndes
Subjekt. In diesem Zustand koénnen sie nicht die Aufmerksamkeit auf sich als ein
Objekt in der Welt lenken (Duval & Wicklund, 1972, p.2) und sie stehen deshalb stark
in der Gefahr, Fehler zu machen, weil sie nicht zwischen erstrebtem und tatsachlichem
Verhalten unterscheiden konnen. Mogliche Diskrepanzen zwischen gewiinschtem und
realem Verhalten werden nicht wahrgenommen. Als Therapeut sieht sich der Psycholo-
ge vor die schwierige Aufgabe gestellt, einem hilfesuchenden Menschen zu helfen, der
nicht iiber sein Leiden sprechen, sondern es nur leben kann. "Ich weiB nicht, weshalb
ich hier bin!" - "Ich weiB nicht, ich tue doch alles, und es geht doch alles schief!" Das
sind typische Worte solcher Klienten.

Stark selbstbezogene Klienten sind dagegen solche hilfesuchenden Personen, die
hiufig in den Zustand objektiver Selbstaufmerksamkeit geraten. Sie werden gerade
dadurch auf Diskrepanzen aufmerksam, die sonst im Zustand der subjektiven Selbstauf-
merksamkeit unbemerkt bleiben (Duval & Wicklund, 1972, p.6). In der Folge davon
sind diese Klienten dngstlich, voller negativer Affekte und geringer Selbstachtung.
Spontanes Handeln ist bei ihnen selten. Allerdings erleben sie deutlich ihr Leiden, sie
stehen unter sogenanntem "Leidensdruck”, und dies erleichtert den therapeutischen
Prozef.
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Maoglicherweise gibt es eine korrelative Beziehung zwischen der Art der Selbstauf-
merksamkeit und dem Abwehrstil von Klienten. Beutler (1979a) hilt fiir ein differen-
tielles Vorgehen die Unterscheidung von externaler und internaler Abwehr bei Klienten
als wesentlich (vgl. Kapitel 3). Bei einer externalen Abwehr werden angstmeidende
Strategien, z.B. Projektion und Ausagieren, verwendet. Dies entspricht dem Verhalten,
das bei aktionsbezogenen Klienten zu finden ist. Internale Abwehr ist bei angstbinden-
den Strategien, wie Intellektualisieren und Etikettieren, gegeben. Dies ist nach der in
dieser Arbeit verwendeten Terminologie der Abwehrstil selbstbezogener Klienten.

Im letzten Kapitel wurde die Hypothese aufgestellt, daB die schwierigen, wenig oder
nicht erfolgreichen Klienten vermutlich die aktionsbezogenen und die erfolgreichen
Klienten die selbstbezogenen sind. Kann diese Vermutung bestitigt werden?

7.1.1 Schwierige Klienten und ihre Selbstaufmerksamkeit

Um diese Frage beantworten zu konnen, griff der Autor auf eine von ihm betreute
Untersuchung iber Klientenverhalten in Anfangskontakten (Neidhardt, 1978) zuriick,
in der v.a. ein Vergleich von fiinf eindeutig erfolgreichen und fiinf wenig erfolgreichen
bzw. nicht erfolgreichen Therapien vorgenommen worden war.

Methode: - In die Untersuchung iiber "Klientenverhalten in Anfangskontakten", die
hier nur teilweise wiedergegeben werden soll, waren 21 (von insgesamt 40) Psycho-
therapieklienten der "Forschungsstelle und Praxis fiir Gesprichspsychotherapie" aus
den Jahren 1967-1976 einbezogen worden, bei denen in allen Punkten vollstindige
diagnostische Unterlagen, insbesondere MMPI, FPI, EPI, Q-Sort und Erfolgsbeur-
teilungen aus der Sicht der Klienten (z.B. Fragebogen nach Strupp, Wallach & Wogan,
1964) und aus der Sicht der Therapeuten (Aktenvermerke), sowie technisch brauchbare
elektromagnetische Bandaufzeichnungen vorhanden waren. An Hand aller diagnosti-
scher Unterlagen wurde eine Rangreihe hinsichtlich Erfolg aufgestelit. Fir die weitere
Untersuchung wurden die fiinf am stirksten gebesserten Klienten (E+) und die fiinf am
wenigsten oder nicht gebesserten Klienten (E-) ausgewdhlt und die 11 Klienten des
Mittelfeldes wurden aus dem Extremgruppenvergleich ausgeschlossen.

Stichproben des ersten, zweiten und dritten Drittels der vier Anfangskontakte
wurden von unabhingigen Ratern nach dem Auspriagungsgrad der Selbstexploration mit
befriedigender Reliabilitit eingeschitzt. Das AusmaB an Selbstexploration zu Beginn
der Therapie diente als Indikator fiir die Einschiatzung "Schwierigkeit der Klienten", da
ein hohes AusmaB dieser Fihigkeit des Klienten, sich selbst zu explorieren (sich selbst
zuzuwenden und sein Erleben auszudriicken) den therapeutischen Prozef erleichtert.

In beiden Gruppen von Klienten, also unabhingig vom spéteren Erfolg, stieg die
Selbstexploration nur vom ersten zum zweiten Gesprdchskontakt signifikant an. Die
spiter erfolgreichen Klienten wiesen jedoch insgesamt ein hoheres Niveau ihres selbst-
explorativen Verhaltens auf (vgl. dazu die Abbildung 2).
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Der Niveauunterschied
bahnte sich bereits im ersten
Gesprich vom ersten zum
dritten Drittel als Anstieg an
(vgl. Abbildung 3) und
wurde vom dritten Kontakt
an auch statistisch signifi-
kant. Dieser Befund ent-
sprach dem in der Literatur
Berichteten. Zum Beispiel
hatten Schauble & Pierce
schon 1974 gezeigt, daB} die
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guten Kontakt zu sich selbst ("Selbst-Kontakt") haben.

Aufgrund dieser beiden
Ergebnisse wurde die Hypo-
these aufgestellt: Die spiter
erfolgreichen Klienten sind
am Anfang der Gespriche
die eher selbstbezogenen und
die spdter wenig oder nicht
erfolgreichen Klienten sind
die aktionsbezogenen Perso-
nen. Eine Uberpriifung der
psychodiagnostischen Daten
(aus MMPI, EPI, FPI etc.)
nach Abschluf der Unter-
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gnostik als "selbstbezogen” bezeichnet werden: Sie weisen im MMPI relativ niedrige
Werte in der Psychopathie-Skala (T-Wert kleiner 63) und hohe Werte in der Depres-
sions- und der Psychasthenie-Skala auf. Nach EPI und FPI sind sie eher introvertiert.
Die fiinfte erfolgreiche Person ist nach diagnostischer Einstufung als "aktionsbezogen"
zu bezeichnen. Aber sie ist die im Kapitel 6 beschriebene Klientin, deren Schwierigkei-
ten mafBgeblich mitverantwortlich gewesen sind fiir die Entdeckung der Unterscheid-
barkeit von aktions- und selbstbezogenen Klienten und die bereits eine "differentielle
Behandlung" erfahren hat (vgl. Kapitel 6, Klientin B).

Von den fiinf wenig oder nicht erfolgreichen Klienten konnen drei eindeutig als
"aktionsbezogen" bezeichnet werden. Sie weisen vor allem hohe Werte in der Pp-Skala
(T-Wert grofier 63) und im Vergleich dazu niedrige Werte in der Pt-Skala (als Indika-
tor fiir Angstlichkeit) auf. Sie sind eher extravertiert. Zwei dieser fiinf Extrem-Klienten
sind von der Psychodiagnostik her vollig unauffallig. Sie scheinen danach keine
Probleme zu haben, - was jedoch in krassem Widerspruch zu ihrem Hilfesuchen steht.
Moglicherweise ist die psychodiagnostische Unauffilligkeit ein direkter Ausdruck ihrer
Schwierigkeit, innere Diskrepanzen wahrzunehmen.

Was kann hier geschehen? Wie konnte man den Aktionsbezogenen besser gerecht
werden? Ist Konfrontation - wie im letzten Kapitel hergeleitet - eine Moglichkeit, den
TherapieprozeB bei aktionsbezogenen Klienten zu fordern? Was kennzeichnet erfolgrei-
che Therapien mit aktionsbezogenen Klienten gegeniiber denen mit selbstbezogenen
Klienten? Diese Fragen werden im iibernachsten Abschnitt (7.2) angegangen. Zuvor
aber sollen erst noch einige methodische Probleme erdrtert werden, die mit der Unter-
scheidung aktions- und selbstbezogener Klienten verbunden sind.

7.1.2 Das Problem der Unterscheidung aktionsbezogener und selbstbezogener
Klienten

Es gibt heute die Moglichkeit, unterschiedliche Arten der Selbstaufmerksamkeit von
Personen durch Fragebogen zu erfassen (Fenigstein, Scheier & Buss, 1975; Heine-
mann, 1979; Merz, 1986). Allerdings liefern verschiedene Bogen noch zu unterschied-
liche Ergebnisse, soda es wenig ratsam erscheint, sich auf diesen Zugangsweg zu
verlassen (vgl. Drinkmann, 1986). Zudem gibt es Hinweise, daB die mit diesen Ver-
fahren erfaBten Faktoren ("Soziale Angst", "Private” und "Offentliche Selbstaufmerk-
samkeit") sich nicht zur Unterscheidung aktions- und selbstbezogener Klienten eignen
(Gunckel, 1983).

Unterscheidung nach klinisch-psychologischen Kriterien: - Nach der im letzten Ab-
schnitt 7.1.1 beschriebenen klinischen Erfahrung lassen sich mit psychodiagnostischen
Verfahren wie MMPI, EPI und FPI Indikatoren zur Unterscheidung zwischen aktions-
und selbstbezogenen Klienten finden. Dies geschah in den vom Autor initiierten und
betreuten Untersuchungen von Hertel (1979) und Gollnitz (1985). In der Arbeit von
Hertel haben an Hand der Tonbandprotokolle Therapeut und Untersucher unabhingig
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voneinander (aber in Anlehnung an die bei Duval & Wicklund, 1972, beschriebenen
Kriterien fiir objektive und subjektive Selbstaufmerksamkeit) Klienten als aktions-,
bzw. als selbstbezogen eingestuft. Danach wurde versucht, anhand ihrer Testergebnisse
in den psychodiagnostischen Verfahren solche Subskalen als Indikatoren zu identifizie-
ren, die zwischen diesen Arten von Klienten differenzierten. Es zeigte sich: Selbst-
bezogene Klienten weisen im MMPI reiativ niedere T-Werte in der Pp-Skala (Pp
kleiner 63) und Hy-Skala auf, haben aber hohe Werte in der Si-Skala. Nach EPI und
FPI sind sie eher introvertiert und "sozial-dngstlich". Die aktionsbezogenen Klienten
dagegen haben hohe T-Werte in der Pp-Skala (Pp groBer 63) oder der Hy-Skala und im
Vergleich dazu niedere Werte in der Si-Skala des MMPI und in der "Geselligkeits-
Skala" des FPI. Sie sind eher extravertiert. Die in Tabelle 7 aufgelisteten Personlich-
keitsdimensionen zeigten sich in Untersuchungen mit unterschiedlichen Stichproben von
Klienten (Psychotherapieklienten und Ausbildungskandidaten als studentische Quasi-
Klienten) iibereinstimmend und stabil als Indikatoren fiir Aktions- bzw. Selbstbezogen-
heit. Beispiele fiir stichprobenabhingige Werte befinden sich im Anhang Al.

Tabelle 7
Indikatoren fiir die Unterscheidung aktionsbezogener und selbstbezogener Personen

Skalen-Werte fiir

Indikatoren in Aktionsbezogene  Selbstbezogene

1. Psychopathie-Skala (MMPI: Pp) hoch niedrig
2. Hysterie-Skala (MMPI: Hy) hoch niedrig
3. Hypomanie-Skala (MMPI: Ma) hoch niedrig
4. Skala Soziale Introversion (MMPI: Si) niedrig hoch

5. Extraversions-Skala (FPI) hoch niedrig
6. Geselligkeits-Skala (FPI) hoch niedrig
7. Extraversions-Skala (EPI) hoch niedrig

Bei diesem hier nur kurz skizzierten Vorgehen handelte es sich um den Versuch der
Prézisierung einer auf klinisch-intuitiver Basis entstandenen A-priori-Klassifikation. Sie
ist Grundlage fiir klinische ex-post-facto Untersuchungen wie fiir experimentelle
Analogiestudien, iiber die in den nichsten Abschnitten berichtet wird und in denen
Extremgruppen aktions- bzw. selbstbezogener Personen verwendet werden. Ein solches
Vorgehen ist nicht unproblematisch. Ist die Annahme zu rechtfertigen, da8 mit Hilfe
der obigen Indikatoren homogene (Extrem-) Gruppen erzielt werden konnen, die den
beiden Polen auch tatsichlich entsprechen? Kann die so gefundene Differenzierung zur
Bildung experimenteller Gruppen verwendet werden? Um in einer Therapie-Analo-
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giestudie berechtigterweise die Extremgruppen einer nicht-klinischen Stichprobe mit
diesen beiden systematischen Klassen gleichsetzen zu konnen, bedarf es des Nachwei-
ses, daB solche Extremgruppen (a) homogene Gruppen darstellen, (b) in ihren Merk-
malsprofilen (Profil der Indikatoren) den Merkmalsprofilen der klinischen Gruppen
ahnlich sind und (c) in verschiedenen weiteren Merkmalen eine Intergruppenvariation
aufweisen, die mit dem Konzept Aktionsbezogene vs. Selbstbezogene bzw. mit der
Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit kompatibel ist.

Unterscheidung nach statistischen Kriterien: - Diese Nachweise zu fiithren stellte
die wesentliche Zielsetzung der Untersuchung von Tscheulin & Biittner (1985) dar. In
dieser Untersuchung standen 44 Studierende der Klinischen Psychologie als Quasi-
Klienten zur Verfiigung (27 Frauen; 17 Mainner). Zusitzlich wurden weitere 24
Studierende fiir Normierungszwecke herangezogen. Die studentischen Quasi-Klienten
fiillten im Rahmen eines Replikationsexperiments, iiber das weiter unten berichtet wird,
eine Reihe von Fragebogen aus, die entweder (a) die entsprechenden Subskalen als
Indikatoren fiir die Dimension Aktionsbezogenheit versus Selbstbezogenheit enthielten
(MMPI, FPI, EPI) oder (b) die solche Merkmale erfaBten, die zur inhaltlichen Validie-
rung dieser Dimension verwendet werden konnten (siehe nichster Abschnitt 7.1.3).

Tabelle 8
Centroide (T-Werte) der 4-Clusterlosung bei den einzelnen Kriteriums-Variablen aus
MMPI, FPI und EPI

cam C€c@ Cc3 CcH

Psychopathie (MMPI-Skala: Pp) 50.6 58.6 48.8 60.2
Hysterie (MMPI-Skala: Hy) 46.2 59.5 53.0 66.1
Hypomanie (MMPI-Skala: Ma) 40.8 54.6 45.4 50.8
Soziale Introversion (MMPI-Skala: Si) 62.8 347 46.7 52.7
Extraversion (FPI-Skala) 37.0 63.2 50.5 42.6
Geselligkeit (FPI-Skala) 37.0 62.7 53.6 43.2
Extraversion (EPI-Skala) 37.8 61.5 55.5 47.1

Anmerkung. Die Chi-Quadrat-Werte fiir die Profildifferenzen (nach Kristof, 1958) zwischen
allen Gruppen sind statistisch auf dem 0.1%-Niveau signifikant.

Bei den studentischen Quasi-Klienten konnten mit Hilfe mehrerer iterativer, nicht-
hierarchischer Clusteranalysen (nach Kleiter, 1981) zwei homogene Extremgruppen
gefunden werden. Diese beiden Extremgruppen erwiesen sich als sehr stabil. Sie traten
in identischer Form bei mehreren der verschiedenen Clusteranalysen als Ergebnis auf,
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die aus methodischen Griinden notwendigerweise mit jeweils unterschiedlichen Ein-
gangsparametern (Clusteranzahl; Reihenfolge der Elemente) zu berechnen waren. Eine
Priifung der Centroidprofile der beiden Extremgruppen zeigte, da diese exakt jenen
Verlauf aufwiesen, der in der klinischen Population bei den Aktionsbezogenen und den
Selbstbezogenen gefunden worden ist (vgl. C1 und C2 in Tabelle 8).

Weiterhin liefen sich die Elemente der beiden Extremgruppen weitgehend als jene
Personen identifizieren, die nach der oben beschriebenen herkommlichen Vorgehens-
weise die Extremgruppen der Aktions-, bzw. Selbstbezogenen bilden. An Hand einer
exemplarisch herangezogenen 4-Cluster-Losung (s. Tabelle 8) und mit Hilfe einer
Profilanalyse nach Kristof (1958) und einer Diskriminanzanaylse nach Kleiter (1981)
konnte auch die Trennschirfe der Extremgruppen iiberpriift und gesichert werden (vgl.
Tscheulin & Biittner, 1985, S.12).

Insgesamt 14Bt sich nach diesen Ergebnissen als Resiimee festhalten, dal empirische
Gruppen gefunden und statistisch abgesichert werden konnten, die als Extremgruppen
in ihren Merkmalsprofilen den systematischen Klassen der Aktionsbezogenen versus
Selbstbezogenen dhnlich sind. Es muB nun noch gepriift werden, ob (a) zwischen den
Extremgruppen auch in anderen Variablen als den Einteilungsindikatoren Unterschiede
bestehen, und ob (b) diese Unterschiede mit der Dimension Aktions- versus Selbst-
bezogenheit kompatibel sind, so da man auch davon ausgehen kann, daf} die Unter-
scheidung valide ist.

7.1.3 Hinweise zur Validitit der Unterscheidung zwischen aktions- und selbst-
bezogenen Personen

Zur Beantwortung dieser Fragen wurden der Strefverarbeitungsfragebogen (SVF)
von Janke, Erdmann & Kallus (1985), der Fragebogen zur Erfassung von Attribuie-
rungsgewohnheiten in Erfolgs- und MiBerfolgssituationen (IESVF) von Dorrmann &
Hinsch (1981), sowie andere Verfahren herangezogen, die von ihrer theoretischen
Konzeption her Hinweise zur Validierung erwarten lieBen (das Inventar zur Selbstkom-
munikation fiir Erwachsene "ISE" von Tonnies, 1982 und 1983; der Fragebogen zur
Handlungskontrolle "HAKEMP" von Kuhl, 0.J.; und der Selbstaufmerksamkeitsfrage-
bogen "SAF" von Merz, 1986). Es wurden die beiden Extremgruppen miteinander
verglichen, wie sie von den Mitgliedern der beiden Cluster 1 und 2 gebildet worden
waren. Gepriift wurden eventuelle Lageunterschiede zwischen diesen beiden Clustern
bei den Subskalen der oben angefiihrten Fragebogen. Als statistisches Verfahren wurde
der non-parametrische U-Test (Man-Whitney) verwendet. Wegen der Fiille des Mate-
rials soll hier nur iber die Ergebnisse berichtet werden, die mit dem Strefverarbei-
tungs- und Attribuierungsfragebogen erzielt wurden.

