
Video-unterstützte Therapie und Supervision. 
Ein Überblick 
H. Ellgring 

In diesem Überblick soll vor allem dargestellt 
werden, in welcher Weise und mit welchem 
Effekt Verhaltensweisen mit Video aufge­
zeichnet und wie diese Aufzeichnungen in 
der Therapie genutzt werden können. Stich­
worte sind hier: Diagnostik, Therapiever­
laufs-, EjJizienzkontrolle und Patienteninfor­
mation. Die Faszination des Mediums aber 
erwächst vor allem aus der therapeutischen 
Möglichkeit: Unter dem allgemeinen Kon­
zept des Modellernens wurden bisher Selbst­
konfrontation, Lernen am symbolischen und 
Lernen am eigenen Modell verwendet. Was 
ist - abgesehen von enthusiastischen Berich­
ten über Therapieexperimente - bei nüchter­
ner Betrachtung fUr die Praxis umsetzbar und 
welche Effekte sind zu erwarten? 

Video-unterstützte Therapie 

Der erste Eindruck von sich selbst im Video 
ist ähnlich wie der von der eigenen Stimme 
vom Tonband: Fremd und verbunden mit 
einer Mischung von positiven oder je nach 
persönlicher Einstellung auch negativen 
Empfindungen. Der intensive Eindruck und 
die Erfahrung, daß subtile Verhaltensweisen 
und Verhaltenskontingenzen wahrnehmbar 
werden, verfUhren unmittelbar dazu, diesen 
"Spiegel" dem Patienten vorzuhalten. 

Selbstkonfrontation 

In den verschiedenen Formen der Selbstkon­
frontation wird Video als ein solcher Spiegel 

zur Selbsterkenntnis eingesetzt. Das Augen­
merk wird darin vor allem gerichtet auf solche 
Ereignisse und Verhaltensweisen, die es zu 
verbessern gilt, d. h. eher auf negative Aspek­
te. 
Wenn man aus ersten therapeutischen Sit­
zungen zufällig Passagen herausgreift, trifft 
man mit hoher Wahrscheinlichkeit auf nega­
tive Verhaltensaspekte, da schließlich die 
Verhaltensstörungen therapiert werden sol­
len. Spielt man z. B. zu Beginn der Therapie 
aus einer Partnerinteraktion willkürlich eini­
ge Stellen vor, so kann man mit Sicherheit im 
Video eine Vielzahl negativer nonverbaler 
Verhaltensweisen beider Partner beobach­
ten. Um der Tendenz entgegenzuwirken, daß 
nur beim anderen der Splitter im Auge gese­
hen wird, würde man die Personen vor allem 
auf die eigenen Balken hinweisen. 
Welche therapeutischen Effekte sind nun 
von der Konfrontation mit dem eigenen Fehl­
verhalten als einer Möglichkeit des Video­
Feedbacks zu erwarten? 
AusfUhrlich beschrieben wurde dieses Ver­
fahren erstmals von Nielsen (1962). Bemer­
kenswert scheint danach, daß keine seiner 
Versuchspersonen von der Erfahrung unbe­
rührt blieb. Die Selbstkonfrontation verbes­
serte bei ihnen die Selbstbeurteilung. Anders 
als bei Normalpersonen ist allerdings bei Pa­
tienten davon auszugehen, daß deren Selbst­
bild etwa bei sozialer Unsicherheit, Depres-

... sion usw. erheblich beeinträchtigt ist. Die 
Konfrontation mit den eigenen negativen 
Verhaltensweisen bedeutet hier, daß durch 
die Darstellung im Bild diese negativen 
Aspekte im eigenen Verhaltensrepertoire zu-
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sätzlich gewichtet werden. Ein Schreckeffekt 
als Resultat ist zu erwarten. 
Dieser Schreckeffekt wird von Baker, Udin 
und Vogler (1975) in der Alkoholtherapie ge­
nutzt. Der Patient wird alkoholisiert auf Vi­
deo aufgenommen. Diese Aufnahmen wer­
den ihm, wenn er wieder nüchtern ist, vorge­
spielt. Nach den, allerdings nur klinisch-ein­
drucksmäßigen Erfahrungen wirkte sich die­
se Konfrontation positiv auf die anfängliche 
Therapie-Motivation aus. Von weiterer Ver­
wendung der Video-Aufzeichnungen im 
Verlauf der Therapie raten die Autoren ab, da 
die Patienten zu starke Schuldgefühle entwik­
kein, depressiv und eventuell wieder rückfäl­
lig werden. Von Biggs, Rosen und Summer­
fieid (1979) wird von deutlichen Effekten der 
Video-Selbstkonfrontation insbesondere auf 
die Selbstwahrnehmung von anorektischen 
und übergewichtigen Personen berichtet. 
Konkrete Maßnahmen für die Therapie ab­
zuleiten, wäre hier allerdings verfrüht. 
Kaum angezeigt scheint die Selbstkonfronta­
tion bei depressiven Patienten zu sein. Der 
im Bild sichtbare depressive Zustand würde 
lediglich das negative Selbstbild bestärken. 
Denkbar ist allerdings, daß damit ein Ver­
ständnis für die Reaktion anderer geweckt 
werden könnte, doch fehlen hierzu empiri­
sche Belege. 
Für die Wahrnehmung und Veränderung so­
zialer Interaktion sollte die Selbstkonfronta­
tion besonders wirksam sein. Ist man doch in 
der Situation selbst kaum in der Lage, sein 
Verhalten distanziert als Beobachter wahrzu­
nehmen. Hier könnte das Video-Feedbackdie 
nötige Hilfestellung bieten, indem es erlaubt, 
das eigene Verhalten kritisch zu beobachten. 
Nach Lermer(1978) kann in der Gruppenthe­
rapie vor allem die Übereinstimmung zwi­
schen verbalen und nichtverbalen Reaktio­
nen durch Video überprüft werden. Spezifi­
sche Effekte wurden allerdings noch nicht 
hinreichend nachgewiesen. 
Notwendig scheinen Video-Aufzeichnungen 
und deren Analyse mit den Beteiligten, wenn 
versucht wird, im Eltemtraining Eltern als Co-
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Therapeuten einzusetzen (siehe z. B. Bemal, 
Williams, Miller und Reagor, 1972). Nur so 
kann den Eltern der Ablaufvon Verhaltens­
ketten und die Verhaltenssteuerung zwi­
schen Eltern und Kind verdeutlicht werden. 
Wirksam scheint das Verfahren dann zu sein, 
wenn die Bereitschaft der Eltern zur Ände­
rung des eigenen Verhaltens geschickt durch 
den Therapeuten gefördert wird - eben da­
durch, daß sie eine neue Aufgabe als Co-The­
rapeuten erhalten. 
Anders ist offensichtlich die Ausgangslage 
bei Störungen de~ Partnerschaft. Zwar be­
richtet Serber(1977) über erfolgreiches Video­
Feedback bei Sexualstörungen, doch fehlt 
weitere Evidenz für die Wirksamkeit und 
man kann davon ausgehen, daß die Selbst­
konfrontation hier wenig hilfreich ist. 
In der normalen Partnerinteraktion ändert 
Video-Feedback die Selbstwahmehmung er­
heblich (Edelson undSeidman, 1975). Aufdie 
Gefährlichkeit dieses Vorgehens bei verhei­
rateten Paaren mit gestörter Partnerschaft 
weisen allerdings Alkire und Brunse (1974) 
hin. Bei ihren Gruppen traten in zeitlicher 
Kontingenz zum Video-Feedback in einer er­
heblichen Zahl von Fällen Scheidungen und 
auch ein Selbstmord auf. Ungeklärt ist aller­
dings, inwieweit bereits psychotische Ten­
denzen bestanden und in welchem Zustand 
sich die Partnerschaft befand. Eine weitere 
kritische Untersuchung zur Selbstkonfronta­
tion von Gur und Sackheim (1978) zeigt, daß 
die negativen Auswirkungen offensichtlich 
überwiegen. 
Nach diesen Befunden scheint es kaum ver­
tretbar, Video-Feedback bei gestörter Part­
nerbeziehung einzusetzen, solange diese 
negativen Effekte zu erwarten sind und nicht 
in hinreichendem Maße aufgefangen werden 
können. Nicht nur unter lerntheoretischen 
Gesichtspunkten ist es daher fragwürdig, 
dem Patienten sein eigenes Fehlverhalten 
noch intensiver zu präsentieren, als er es bis­
her schon erlebt. 
Wir können also nicht mehr wie Bailey und 
Sowder (1970) in ihrer Übersicht davon aus-