Zusarmmenhdnge mit der Strefiverarbeitung: - Der Strefverarbeitungsfragebogen
SVF (Janke, Erdmann & Kallus, 1985) dient der Messung habitueller StreBverarbei-
tungsweisen, die zur Verminderung oder Beendigung von Belastungssituationen einge-
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setzt werden. Uber insgesamt 19 Subskalen werden sehr verschiedenartige StreBver-
arbeitungsweisen erfafit, die sich generell klassifizieren lassen in (a) aktionale Ver-
arbeitungsweisen (z.B. Angriff, Flucht, Inaktivitit, soziale Kontaktaufnahme, sozialer
Riickzug) und (b) intrapsychische Verarbeitungsweisen (z.B. Ablenkung, Abwertung,
Umwertung des Stressors, Aufwertung eigener Ressourcen) (vgl. Janke et al. 1985,
S. 7.

Von den 19 Subskalen differenzieren 7 Skalen eindeutig zwischen den beiden
Extremgruppen; in drei weiteren Skalen zeigen sich tendenzielle Unterschiede (U-Test;
p < 8 %; einseitige Testung; vgl. Tabelle 9). Die Aktionsbezogenen (Mitglieder von
Cluster 2) reagieren in Belastungssituationen der Tendenz nach hiufiger mit einer
Verleugnung der eigenen Verantwortlichkeit fiir die Situation (Schuldabwehr). Dies ist
im Zusammenhang mit den Unterschieden in der Skala Selbstbeschuldigung zu sehen.
Selbstbeschuldigung tritt signifikant hdufiger in Cluster 1, also bei Selbstbezogenen,
auf. Diese Befunde entsprechen den Ergebnissen empirischer Untersuchungen zur Vali-
dierung der Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit. Hier zeigte sich ein positiver
Zusammenhang zwischen objektiver Selbstaufmerksamkeit und erhohter Selbstattribu-
tion von hypothetischen Ereignissen (z.B. Duval & Wicklund, 1973) bzw. eine Reduk-
tion der Verantwortlichkeit fir ein hypothetisches negatives Ereignis bei experimentell
erzeugter subjektiver Selbstaufmerksamkeit (Duval & Wicklund, 1972, p.193ff).

Die Skala Suche nach Selbstbestitigung erfat die Tendenz, in Belastungssituatio-
nen mit solchen Verhaltensweisen zu reagieren, die das eigene Selbstwertgefiihl
schiitzen und erhalten. Die Aktionsbezogenen (Mitglieder von Cluster 2) reagieren
signifikant stirker in diesem Sinne als die Selbstbezogenen (Mitglieder von Cluster 1).
Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit der Beobachtung, daB Selbstbezogene
iiber eine geringere Selbstachtung und iiber ein geringeres Selbstwertgefiihl verfiigen
als Aktionsbezogene. Ein belastendes Ereignis wird von Aktionsbezogenen offensicht-
lich stirker als selbstbedrohlich erlebt und sie ergreifen spezielle Manahmen, um ihr
hohes Selbstwertgefiihl zu erhalten und ihr bedrohtes Selbstkonzept zu stabilisieren.

Die Skala Situationskontrollversuche erfaft die Tendenz, die Belastungssituation
aktiv zu verindern und die belastenden Faktoren zu beseitigen. Die (aktionsbezogenen)
Mitglieder von Cluster 2 reagieren signifikant haufiger in diesem Sinne als die (selbst-
bezogenen) Mitglieder von Cluster 1. Diese neigen umgekehrt signifikant stirker dazu,
sich aus der Belastungssituation zuriickzuziehen und aus dem Felde zu gehen (Flucht-
tendenz) bzw. bereits von vornherein dhnliche zukiinftige Situationen zu vermeiden
(Vermeidungstendenz). Diese Ergebnisse entsprechen den bei Aktionsbezogenen und
Selbstbezogenen beobachteten Techniken zur Eigenhilfe: hohe Aktivititsrate vs.
Meidungsverhalten. Sie entsprechen auch dem an Psychotherapieklienten gewonnenen
Befund, daB Aktionsbezogene in Therapiegesprachen signifikant hiufiger Situationen
ansprachen, die sie durch aktives Handeln zu meistern versuchten, wéhrend bei Selbst-
bezogenen hiufiger AuBerungen iiber eigene Passivitit und fehlende Eigeninitiative
gefunden wurden (vgl. das folgende Kapitel 8).
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Tabelle 9
Lageunterschiede zwischen Aktionsbezogenen (AB) und Selbstbezogenen (SB) in den
Subskalen des Strefverarbeitungsfragebogens SVF

Lageunterschiede Skala des SVF (mit Beispielitem)

AB > SB * Schuldabwehr (... denke ich, ich habe die Situation nicht zu
verantworten)

SB > AB ** Selbstbeschuldigung (... suche ich bei mir selbst die Schuld)

AB > SB ** Suche nach Selbstbestitigung (... wende ich mich Dingen
zu, bei denen mir der Erfolg gewiB} ist)

AB > SB ¥ Situationskontrollversuche (... ergreife ich MaBnahmen zur
Beseitigung der Ursache)

SB > AB *** Fluchttendenz (... versuche ich, mich der Situation zu entzie-
hen)

SB > AB *** Vermeidungstendenz (... entziehe ich mich in Zukunft schon
bei den ersten Anzeichen solchen Situationen)

SB > AB *** Resignation (... neige ich dazu, schnell aufzugeben)

AB > SB * Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung (... bitte ich jeman-
den, mir behilflich zu sein)

SB > AB ** Soziale Abkapselung (... gehe ich dem Kontakt mit anderen
aus dem Weg)

SB > AB * Gedankliche Weiterbeschiftigung (... beschaftigt mich die
Situation hinterher noch lange)

Anmerkungen. SB: Selbstbezogene (Mitglieder von Cluster 1); AB: Aktionsbezogene (Mit-
glieder von Cluster 2); vgl. Tabelle 8.
*p< .10 *p< .05 ***p < .01 bei einseitiger Testung.

Die gerade geschilderten Ergebnisse werden unterstrichen durch die bei der Skala
Resignation gefundenen Unterschiede: Die (selbstbezogenen) Mitglieder von Cluster 1
resignieren in Belastungssituationen signifikant stirker als die (aktionsbezogenen)
Mitglieder von Cluster 2. Dieses stimmt ebenfalls iiberein mit der Beobachtung, daf
Selbstbezogene eher mit Riickzugsverhalten und Aufgeben reagieren, wihrend Aktions-
bezogene eher mit Aktivititen versuchen, ihren Schwierigkeiten zu begegnen.

Die beiden Skalen Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung und Soziale Abkapselung
erfassen Reaktionsweisen, die den Sozialbereich betreffen. Hier zeigt sich, daf die
Mitglieder von Cluster 2 der Tendenz nach ein gréfleres Bediirfnis nach sozialer
Unterstiitzung und zur sozialen Kontaktaufnahme dufiern, wihrend die Mitglieder von



Ex-post-facto und experimentelle Untersuchungen 127

Cluster 1 umgekehrt sich bei Belastung signifikant stirker zuriickziehen und von der
sozialen Umgebung abkapseln. In diesen Ergebnissen driickt sich einerseits die groBere
Extraversion Aktionsbezogener im Vergleich zu Selbstbezogenen aus (erfaft durch die
Skala "Soziale Abkapselung), andererseits wird emeut deutlich, daf Aktionsbezogene
in einem héheren AusmaB als Selbstbezogene die Initiative ergreifen und sich aktiv um
eine Verinderung der Situation bemiihen und hierzu gegebenenfalls auch aktiv auf
einen Sozialpartner zugehen und seine Hilfe in Anspruch nehmen.

Die Skala Gedankliche Weiterbeschiiftigung erfaft das Auftreten von perseve-
rierenden Kognitionen, die sich auf die Belastungssituation beziehen. Die (selbstbezoge-
nen) Mitglieder von Cluster 1 reagieren der Tendenz nach haufiger in diesem Sinne als
die Mitglieder von Cluster 2. Dies laft sich vermutlich mit der beobachteten unter-
schiedlichen Aktivititsrate bei Aktionsbezogenen und Selbstbezogenen in Zusammen-
hang bringen. Die bei Aktionsbezogenen erhohte Aktivititsrate impliziert einen hdufige-
ren Wechsel von Aufgaben und Handlungen. Ein langerfristiges Festhalten an einer
Situation interferiert mit diesem haufigen Wechsel und iibt einen stérenden Einfluf} aus.

Zusammenhinge mit Gewohnheiten der Erfolgs- und Miperfolgsattribuierung: -
Der IESVF von Dorrmann & Hinsch (1981) ist ein differentieller Fragebogen zur
Erfassung von Attribuierungsgewohnheiten in Erfolgs- und MiBerfolgssituationen. Er
basiert auf dem attributionstheoretischen Modell leistungsmotivierten Verhaltens von
Weiner und erfaft 4 Faktoren, auf die Erfolge bzw. Miflerfolge zuriickgefithrt werden
konnen (vgl. Dorrmann & Hinsch, 1981, S. 361, bzw. die Tabelle 10).

Tabelle 10 Da die Autoren des
Arten der Erfolgsattribuierung in Abhdngigkeit von der IESVF der Auffassung
Kontrolliiberzeugung (internal/external, stabil/variabel) sind, daB diese vier

Kausalfaktoren "nicht

Der Einflufifaktor ist nur fiir Leistungssitua-

tionen, sondern gene-

internal external rell fir Problemsitua-

stabil | Fahigkeit Schwierigkeit tionen des taglichen
der Aufgabe Lebens Bedeutung be-

- N sitzen" (Dormann &
variabel | Anstrengung Gliick Hinsch, 1981, S.362),
beziehen sich die Items

des IESVF auf Er-
folgs- bzw. MiBer-

folgssituationen aus verschiedenen Lebensbereichen.

Der Extremgruppenvergleich zwischen Cluster 1 und Cluster 2, d.h. zwischen
Selbst- und Aktionsbezogenen, fiihrte zu den Ergebnissen wie sie die Tabelle 11 zeigt.
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Tabelle 11 Die (aktionsbezo-
Lageunterschiede zwischen Selbstbezogenen (SB) und Aktions-  genen) Mitglieder
bezogenen (AB) bei den Subskalen des IESVF von Cluster 2 attri-

buieren Erfolge sig-
SB **+  nifikant stdrker
internal stabil als

>

> SBns die Mitglieder von
Erfolge external stabil attribuieren: AB < SB * Cluster 1 (Attribu-

<

<

>

Erfolge internal stabil attribuieren: AB
Erfolge internal variabel attribuieren: AB

Erfolge external variabel attribuieren: AB < SB ns tion auf Fahigkeit).
sB **x  Die (selbstbezoge-
nen) Mitglieder von
SB ns Cluster 1 attribuie-
MifBerfolge external stabil attribuieren: AB < SB * ren umgekehrt Mis-

MiBerfolge external variabel attribuieren: AB < SB ns erfolge signifikant
starker internal
Anmerkungen. SB: Selbstbezogene (Mitglieder von Cluster 1); stabil als die Mit-
AB: Aktionsbezogene (Mitglieder von Cluster 2); vgl. Tabelle 8.
*p< .10 **p < .05 ***p < .01 bei einseitiger Testung.

MiBerfolge internal stabil attribuieren: AB
MiBerfolge internal variabel attribuieren: AB

® NN R LD~

glieder von Cluster
2 (Attribuierung auf
Unfahigkeit).

Die beim IESVF gefundenen Attribuierungsmuster sind interpretierbar im Zusam-
menhang mit dem bei Aktions- und Selbstbezogenen beobachteten unterschiedlichen
Selbstwertgefiihl. Selbstbezogene haben ein im Vergleich zu Aktionsbezogenen stark
erniedrigtes Selbstwertgefiihl. Personen mit niedrigem Selbstwertgefiihl aber attribuier-
ten in einer Untersuchung von Fitch (1970) MiBerfolge internal und Erfolge external.
Ahnliche Ergebnisse berichtet Ames (1978) fiir Schulkinder der fiinften Klasse.
SchlieBllich postuliert auch die reformulierte Theorie der Hilflosigkeit bzw. der De-
pression von Seligman einen Zusammenhang zwischen dem geringen Selbstwertgefiihl
Depressiver und einem "deprimierenden"” Attributionsstil und kann dies auch durch
entsprechende Ergebnisse belegen (vgl. z.B. Peterson & Seligman, 1984).

Insgesamt lassen es die in diesem Abschnitt 7.1 vorgelegten Uberpriifungsergebnisse
gerechtfertigt erscheinen, Klienten, die in klinisch-psychologischer Behandlung sind,
nach den Polen Aktionsbezogenheit und Selbstbezogenheit zu unterscheiden und
Extremgruppen einer nicht-klinischen Population als Reprisentanten der beiden Pole
Aktions- und Selbstbezogenheit anzusehen, die in Therapie-Analogiestudien den ver-
schiedenen experimentellen Bedingungen zugewiesen werden koénnen. Der Extrem-
gruppenvergleich nach inhaltlichen Kriterien hat gleichzeitig Validierungshinweise fiir
das Konzept der Aktions- versus Selbstbezogenheit bzw. fiir die theoretische Fundie-
rung dieses Konzeptes durch die Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit erbracht.
Dabei mufl allerdings nach wie vor offen bleiben, ob die Theorie der objektiven
Selbstaufmerksamkeit als alleinige theoretische Basis fiir dieses Konzept ausreicht oder
ob sie nicht gegebenenfalls durch Erklirungsansitze anderer theoretischer Provenienz



xperimentelle Untersuchungen 129

erginzt werden muf. Die Klarung dieser Frage ist nicht Ziel dieser Arbeit. Wichtig ist
hier, daB die Zustinde subjektiver und objektiver Selbstaufmerksamkeit mit ihren
entsprechenden Auswirkungen bei verschiedenen Individuen unterschiedlich hiufig und
unterscheidlich lange auftreten, so daB es gerechtfertigt ist, aktions- bzw. selbstbezoge-
ne Personen zu unterscheiden, und daB diese Unterscheidung sowohl in klinischen ex-
post-facto Untersuchungen wie in therapieanalogen experimentellen Versuchen ver-
wendet werden kann.

7.2 Prozefunterschiede bei aktionsbezogenen und selbstbezogenen Klienten:
Hiufigkeit und Bedeutung therapeutischer Konfrontation

Was kennzeichnet nun erfolgreiche Therapie mit aktionsbezogenen Klienten? Was
ist hier ein Unterscheidungsmerkmal gegeniiber Therapiegesprichen mit selbstbezoge-
nen Klienten? Im vorangegangenen Kapitel 6 wurde von der kasuistischen Erfahrung
berichtet, daB aktionsbezogene Klienten vor allem dann in der Therapie Fortschritte
machen, wenn sie durch Anhoren ihrer eigenen Therapiegespriche mit sich selbst
stirker konfrontiert werden. Man kann auch beobachten, da} es fiir diese Klienten
besonders wichtig ist, die Sicht- und Erlebnisweise des Therapeuten mitzubekommen.
Sie finden so praktisch im Erleben des Therapeuten eine komplementire Ergdnzung zu
ihrer Aktionsbezogenheit. Umgekehrt ist es bei selbstbezogenen, dngstlichen Klienten
wichtig, daB ihre Aktivitdt erhoht wird, da durch Handeln ihre iiberstarke und einge-
fahrene Selbstbezogenheit reduziert wird und daB sie durch Handeln die Chance zur
Amplifikation ihres Erlebnisbereiches bekommen. Bei ihnen ist es wichtig, daB der
Therapeut gerade seine eigene Sicht- und Erlebnisweise zuriickhdlt und sie nicht
konfrontiert, um ihre Selbstbezogenheit nicht noch mehr zu verstirken.

7.2.1 Methode zur ex-post-facto Erkundung therapeutischer Konfrontation

Zur Priifung dieser Erfahrungen und Beobachtungen stellte der Autor die verein-
fachte Hypothese auf, daB in erfolgreichen Therapien aktionsbezogene Klienten im
Unterschied zu selbstbezogenen Klienten stirker konfrontiert werden. Er lie§ dazu bei
zehn Klienten, die bereits vor der Formulierung dieser Hypothese bei ihm erfolgreich
eine Psychotherapie absolviert hatten, ex-post-facto den therapeutischen Prozef unter-
suchen (vgl. Hertel, 1979). Die Klienten wurden nach zwei Kriterien ausgewdhit. Sie
sollten (a) alle beim gleichen Therapeuten (beim Autor) die klientenzentrierte Therapie
erfolgreich abgeschlossen haben und (b) nach der Theorie von Duval & Wicklund
sowohl in der Einschitzung des Untersuchers wie des Therapeuten iibereinstimmend
und eindeutig als aktionsbezogen bzw. selbstbezogen einstufbar sein.

Bei jedem der (fiinf) aktionsbezogenen und (fiinf) selbstbezogenen Klienten wurden
zwei vollstindige Gesprichskontakte aus der Mitte der unterschiedlich langen Gesamt-
therapien ausgesucht, aus jenem Teil des Therapieprozesses, der nach den Aufzeich-
nungen am ehesten Konfrontationen erwarten lie. Die resultierenden 20 Gespréche
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wurden in zufilliger Reihenfolge von fiinf trainierten Kodierern, die je vier Kontakte
bearbeiteten, und vom Versuchsleiter Hertel selbst, der alle Gespriche analysierte,
hinsichtlich des Auftretens mit ausreichender (69%) Ubereinstimmung und hinsichtlich
der Art der Konfrontationen mit guter (80%) Ubereinstimmung beurteilt. Konfrontation
wurde dabei nach Anderson (1969) und Brand (1974) als eine AuBerung des Therapeu-
ten definiert, durch die er den Klienten auf einen Widerspruch zwischen seiner, des
Therapeuten, und des Klienten Sichtweise aufmerksam macht. Wenn der Klient seine
Fahigkeiten betont und seine (fir den Therapeuten und den Beurteiler spiirbaren)
Schwichen ignoriert oder herunterspielt und der Therapeut ihn darauf aufmerksam
macht, dann liegt eine Schwiche-Konfrontation vor. AuBert sich der Klient dagegen
iiber seine Mingel, und der Therapeut hebt die von ihm wahrgenommenen Fahigkeiten
des Klienten hervor, dann ist dies eine Stirke-Konfrontation.

Man darf sich dabei unter Konfrontation keine Einfitlhrung von weit abliegenden
oder gar streitbaren Verhaltensweisen oder Haltungen des Therapeuten vorstellen, auch
wenn manchmal eine Konfrontation nur in Form einer provozierenden Frage moglich
erscheint. Konfrontative AuBerungen stellen verbale AuBerungen des Therapeuten wie
andere, z.B. empathische AuBerungen, dar, nur daf sie zusitzlich die Sicht- und
Erlebnisweise des Therapeuten beziiglich des Klienten auf eine Art und Weise "ins
Spiel bringen", dafl der Klient sie nicht iibergehen kann. Konfrontationen sind nach
Bastine & Kommer (1979, S. 413) ein "Aufgreifen von diskrepanten Mitteilungen des
Klienten, die von dem Klienten unvollstindig oder falsch wahrgenommen und bewertet
werden. Der Klient kann dabei einer Gegeniiberstellung nicht ausweichen." Ein Bei-
spiel fiir eine Stirke-Konfrontation ist (vgl. auch Anhang A2):

Kl.: "Alle lachen iiber mich. Sie denken alle, ich bin ein Narr."

Th.:(aus dem Kennen und Erleben des Klienten): "Ich sehe das anders. Ihre Frau und Ihre
Kinder lachen nicht iiber Sie. Die fiir Sie wichtigsten Menschen denken nicht, daB Sie ein
Narr sind."