gehen, daß es vielleicht nichts nützt, aber 
auch nichts schadet, wenn man beim Patien­
ten durch Selbstkonfrontation einen starken 
Eindruck hinterläßt. Die Gefahr negativer 
Auswirkungen ist zu groß, als daß man dieses 
Verfahren in der praktischen Therapie einset­
zen sollte, ohne weitere Evidenz für positive 
Auswirkungen zu haben. 

Vertretbar und positiv wirksam scheint das 
Verfahren bisher im Eltern train ing. Aber 
auch hier sollte die - wenn auch vorsichtige -
Selbstkonfrontation mit eigenem Fehlverhal­
ten ausgeglichen werden durch andere Ver­
fahren, wie sie im folgenden beschrieben 
werden. Dies gilt auch für Selbstkonfronta­
tion im Rollenspiel. Festzuhalten bleibt, daß 
die Betrachtung des eigenen Verhaltens im 
Video ganz erhebliche, wenn auch bei Kon­
frontation mit eigenem Fehlverhalten negati­
ve Effekte auf die Selbstwahrnehmung hat. 
Die Versuchung ist zweifellos groß, diese 
Wirkung zu nutzen. Als Therapeut sollte 
man ihr aber nur sehr eingeschränkt nachge­
ben. 

Modellernen mit Hilfe von Video 

Komplexe Verhaltensweisen werden ökono­
misch und effizient durch Modellverhalten 
vermittelt. Video und Film ermöglichen es, 
dieses Modellverhalten gezielt auszuwählen, 
optimal zu gestalten und beliebig häufig dar­
zubieten. Das bekannte Prinzip besteht da-

~ rin, solche Verhaltensweisen darzubieten, 
die zu lernen sind, nicht jedoch zu verlernen­
de Verhaltensweisen. 

Zwei Prinzipien des Modellernens wurden 
bisher therapeutisch eingesetzt: Das Lernen 
am Modell anderer Personen, das "Symboli­
sche Modellieren" (Thelen, Fry, Fehrenbach & 
Frautschi, 1979) und das Lernen am eigenen 
Modell. Unter das symbolische Modellieren 
fallen auch Informationsfilme für Patienten. 