Ein Beispiel fiir eine Schwiche-Konfrontation ist:

Kl.:"Solche Beleidigungen beunruhigen mich kaum. Ich kann mich nicht darum kiimmern,
was meine Freunde von mir denken."

Th.:"Sie wiinschen, daf} Sie sowas nicht beeinfluBt; aber es beeinflufit Sie."

Eine Konfrontation liegt auch in dem folgenden von Rogers (1981, S.26) berichteten
Beispiel vor:

Manchmal “steigt ein Gefiihl in mir (Rogers) auf”, das keinen besonderen Bezug zu dem,
was vor sich geht, zu haben scheint. Doch ich habe gelernt, dieses auftauchende Gefiihl
zu akzeptieren und ihm zu vertrauen, und ich versuche, es meinem Klienten mitzuteilen.
Ein Beispiel: Ein Klient spricht mit mir, und mir kommt plétzlich das Bild, dal er als
bittender kleiner Junge dasteht, der flehentlich die Hénde faltet und sagt: "Bitte gib mir
das, bitte gib mir das.” Ich habe die Erfahrung gemacht, wenn ich in meiner Beziehung
zu ihm "echt” sein kann und dieses Gefiihl ausdriicke, das in mir entstanden ist, dann 16st
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das sehr wahrscheinlich ein Echo in ihm aus und bringt unsere Beziehung voran.

7.2.2 Ergebnisse und Schlufifolgerung

Der Vergleich zwischen den Gesprichen mit den aktions- und mit den selbstbezoge-
nen Klienten zeigte drei wesentliche Ergebnisse:

1. Aktionsbezogene Klienten werden, statistisch signifikant, viermal hiufiger kon-
frontiert als selbstbezogene Klienten. Dies gilt fiir die Anzahl der Konfrontationen
insgesamt. In zwei aufeinander folgenden mittleren Gesprachskontakten finden sich
von 37 Konfrontationen 30 in den Gesprachen mit Aktionsbezogenen und nur 7 bei
den Gespriachen mit Selbstbezogenen. Dies gilt der Tendenz (p = .08) nach auch fiir
die Schwichekonfrontationen, die bei den Aktionsbezogenen hdufiger initiiert
werden als bei den Selbstbezogenen: 20 der 22 Schwiche-Konfrontationen finden
sich in den Gesprachen mit Aktionsbezogenen (vgl. Tabelle 12).

2. Beide Klientengruppen beurteilen jedoch ihre Therapie in vergleichbarem Mafle als
erfolgreich!

3. Die Therapien der aktionsbezogenen Klienten dauern (in den hier untersuchten
Gesprichsverldaufen) im Durchschnitt viermal so lange wie die der selbstbezogenen
Klienten. Bei den Aktionsbezogenen sind es 28 bis 74 Stunden, bei den Selbst-
bezogenen 4 bis 20 Stunden.

Tabelle 12

Hdufigkeiten von Konfrontationen bei fiinf selbst- und fiinf aktionsbezogenen Klienten
in zwei aufeinanderfolgenden Gesprdchskontakten mit einem klientenzentrierten
Psychotherapeuten

Selbstbezogene  Aktionsbezogene

Art der Konfrontation Klienten (SB) Klienten (AB) Summe
Stirke-Konfrontation 5 10 15
Schwiche-Konfrontation 2 20 22
Konfrontationen gesamt 7 30 37

Diese ex-post-facto gewonnenen Befunde unterstitzen die Hypothese, daB der
Gesprichspsychotherapeut intuitiv auf aktionsbezogene und selbstbezogene Klienten
"strategisch" unterschiedlich reagiert: Er verwendet konfrontative und nicht-konfrontati-
ve Techniken in unterschiedlichem MaBe. Dies steht im Einklang mit dem in der
Literatur iiber Konfrontation Berichteten.

Die lingere Therapiedauer bei den aktionsbezogenen Klienten kann folgendermaBen
interpretiert werden: Der Therapeut stellt sich dem aktionsbezogenen Klienten hiufiger,
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d.h. in zeitlich stirkerem AusmaB, mit seiner eigenen Sicht- und Erlebnisweise zur
Verfiigung. Er tut dies, indem er mehr Kontakt, mehr gemeinsame Zeit mit ihm
verbringt und indem er ihn haufiger konfrontiert.

7.3 Differentielle Psychotherapie im klientenzentrierten Rahmen:
Therapeutische Konfrontation als Wirkfaktor

Zur weiteren Abklirung der in den ex-post-facto-Untersuchungen gefundenen
Zusammenhinge zwischen Klienteneigenart und differentiellem Therapeutenverhalten
wurden in zwei nachfolgenden Untersuchungen mit quasi-experimentellem Versuchs-
plan die folgenden beiden Fragestellungen gepriift: Kann (a) dieses differentielle
Vorgehen planmiaBig und beabsichtigt ohne Beeintrichtigung des Therapeutischen
Basisverhaltens verwirklicht werden? Und fiihrt (b) der planméaBige Einsatz differentiel-
len Therapeutenverhaltens vorhersagegemdfl zu differentiellen Therapieeffekten bei
aktions- bzw. selbstbezogenen Klienten? Diese beiden Fragestellungen waren Thema
der vom Autor betreuten Untersuchung von WiBner (1981) und der Replikationsunter-
suchung von Biittner (1986).

7.3.1 Methode zum Nachweis differentieller Therapieeffekte

Die priifmethodische Grundlage in beiden Versuchen war ein 2x2-faktorielles quasi-
experimentelles Design mit einem Schicht- und einem Behandlungsfaktor. In der ersten
Untersuchung wurden aus einer Stichprobe von 36 und im Replikationsversuch aus
einer Stichprobe von 42 studentischen Klienten mit Hilfe des MMPI, EPI, FPI jeweils
zwei Extremgruppen von 8 aktionsbezogenen und 8 selbstbezogenen Klienten gebildet
(vgl. z.B. Anhang A1.2). Sie sollten im Rahmen ihrer psychotherapeutischen Grund-
ausbildung therapeutische Einzelgespriche erhalten. (Die Personen des "Mittelfeldes”
beider Stichproben nahmen an therapeutischen Selbsterfahrungsgruppen teil.) Fiir die
Einzelgespriche standen jeweils vier Therapeuten (2 weiblich, 2 minnlich) zur Ver-
fiigung, die eine 2- bis 17-jahrige Erfahrung in psychologischer Beratung und Therapie
nachweisen konnten. Sie filhrten mit ihren Klienten fiinf halbstiindige klientenzentrierte
Therapiegesprache. Jeweils zwei in ihrer Eigenart vergleichbare Klienten wurden nach
Zufall einer der beiden Behandlungsmdglichkeiten zugeordnet. Alle Therapeuten hatten
damit zwei aktionsbezogene und zwei selbstbezogene Klienten, ohne um deren diagno-
stische Einstufung zu wissen (vgl. Tabelle 13).

Sie waren angehalten, bei den Klienten unterschiedlich vorzugehen. Bei zwei Klien-
ten (deren diagnostische Zuordnung nur den Untersuchern bekannt war) sollte aus-
schliellich Therapeutisches Basisverhalten im Sinne der klassischen klientenzentrierten
Therapie verwirklicht werden. Bei den beiden anderen Klienten sollte folgendermafien
vorgegangen werden: Von der zweiten Sitzung an sollten sie (a) vor dem eigentlichen
Therapiegespréch als didaktische Konfrontation den Tonbandmitschnitt des vorangegan-
genen Therapiegespriaches anhoéren. Sie sollten (b) bei jedem Widerspruch, den die
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Therapeuten wahrnahmen, mit diesem Widerspruch konfrontiert werden. Alle Kon-
frontationen sollten (c) so appliziert werden, da8 sie das klientenzentrierte Therapeuti-
sche Basisverhalten nicht beeintrichtigten.

Tabelle 13
Untersuchungsplan zum Nachweis differentieller Therapieffekte von Konfrontation
und Konfrontationsverzicht bei selbstbezogenen und bei aktionsbezogenen Klienten

Selbstbezogene Aktionsbezogene
Klienten (SB) Klienten (AB)
ohne Konf. mit Konf. ohne Konf. mit Konf. Voraussage

Differentielle Situationen

Therapeuten A B C D (A+D) > (B+0O)
1 + o/- o/- +
2 + o/- o/- +
3 + o/- o/- +
4 + o/- o/- +

Anmerkungen. Je 2 selbstbezogene und 2 aktionsbezogene Klienten werden nach Zufall den
Situationen ohne bzw. mit Konfrontation und einem Therapeuten zugeordnet. Der gleiche
Versuchsplan gilt fiir die Replikation nach 5 Jahren mit den Therapeuten 5 bis 8.

(+): deutliche pos.Verinderung (o/-): geringe oder keine pos.Verdnderung des Klienten.

Ein ausfiihrliches Manual, das auch Definitionen und Beispiele von Konfrontationen
enthielt, sollte dem Therapeuten seine schwierige, aber fiir das Experiment wichtige
Aufgabe erleichtern (vgl. Anhang A2).

Eine Uberpriifung, ob nach Plan vorgegangen wurde, erfolgte an Hand von Tran-
skripten der letzten Drittel des zweiten und vierten Gespriachskontaktes (vgl. die
Anmerkungen zu Tabelle 14).

Das Auftreten von konfrontativen und nicht-konfrontativen Aufierungen konnte mit
befriedigender Reliabilitit kodiert werden. In der ersten Untersuchung unterschied sich
das technische Vorgehen der Therapeuten sowohl im zweiten als auch im vierten
Kontakt instruktionsgemi8. Nur Therapeut 4 verwirklichte das konfrontative Vorgehen
nicht ganz konsequent. Der Prozentsatz der konfrontativen AuBerungen ist in den
differentiellen Situationen B und D ("mit Konfrontation") signifikant grofer als in den
Situationen A und C ("ohne Konfrontation"). Im Replikationsversuch konnte die
Instruktion offensichtlich nicht ganz so gut verwirklicht werden, jedoch unterscheiden
sich auch hier insgesamt die Haufigkeiten der konfrontativen AuBerungen signifikant
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entsprechend der Versuchsbedingungen (in konfrontativer Situation 12%, in nicht-kon-
frontativer Situation 4%).

Tabelle 14
Prozentsatz konfrontativer Auflerungen im letzten Drittel des zweiten und vierten
Gesprdchskontaktes beim differentiellen Untersuchungsplan

Selbstbezogene Aktionsbezogene
Klienten (SB) Klienten (AB)
Therapeut ohne Konf. mit Konf. ohne Konf. mit Konf.

Letzte Gesprachsdrittel im 2. und 4. Gesprich

2.G. 4.G. 2G. 4G. 2G. 4G. 2G. 4G

1 0 0 23 39 3 8 22 21

2 3 0 16 3 1 2 9 0

3 0 25 11 35 0 7 24 50

4 3 0 1 8 17 2 5 3
Durchschnitt in der 1. Untersuchung

2 6 13 21 5 5 15 19

5 19 7 36 17 0 0 15 36
6 0 0 0 14 0 0
7 14 10 13 0 0 0

8 11 0 0 13 0 6 21 0
Durchschnitt im Replikationsversuch

11 4 12 11 0 2 11 13

Anmerkungen. Die Daten zu den Gespriachen der Therapeuten 1 bis 4 stammen aus der ersten
Untersuchung: Zwei Beurteiler kodierten je die Halfte der 32 transkribierten Stichproben
hinsichtlich Stirke-, Schwiche- und Non-Konfrontation. Die Ubereinstimmung mit einem
Drittbeurteiler ist bei acht der Stichproben befriedigend hoch (zwischen 84 % und 92%). Stirke-
und Schwichekonfrontationen sind hier zusammengefait. Die durchschnittliche Anzahl von
Therapeuteniufierungen pro (10-miniitiger) Stichprobe betrigt n = 41.

Die Daten zu den Gesprichen der Therapeuten S bis 8 stammen aus dem Replikationsversuch:
Bei 8 Kodierern und gemittelt iiber alle 32 Stichproben ist die Reliabilitit, in diesem Fall
errechnet iiber den Hochstwertziffer-Index, ebenfalls befriedigend hoch (.67). Die durchschnitt-
liche Anzahl von Therapeuteniufierungen pro (10-miniitiger) Stichprobe betrigt wegen anderer
Einheitenbildung n = 14.
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7.3.2 Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen

Die Hypothese bei diesem Versuchsplan war: Eine stirkere Verinderung findet bei
jenen Klienten statt, die eine angemessene differentielle therapeutische Situation
vorfinden. Diese Hypothese impliziert zweierlei: (a) Differentielles Therapeutenverhal-
ten und Therapeutisches Basisverhalten sind miteinander vereinbar. (b) Selbstbezogene
ohne Konfrontation und Aktionsbezogene mit Konfrontation (angemessenes therapeuti-
sches Vorgehen) verindern sich stirker als Selbstbezogene mit Konfrontation und
Aktionsbezogene ohne Konfrontation (unangemessenes therapeutisches Vorgehen). Die
Ergebnisse bestitigen die Hypothese.

Die Vereinbarkeit von klientenzentriertem Basisverhalten und differentiellem Vorge-
hen zeigt sich z.B. darin, daB die Klienten in allen Gruppen nach ihren Angaben im
Klienten-Erfahrungsbogen (nach Eckert, 1974) die einzelnen Sitzungen in vergleich-
barem MabBe als hilfreich erleben. Die vergleichbare Ausprigung des durch diesen
Fragebogen erfafiten positiven Ansprechens auf die therapeutische Situation ist sowohl
auf Itemebene (geprift im ersten Versuch) als auch auf Faktorenebene (gepriift im
Replikationsversuch) nachweisbar. Auf Itemebene wird in allen differentiellen Situatio-
nen der Kriteriumswert (= 5; vgl. Tausch, 1974, S. 285) fiir ein positives Ansprechen
auf das Therapieangebot vergleichbar hiufig erreicht. Dem entspricht auf Faktoren-
ebene (vgl. dazu Zielke, 1979, 1980), daB die Klienten in allen Gruppen vergleichbare
Werte bei den Faktoren "Beruhigender Veranderungsoptimismus”, "Interaktionsbeding-
te Unsicherheit" und "Kérperliche Spannung und emotionale Belastung” aufweisen.

Nach dem Inventar von Barrett-Lennard (1962; vgl. Minsel, 1970, 1974) erleben sie
die Therapeuten, ob sie nun konfrontierten oder nicht, in vergleichbarem Mafle als
selbstkongruent, empathisch und wertschitzend (vgl. Tabelle 15). Allerdings zeigen
sich im Replikationsexperiment in der Dimension "Selbstkongruenz des Therapeuten”
bei den differentiell ungiinstigen Bedingungen (B und C) geringere Werte. Diese
Unterschiede sind aber nur im globalen H-Test und auch nur im fiinften, dem letzten
Gesprichskontakt signifikant und konnen wegen der geringen Stichprobengrofie nicht
mit U-Tests als Folgetests statistisch gesichert werden. Sie sind dennoch ein Hinweis,
daB méglicherweise den Therapeuten die Einhaltung der fiir das Experiment nétigen
Instruktion zunehmend schwerfillt - der Gedanke einer differentiellen Gespréchs-
psychotherapie ist ihnen vertrauter geworden - und daf dies von den Klienten wahr-
genommen wird.

Die stirkere Veriinderung bei angemessenem differentiellem Therapeutenverhalten
zeigt sich deutlich in der von den Klienten erlebten Veranderung, wie sie durch den
Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV) nach Zielke & Kopf-
Mehnert (1978) erfaBt werden kann. Nur die Klienten, die nach der Hypothese die fiir
ihre Art der Selbstaufmerksamkeit optimale Situation vorfinden, lberschreiten im
Mittel den kritischen Wert fiir eine positive Verdnderung (187 auf dem 5 %-Niveau,

vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 15

Therapeutisches Basisverhalten (Mittelwerte nach dem Inventar von Barrert-Lennard)
in konfrontativen und nichtkonfrontativen Gesprdchen bei selbst- und aktionsbezoge-
nen Klienten

Selbstbezogene Aktionsbezogene
Klienten (SB) Klienten (AB)
ohne Konf. mit Konf. ohne Konf. mit Konf.

Merkmal des Differentielle Situationen Beurteilung
Therap. Basisverh. A B C D mit H-Test
bei Th.1-4 ¥
Selbstkongruenz 21 26 22 32 nicht sign.
Empathie 29 32 33 31 nicht sign.
Akzeptanz 28 32 30 31 nicht sign.
Gesamt-Score 26 30 28 31
bei Th.5-8 ¥
Selbstkongruenz 23 17 9 26 n.s. ©
Empathie 28 13 24 29 nicht sign.
Akzeptanz 25 25 32 33 nicht sign.
Gesamt-Score 25 18 22 29

Anmerkungen. * Die Daten zu den Gesprichen der Therapeuten 1 bis 4 stammen aus der
ersten Untersuchung. » Die Daten zu den Gesprichen der Therapeuten 5 bis 8 sind aus der
Replikationsuntersuchung. < Nur im fiinften Gesprich signifikant (vgl. Text).

Die Tabelle 16 und die Tabelle 17 zeigen, daBl die Klienten, die die giinstigeren
differentiellen Bedingungen vorfinden, im Durchschnitt auch in stirkerem Mafle
positive Verdnderungen erleben (siche Tabelle 16). Dies gilt sowohl fiir den Erstver-
such wie fiir die Replikationsuntersuchung, entspricht aber nicht unbedingt in jedem
Einzelfall der Voraussage. Im Einzelfall konnen nicht-identifizierte (und dadurch nicht
kontrollierte) Faktoren die Ergebnisse mit beeinflussen. Wahlt man jedoch als Bereichs-
grenzen fiir "deutliche Verbesserung” den gemeinsamen Mittelwert von 200 und den
von Zielke & Kopf-Mehnert berichteten Minimalwert von 187, dann kdnnen immerhin
in 25 von 32 Einzelfillen, d.h. zu 78%, richtige Voraussagen gemacht werden (siche
Tabelle 17).
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Tabelle 16

Erfolgsbeurteilungen mit Hilfe des Verdnderungsfragebogens VEV: Vergleich zwi-
schen giinstigen und ungiinstigen differentiellen Situationen in zwei quasi-experimen-
tellen Untersuchungen

Selbstbezogene Aktionsbezogene
Klienten (SB) Klienten (AB)
ohne Konf. mit Konf. ohne Konf. mit Konf. Beurteilung

Differentielle Situationen

A B C D Voraussage
Therapeuten (A+D) > (B+0O)
1 220 186 170 203
2 247 168 103 193
3 207 136 200 248
4 237 237 219 238
Mittelwerte in erster Untersuchung p=.005 U=8S5
227 182 173 220 Bestitigung
der Voraussage
5 222 190 172 182
6 225 169 181 240
7 208 196 168 202
8 191 194 228 175
Mittelwerte in Replikationsuntersuchung p=.049 U =16
212 187 187 200 Bestitigung

der Voraussage

Anmerkungen. Die Daten zu den Gesprichen der Therapeuten 1 bis 4 stammen aus der ersten
Untersuchung; die Daten zu den Gesprichen der Therapeuten 5 bis 8 sind aus dem Replika-
tionsversuch. Die Untersuchungen wurden voneinander unabhéngig im Abstand von 5 Jahren
durchgefiihrt. VEV: Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978).