Lernen am Symbolischen Modell 

Das Vorgehen beim symbolischen Modellie­
ren läßt sich wie folgt beschreiben: Zu kriti­
schen Verhaltensweisen oder Situationen 
zeigt eine Modellperson im Video die ange­
messenen Reaktionen. Diese Videoaufzeich­
nungen werden dem Patienten in geeigneten 
Momenten der Therapie gezeigt. Vorstellbar 
wäre, daß dem Therapeuten eine Vielzahl 
solcher Aufzeichnungen zur Verfügung ste­
hen, die er gezielt einsetzen kann. 
Die in der Literatur berichteten Ergebnisse 
über die Wirksamkeit des Verfahrens sind 
widersprüchlich. Untersucht wurden die 
Effekte des symbolischen Modellierens bei 
Phobien, Testangst,Angst vor verschiedenen 
medizinischen Behandlungen und beim 
Training sozialer Fertigkeiten. Beim Training 
sozialer Fertigkeiten, zu dem das symboli­
sche Modellieren bisher wohl am häufigsten 
eingesetzt wurde, können offensichtlich 
rasch Verhaltensänderungen bewirkt wer­
den. Änderungen in der Selbsteinschätzung 
sind hingegen häufig erst später feststellbar , 
so daß Hersen und Bellack (1976) eine Ein­
stellungsverzögerung ("attitudinallag") ver­
muten, eine Lücke, die zwischen den raschen 
Verhaltensänderungen in den sozialen Fertig­
keiten einerseits und den folgenden Selbst­
einschätzungen andererseits liegt. Für die 
übrigen Problembereiche sind die Ergebnis­
se dieses Vorgehens nicht so eindeutig, vor al­
lem was Generalisierung und Dauer der Ef­
fekte betriffi:. 
In der Sexualtherapie ist symbolisches Mo­
dellieren dort einsetzbar, wo Verhaltenswei­
sen umständlich zu beschreiben oder durch 
den Therapeuten nicht demonstrierbar sind. 
Die modellhafte Darstellung im Video der 
"non-demanding position" oder der "squeeze 
technique" (z. B. in Filmen des Multi Media 
Resource Center, 1970) sind Beispiele hierzu. 
Thelen et al. (1979) sehen in ihrer Z usammen­
fassung für das symbolische Modellieren eine 
vielversprechende Zukunft - eine freundli­
che Umschreibung dafür, daß dieses Verfah-
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ren, so wie es bisher eingesetzt wurde, keine 
konsistenten und dramatischen Effekte hat­
te. Ihre Forderung nach mehr Untersuchun­
gen mit klinischen oder gestörten Populatio­
nen, mit systematischer Variation der Be­
handlungs-Elemente unter Verwendung 
multipler Kontrollmasse bedeutet fUr den 
Therapeuten wohl, daß hier zumindest kurz­
fristig keine brauchbaren Handlungsanwei­
sungen zu erwarten sind. 
Kann man also das symbolische Modellieren 
mit Video als therapeutisches Mittel in der 
Praxis vernachlässigen? 
Rufen wir uns zwei Aspekte ins Gedächtnis: 
Anders als bei der Selbstkon/rontation wur­
den bisher keine negativen Effekte berichtet. 
Das bedeutet risikoarmen Einsatz, könnte 
aber auch auf die Ineffizienz des Verfahrens 
hinweisen. Zu einfach ist es wohl auch fUr 
den Patienten, sich gedanklich von dem ge­
zeigten Modell zu distanzieren, im Gegen­
satz übrigens zur Selbstkonfrontation. Der 
zweite Aspekt ist die Vermittlung komplexer 
Verhaltensweisen. Bestimmte Verhaltens­
weisenz. B. imSexualverhalten können eben 
nur schwer unmittelbar demonstriert wer­
den. Im Training sozialer Fertigkeiten kön­
nen etwa Aufzeichnungen schwieriger A11-
tags situationen präsentiert und anschließend 
im Rollenspiel geübt werden. Auf die Bedeu­
tung dieses Ansatzes für die Rehabilitation 
bei organischen Defekten wäre gesondert 
einzugehen. Die Behandlung dieses Bereichs 
würde allerdings über den Rahmen dieses 
Beitrags hinausgehen. 
Symbolisches Modellieren, das kann als si­
cher gelten, reicht als alleinige therapeuti­
sche Maßnahme nicht aus. Sinnvoll wird es, 
sobald Verhaltensweisen und Situationen 
einbezogen werden, die vom Therapeuten 
nicht demonstrierbar sind oder einen zu gro­
ßen AufWand erfordern. Es bietet die Mög­
lichkeit, dem Patienten zum geeigneten Zeit­
punkt optimales, standardisiertes Stimulus­
und Informationsmaterial zu präsentieren. 
Bisher liegen nur unzureichende kommer­
zielle Angebote vor, so daß der Therapeut da-
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rauf angewiesen ist, sich sein Material selbst 
zu erarbeiten. Der wesentliche Effekt liegt 
vor allem in der Informationsvermittlung 
über komplexe Verhaltensweisen und Ver­
haltensabläufe. 

Lernen am eigenen Modell 
(seit modelling) 

Das Video-unterstützte Lernen am eigenen 
Modell verbindet die Vorteile der Selbstkon­
frontation und des symbolischen Modell­
lernens. Wie in der Selbstkonfrontation wird 
ein intensiver Eindruck beim Patienten er­
reicht, in dem er sich selbst sieht. Er kann sich 
nicht von sich selbst distanzieren. Wie im 
symbolischen Modellernen werden lediglich 
positive Verhaltensweisen gezeigt. 
Das Prinzip ist wie folgt: Es werden dem Pa­
tienten selektiv diejenigen seiner Verhaltens­
weisen und -abläufe gezeigt,die demZielver­
halten am nächsten kommen. Dazu werden 
nur bestimmte Stellen aus dem Videoband 
ausgewählt und dargeboten. Besonders ef­
fektiv, aber immer noch aufwendig ist das 
Editieren dieser Passagen auf ein zweites Vi­
deoband. Hier wird, mit der Möglichkeit fil­
mischer Aufbesserung, ein neues Band her­
gestellt, das die Person selbst zeigt, wie sie im­
mer noch in den Grenzen ihres verfUgbaren 
Verhaltensrepertoires optimal agiert. 
Im Grunde findet Selbst-Modellierung im­
mer dann statt, wenn in irgendeiner Form se­
lektiv Rückmeldung über positives eigenes 
Verhalten gegeben wird: Durch den Thera­
peuten oder durch Gruppenmitglieder in 
Gruppensitzungen usw. Durch den Einsatz 
von Video wird diese Rückmeldung sichtbar 
gemacht und mit einer Intensität vermittelt, 
die sprachlich häufig kaum möglich ist. Bis­
her liegen noch wenig Berichte über die the­
rapeutische Verwendung dieses Prinzips vor. 
In einer der ersten Arbeiten von Miklich & 
Creer (1974) wurde dieses Verfahren erfolg­
reich eingesetzt, um verschiedene Verhalten­
sprobleme bei drei asthmatischen Kindern 



zu behandeln. Davis (1979) veränderte hier­
mit erfolgreich Verhaltensstörungen bei 
Schulkindern. Burr& Hazen (1972) setzten es 
bei der Rehabilitation von Patienten nach 
Schlaganfall ein. Eine Reihe von praktischen 
Hinweisen gibt Dowrick (1978), in welcher 
Art die Informationen gegeben werden sol­
len und wie die Motivation der Patienten ver­
bessert werden kann. Ebenfalls von Dowrick 
(1978) wurde das Verfahren bei Kindern mit 
Verhaltensstörungen und Retardierung bzw. 
Behinderungen im motorischen Bereich er­
folgreich eingesetzt. Weiter verwendbar 
scheint dieses Verfahren fUr die Therapievon 
Phobien, Partnerinteraktion, sozialen Fertig­
keiten, Training im Ausdruck von Emotio­
nen zu sein. 

Was steht diesem Verfahren entgegen? Es 
sind die notwendigen technischen Voraus­
setzungen und der Aufwand des Therapeu­
ten. Als technische Ausrüstung sind zwei 
Videorecorder erforderlich, um editieren zu 
können. Dies wird mit zunehmender Verbil­
ligung der Geräte immer leichter verfügbar 
sein. 

Gewichtiger ist der Aufwand des Therapeu­
ten. Das Verfahren erfordert genaues Beob­
achten und vor allem Einfallsreichtum, um 
den idealisierten Verhaltensablauf aus den 
vorhandenen, real vom Patienten gezeigten 
Verhaltensweisen herauszuarbeiten. Es er­
fordert Flexibilität, da mit zunehmendem 
therapeutischem Fortschritt die Grenzen des 
Verhaltensrepertoires neu bestimmt und 
sichtbar gemacht werden müssen. 

Zwar ist nicht zu erwarten, daß sich nun die­
ses Verfahren rasch in therapeutischen Pra­
xen verbreitet. Trotz des notwendigen Auf­
wandes halten wir es für zukunftsträchtig, da 
es lerntheoretische Prinzipien unmittelbar 
für das sichtbare Verhalten umsetzt und vom 
Therapeuten fordert, seine psychologischen 
Fertigkeiten sehr flexibel und kreativ umzu­
setzen. 