Wenig deutlich und uneinheitlich zeigt sich die stirkere Veranderung im selbst-
explorativen Verhalten der Klienten (vgl. Tabelle 18). Die Verdnderung des selbst-
explorativen Verhaltens ist durch Pra-Post-Ratings zu erfassen versucht worden, so daf
das Problem der Unreliabilitit von Differenzen mitzubedenken ist.
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In der Erstuntersuchung ist bei zwei von den drei erhobenen Klientenprozefivaria-
blen die erwartete Differenz statistisch signifikant: Bei differentiell richtigem Vorgehen
steigen und bei falschem Vorgehen fallen die durchschnittliche Selbstexploration der
Klienten und ihre gefiihlsmiflige Nihe zu sich selbst. In der Replikationsuntersuchung
aber erreicht keine der erwarteten Differenzen statistische Signifikanz. Eine nur
tendenzielle Bestitigung erhilt das Ergebnis in der Dimension "GefithlsmaBige Néhe zu
sich selbst” (Irrtumswahrscheinlichkeit = 9%).

Tabelle 17

Erfolgsbeurteilungen mit Hilfe des Verdnderungsfragebogens VEV: Von einzelnen
Klienten erlebte Verdnderung unter giinstigen und ungiinstigen differentiellen Bedin-
gungen

Selbstbezogene Aktionsbezogene
Klienten (SB) Klienten (AB)
ohne Konf. mit Konf. ohne Konf. mit Konf, Beurteilung
Differentielle Situationen Voraussage: ¥
A B C D A & D: nur (+)
Therapeuten B & C: (0) od. (—)
1 + — — + Bis auf drei Klien-
2 + — - o ten entspricht die
3 + — o + erlebte Verinderung
4 + + + der Voraussage
5 + 0 — - Bis auf vier Klien-
6 + — — + ten entspricht die
7 + o — + erlebte Verinderung
8 o o + — der Voraussage

Anmerkungen. Die Daten zu den Gespriachen der Therapeuten 1 bis 4 stammen aus der ersten
Untersuchung; die Daten zu den Gesprachen der Therapeuten 5 bis 8 sind aus dem Replika-
tionsversuch. Die Untersuchungen wurden voneinander unabhingig im Abstand von 5 Jahren
durchgefiihrt. VEV: Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978).

? (+): Deutliche Verbesserung (VEV-Wert groBer 200); (0): Geringe Verbesserung (VEV-
Werte von 200 bis 187); (—) keine Verbesserung (VEV-Wert kleiner 187).
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Tabelle 18
Verdnderung im selbstexplorativen Verhalten der Klienten (Differenzwerte zwischen
erstem und fiinftem Gesprdchskontakt)

Reliabilititen Testen der Voraussage

Mittl. Rel.  Reliabilitit Differenzen Differenzen U-Test
in 1.u.5.K. der in (A+D) in (B+C)
(Ebel-Koef) Differenzen

In der Erstuntersuchung

Selbstexploration .88 .68 +.16 —.49 i
nach Truax-Skala
Intensitit der Aus- .86 .55 +.02 —-.25 ns

einandersetzung mit
sich selbst

GefiihlsmiBige Nihe .82 .66 +.40 —.19 *
zu sich selbst ®

In der Replikationsuntersuchung

Selbstexploration .78 .73 +.25 +.20 ns
nach Truax-Skala
Intensitit der Aus- 77 .75 +.09 —.20 ns

einandersetzung mit
sich selbst ¥

GefiihlsmaBige Nahe .54 .41 +.06 -.31 ns ©
zu sich selbst ¥

Anmerkungen. ® Bei Ratings mit der Truax-Skala nach Tausch (1974) ist eine parametrische
Priifung gerechtfertigt (vgl. Vogues, 1968): Der t-Test ist auf dem 5%-Niveau signifikant.
» Nach Schwartz (1975). @ p = .09.

*p < .05; ns = nicht signifkant.

7.4 Zusammenfassung der empirischen Ergebnisse

Die in diesem Kapitel gepriiften Annahmen beziehen sich (a) auf die Unterscheidung
von Klienten (als aktions- bzw. selbstbezogen), die fiir ein differentielles Vorgehen
bedeutsam ist, (b) auf das unterschiedliche Therapeutenverhalten bei diesen Klienten
und (c) auf die Frage der Vereinbarkeit von Therapeutischem Basisverhalten und
Differentieller Therapie. Alle Ergebnisse sind an vorgefundenen klinischen und quasi-
klinischen Stichproben und wegen des hohen Untersuchungsaufwandes notwendigerwei-
se an kleinen Klienten- und Therapeutenstichproben gewonnen worden. Alle Ergebnisse
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sind auf diese Stichproben bezogen und Generalisierungen sind nur vorbehaltlich ihrer
weiteren Bestitigung durch andere Untersucher und an weiteren Stichproben zu recht-
fertigen. Unter dieser Einschriankung sind in den genannten drei Bereichen folgende
Befunde gemacht worden:

Klientenunterscheidungsmerkmal Selbstaufmerksamkeit: - Es ist moglich, Selbst-
aufmerksamkeit als bipolare Personvariable (trait) aufzufassen und sowohl Psycho-
therapieklienten als auch studentische Quasi-Klienten zu Untersuchungszwecken mit
Hilfe herkommlicher Testverfahren in die Extremgruppen aktionsbezogene (AB) und
selbstbezogene (SB) Klienten aufzuteilen.

Sogenannte "schwierige" Klienten, die in der klassischen klientenzentrierten Psycho-
therapie wenig oder gar keinen Erfolg haben und denen es von Anfang an schwerfillt,
sich selbst zu explorieren, sind meist stark aktionsbezogene Personen. Demgegeniiber
haben besonders erfolgreiche Klienten diese Schwierigkeit nicht und sind zumeist die
selbstbezogenen Personen.

Die mit Hilfe von MMPI, FPI und EPI empirisch gefundenen Gruppen der aktions-
bzw. selbstbezogenen Klienten konnen auch statistisch mit Hilfe von Cluster- und
Profilanalysen abgesichert werden. Extremgruppen von studentischen Quasi-Klienten
konnen in ihren Merkmalsprofilen den systematischen Klassen Aktionsbezogener und
Selbstbezogener zugeordnet werden. Dadurch ist eine wesentliche Grundlage zur quasi-
experimentellen Uberpriifung differentieller Vorgehensweisen gegeben.

Vergleicht man extreme Gruppen von aktions- und selbstbezogenen Personen, dann
geben die Zusammenhinge mit der Art der Strefverarbeitung und der Art der Erfolgs-
attribuierung Hinweise darauf, daf dieses Unterscheidungsmerkmal von Personen
inhaltlich valide ist. Es muf} dabei allerdings noch offen bleiben, ob die Theorien der
objektiven Selbstaufmerksamkeit nach Duval & Wicklund (1972) und Buss (1980) als
alleinige theoretische Basis ausreichen.

Differentielles Vorgehen bei Aktions- und Selbstbezogenen: - Vergleicht man die
Gesprichsprozesse von aktionsbezogenen und selbstbezogenen Klienten, die bei einem
Therapeuten in vergleichbarem MaBe profitierten und erfolgreich waren, dann zeigen
sich deutliche Unterschiede im Verhalten des Therapeuten: Er konfrontiert die aktions-
bezogenen Klienten rund vier mal so hiufig wihrend einer therapeutischen Arbeits-
sitzung. Zusitzlich ist die Anzahl der Therapiestunden bei aktionsbezogenen Klienten
bis zum erfolgreichen AbschluB ihrer Gesprache rund vier mal so hoch. Bei selbst-
bezogenen Klienten sind es 4 bis 20 Stunden, bei Aktionsbezogenen 28 bis 74 Stunden.

Auf Grund der in Kapitel 6 dargestellten klinisch-psychologischen Erfahrung und der
Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit sowie der in diesem Kapitel berichteten
quasi-experimentellen Untersuchungen kann folgende Indikationsstellung formuliert
werden: Bei aktionsbezogenen Klienten ist ein stirker konfrontatives und damit erleb-
nisaktivierendes Vorgehen angebracht, - nicht dagegen bei selbstreflexiven Klienten.
Selbstbezogene verdndern sich stirker in nicht-konfrontativen und aktionsbezogene
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Klienten stirker in konfrontativen therapeutischen Gesprichen. Dieses Ergebnis ist
deutlich an Hand der Ergebnisbeurteilung durch den Klienten bzw. mit Hilfe des VEV
(Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens) abzulesen. Nur undeutlich
zeigen sich entsprechende Unterschiede in der Selbstexploration der Klienten. Hier
bedarf es in besonderem Mafle weiterer Untersuchungen, die sich auf lingere Ge-
sprichsprozesse erstrecken.

Differentielles Vorgehen und Therapeutisches Basisverhalten: - In keiner der
Vergleichsuntersuchungen zwischen konfrontativem und nicht-konfrontativem Vorgehen
bzw. zwischen dem unterschiedlichen Eingehen auf Aktions- und Selbstbezogene ergibt
sich bei den Klienten eine unterschiedliche Einschdtzung der Realititsoffenheit (Selbst-
kongruenz), Empathiefdhigkeit und Akzeptationsbreite ihrer Therapeuten. Die Klienten
erleben in allen differentiellen Situationen in vergleichbar hohem MaBe einen "beruhi-
genden Veranderungsoptimismus" und in vergleichbar niedrigem MaBe eine "inter-
aktionsbedingte Unsicherheit” bzw. "koérperliche Spannung und emotionale Belastung”.

Die von der Theorie abgeleitete und in den Instruktionen an die Therapeuten gefor-
derte primire Verwirklichung eines Therapeutischen Basisverhaltens als integrativer
Bestandteil eines differentiellen Vorgehens ist in den Untersuchungen erfiillt und kann
von den Ergebnissen her als gesichert gelten. Therapeutisches Basisverhalten und
differentielle Therapie sind auch im klientenzentrierten Rahmen miteinander vereinbar.
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Diskussion der Ergebnisse:
Ergiinzende Befunde und Kritik ¥

Wie konnen diese Ergebnisse insgesamt interpretiert werden? Sie machen deutlich,
daB auch in der Gesprichspsychotherapie ein differentielles Vorgehen bedeutsam ist,
- und zwar als ein die Effektivitit steigerndes Vorgehen auf der Grundlage von Thera-
peutischem Basisverhalten. Sie implizieren Indikationsaussagen, die in diesem Schluf-
kapitel sowohl fiir die differentiellen wie fiir die basalen Bestandteile therapeutischer
Intervention expliziert und weiter hinterfragt werden sollen.

8.1 Implikationen der Hauptergebnisse:
Allgemeine und differentielle Indikationsaussagen

Zusammenfassend konnen die Hauptergebnisse des empirischen Teils der vorliegen-
den Arbeit folgendermafien formuliert werden:

1. Klienten erleben ihre Therapeuten, die differentiell vorgehen, ob spontan-intuitiv
oder geplant-beabsichtigt, in bezug auf das klientenzentrierte Basisverhalten als
vergleichbar hilfreich, als vergleichbar einfiihlsam und akzeptierend. Differentielle
Psychotherapie geht einher mit der Verwirklichung eines Therapeutischen Basis-
verhaltens. Oder anders ausgedriickt: Ein differenticlles Vorgehen beinhaltet beim
klientenzentrierten Gesprachspsychotherapeuten gleichzeitig die Verwirklichung
eines "klassischen" klientenzentrierten Vorgehens. Auch wenn dieser theoriegeleitet
differentiell vorgeht und z.B. konfrontiert, erlebt der Klient ihn als offen und
selbstkongruent, einfiihlend und akzeptierend.

2. Differentielle Gespriachspsychotherapie heift am Beispiel der Unterscheidung
dispositioneller Selbstaufmerksamkeit: Aktionsbezogene Klienten gewinnen mehr bei
Therapeuten, die sie konstruktiv zu konfrontieren vermdgen, die z.B. in der Lage
sind, ihre Sicht- und Erlebnisweisen den Klienten zur Verfiigung zu stellen. Selbst-
bezogene Klienten gewinnen eher bei Therapeuten, die nicht konfrontativ vorgehen,
die gerade in der Lage sind, ihre eigene Sicht- und Erlebnisweise wegzulassen.

Beide Ergebnisse sind in folgender These zusammenzufassen, die moglicherweise
eine zentrale GesetzmiBigkeit von Psychotherapie formuliert: Damit in der Psycho-
therapie eine konstruktive Personlichkeitsverdnderung stattfinden kann, bedarf es eines
reziprok-komplementiren Beziehungsverhiltnisses der Kontaktpersonen.

Im Bereich des Therapeutischen Basisverhaltens hat Rogers (1957, 1959) diese Art
von komplementirem Beziehungsverhiltnis am besten deutlich gemacht und formuliert.
Er sagte, vereinfacht ausgedriickt, daB ein therapeutischer Prozef dann stattfindet,
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wenn zwei Personen sich begegnen und in Kontakt kommen, von denen die eine,
namlich die hilfesuchende Person, in einem Zustand der Selbstinkongruenz ist, sich
selbst wenig oder gar nicht versteht und akzeptiert, - wihrend die andere Person, die
psychologisch-therapeutische Hilfe anbietet, zumindest in dieser besonderen Beziehung
zum Hilfesuchenden in einem Zustand der Selbstkongruenz und sehr wohl in der Lage
ist, sich selbst und den Partner zu verstehen und zu akzeptieren.

Im Bereich der Differentiellen Psychotherapie und am Beispiel unterschiedlicher
Selbstaufmerksamkeit besagt ein komplementires Beziehungsverhiltnis folgendes:

1. In Situationen, in denen Klienten ihre Probleme ausleben statt sie zu erleben (oder
bei Personen, die sehr hiufig in solchen Situationen sind), bedarf es der Therapeu-
ten, die sich selbst erleben und ihre Sicht- und Erlebnisweise den Klienten zur
Verfiigung stellen. Dies ist konkret dann gegeben, wenn Psychotherapeuten kon-
frontieren oder sich in Gegenwart der Klienten selbst explorieren. Anders ausge-
driickt: Bei aktionsbezogenen Klienten, die es schwer haben, sich zu erleben, stellen
sich Therapeuten als erlebende Personen erginzend, komplementierend und heraus-
fordernd zur Verfiigung.

2. In Situationen, in denen Klienten sich selbst erleben und auf ihre Leiblichkeit, ihre
personliche Geschichte oder ihre seelischen Eigenschaften gerichtet sind (oder bei
Personen, die hiufig in solchen Situationen sind), bedarf es der Therapeuten, die
gerade ihre eigene Sicht- und Erlebnisweise ausklammern und den Klienten, ohne
sich bedroht zu fiihlen, zuhoren konnen. Dies konkretisiert sich in der klientenzen-
trierten Haltung und in der’ begleitenden Hilfestellung beim Focusing-Prozef.
Anders formuliert: Bei selbstbezogenen Klienten, die es schwer haben, aus ihrer
Selbstreflexion heraus und zum Ausdriicken ihrer Gefiihle und Wahmehmungen zu
kommen, unterlift die therapeutische Person alles, was diese Art des Selbstbezugs
fordert. Durch nicht-konfrontatives Zuhoren ermoglicht sie den Klienten eine
groBere psychische Aktivitit ("Lebendigkeit").

Mit dem Gesagten kommt der Konfrontation bzw. dem Verzicht auf konfrontatives
Vorgehen in der vorliegenden Arbeit eine besondere Bedeutung zu: An ihr kann die
Angemessenheit eines differentiellen Therapeutenverhaltens deutlich gemacht werden.
Dazu miissen jedoch die Kriterien fiir "widerspriichliche Klientenmitteilungen", auf die
der Psychotherapeut reagiert, stirker herausgearbeitet und explizit gemacht werden.

8.2 Konfrontation als differentielle Technik:
Kriterien fiir ihre angemessene Verwendung

Konfrontation als differentielles Therapeutenverhalten wurde entweder ex-post-facto
nachgewiesen oder im Quasi-Experiment bei erfahrenen Therapeuten gezielt mit der
Instruktion herbeigefiihrt, "immer dann zu konfrontieren, wenn Sie beim Klienten einen
Widerspruch entdecken”. Das bedeutet, daB auf die richtige Intuition des erfahrenen
Therapeuten gebaut wurde, und impliziert die Annahme, daf der Erfahrene schon die
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Kriterien irgendwie kenne, wann eine Konfrontation angemessen ist oder nicht.

Das ist in doppelter Hinsicht problematisch oder unbefriedigend: Wissenschaftlich
bleibt unaufgeklart, welche Merkmale des KlientenprozeBverhaltens der Therapeut
tatsichlich als Kriterien fiir konfrontatives Vorgehen benutzt. Und praktisch gesehen
bringt es beim unerfahrenen Anfanger die Gefahr eines willkiirlichen Vorgehens und
einer diagnostizierenden Haltung, die mit Therapeutischem Basisverhalten unvertraglich
sind. Zweierlei Befunde aus Untersuchungen, die der Autor zur Klarung dieser Proble-
me initiiert und betreut hat (vgl. Wiesehofer, 1984; Fath, 1984), konnen vorldufige
Aufschliisse geben. In diesen Untersuchungen ging es um die Leitfrage: Welches sind
die kritischen und konkreten Merkmale im Klientengesprichsverhalten, die es beim
Konfrontieren als Technik eines differentiellen Vorgehens zu beriicksichtigen gilt?

8.2.1 KlienteniduBlerungen vor Konfrontationen

Zunichst wurde diese Frage so verfolgt, daB einfach gepriift wurde, auf welche
Kategorien von Klientengesprichsverhalten sich der Therapeut bei seinen konfrontati-
ven bzw. nicht-konfrontativen AuBerungen bezieht. Dazu wurden aus Einzel-, Partner-
und Gruppengesprachen eines erfahrenen klientenzentrierten Therapeuten (dem Autor;
Studie I) sowie aus Einzelgesprichen von sechs weiteren Gesprichspsychotherapeuten
(Studie II) jeweils 24 eindeutig konfrontative und 24 eindeutig nicht-konfrontative
Interaktionssequenzen per Zufall aus einem groferen Datenmaterial ausgewahit. Zur
Bestimmung und Erfassung des Gesprichsverhaltens der Klienten wurde ein inhalts-
analytisches System mit sechs Kategorien entwickelt, die gema8 vorheriger Erfahrun-
gen und Befunde als Kriterien fiir diskrepante Mitteilungen in Frage kamen. Die
Klientenaussagen konnten diesen Kategorien zuverldssig zugeordnet werden. Die
Kodierer hatten anzugeben, welcher Art die Klientenduflerung ist, auf die der Thera-
peut reagiert.

Tabelle 19 zeigt das verwendete Kategoriensystem in vereinfachter Form, sowie die
relativen Haufigkeiten (Prozentsitze) von Kodierungen der Klientenaussagen vor
konfrontativen bzw. vor nicht-konfrontativen TherapeuteniuBSerungen. Bei den 48
Stichproben psychotherapeutischer Interaktionen eines Therapeuten in erfolgreichen
Einzel-, Paar- und Gruppengesprichen (Studie I), die zur Hélfte Konfrontationen bzw.
Nicht-Konfrontationen enthielten, fallen 95% der KlientenaufBerungen vor Konfrontatio-
nen in die Kategorien A bis E und nur 5% in die Kategorie F. Klienteniufierungen vor
Nicht-Konfrontationen fallen jedoch zu 94% in diese Restkategorie und die verbleiben-
den 6% in die Kategorien B, C und D. Dieses Bild wiederholt sich in etwa, wenn die
Reaktion nur in Einzelgesprichen und bei mehreren (hier sechs) Therapeuten iiberpriift
wird (Studie II). In Einzelgesprichen allerdings scheinen die Kategorien D und E keine
Rolle zu spielen.