Resumee 

Fassen wir die drei Prinzipien zusammen, 
nach denen Video zur Unterstützung der 
Therapie eingesetzt werden kann. Das viel­
versprechende, aber auch aufWendigste ist 
die Selbst-Modellierung, von der vernünfti­
gerweise gesagt werden muß, daß sie zur Zeit 
wohl nur von Enthusiasten eingesetzt wird. 
Brauchbar, aber ohne daß große therapeuti­
sche Effekte erwartet werden sollten, ist das 
Symbolische Modellieren, mit dem Patienten 
vor allem standardisierte und optimal vorbe­
reitete Informationen über komplexe Ver­
haltensabläufe vermittelt werden können. 
Mit äußerster Vorsicht sollte die Selbstkon, 
frontation mit eigenem Fehlverhalten einge­
setzt werden, solange nicht die doch wahr­
scheinlichen negativen Effekte ausgeschlos­
sen werden können und positive Effekte 
noch nicht hinreichend nachgewiesen sind. 

Ausbildung und Supervision 
von Therapeuten 
Es ist bekannt, daß verschiedene Regisseure 
ganz unterschiedlich mit ihren Schauspielern 
umgehen: Bei dem einen ist es das "Schluß, 
aus, so geht das nicht ... "! bei dem anderen: 
"Gut, die Stelle war phantastisch gespielt -
das andere können wir vergessen". Die mei­
sten werden beides,jedoch mit unterschiedli­
chem Gewicht verwenden. 
In der Therapie haben wir es in der Regel mit 
verunsicherten, psychisch behinderten Per­
sonen zu tun, mit Personen also, die wohl 
eher die Bühne scheuen. Es ist evident, daß 
das zweite Beispiel für sie im Vordergrund 
stehen muß. Anders bei den "professionellen 
Schauspielern", den Therapeuten: Auch hier 
ist wahrscheinlich die Methode des Aufbaus 
positiver Verhaltensweisen vorzuziehen. Die 
wenigen kritischen, ungeeigneten Verhal­
tensweisen brauchen allerdings nicht nur 
übergangen zu werden. Therapeuten sollten 
also in der Lage sein, sowohl mit Hilfe der 
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Selbst-Modellierung, aber auch durch Selbst­
konfrontation für ihre therapeutischen Fer­
tigkeiten zu lernen. 

Wie bei Patienten ist Video also in prinzipiell 
gleicher Weise bei Therapeuten einzusetzen, 
in der Ausbildung und als Hilfsmittel der Su­
pervision. Denkbar, allerdings noch nicht be­
schrieben, wäre auch die Selbstsupervision 
des Therapeuten, in dem er sich später selbst 
in der Aufzeichnung einer Therapiesitzung 
beobachtet. 
Ziel ist die Verbesserung sowohl des thera­
peutischen Verhaltens als auch der Verhal­
tensbeobachtung. 
Ausführlich wurde bisher der Einsatz von Vi­
deo im psychiatrischen Training untersucht 
und beschrieben (Berger, 1978). 
Eine spezifische Beeinflussung der Lehrer­
verhaltensweisen mit Hilfe von video-unter­
stützten Verfahren zeigten SpeideI & Tharp 
(1978), wobei nach 5 Monaten diese Effekte 
noch stabil waren. 
Wichtig für die Ausbildung sind zweifellos 
auch Informationsfilme, in denen Therapeu­
ten- und Patientenverhalten vermittelt wer­
den können. So kommen in dem Film zur 
Differentialdiagnose bei Sexualstörungen 
von Kockott, Dittmar & Wilchfurth (1977) die 
Patienten selber ausführlich zu Wort. Ein Vi­
deo-tape-Selbstinstruktionsprogramm wur­
de von Golden (1978) entwickelt, um die 
Verhaltensbeobachtung und Risikoeinschät­
zung bei Suizidgefährdung zu verbessern. 
Bisher stehen dem Praktiker allerdings erst 
wenige Informationsprogramme zur Verfü­
gung. Er ist hier gefordert, direkt oder über 
seine Interessenvertretung seine Bedürfnisse 
an die Institution oder die sich inzwischen 
rasch etablierenden privaten Firmen heran­
zutragen. 
Den größten Nutzen für seine Ausbildung 
aber wird er augenblicklich wohl aus der un­
mittelbaren Rückmeldung über sein eigenes 
Verhalten gewinnen können. Und hier befin­
det er sich in einer ähnlichen Situation wie 
der Patient, nur daß man beim Therapeuten 
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eine größere psychische Stabilität vorausset­
zenmuß. 