Die Kategorien A bis E kennzeichnen alle auf unterschiedlichste Weise diskrepante
AuBerungen des Klienten, die dieser aber nicht erlebt. Durch die Konfrontation wird
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ihm, so kann man sagen, eine nicht bemerkte Diskrepanz erst zuginglich gemacht.
Solche Kategorien von KlientenduBerungen konnen zur Fundierung konfrontativen
Vorgehens in der Praxis und in der Ausbildung verwendet werden.

Tabelle 19
Prozentsatz der KlientendufPerungen vor konfrontativen und vor nicht-konfrontativen
Auperungen von Therapeuten

Studie I Studie II
(1 Therapeut, ver- (6 Therapeuten,
schiedene Settings) Einzeltherapie)

% Kl.-duflerungen

% KIl.-auBerungen

Kate-  KlientenduBerungen, auf die Vor Vor Vor Vor
gorie  sich Therapeuten beziehen Konfr. Nichtk. Konfr.  Nichtk.
A Sich-Widersprechen des
Klienten (verbal/nonv. und
jetzt/vorher) 24 0 52 0
B Einschriankung in der Klien-
tenaussage 13 3 19 2
C Suche nach Griinden und
Erklarungen (Ubergehen
d.Erlebens; "Kopfarbeit") 15 1 15 6
D Schildern der Probleme als
auBerhalb der eigenen Kon-
trolle und Méglichkeit 20 2
Verallgemeinerungen 23 0 0 0
F Rest (KlientenduBerungen,
die nicht in Kat.A-E fallen) 5 94 19° 92
Anmerkung. Die Prozentsitze beziehen sich auf 24 Klient-Therapeut-Interaktionen aus

erfolgreichen Einzel-, Paar- und Gruppentherapien (Studie I) oder erfolgreiche Einzeltherapien
(Studie II).

8.2.2 Gesprichsverhalten Aktionsbezogener und Selbstbezogener

Konfrontation als differentielles Vorgehen kann aber auch dadurch fundiert werden,
daB Kriterien fiir das inhaltliche und formale Gesprichsverhalten ausfindig gemacht
werden, zu dem Personen neigen, wenn sie aktionsbezogen und wenn sie selbstbezogen
sind. Wenn das gelingt, dann ist die Moglichkeit gegeben, ohne psychodiagnostische
Vorentscheidungen (die hier besonders problematisch sind) wihrend des Therapie-
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prozesses addquat zu reagieren. Das heiit, es kann theoriegeleitet eher konfrontativ
oder cher nicht konfrontativ vorgegangen werden.

Dazu ist es erforderlich, Kataloge mit inhaltlichen und formalen Gesprichskriterien
zu erstellen. DaB dies méglich ist, zeigt ein weiterer Befund in einer vom Autor
betreuten Studie (Fath, 1984). Tabelle 20 zeigt einen Auszug aus einem Katalog, der
an Hand theoretischer Uberlegungen und praktischer Erfahrungen erstellt und dann zur
Inhaltsanalyse eines gesamten zweiten klientenzentrierten Gesprachskontaktes bei zwei
Extrempaaren von aktionsbezogenen und selbstbezogenen Klienten verwendet wurde
(vgl. Tabelle 20).

Es zeigt sich, daB8 Selbstbezogene lingere Pausen machen (Item 6), mehr Wortaus-
lassungen und unvollstindige Sitze (Anakoluthe) aufweisen (Item 29) und auch mehr
Fillworter und iberfliissige Floskeln (Item 10) verwenden. Aktionsbezogene haben in
der Klient-Therapeut-Interaktion einen grofieren relativen Sprechanteil (Item 8) und bei
ihnen ist die AuBerung "Ich weiB nicht" hiufiger zu horen (Item 26).

Bei den mehr inhaltlichen Aussagen handelt es sich bei den Selbstbezogenen im
Gegensatz zu den Aktionsbezogenen mehr um "Anpassung des Verhaltens an eigene
personliche Wertvorstellungen" (Item 11). Sich "nonkonform zu verhalten” ist fiir sie
kein Thema, sehr wohl aber fiir die Aktionsbezogenen (Item 14). Und selbstbezogene
Klienten suchen eher bei sich, aktionsbezogene sehr hdufig nicht bei sich selber, die
Ursache eines Ereignisses (Item 17).

Dem entspricht, daf Aktionsbezogene im Unterschied zu Selbstbezogenen eher tiber
dominantes und nicht iiber submissives Verhalten sprechen (Item 19) und ihre AuBerun-
gen von Aktivitit und Initiative zeugen (Item 20). Sie duflern sich und urteilen sehr viel
mehr als Selbstbezogene iiber andere Personen (Item 23).

8.2.3 Zur Frage der Validitit

Alle in dieser Arbeit berichteten Ergebnisse, insbesondere die zuletzt kurz referier-
ten erginzenden Befunde, basieren zwar auf reliablen Datenerhebungen, sie haben eine
innere Validitit, - die duBere Validitit der Untersuchungen jedoch, ihre Generalisier-
barkeit, ist noch wenig gesichert. Die eingeschrinkte Generalisierbarkeit beruht vor
allem darauf, daB an den Untersuchungen nur eine relativ kleine Zahl von Therapeuten
beteiligt war und da8 eine zusitzliche experimentelle Uberpriifung der Hypothesen an
zeitlich nicht limitierten und ausgedehnten Gesprichsreihen bisher noch nicht méglich

war.

Dennoch kénnen die bisher aufgestellten und iberpriiften Hypothesen genigend
Hinweise liefern, daB es sich lohnt, auch in "Beziehungstherapien” wie der Gespréchs-
psychotherapie Technik- und Beziehungsfaktoren zu untersuchen und so zu einer
Weiterentwicklung einer Theorie psychologischer Intervention im Sinne einer integrati-
ven schuleniibergreifenden Theorie psychologischer Heilmethodik beizutragen.
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Tabelle 20

Kriterien fiir Gesprdachsverhalten im zweiten Therapiekontakt bei zwei

Extrempaaren von selbstbezogenen und aktionsbezogenen Klienten

Kapitel 8: Diskussion der Ergebnisse

Mittlere Haufigkeiten bei

Kriterien Selbst- Aktionsbezo-
bezogenen genen
6. Pausen (groBer als 3 Sekunden) 32 8
29. Wortauslassungen und Anakoluthe 16 5
10. Fillworter und iiberleitende Floskeln 164 62
8. Relativer Sprechanteil (Anzahl Worter der
Kin. pro Anzahl Worter der Thn. in 15’ ) 1.8 4.1
absolut bei Klienten 1614 2104
absolut bei Therapeuten 892 508
26. AuBerungen "ich weiB nicht"
(oder inhaltlich dhnliche AuBlerungen) 6 17
11. Aussagen iiber Anpassung des Verhaltens an
personliche Wertvorstellungen 28 7
14. Aussagen, sich normkonform bzw. nicht
normkonform zu verhalten (wollen): konform 10 5
nonkonform 0 8
17. Ursache fiir ein Ereignis wird bei bzw.
nicht bei sich selber gesucht: bei sich 10
nicht bei sich 1 11
18. Gefiihl, Schicksal selbst bzw. nicht
selbst in der Hand zu haben: selbst 2 7
nicht selbst 17 9
19. Aussagen, sich dominant bzw. submissiv
zu verhalten (wollen): dominant 3 12
submissiv 9 1
20. Sprechen iiber Aktivitit und Initiative
bzw. Passivitit und Abwarten: Aktivtit 3 9
Passivitit 21 0
23. Es werden Meinungen und Urteile tiber
andere Personen geduflert 5 23

Anmerkung. Auswahl der Items, die iibereinstimmend bei beiden Extrempaaren signifikante
Unterschiede zwischen der aktionsbezogenen (AB) und selbstbezogenen (SB) Person aufweisen.
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Die hier berichteten Ergebnisse belegen, daB sich die Gesprichspsychotherapie zu
einer differentiellen klientenzentrierten Psychotherapie weiterentwickeln kann. Die
Untersuchung der Konfrontation als differentieller Technik in der Gesprichspsycho-
therapie kann Wege zur Optimierung der Effektivitit dieser Therapieform zeigen, und
sie kann gleichzeitig wichtige Hinweise zur Indikation von solchen psychotherapeuti-
schen Stilrichtungen geben, die mehr konfrontativ bzw. mehr nondirektiv sind.

8.3 Differentielle klientenzentrierte Therapie -
Kontradiktion oder Innovation?

Was aber geschieht, wenn dieser Schritt zu einem differentiellen Vorgehen in der
klientenzentrierten Psychotherapie nicht getan wird? Grawe, Caspar & Ambiihl (1990)
stellen am Schluf} ihrer Vergleichsstudie fest: "Das unbedingte Festhalten an einer
nichtdirektiven Gesprachsfithrung und das damit verbundene Vermeiden von aktiven
Anleitungen, Ubungen und direktiven Konfrontationen konnen insofern eben nicht als
klientenzentriert angesehen werden, als damit den Moglichkeiten und Bediirfnissen
mancher Patienten nicht Rechnung getragen wird" (Grawe et al., 1990d, S.374). Auch
die in dieser Arbeit vorgelegten Ergebnisse zeigen, daB ein Festhalten an einer einge-
schrankten gesprachspsychotherapeutischen Ideologie nicht gerechtfertigt ist. Der
Verzicht auf die Ausarbeitung einer Differentiellen Gesprachspsychotherapie wiirde
aber vermutlich in erster Linie bedeuten, da de facto bestehende unterschiedliche
innovative Ansitze und stilgebundene Vorgehensweisen in dieser psychotherapeutischen
Schule nicht voll genutzt werden. Bestehende Unterschiedlichkeiten wiirden nicht
fruchtbar gemacht. Zum Beispiel blieben konfrontative und non-direktive Vorgehens-
weisen nebeneinander bestehen, ohne ihre volle Wirksamkeit in den entsprechenden
Situationen entwickeln zu kénnen. Und dies wiirde nicht augenfillig werden, solange
nur ein Vergleich der Mittelwerte von Therapieergebnissen durchgefiihrt wird. Der
Satz, daB alle Schulrichtungen gleichermaBen "einen Preis verdient" hétten (Luborsky,
Singer & Luborsky, 1975) und der in gewisser Weise das Fazit des Kapitel 1 dieser
Arbeit darstellt, bliebe (auch) innerhalb der klientenzentrierten Gespréichspsychothera-
pie die letzte Weisheit. Es bliebe die (vermutlich hohere) Varianz bei innovativen
Ansitzen unbeachtet und ungenutzt, genauso wie in der frilhen Kritik von Eysenck
(1952) an der Wirksamkeit von Psychotherapie zundchst die groBere Verdnderungs-
varianz bei psychotherapeutisch behandelten Patienten falschlicherweise unberiicksich-
tigt blieb.

Einen Hinweis in dieser Richtung erhielt der Autor bei der Betreuung einer Unter-
suchung (Meschke, 1982), die den Vergleich zwischen klassischem und differentiellem
Vorgehen in der Gruppensituation zum Ziel hatte: Ein Therapeut (der Autor) leitete
zwei zeitlich limitierte Therapiegruppen fiir Studenten in der psychotherapeutischen
Grundausbildung mit fiinf wochentlichen zweistiindigen Sitzungen, in denen er gleicher-
mafien Therapeutisches Basisverhalten zu verwirklichen bemiiht war.
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Dariiber hinaus ging er in beiden Gruppen konsequent unterschiedlich vor: Gruppe
1 filhrte er im "klassischen" klientenzentrierten Sinne als Encounter-Gruppe (vgl. z.B.
Rogers, 1974). Die "Droge" ist bei dieser Art des Vorgehens die Gruppe, die Be-
gegnung der Gruppenmitglieder, und nicht die Technik des Therapeuten. In der Gruppe
2 verwirklichte er bestimmte Strategien und Techniken, wie sie in der Gestalttherapie
oder der Z-ProzeB-Therapie (Zaslow, 1981) wichtig sind. Die Gruppensitzung wurde
z.B. so strukturiert, daB jeweils ein Gruppenmitglied in einer Zeitspanne Klient war
("Einzeltherapie in der Gruppe"), und der Therapeut stellte aktiv und konsequent sich
selbst und seine Wahrnehmungen vom Klienten diesem zur Verfiigung, insbesondere
bei Diskrepanzen zwischen dessen und seiner Sichtweise, bei Ambitendenzen und bei
Entscheidungssituationen ("Konfrontation als Strategie", Bastine & Kommer, 1979).

Nach der im Kapitel 6 dargestellten Theorie ist das Vorgehen in Gruppe 2 fiir
aktionsbezogene Klienten besonders hilfreich, das Vorgehen in Gruppe 1 fiir extrem
Selbstbezogene. Da die Vorgehensweisen aber nicht individuell unterschiedlich,
sondern bei allen Gruppenmitgliedern einer Gruppe gleichermafien verwandt wurden,
und in beiden Gruppen sowohl eher aktionsbezogene als auch eher selbstbezogene
Klienten vermutet werden konnen, war zu erwarten, dafl die Effekte bei einem bloSen
Mittelwertsvergleich undeutlich bleiben.

Es zeigten sich in den beiden Gruppen tatsichlich keine grofien Mittelwertsunter-
schiede. Die Klienten erlebten in beiden Gruppen im Mittel eine vergleichbar positive
Verianderung. Die Ergebnisse zeigten z.B. in dem Verdnderungsfragebogen des Er-
lebens und Verhaltens (VEV) von Zielke & Kopf-Mehnert (1978) zwei nicht signifikant
voneinander unterschiedliche Mittelwerte (M, = 183, M, = 203, p = 11.4). Die
Gruppe 2 iiberschreitet aber den nach dem Test-Manual kritischen Veranderungswert
von 187. Und deutlicher zeigten sich Unterschiede in den Veranderungsvarianzen. Die
Verédnderungsindizes streuten in der Gruppe 2 stirker (im VEV z.B.: s, = 20.8, s, =
41.2; das F = 3.92 verfehlte nur knapp den auf dem 5%-Niveau kritischen Wert von
F = 3.97).

Eine Bestitigung dieser Ergebnisse lieferte auch der Gruppen-Erfahrungs-Bogen
nach Eckert (Matthies & Fittschen, 1974) beziehungsweise der darin enthaltene Faktor
"Erlebte Bewegung": Es gab keine bedeutsamen Mittelwertsunterschiede, aber Gruppe
2 wies in allen Sitzungen, mit Ausnahme der letzten, hohere Varianzen auf. Vielleicht
ist es wichtiger, den Blick auf diese hoheren Varianzen in der Gruppe 2 zu lenken, als
ihr geringes Plus im Gesamtergebnis zu interpretieren. Solche héheren Varianzen
kénnten als Hinweise dafiir genommen werden, da die angewandten Operationen nur
fiir bestimmte Personen wichtig und giinstig, fiir andere aber unwichtig und vielleicht
sogar ungiinstig sind. Sie gebieten uns, die Moglichkeiten zu einem differentiellen
Vorgehen zu nutzen und zu lernen, differentielle Prozesse gezielt und theoriegeleitet
herbeizufiihren.

Das differentielle Vorgehen des Therapeuten erfordert aber den Einsatz von Techni-
ken oder "Strategien". Zwar kann man noch heute behaupten, daB der gezielte Einsatz
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von Techniken in der klientenzentrierten Gesprichspsychotherapie nur unzulinglich
rezipiert und erforscht worden ist. Man kann jedoch nicht sagen, daB das differentielle
Vorgehen in unlésbarem Widerspruch zu einer "klassischen" kiientenzentrierten
Position steht oder iiberhaupt nicht empirisch dokumentiert wire (vgl. zu letzterem
Punkt die Hinweise im ndchsten Abschnitt). Eine Differentielle Gesprichspsycho-
therapie ist keine Kontradiktion, sondern eine Innovation innerhalb des klientenzen-
trierten Rahmens, - eine Innovation im Sinne einer konsequenten und mit dem klassi-
schen Ansatz vertraglichen Weiterentwicklung in Richtung auf eine integrative Theorie.
In den Worten von Carl Rogers (1974/1977) kann die Vertraglichkeit folgendermaBen
dokumentiert werden:

Die klientenzentrierte Theorie ist noch immer im Wachsen begriffen, und zwar nicht als
’Schule’ oder als Dogma, sondern als vorlaufige Aufstellung einer Reihe von Grundsitzen.
Ich glaube tatsichlich, daB sich mit der Erweiterung unseres Wissens iiber den therapeuti-
schen ProzeB die sogenannten psychotherapeutischen Schulen aufldsen und verschmelzen
werden zu einer einheitlichen Methode des Heilens. (S.115)

Zur Erweiterung des Wissens gehort nach den Untersuchungen des Autors die
Entdeckung differentieller Prozesse in der Gespriachspsychotherapie. Kann eine "Erwei-
terung" in dieser Richtung auch bei anderen Forschern gefunden werden?

8.4 Belege fiir eine differentielle klientenzentrierte Therapie aus
Fremduntersuchungen

Deutliche Belege fiir ein differentielles Vorgehen klientenzentrierter Therapeuten in
der Praxis lieferte eine Arbeit von W. Schulz (1981) zur "Klassifikation und Indikation
in der Gesprichspsychotherapie”. Seine Arbeit kann als Bestitigung dafiir gewertet
werden, daB es sinnvoll ist, unterschiedliche Gruppen von Klienten nach relativ iiber-
dauernden Personlichkeitsziigen, wie sie von Testverfahren in der Art des Freiburger
Personlichkeitsinventars oder des GieBen-Tests erfafit werden, zu unterscheiden und
daraus die Indikation fiir differentielles Vorgehen abzuleiten. In seiner Arbeit finden
sich auch Parallelen zur Unterscheidung von aktions- und von selbstbezogenen Klien-
ten.

Schulz stiitzt seine Untersuchung auf 113 Psychotherapieklienten, die in fiinf Mona-
ten die Psychologische Beratungsstelle der Technischen Universitit Berlin aufsuchten,
und auf 83 gesprichspsychotherapeutisch arbeitende Helfer, die etwa zur Halfte aus
fortgeschrittenen Studenten der Psychologie kurz vor dem Examen (38) und etwa zur
Hiilfte aus Diplom-Psychologen (35) bzw. Arzten (7) und Sozialarbeitern (3) bestanden.
Ein Viertel konnte als erfahren angesehen werden.

Mit Hilfe des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI) und des GieBen-Tests (GT)
und durch Einsatz von Cluster- bzw. Diskriminanz- oder Faktorenanalysen ermittelte

er finf Gruppen (Cluster):
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1. Die "Testnormalen" (23%), deren Hilfesuchen aber auf starke Verdrangung und
Abwehr schlieflen lief};

2. die "soziopathisch" Gestorten (12%) mit hohen Extraversions-, Aggressions-,
Erregbarkeits- und Neurotizismuswerten (aber ohne deutliche Probleme im sozialen
Bereich);

3. die "dysthymisch" Gestorten, die Depressiven oder "typisch neurotischen Klienten"
27%),

4, die "extrem Introvertierten und aggressiv Gehemmten" (11%) mit dissimulativen
Tendenzen und ausgeprégter Selbstkontrolle; und

5. die "schwer Gestorten ohne Abwehrmechanismen" (27%), das sind Klienten mit
sehr schweren Depressionen und psychosomatischen Stdrungen.

Von der Seite der Therapeuten her gelang es gut, sowohl in der zweiten, dritten,
wie in der vierten Klientengruppe Therapeutisches Basisverhalten zu verwirklichen und
die Klient-Therapeut-Beziehung wurde dementsprechend positiv beurteilt. Dies traf
nicht fiir das erste und fiinfte Cluster zu. Da in diesen beiden Extremgruppen der
"Testnormalen” und "Schwergestorten" auch die Verinderungsmessung und die Klien-
tenerfolgsbeurteilung auf geringe bis eher negative Effekte hinwiesen, ist bei diesen
eine klassische Gesprichspsychotherapie ohne starke adaptive Modifikationen und ohne
groBe Erfahrung der Therapeuten kontraindiziert. Solche Modifikationen konnten von
einem stirkeren Beriicksichtigen der Reaktanz der sogenannten Testnormalen bis zu
einer stirkeren Einbeziehung des sozialen Umfeldes und der Vergangenheit der
Schwergestorten reichen. Auf jeden Fall erfordern sie ein differentielles Vorgehen -
und eine besonders hohe Qualifikation der Psychotherapeuten, um auch hier Therapeu-
tisches Basisverhalten verwirklichen zu kdnnen.

Eine Erweiterung des klassischen gesprachspsychotherapeutischen Vorgehens
erfordern nach Schulz auch die Ergebnisse bei der zweiten Gruppe der "soziopathisch"
Gestorten und bei der vierten Gruppe der "Aggressiv Gehemmten", bei denen zwar das
Therapeutische Basisverhalten gut, die Effekte aber gering oder sogar teilweise negativ
waren. Bei diesen beiden Gruppen ist gleichzeitig die Parallele zu der Dimension
Aktions- bzw. Selbstbezogenheit offensichtlich. Dies zeigt sich deutlich in den Schlu8-
folgerungen, die Schulz (1981) zieht.

Bei den Klienten mit soziopathischen Neurosen sagt er:

Da diese Klienten dazu neigen, die "Flucht in die Aktivitit" anzutreten, deutet ihre
Unzufriedenheit darauf hin, daB entscheidende Probleme und Konflikte nicht bearbeitet
worden sind. Die Therapeuten lassen sich von der Aktivitit tiuschen und interpretieren
diese als Therapiefortschritt. Aufgabe des Therapeuten wire es, die "Flucht in die Aktivi-
tit" zu verhindern. Er sollte seinen Klienten stirker belasten, ihn seine Angst erleben
lassen, hiufiger feed-back geben und ihn mit seinen Widerspriichen konfrontieren.
(5.204f)
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Diese SchluBfolgerung und auch die folgende entsprechen ziemlich genau den
Hypothesen und Befunden, wie sie in der vorliegenden Arbeit in Kapitel 6 und 7
dargestellt wurden. In bezug auf die vierte Gruppe der introvertierten und aggressiv
gehemmten Klienten sagt er (dhnlich wie der Autor; vgl. Abschnitt 6.5, These 6):

Aufgabe der Therapeuten wire es, ihren Klienten Aktivitiit zu erméglichen. Die negativen
Selbsteinschitzungen dieser Klienten lassen sich vermutlich nur dadurch verindern, daf sie
konkret titig werden. Eine Kombination mit Elementen aus anderen eher direktiven

Therapieformen wie der Gestalt- und Verhaltenstherapie scheint daher giinstig zu sein.
(5.205)

Eine uneingeschrinkte Indikation fiir die klassische Form der Gesprichspsycho-
therapie (ohne Erweiterung) ist nach Schulz nur bei der dritten Gruppe der Depressiven
als "typisch neurotischen Klienten" gegeben. Aber auch in diesem Falle sollten die
Ergebnisse der Selbstaufmerksamkeitsforschung beriicksichtigt und gesehen werden,
daB Depressionen und liberstarke Selbstbezogenheit miteinander einhergehen. Gibbons
et al. (1985) stellen aufgrund ihrer Untersuchung an Depressiven fest: "therapists and
others working with depressed individuals need to be wary of therapy techniques that
involve increasing their self-attention. Too much self-focus can be aversive" (p.673).

DaB eine differentielle Gesprachspsychotherapie keine Kontradiktion zur klassischen
klientenzentrierten Therapie darstellt, sondern eher eine effektivititssteigernde Weiter-
entwicklung und Theorieprizisierung ermdglicht, das legen auch die Arbeiten von
Rainer Sachse und seinen Mitarbeitern nahe. Sachse (1986a, 1986b) weist darauf hin,
daB der Ausgangspunkt einer Differentiellen Gesprachspsychotherapie die seit Carkhuff
(1969) empirisch begriindete Annahme ist, dal unterschiedliche therapeutische Hand-
lungen (psychologische Interventionen der Therapeuten) unterschiedliche Wirkungen
haben. Gegen die Position von Biermann-Ratjen, Eckert & Schwartz (1979), die solche
Interventionen als zu direktiv ablehnen, fiihrt er das Argument an, da Interventionen
in der klientenzentrierten Gesprichspsychotherapie immer nur "prozeBsteuernde” oder
"vertiefende Interventionen" seien (1984, vgl. 1986, S.184) und als "Interventions-
angebot" (S.185) gesehen werden kdnnen.

Diesen Standpunkt konnten Sachse & Maus (1987, 1991) empirisch belegen, indem
sie die interaktionellen Zusammenhinge Uberpriiften, die zwischen den Interventionen
("Bearbeitungsangebot des Therapeuten”) und den von den Klienten aufgeworfenen
Problemen ("Bearbeitungsweisen des Klienten") bestehen. Als Bearbeitungsweisen des
Klienten unterschieden sie die folgenden acht Stufen: (1) Keine persénlich relevanten
Inhalte erkennbar, (2) Intellektualisierung, (3) Bericht, (4) Bewertung, (5) Personliche
Bewertung, (6) Personliche Bedeutung, (7) Explizierung von Aspekten des inneren
Bezugssystems und (8) Integration. Parallel dazu konnte das Bearbeitungsangebot der
Therapeuten dadurch erfaft werden, daB gepriift wurde, ob es auf gleicher Stufe
("gleichbleibend"), auf niederer Stufe (“verflachend") oder auf hoherer Stufe ("ver-
tiefend") liegt. Damit konnten die (sonst schwer meBbaren) kurzzeitigen Effekte
psychologischer Intervention ermittelt werden. Sie analysierten die mittleren Gespréchs-
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kontakte von 152 Klienten, die bei 51 Therapeuten eine Gesprichspsychotherapie
erfolgreich abgeschlossen hatten. Diese Analyse bezog sich auf 10 Kl.-Th.-Kl. Inter-
aktionen pro Gesprich, also auf insgesamt 1520 sogenannte "Interaktionstripels”.

Es zeigte sich, da8 vertiefende, aber auch verflachende Bearbeitungsangebote einen
stark steuernden Einflu auf die Bearbeitungsweise der Klienten haben: Vertiefende
Bearbeitungsweisen haben iiberwiegend vertiefende Effekte und verflachende haben
verflachende Effekte. Anders bei gleichbleibenden Bearbeitungsangeboten: Sie "schei-
nen ... den Klienten grofe 'Freiheit’ zu lassen, gleichbleibende, vertiefende oder
verflachende Bearbeitungsweisen zu realisieren” (S.84). Ein Drittel von ihnen wirken
vertiefend. Es bleibt offen, ob man nach diesem Resultat fiir oder gegen ein immer
gleichbleibendes Bearbeitungsangebot pladieren will. In jedem Fall aber miissen
Psychotherapeuten wissen, an welcher Stelle im Bearbeitungsproze8 ihre Klienten
stehen und welchen steuernden EinluB sie mit ihrem Interventionsangebot ausiiben.

Kurzzeitige Wirkungszusammenhinge waren auch der Gegenstand in einer Unter-
suchung von Heinerth (1982), deren Ergebnisse allerdings auch als Widerspruch zu den
hier vorgelegten Befunden angefiihrt werden kénnten. Heinerth selbst sieht sie aber als
Bestitigung fiir differentielle Vorgehensweisen innerhalb des klientenzentrierten
Konzepts. Er untersuchte dhnlich wie Sachse (aber nur in quasi-therapeutischen Gespri-
chen von 3 unerfahrenen und einem erfahrenen Therapeuten mit 20 Padagogikstuden-
ten) Einheiten von Klient-Therapeut-Klient Interaktionen anstelle von globalen Merkma-
len ganzer Sitzungen. Er verwendete dazu die Chi-Quadrat-Statistik (Kontingenz- und
Kettenanalyse), iiberpriifte die Uber- oder Unterreprisentationen von Interaktionen und
konnte durch "das Aneinanderfiigen von wahrscheinlichen Klient-Therapeut- und
Therapeut-Klient-Interaktionen" (S.65) bestimmte Interaktionsketten ausmachen, die als
"Auswirkungen" zu interpretieren waren und die gestatteten, "differentielle Empfehlun-
gen" zu geben, welche der insgesamt 12 Interventionskategorien bei welchem Klienten-
verhalten indiziert ist.

Dabei fand er zum Beispiel, dal "Konfrontation mit dem Therapeutenerleben" eher
die Selbstexploration von Klienten erniedrigte statt verstirkte. Da Heinerth jedoch nicht
zwischen unterschiedlichen Klientenarten unterschied und sein methodisches Vorgehen
in einigen Punkten deutliche Abweichungen von iiblichen Vorgehensweisen aufwies
(Einsatz von unerfahrenen studentischen Therapeuten; Transkripterstellung durch
Klienten selber; Unabhingigkeit der Rater fraglich) erschien eine Uberpriifung notwen-
dig. Dazu lieB der Autor eigenes Datenmaterial mit den Interventionskategorien und
der Kettenanalyse nach Heinerth analysieren (Trautmann, 1984).

Die Ergebnisse dieser Uberpriifung machten deutlich, da Heinerths Befunde nicht
verallgemeinerbar sind. Es ergaben sich sehr groBe Unterschiede in den relativen
Haufigkeiten einzelner Interventionen (wie "Ansprechen von Gefiihlen", "Ansprechen
von Kognitionen" etc.). Auch die Auswirkungen einzelner Interventionen waren anders.
So konnte eine ungiinstige Wirkung von Konfrontationen wie bei Heinerth nicht nach-
gewiesen werden: sie beglinstigten insgesamt eher die Selbstexploration. Allerdings
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gelang es auch nicht, mit Heinerths Kettenanalyse eine differentielle Wirkung von
Konfrontation bei aktions- und selbstbezogenen Klienten nachzuweisen: Durch die
Aufteilung in diese beiden Gruppen und durch die Einbeziehung so vieler Interventions-
formen ergaben sich zu geringe Haufigkeiten in einzelnen Zellen, als daB eine Chi-
Quadrat-Statistik noch ertragreich sein konnte. So kann Heinerths Untersuchung kaum
als Widerspruch zu den hier vertretenen Thesen gewertet werden - zumal die in Kapitel
7 referierten Befunde ebenfalls nahelegen, da Auswirkungen von Konfrontation auf
den Proze bzw. auf die Selbstexploration als Klientenprozefivariable kurzfristig nicht
oder nur in sehr bescheidenem Mafle zu erwarten sind.

Die Untersuchungen von Schulz (1981), Sachse & Maus (1987, 1991) und Heinerth
(1982) pestitigen nur Teilmomente der in der vorliegenden Arbeit vertretenen Position:
Schulz lieferte Hinweise, daB die Unterscheidung zwischen Aktions- und Selbstbezoge-
nen fiir die Indikation differentiellen Vorgehens bedeutsam ist. Sachse und Heinerth
zeigten, daB es ein differentielles Therapeutenverhalten gibt und die unterschiedlichen
Effekte beriicksichtigt werden miissen.

Diese SchluBfolgerung muB auch aus den Untersuchungen von Germain Lietaer
(z.B. Lietaer & Neirinck, 1986) gezogen werden, der 41 Klienten und deren 25
Therapeuten in Belgien danach befragte, was sie in ihren Gespriachen als hilfreich
ansahen. Er verwendete Fragebogen mit offenen Fragen und eine inhaltsanalytische
Methode, dessen System 33 Kategorien in den drei Klassen (a) Bezichungsverhiltnis,
(b) Spezifische Interventionen und (c) Klientenproze$ enthielt. Es zeigte sich, daf
Klienten und Therapeuten in der Selbstexploration und der erlebnisméBigen Einsicht die
wichtigsten Wirkfaktoren sehen. Gleichzeitig glauben Klienten diese bei einem empathi-
schen bzw. verstindnisvollen Therapeuten eher zu erreichen. Dies entspricht der
Bedeutung dessen, was in dieser Arbeit "Therapeutisches Basisverhalten” genannt wird.
Klienten und Therapeuten beziehen sich aber auch in hohem Prozentsatz (21% bzw.
23%) ihrer Antwortsegmente auf spezifische Therapeuteninterventionen, die nur zum
Teil auf der Linie der klassischen klientenzentrierten Theorie liegen: Von den spezifi-
schen Interventionen waren nur 5% Kategorien wie "Reflecting of feelings” u.a.;
Selbstoffnung und Interpretationen des Therapeuten machten 14%, Konfrontationen 5%
und Ratschlige (incl. Bekriftigungen) 4% aus.

Alle diese Untersuchungen waren jedoch nicht so angelegt, daB sie als Belege fiir
Indikationsregeln genommen werden konnen, wie sie in der vorliegenden Arbeit in
Kapitel 6 und 7 vertreten werden. Dies ist schon eher der Fall bei den von Frank (vgl.
Frank, Schweitzer & Strote, 1983) und von Mittag (1983, 1985a) verfolgten For-
schungsstrategien.

Die Arbeit von Frank et al. (1983) soll hier nur kurz angefiihrt werden, denn sie
bezieht sich auf Studienberatungsgespriche. Zwei Berater fiihrien mit 40 Studenten
einstiindige Gespriche. Da die Untersuchung aber auf Klientenseite zwischen den
Extremgruppen der zur Nichtbeachtung von Angstreizen neigenden "Repressern” und
den zur iibersensitiven Beschiftigung mit Angstreizen neigenden "Sensitizern” (Byrne,
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1961; Krohne, 1973) unterschied und theoriegeleitet geplant und sehr sorgfiltig durch-
gefiihrt wurde, ist sie hier doch von Interesse. Auch Frank et al. fanden in diesen
Studienberatungsgesprichen, da8l die Veranderungen in der Selbstexploration nach Kon-
frontationen nur geringfiigig ausgepragt sind. Sie verfehlten bei varianzanalytischer
Auswertung die statistische Signifikanz. Rein numerisch aber gingen die Verdnderun-
gen in Richtung der Voraussage, obwohl die Ausgangswerte auf der neunstufigen
Schitzskala schon im oberen Drittel lagen: Die Sensitizer steigerten bei Konfrontatio-
nen mit unproblematischen Aspekten leicht ihre Selbstexploration (+.28), wihrend
Represser mit leichtem Absinken reagierten (-.23). Die Represser profitierten dagegen
geringfiigig (+.17) von "Konfrontationen mit Schwierigkeiten”. Entgegen der An-
nahme reagierten Sensitizer aber auch bei dieser Art von Konfrontationen mit leichtem
Selbstexplorationsanstieg. Diese Tendenzen sind dennoch des Berichtens wert, weil sie
durch die Ergebnisse der standardisierten Nachbefragung eine Bestitigung erfuhren.
Die postulierte "differentielle Wirksamkeit” von Konfrontation konnte zwar nicht
insgesamt bestitigt werden, doch zeichnete sich - entsprechend der Hypothese - eine
"kognitive Bereicherung" bei den unterschiedenen Klienten durch unterschiedliche
Konfrontationsarten ab.

Besonders bedeutsam erscheint im Kontext dieser Diskussion die Arbeit von Mittag
(z.B. 1985b). Er fragte nach der Zuordnung von Klienten und Therapeuten im Sinne
differentieller Therapie und stellte die Hypothese auf, da das von Therapeuten oder
Klienten perzipierte Interaktionsverhalten eine von Schulenzugehdorigkeit und Diagnosen
unabhingige Klassifikation und eine indizierte bzw. kontraindizierte Dyadenbildung
ermoglicht. Das perzipierte Interaktionsverhalten erfafite er iiber Fragebogen (FEPK,
FEPT, vgl. Mittag, 1982a, 1982b). Seine Untersuchungsstichprobe bestand aus 59
Klienten mit vorwiegend neurotischen Depressionen, kérperlichen Funktionsstorungen
und psychosomatischen Erkrankungen, sowie aus 49 Therapeuten unterschiedlicher
Orientierung. Mit Hilfe hierarchischer Clusteranalysen und anschliefenden inferenz-
statistischen Verfahren konnte er, getrennt fiir Klienten und Therapeuten, jeweils drei
Cluster (Gruppen) finden, die beziiglich des Interaktionsverhaltens homogen waren, die
aber keine wesentlichen Unterschiede beziiglich demographischer und klinisch-psycho-
logischer Merkmale aufwiesen und auch keine Zusammenhinge zu Storungs- und
Diagnosekategorien herkémmlicher Art erkennen liefien.

Die drei Arten von Therapeuten bezeichnete er als (a) aktiv-lenkend, (b) aktiv--
konfrontierend und (c) passiv-eigenaktivititsfordernd. Die drei Klientengruppen waren:
(a) die internal orientierten, selbstreflexiven Klienten (20%), (b) die stark belasteten,
external orientierten Klienten (12%) und (c) die dngstlichen und gehemmten Klienten
(68%). Fir zwei von fiinf Erfolgskriterien (Therapeutenurteil und Gesamtindex)
ergaben sich klare Indikationshinweise fiir Klient-Therapeut-Dyaden:

1. Die internal orientierten, selbstreflexiven Klienten werden gleichermafen erfolgreich
von aktiv-lenkenden Therapeuten behandelt wie von den passiv-eigenaktivitits-
fordernden.



Ergédnzende Befunde und Kritik 157

2. External orientierte Patienten werden erfolgreich von aktiven und konfrontierenden
Therapeuten behandelt, die bei dngstlich gehemmten Klienten kontraindiziert sind.

3. Angstlich-gehemmte Patienten werden erfolgreich von Therapeuten behandelt, die
den Klienten folgen ("passiv” sind) und ihre Eigenaktivitit férdern; ihr Vorgehen ist
aber bei den stark belasteten, external orientierten Klienten kontraindiziert.

Die Ahnlichkeit des zweiten Clusters mit der Extremgruppe der aktionsbezogenen
Klienten und des dritten Clusters mit der Extremgruppe der Selbstbezogenen ist
offensichtlich. Die von Mittag herausgestellten Indikationen entsprechen genau den in
Kapitel 6 und 7 dieser Arbeit gemachten Aussagen. Fiir die Selbstreflexiven und
weniger stark Belasteten des ersten Clusters konnten das aktiv-lenkende wie das
Eigenaktivitit fordernde Vorgehen deswegen gleichermafien erfolgreich sein, weil beide
Vorgehensweisen Konfrontationen meiden.

Eine weitere Bestitigung dieser Ergebnisse kann man in den Arbeiten von Beutler
(vgl. Beutler, 1983), und speziell in der Untersuchung von Beutler & Mitchell (1981)
finden. Die Autoren der letztgenannten Arbeit unterscheiden an Hand des Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) zwischen "depressed-internalizing” und
"impulsive-externalizing patients". Die Impulsiven profitierten insgesamt weniger von
der psychologischen Behandlung als die Depressiven. Und wenn, dann nicht durch die
analytische Therapie, sondern durch ein Vorgehen, das vor allem die "experiential
therapists" verwirklichen, und das eine stirkere Selbstéffnung und eine groBere Aktivi-
tdt der Therapeuten beinhaltet:

Die Behandlungswirksamkeit war bei den Therapeuten am groften, die nicht die Imagina-
tionsverfahren und Diskussionen von frilhen und unbewufiten Erfahrungen betonten,
sondern sich selbst 6ffneten, personlich waren, verbal und physisch aktiv, und die die
momentanen Gefiihle stark beachteten. (p.304; Ubers. v. Verf.)

8.5 Kritik der heuristischen Bedeutung des Modells

Konnen die in dieser Arbeit aufgestelliten Hypothesen und vorgelegten Befunde zu
einer schuleniibergreifenden Konzeption von Psychotherapie beitragen? Gibt es Hinwei-
se fiir Konvergenzen oder fiir einschneidende Divergenzen mit anderen heuristischen
Modellen, die ebenfalls zu einer schuleniibergreifenden Formulierung psychotherapeuti-
scher Wirkfaktoren zu gelangen versuchen? Solche Fragen konnen hier wegen der
vielen und umfangreichen Arbeiten auf diesem Gebiet (vgl. z.B. Goldfried, 1982;
Norcross, 1986; Schelp & Kemmler, 1988) nur ansatzweise und exemplarisch diskutiert
werden. Dies soll an Hand des "heuristischen ProzeSmodells” von Bastine (1980;
Linsenhoff, Bastine & Kommer, 1982) und des "generischen” ProzeSmodells von
Orlinsky & Howard (1986a, 1987) geschehen. Auf Bastine wird deshalb Bezug genom-
men, weil er bereits zu den Grundgedanken dieser Arbeit kritisch Stellung genommen
hat (Bastine, 1983); und die Modellvorstellung von Orlinsky & Howard darf hier nicht
auBer acht bleiben, weil sie auf einer besonders intensiven und breiten Sichtung der
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empirischen anglo-amerikanischen Literatur basiert und in Grundziigen einige Ahn-
lichkeiten mit der hier vertretenen Position erkennen 1d8t.

Bastine (1983) kritisiert an der Konzeption des Autors, daB Therapeutisches Basis-
verhalten "in erster Linie auf die besondere Art der Beziehung zwischen Klient und
Therapeut, Differentielle Psychotherapie dagegen auf den zielgerichteten, geplanten und
strukturierten Einsatz von Techniken" (S.65) bezogen wird. Dies kdnne nur fiir die
"klientenzentrierte Psychotherapie und auch fiir diese nur begrenzt giiltig" sein. Zudem
sei die Aussage, welche Aspekte "basal” und welche "differentiell” seien, von der
Behandlungstheorie abhingig.

Bastine erldutert diese Kritik anhand seines heuristischen Modells (vgl. z.B. Linsen-
hoff, Bastine & Kommer, 1982), das zur schuleniibergreifenden Analyse psychothera-
peutischer Makroprozesse entworfen wurde, die - entsprechend seiner Position (Basti-
ne, 1978, 1981) - als prinzipiell zielgerichtet und interaktionell betrachtet werden.
Zielgerichtetheit meint, daf} die Ziele psychologischer Behandlung "weitgehend indivi-
dualisiert (auf den einzelnen Klienten zugeschnitten), segmentiert (untergliedert in
einzelne Teilstiicke) und sequentiell strukturiert (in planvoller Weise angeordnet)”
(1982, S.125) sind und ihre Verwirklichung in der Regel iiber die drei Stadien der
Zielfindung, Zielvereinbarung und Zielumsetzung erfolgt. Der Begriff "interaktionell"
verweist auf die gegenseitige Beeinflussung von Klient und Therapeut und darauf, da8
die Verinderungswirksamkeit nicht einseitig in Methoden- oder Personmerkmalen,
sondern nur in der psychotherapeutischen Interaktion selbst gesucht werden kann, zu
der Klient und Therapeut mit dhnlichen, aber auch (Wegen der unterschiedlichen
Funktionen) mit differenten Prozessen beitragen. Und an diesem Interaktionsprozeff
werden drei "miteinander verbundene, aber analytisch unterscheidbare Komponenten"
abgehoben: (a) die Gestaltung der Therapeut-Klient Beziehung (incl. des als Arbeits-
grundlage bendtigten stabilen "Arbeitsbiindnisses"), (b) das Problemverstindnis und (c)
die methodische Problembearbeitung. Diese drei Komponenten seien zentral und
konnten sowohl den Bereich des Therapeutischen Basisverhaltens wie den der Differen-
tiellen Therapie abbilden.

Mit dieser Kritik bestitigt Bastine zum Teil die hier vorgelegten Aussagen, zum Teil
bietet sie die Moglichkeit, Unterschiede zu verdeutlichen und MiBverstindnisse auszu-
raumen. Eine Bestiitigung kann darin gesehen werden, da8 auch in seinem Modell (a)
eine kiinstliche Trennung von Technik- und Beziehungsfaktoren abgelehnt wird, (b) die
verdnderungswirksamen Faktoren sowohl in Therapeuten- wie in KlientenprozeSmerk-
malen als Teilaspekte der Interaktion gesehen werden, und (c) es sinnvoll ist, zwischen
"basalen” (invarianten) und differentiellen (jederzeit herstellbaren) Merkmalen psycho-
logischer Intervention zu unterscheiden. Diese letztere Unterscheidung ist allerdings bei
Bastine nicht, wohl aber bei dem in dieser Arbeit vorgelegten Modell zentral und zeigt
eine Divergenz auf, die zumindest vorerst so stehen bleiben mu8.

MiBverstindnisse konnen dort ausgerdumt werden, wo Bastine zu Recht bemerkt,
daB der Autor, trotz seines Bemiihens um eine heuristische schuleniibergreifende
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Modellvorstellung, einer theoretischen (ndmlich der Kklientenzentrierten) Position
verpflichtet ist. Die in dieser Arbeit vorgelegten und gepriiften Hypothesen waren nicht
so angelegt, daB eine Entscheidung zugunsten des einen oder anderen schuleniiber-
greifenden Modells hitte getroffen werden kénnen. Von Anfang an wurde betont, daf
ein Vorschlag zur Weiterentwicklung der Theorie psychologischer Behandlung aus
klientenzentrierter Perspektive gemacht werden sollte. Diese ist stirker dem katalyti-
schen- und dem dynamischen Modell verhaftet, die das Vorgegebene oder "von Natur
aus Gegebene" herausstellen, so wie Bastines Vorschlige dem technologischen Ansatz
verpflichtet sind, der das "Herstellbare" stark betont (vgl. Kapitel 1 und 3). Daraus
konnen zwei wichtige Unterschiede verstindlich werden, die zwischen den beiden hier
diskutierten Modellen bestehen. Diese Unterschiede zu sehen ist deshalb so wichtig,
weil sie auf die Begrenzungen hinweisen, denen Heuristiken unterliegen konnen:

1. Therapeutisches Basisverhalten meint mehr als die Gestaltung der psychotherapeuti-
schen Beziehung. Es beinhaltet das Postulat, da es verianderungswirksam und
notwendig ist (a) unabhingig von der Klientendiagnose und (b) unabhingig von der
Schulrichtung, - aber daf} es auch grundlegend und notwendig ist zur Zielerreichung
bei anderen psychologischen Interventionen, wie der diagnostischen und pidagogi-
schen (vgl. Kapitel 3). Darin liegt seine erste Art von invarianter oder "basaler”
Bedeutung.

2. Therapeutisches Basisverhalten ist zwar prinzipiell erlerbar (bzw. es kann entwik-
kelt oder abgebaut werden), es ist aber nicht kurzfristig herstell- und einsetzbar. Es
kann zwar unterschiedlich stark ausgeprégt sein, inhaltlich aber, d.h. in seiner
Zielgerichtetheit, liegt es fest (vgl. Kapitel 5 und 6). Es wird postuliert, da Thera-
peutisches Basisverhalten giiltig ist fiir unterschiedliche Kommunikationskanile
(verbale, aktionale, ikonische) wie fiir unterschiedliche "methodische Problem-
bearbeitungen" (z.B. konfrontatives vs nicht-konfrontatives Vorgehen; vgl. Kapitel
6 und 7). Darin liegt seine zweite Art von invarianter oder "basaler" Bedeutung.

Zu diesen Postulaten sind in den angegebenen Kapiteln (zumindest paradigmatisch)
Belege erbracht worden. Die invariante Bedeutung in verschiedenen Kommunikations-
medien wurde allerdings nicht explizit untersucht. Die kritische Einschdtzung von
Bastine, da das vom Autor vertretene Modell zu sehr der klassischen klientenzen-
trierten Gesprichspsychotherapie verhaftet sei, kann damit auch in diesem konkreten
Einzelpunkt nicht zuriickgewiesen werden. Bastines Kritik, fdlschlicherweise keine
"differentiellen Aussagen" im Bereich des Therapeutischen Basisverhaltens zuzulassen,
ist jedoch nicht zuzustimmen. Vielmehr erscheint es so, da Bastines analytische
Komponenten volle Giiltigkeit haben fiir den differentiellen Bereich (Psychotherapie im
engeren Sinne, vgl. Definitionen in Kapitel 3 und 4), nicht aber fir den Bereich des
Therapeutischen Basisverhaltens. Dieses ist nicht "differentiell einzusetzen", ohne es
damit abzubauen. Es ist auch nicht als spezifische "Problembearbeitung” differentiell
bei dem einen Klienten zu verwenden und bei einem anderen nicht. Allerdings gibt es
deckungsgleiche Bereiche oder "Schnittmengen” mit dem, was Bastine "Gestaltung der
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Beziehung" und "Problemverstindnis” nennt. Diese Schnittmengen sind jene Bereiche,
die auch in Bastines Modell als nicht-differentielle Aspekte erscheinen: Die inhaltlichen
Voraussetzungen bzw. Bedingungen, die erfiillt sein miissen, damit psychologische
Interventionen, gleich welcher Art, im positiven Sinne verinderungswirksam sein
konnen.

Auch Orlinsky & Howard (1986a, 1987) geht es um die Frage, was an der Psycho-
therapie effektiv therapeutisch sei. Sie suchen ein empirisch begriindetes, artspezifi-
sches ("generisches") Verstiandnis von Psychotherapie, das sich mehr um die "aktiven
Bestandteile” als um die "Markennamen” kiimmert. Dazu sichteten sie alle englisch-
sprachigen empirischen Arbeiten, die sich auf den Zusammenhang zwischen Proze8
und Effekt und auf "echte" Psychotherapieklienten "primarily with the psychodynamic,
experiential, cognitive and interpersonal therapies” (1987, p.458) beziehen. Sie gelang-
ten zu dem in Abbildung 4 dargestellten Modell. Dieses Modell umfaBt fiinf Kom-
ponenten und ist, im Gegensatz zu ihrem fritheren allgemeineren Modell psychologi-
scher Intervention (Orlinsky & Howard, 1978), spezifisch auf Psychotherapie zu-
geschnitten. Diese fiinf verinderungswirksamen Komponenten sind:

1. Der therapeutische Kontrakt, der den Zweck, die Rahmenbedingungen, Méglichkei-
ten und Grenzen des gesamten Vorhabens festlegt. Er wird bestimmt von den
ethischen Zielvorstellungen und Rollenerwartungen, die in einer Kulturgemeinschaft
von deren Mitgliedern geteilt werden.

2. Die therapeutischen Interventionen, die alle operativen Vorgehensweisen (Techni-
ken und Strategien) umfassen, die im Rahmen des Kontraktes zum Sich-helfen-lassen
und zum Helfen als nétig erachtet werden (Problemerkennungen und Problem-
bearbeitungen).

3. Die therapeutische Verbindung ("therapeutic bond"), die ein Aspekt der mensch-
lichen Beziehung ist, die sich dann herausbildet, wenn Klient und Therapeut einen
Kontrakt schliefen und ihre entsprechenden Parts bei den therapeutischen Inter-
ventionen spielen. Sie entspricht ziemlich genau dem, was in dieser Arbeit "Thera-
peutisches Basisverhalten” genannt wurde und umfaBt die drei inhaltlichen Dimen-
sionen (a) des rollenentsprechenden Einsatzes im Arbeitsbiindnis, (b) der empathi-
schen Resonanz und (c) der gegenseitigen Bestitigung (vgl. in der vorliegenden
Arbeit das Kapitel 4).

4. Der Selbstkontakt ("self-relatedness”) der Interaktionspartner, der besonders die
individuellen Moéglichkeiten bestimmt, die AnstoBe aus den Interventionen und der
therapeutischen Beziehung zu nutzen. Er wirkt wie ein Filter. Das in dieser Arbeit
zur Unterscheidung von Klienten verwendete Personlichkeitsmerkmal der Aktions-
bzw. Selbstbezogenheit ist eine konkrete Fassung dessen, was diese ProzeBkom-
ponente auf Klientenseite meint. (Auf Therapeutenseite wurde der Begriff des
"Therapeutischen Selbstkonzepts” verwendet; vgl. Kapitel 5.)
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Abbildung 4: Elements of therapeutic process (Orlinsky & Howard, 1987, p.454).

(a: Impact of interventions, b: Implicit affective messages, c: "Holding environ-
ment", d: Remoralization.)
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Abbildung 5: Komponenten des therapeutischen Prozesses; Therapeutisches Basis-
verhalten und Differentielle Therapie (vgl. Orlinsky & Howard, 1987).

(a: Differentielle Effekte, b: Grundlagen-Funktion des Therapeutischen Basisverhal-
tens, c: Kohisions-Funktion, d: Direkte Therapeutische Funktion. b/c/e : Direkte
Verkniipfung bzw. Integration von Therapeutischem Basisverhalten und Differentieller
Therapie, [a-f]/[c-f]: Indirekte Verkniipfung.)



Erginzende Befunde und Kritik 163

5. Die therapeutische Umsetzung umfaBt solche Prozesse wie "Einsicht", Problemlo-
sung, Konflikthandhabung, Angstreduktion etc. und findet gewdhnlich in der Thera-
piestunde statt. Thre Auswirkungen auf Alltagsleben und Persénlichkeit sind Gegen-
stand der Ergebnisbeurteilungen.

Das Modell von Orlinsky & Howard erscheint in seiner graphischen Darstellung
umfassender und differenzierter als das vom Autor verwendete. Beide sind jedoch
zeitlich parallel und unabhingig voneinander entwickelt worden, und die Definition von
Psychotherapie als Integration von Therapeutischem Basisverhalten und Differentieller
Therapie ist mit dem "Komponenten-Modell" von Orlinsky & Howard weitgehend
kompatibel. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn man die Komponente "Thera-
peutischer Kontrakt" als Erweiterung aufnimmt und - entsprechend der Kritik von
Bastine - als differentiellen Aspekt einer allgemeinen therapeutischen Beziehung
beriicksichtigt. Dann kann auch die Ahnlichkeit der beiden Modelle graphisch ver-
anschaulicht werden, indem die in dieser Arbeit entwickelten Begriffe in das von
Orlinsky und Howard verwendete Bildraster eingesetzt werden (vgl. Abbildung 5).

Der differentielle Bereich wird durch die Komponenten "Kontrakt" und "Interventio-
nen”, und der Basisbereich durch das Therapeutische Basisverhalten ("Therapeutic
bond") und das Therapeutische Selbstkonzept ("Therapist’s Self-Relatedness”) konkret
angefiillt. Die integrative Verkniipfung beider Bereiche im psychotherapeutischen (nicht
in einem anderen psychologischen!) Intérventionsproze zeigt sich darin, daB sie einmal
direkt (vgl. die Linien "b", "c" und "e" in der Abbildung 5) und zum anderen indirekt
iiber die Variable "Selbstaufmerksamkeit des Klienten" ("Patient’s Self-Relatedness")
miteinander verbunden sind (vgl. die Linien "a-f" und "c-f"). Die behavioralen,
emotionalen und kognitiven Effekte von Psychotherapie resultieren zum einen aus der
Prozeflkomponente "Therapeutische Umsetzung” und zum anderen sind sie direkte
Auswirkungen des Therapeutischen Basisverhaltens.

8.6 Schluf

Zielsetzung dieser Arbeit war es, einen Beitrag zu einer einheitlichen Betrachtung
von Psychotherapie zu leisten. Der Autor glaubt, da mit den hier vorgelegten theoreti-
schen Uberlegungen und empirischen Priifungen ein Beitrag zu einer schuleniiber-
greifenden Formulierung von Psychotherapie aus klientenzentrierter Perspektive
geleistet wurde. Als Belege kann er dazu anfiihren: (a) den Nachweis differentieller
Prozesse in der klientenzentrierten Therapie; dies ist eine Anndherung an die schulen-
iibergreifende Perspektive, wie sie im deutschsprachigen Raum vor allem von Bastine
(z.B. 1982, 1990) vertreten wird; und (b) die Kompatibilitit seiner Modellvorstellung
mit dem im angloamerikanischen Raum entwickelten generischen Modell von Orlinsky
& Howard (z.B. 1987). Ein Fortschritt bei der Formulierung einer schuleniibergreifen-
den Konzeption von Psychotherapie entspricht einer Entwicklungslinie, die in der
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klientenzentrierten Forschung verankert und gleichermafen der "Wissenschaft” und der

"Praxis" verpflichtet ist:
"Wohin fiihrt diese Forschung? Was ist ihr Endziel?" Thr Sinn liegt vor allem darin, durch
eine Vermehrung des objektiv iiberpriifbaren Wissens zum allmahlichen Ableben der
verschiedenen "Schulen” der Psychotherapie, einschlieBlich der klientenzentrierten,
beizutragen. In dem Mafle, in dem wir solidere Kenntnisse dariiber gewinnen, welche
Bedingungen therapeutische Veranderungen begiinstigen, welches die Natur des therapeuti-
schen Prozesses ist, welche Bedingungen ihn blockieren oder hemmen und welche charak-
teristischen Ergebnisse die Therapie in bezug auf Personlichkeits- und Verhaltensinderun-
gen zeitigt, in dem Mafle werden dogmatische und rein theoretische Formulierungen an
Bedeutung verlieren. (Rogers, 1961/1973 | S.264)
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Anhang

Anhang Al.1
Deskriptive und priifstatistische Kennwerte fiir zwei Extremgruppen von fiinf aktions-
bezogenen und fiinf selbstbezogenen Klienten (Beispiel: Psychotherapieklienten)

Aktionsbezogene Selbstbezogene priifstatistische
Klienten Klienten Kennwerte
Geschlecht 2 minnlich 2 mannlich
3 weiblich 3 weiblich
Alter (Jahre) M =298 M = 30.2 = 12
Pp (MMPI) M =175.0 M = 57.8 t = 4,26 ***
(T-Werte) s= 64 s= 49
Hy (MMPI) M = 69.4 M =624 t=162 *
(T-Werte) s= 94 s = 2.2
Ma (MMPI]) M = 55.4 M =458 t=155 *
(T-Werte) s = 7.1 s = 10.1
Si (MMPI) M =538 M = 69.2 t = 3.67 *x*
(T-Werte) s= 7.3 s = 4.1
Ex (FPI) M= 438 M= 1.6 t =4.05 *x*
(C-Werte) s= 1.3 s= .9
Ge (FPI) M= 50 M= 14 t =475 wwxx
(C-Werte) s= 1.2 s= .9
Ex (EPI) M =125 M= 5.2 t =211 **
(R-Werte) s= 5.2 s = 4.0

Anmerkungen: * < .10 ** < 05 *** < .01 **** < 001
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Anhang

Anhang Al.2

Deskriptive und priifstatistische Kennwerte fiir zwei Extremgruppen von acht aktions-
bezogenen und acht selbstbezogenen Klienten (Beispiel: studentische Klienten in

Replikationsuntersuchung)
Aktionsbezogene Selbstbezogene priifstatistische
Klienten Klienten Kennwerte
Geschlecht 2 mannlich 4 minnlich Fisher-Test
6 weiblich 4 weiblich p=.30
Alter (Jahre) M = 23.1 M =236 U =345
s = 1.7 s= 3.6
Pp (MMPI]) M =599 M = 50.1 U =45 ***
(T-Werte) s = 5.7 s = 4.7
Hy (MMPI) M = 60.8 M = 50.0 U = 11 **
(T-Werte) s = 33 s= 96
Ma (MMPI) M = 56.8 M = 40.4 U = ] doxxx
(T-Werte) s = 4.8 s= 7.1
Si (MMPI]) M = 35.4 M = 59.5 U = ] *xxx*
(T-Werte) s = 33 s= 6.8
Ex (FPI) M = 63.8 M =394 U = ( ***x
(T-Werte) s= 44 = 5.6
Ge (FPI) M = 63.8 M = 40.6 U = ( *x*x*
(T-Werte) s= 23 s= 6.8
Ex (EPI) M = 60.4 M =429 U = ( ***x
(T-Werte) s= 3.2 s = 84
KASSL-Skala M = 36.8 M =374 U=234
"Symptombe- s= 3.2 s = 4.6
lastung”
(T-Werte)
Anmerkungen: * < .10 ** < 05 *** < (1 **** < 001
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Anhang A2
INSTRUKTIONSMANUAL FUR DAS THERAPEUTENVERHALTEN

In der bevorstehenden Untersuchung ist es Aufgabe der Therapeuten, bei verschiede-
nen Klienten unterschiedliches therapeutisches Verhalten zu realisieren:

1. Therapeutisches Basisverhalten alleine (klassische klientenzentrierte Therapie)
2. Konfrontative Therapie auf dem Boden von Therapeutischem Basisverhalten.

Die konsequente und durchgéngige Verwirklichung des geforderten verschiedenartigen
Vorgehens gegeniiber den einzelnen Klienten bei den entsprechenden Bedingungen ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir das Gelingen der Untersuchung.

Konfrontatives Vorgehen wird innerhalb der klientenzentrierten Therapie nicht
unmittelbar durch die herkommliche Therapietheorie gerechtfertigt, vielmehr eher als
inaddquates Vorgehen wegen der Gefahr der psychischen Desorganisation des Klienten
(ROGERS, 1959) angesehen. Die gegenteilige Forderung, im Rahmen der bevor-
stechenden Untersuchung bei bestimmten Klienten dennoch konfrontativ vorzugehen,
1aBt sich folgendermafBen rechtfertigen:

Der therapeutische Stellenwert konfrontativen Vorgehens ist bisher noch nicht ein-
deutig empirisch abgeklrt.

Klientenzentrierte Therapie zihlt zu den humanistisch-existentialistischen Therapie-
formen. Sie steht dabei mit ihrem urspriinglichen Postulat des non-direktiven und non-
konfrontativen Vorgehens im Gegensatz zu anderen Varianten der Humanistischen
Psychologie wie z.B. der Gestalttherapie, die stirker "konfrontativ" ist. Dabei be-
anspruchen sowohl die Vertreter konfrontativen als auch diejenigen nichtkonfrontativen
Vorgehens insgesamt ausreichenden Therapieerfolg fiir ihre jeweilige therapeutische
Richtung und fiihren a priori das Zustandekommen der therapeutisch induzierten Ver-
dnderungen auf die zentralen Annahmen der Therapietheorie zuriick. Die Indikation fiir
konfrontatives, aber auch fiir nichtkonfrontatives Vorgehen ist somit bisher weitgehend
an die Person des Therapeuten mit seiner jeweiligen personlichen Praferenz fiir eine
bestimmte Therapierichtung gebunden, ohne ausreichend empirisch fundiert zu sein.

In der klientenzentrierten Therapie wurde in jiingerer Zeit der urspriinglich non-
direktive Ansatz durch eher direktive Elemente erweitert. Ein solch direktives Element
stellt "Konfrontation" dar, welche in der Gesprichspsychotherapie verstanden wird als
verbales Aufgreifen widerspriichlicher Informationen des Klienten. Auch fiir die
genannten unterschiedlichen Positionen innerhalb der Gespréchspsychotherapie gilt, daf
bisher empirisch nicht hinreichend entschieden ist, inwieweit das von ROGERS ur-
spriinglich aufgestellte Postulat der therapeutischen Beziehung als der notwendigen und
hinreichenden Bedingung fiir Therapieerfolg gerechtfertigt ist. Es kann auch gefragt
werden, ob die friihere Position nicht durch eine differentielle Gesprachspsychotherapie
ersetzt werden muB, welche in typischen Situationen jeweils differentielles Vorgehen
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fordert. Es liegen Hinweise vor zur Wirkung von Konfrontation als einer Variante
differentiellen Vorgehens, welche die Annahme der Notwendigkeit der Differenzierung
typischer Situationen bzw. typischer Klienten, bei denen konfrontatives Therapeuten-
verhalten unterschiedlich adiquat ist, unterstiitzen. Diese Hinweise sind aber insgesamt
nicht aussagekriftig genug, um eindeutige SchluBfolgerungen zuzulassen.

Angesichts der skizzierten ungekldrten empirischen Sachlage erscheint in methodi-
scher Hinsicht die Replikation einer friiheren Untersuchung gerechtfertigt. Angesichts
der bisher gefundenen Ergebnisse erscheint es andererseits in ethischer Hinsicht auch
als vertretbar, das therapeutische Vorgehen im Hinblick auf Konfrontation experimen-
tell zu variieren. Dabei ist allerdings zu beachten, daB8 das konfrontative Vorgehen ent-
sprechend der dieser Untersuchung zugrundeliegenden Rahmenkonzeption einer diffe-
rentiellen Gespriachspsychotherapie ausschlieflich im Zusammenhang einer gleichzeiti-
gen Realisierung Therapeutischen Basisverhaltens praktiziert werden darf.

Die beiden Vorgehensweisen, welche von den Therapeuten verwirklicht werden
sollen, lassen sich folgendermafien umschreiben:

1. Standardsituation (Therapeutisches Basisverhalten ohne Konfrontation): - Der
Therapeut versucht, die Bedingungen einer bestimmten Art von therapeutischen Bezie-
hung zu verwirklichen: im Beziehungsverhiltnis zum Klienten real faBbar und er selbst
zu sein (Selbstkongruenz/Echtheit), dem Klienten mit Warme und Wertschitzung zu
begegnen, ohne dies an Bedingungen zu kniipfen (Nonpossessive Wirme), und den
Klienten aus dessen eigenen Bezugsrahmen heraus zu verstehen (Empathie; "Verdndern
durch Verstehen").

Der Therapeut versucht, das Erleben des Klienten umfassend-genau zu verstehen. Er
wendet sich dem Erleben des Klienten in allen Aspekten zu, auch jenen, welche der
Klient im Moment noch nicht in Worte fassen kann. Die Therapeutendulerungen
dienen dazu, das Erleben des Klienten genauer zu symbolisieren. Als "Technikvaria-
ble" benutzt der Therapeut nur das sogenannte "Verbalisieren emotionaler Erlebnis-
inhalte".

2. Konfrontationssituation (Konfrontatives Vorgehen im Rahmen von Therapeuti-
schem Basisverhalten): - Die Konfrontationssituation ist der Standardsituation voll
vergleichbar bis auf folgende drei Punkte:

a) Unmittelbar vor dem Therapiekontakt hort der Klient sein Gesprach der letzten
Stunde an. (Dies stellt eine sogenannte "didaktische Konfrontation" dar.)

b) Der Therapeut fragt zu Beginn des Gesprichs nach dem Eindruck, den der Klient
nach dem Bandanhéren von sich hat, falls der Klient nicht selbst davon beginnt.
Geht der Klient nicht auf die Frage des Therapeuten ein (und will er nicht dariiber
sprechen), wiederholt der Therapeut seine Frage in einer angemessenen Form nur
noch ein zweites Mal und iiberlait dem Klienten wieder die Bestimmung des Ge-
spriachsinhaltes; jedoch:



Anhang 171

c) Der Therapeut nimmt im Rahmen seiner klientenzentrierten Einstellung (Standardsi-
tuation) jede Gelegenheit wahr, den Klienten auf Widerspriiche aufmerksam zu
machen, die zwischen seiner eigenen Erlebnisweise und der des Klienten bestehen
(Konfrontation). Der Therapeut stellt dabei seine eigene Wahrnehmung, die von der
Wahrnehmung des Klienten abweicht, zur Verfiigung und lenkt die Klientenaufmerk-
samkeit auf solche Verhaltensweisen, Einstellungen und Gefiihle, die der Therapeut
als Diskrepanz innerhalb des Klienten oder diskrepant zu seinem eigenen Erleben
wahmimmt.

Versuch der Abgrenzung zur Standardsituation

Die Abgrenzung zwischen den beiden Situationen erfolgt an Hand des Erlebens des
Therapeuten vom Klienten, das der Therapeut diesem zur Verfiigung stellt ("Zur Ver-
fiigungstellen des Erlebens des Therapeuten”). Beim umfassend-genauen Verstehen ist
dies nicht nétig. Der Therapeut kann allein vom Erleben und dem Sich-AuBern des
Klienten ausgehen, auch dann, wenn diesem nicht alle seine Verhaltensweisen, Aufle-
rungen etc. erlebnismiBig voll zuginglich sind. Der Therapeut bleibt im inneren
Bezugsrahmen des Klienten. Bei der Konfrontation ist es nétig, daB8 der Therapeut dem
Klienten mitteilt, wie er ihn erlebt und wahmimmt. Dem Klienten sind im Moment
wesentliche Verhaltensweisen und AuBerungen von sich selbst, die ihn bestimmen,
erlebnismaBig nicht zuginglich. Er nimmt z.B. Widerspriiche, Auffassungen oder
Verhaltensweisen nicht wahr, die dem Therapeuten jedoch erlebnismiBig deutlich
zugdnglich sind. Umfassend-genaues Verstehen erfolgt allein aus dem inneren Bezugs-
rahmen des Klienten heraus, wihrend Konfrontation auch den inneren Bezugsrahmen
des Therapeuten benotigt. Die Konfrontation besteht darin, da dieser innere Bezugs-
rahmen des Therapeuten dem des Klienten gegeniibergestellt wird.

Magliche Inhalte einer Konfrontation

Grundsiitzlich kann jede AuBerung des Klienten vom Therapeuten als Diskrepanz
erlebt werden und eine Konfrontation hervorrufen. Dadurch kénnen in Konfrontationen
die unterschiedlichsten Inhalte angesprochen werden, die sich nach den verschiedensten
Gesichtspunkten ordnen lassen.

Anderson (1968) unterscheidet Konfrontationen, die dem Klienten seine Fahigkeiten,
Stirken oder konstruktiven Verhaltensweisen bewuBt machen von solchen Konfrontatio-
nen, welche die Grenzen, Schwichen und destruktiven Verhaltensweisen des Klienten
betonen. Wenn der Klient seine Fahigkeiten herausstellt, dabei die Schwéchen ignoriert
oder herunterspielt, und der Therapeut greift diesen Widerspruch auf, dann liegt eine
Schwiche-Konfrontation vor. Bei einer Stirke-Konfrontation beschreibt sich der Klient
dagegen als schwach und hilflos, worauf der Therapeut die konstruktiven Fihigkeiten

des Klienten hervorhebt.
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Beispiel fiir eine Stdrke-Konfrontation
Kl1: "Alle lachen iiber mich. Sie denken alle, ich bin ein Narr.”

Th: "Ihre Frau und Ihre Kinder lachen nicht iiber Sie. Die fiir Sie wichtigsten
Menschen denken nicht, daB Sie ein Narr sind."

Beispiel fiir eine SchwicheKonfrontation

Kl: “"Solche Beleidigungen beunruhigen mich kaum. Ich kann mich nicht darum
kiimmern, was meine Freunde von mir denken.”

Th: "Sie wiinschen, daB Sie sowas nicht beeinfluflt, aber es beeinflufit Sie."”

Inhaltlich lassen sich u.a. folgende Widerspriiche unterscheiden, die der Therapeut
aufgreifen kann:

1. Widerspruch zwischen dem Wunschbild des Klienten von sich selbst und seiner
tatsichlichen Erfahrung (Idealselbst versus Realselbst)

Der Klient beschreibt sich in unrealistischer, iibertriebener Weise, so wie er gerne sein
mochte, worauf ihm der Therapeut sein reales Selbstbild gegeniiberstellt,

Kl: "Ich i)in immer recht ruhig und gelassen. Sie kdnnen meine Art, wie ich mich
kleide und wie ich rede, kritisieren. Das 1aBt mich kalt, mich bringt nichts aus
der Ruhe."

Th: "Sie sagen, es konnte Sie nichts umwerfen. Sie betonen das so sehr, daf ich
vermute, Sie glauben das selbst nicht so recht.”

2. Widerspruch zwischen Einsicht und Verhalten des Klienten

Der Klient berichtet von wachsender Einsicht in sein Verhalten, als ob er die Losung
seines Problems gefunden habe; aber in seinem Verhalten hat sich nichts gedndert.

Kl: "Ich fiihle mich wie neugeboren, nachdem mir nun klar ist, was mir mein Vater
die ganze Zeit liber angetan hat."

Th: "Aber Sie stehen nach wie vor friih um sechs auf, um den Forderungen Ihres
Vaters nachzukommen. "

3. Widerspruch zwischen verbaler und non-verbaler Kommunikation

Der Klient schildert etwas, dabei weicht sein non-verbales Verhalten (Mimik, Gestik)
von seiner verbalen Aussage ab.

KI: "Ich fiihl’ mich heute nicht sehr gut (lacht dabei)."
Th: "Dabei lachen Sie, als ob sie recht gut gelaunt wéren."

4. Widerspruch zwischen dem, wie der Klient sich selbst erlebt und dem, wie der
Therapeut ihn erlebt

Der Klient berichtet iiber seine Gefiihle und sein Erleben, worauf der Therapeut seinen
Eindruck hieriiber schildert.
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Kl: "DaB Tom mir damals half, fand ich irgendwie lustig. Ich muB8 iber ihn la-
chen."”

Th: "Sie erscheinen mir eher verletzt als amiisiert."

S. Widerspruch zwischen dem Selbstbild des Klienten und der Sicht des Therapeuten
vom Klienten

Der Klient beschreibt sich selbst durch Eigenschaften oder Gefiihle; darauf teilt der
Therapeut seinen widersprechenden Eindruck vom Klienten mit.

Kl: "Ich glaube, ich bin eine kleine, schwache Maus. Und deshalb trampeln die
Leute auf mir herum."

Th: "Auf mich wirken Sie eher wie eine Person, die Angst davor hat, sich zu
behaupten. "

6. Widerspruch zwischen dem geiuflerten und dem eigentlichen Verhaltensziel

Der Klient beschreibt die Ziele und die Absichten, die seinem Verhalten zugrunde
liegen, worauf der Therapeut ihm aus seiner Sicht die Absichten und Wirkungen des
Klientenverhaltens darlegt.
K1: "Ich stellte mich hinter das Auto, weil ich ihn so am Wegfahren hindern konn-
te."”
Th: "Vielleicht machten Sie es aus dhnlichen Griinden wie vor zwei Wochen: Sie
wollten Georg durch Schuldgefiihle verletzen."

7. Widerspruch zwischen dem wahrgenommenen und dem eigentlichen Bild, das
andere Personen vom Klienten besitzen

Der Klient erzihlt, wie ihn andere Personen sehen oder was andere von ihm erwarten;
der Therapeut schildert daraufhin seinen davon abweichenden Eindruck.
KI: "Ich weiB8, daB mich Karl haBt."
Th: "So, wie Sie mir beschrieben haben, was zwischen Thnen beiden geschehen ist,
habe ich nicht den Eindruck, daB Karl Sie hafit."
8. Widerspruch in Bezug auf die Sicht duferer Sachverhalte

Der Klient erliutert seine Sicht iiber einen dufieren Sachverhalt, worauf der Therapeut
seine widersprechende Sichtweise einbringt oder die Generalisierbarkeit auf den
Klienten einschrinkt. Dies ist nur dann eine Konfrontation, wenn der Widerspruch
direkte Auswirkungen auf den Klienten hat, so daf er z.B. eine bestimmte Sache nicht
tun kann.
Kl: "Ich weiB, ich werde diese Prifung nie schaffen. Jedesmal fallen sechzig
Prozent durch.”
Th: "Sie iiberschitzen die Schwierigkeiten - in dieser Priifung féllt kaum jemand
durch."”
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9. Widerspruch zwischen der Sicht des Klienten vom Therapeuten und der Sicht des
Therapeuten von sich selbst

Der Klient sagt, wie er den Therapeuten sieht, worauf der Therapeut seine wider-
sprechende Sicht von sich oder seine Erfahrung mitteilt.

Kl: "Sie sitzen ganz ruhig und interessiert da, aber innerlich sind Sie voller Span-
nung und nicht bei der Sache.”

Th: "Manchmal bin ich abwesend, aber das ist sehr selten. Im Moment fiihle ich
mich ruhig, zufrieden und aufmerksam."

Berenson, Mitchell & Laney (1968) unterscheiden in Abhangigkeit vom Konfronta-
tionsinhalt u.a. folgende Arten der Konfrontation:

"Experiential Confrontation”: Greift der Therapeut eine Diskrepanz auf, bei welcher
der Klient seine Person oder den Therapeuten anders erlebt, als der Therapeut sich und
den Klienten erlebt oder bei welcher sich der Klient anders erlebt, als er dies duBert,
dann liegt eine Konfrontation des Erlebens vor.

"Didactic Confrontation”: Bei einer didaktischen Konfrontation klirt der Therapeut
eine Fehlinformation des Klienten auf oder schliefit eine Informationsliicke. Dies kann
sich auf Testdaten, auf den Verlauf der Therapie oder auf anderweitige Sachverhalte
beziehen.

"Confrontation of Strength": Bezieht sich eine Konfrontation des Erlebens ausdriick-
lich auf die Fahigkeiten des Klienten, dann handelt es sich um eine Stirke-Konfronta-
tion.

"Confrontation of Weakness”: Im Gegensatz dazu ist eine Schwiche-Konfrontation
definiert als eine Konfrontation des Erlebens, bei der die Pathologie und negativen
Seiten des Klienten aufgezeigt werden.

In dieser Aufteilung sind also die beiden Kategorien Stirke- und Schwiche-Kon-
frontation von Anderson (1968) mit enthalten. Zusitzlich wird aber unterschieden, ob
sich eine Konfrontation eher auf die Ebene des Erlebens oder der Kognition bezieht.
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