Diskussion und 
Zusammenfassung 
Video läßt sich in psychologischen Therapien 
sowohl patienten- als auch therapeutenbezo­
gen einsetzen. Kritisch bei der Verwendung 
von Video in der Therapie ist anzumerken, 
daß negative Effekte durch Selbstkonfronta­
tion bisher nicht auszuschließen sind. Beim 
Modellernen über symbolisches Modellie­
ren ist der Wert des Modellverhaltens wohl 
primär in der Vermittlung schwieriger oder 
ungewöhnlicher komplexer Verhaltenswei­
sen zu sehen. Dramatische Therapieeffekte 
sind nicht zu erwarten. Das bisher vielver­
sprechendste Verfahren, das Lernen am eige­
nen Modell (Selbst Modellieren) wurde erst 
jüngst entwickelt, so daß bisher nur wenige 
Erfahrungen vorliegen. Es erfordert zudem 
einen erheblichen AufWand, indem Video­
Bänder mit zwei Recordern editiert werden. 
Vom Konzept her, aber auch von den bisheri­
gen Ergebnissen, erscheint es allerdings als 
ein Verfahren, das den kreativen Einsatz des 
Therapeuten am stärksten fordert und ideale 
Rückmeldung an den Patienten ermöglicht. 
Therapeutenbezogen wird Video eingesetzt, 
um Informationen über gestörtes Verhalten 
beim Patienten, aber auch optimales Thera­
peutenverhalten in der Ausbildung zu ver­
mitteln. Dies geschieht in der Supervision 
durch Selbst-Modellierung, in geringem 
Ausmaß auch durch Selbstkonfrontation; für 
den Therapeuten besteht außerdem die Mög­
lichkeit zur Selbst-Supervision, indem er sich 
durch Aufzeichnung der Therapiesitzungen 
selbst kontrolliert. 
So enthusiastisch ich den Einsatz von Video 
oder Film für jede Art von Verhaltensfor­
schung befürworte, so kritisch sehe ich seine 
Verwendung in der Praxis eines Therapeu­
ten. Die Skepsis, die diesem Beitrag zugrun­
de liegt, scheint mir notwendig, um langfri-



stig dem Einsatz von Video eine solide Basis 
zu geben. Der Aufwand wäre zu groß, wenn 
man hie und da dem Patienten etwas aus 
einer Therapiesitzung vorspielt, dann noch in 
Phasen, wo man in der Therapie nicht so 
recht weiter weiß. Schreck- und Überra­
schungsetTekte reichen nicht aus. Es liegt tat­
sächlich ein stärkeres Potential in der Auf­
zeichnung sichtbaren Verhaltens, das nicht 
durch zu hohe und damit bald enttäuschte 
Erwartungen verdeckt werden darf. 
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Video-Rollenspiele zur Förderung von Inter­
aktionsprozessen in der stationären Arbeit 
D. Baier, W. Feiler 

Einleitung und 
Problembeschreibung 

Zur "therapeutischen Gemeinschaft"(Th. G.) 
in der Psychiatrie gehört die Gestaltung des 
"therapeutischen Klimas" (5,6). Milieuthe­
rapeutischen Faktoren, wie geographischer 
Lage, architektonischer Gestaltung und Aus­
stattung psychiatrischer Kliniken, werden zu­
nehmend Aufmerksamkeit gewidmet (7). 
Über Interaktionsprozesse, die für die "thera­
peutische Gemeinschaft" in psychiatrischen 
Abteilungen maßgeblich sind, wird dagegen 
selten berichtet. 
Dies erscheint besonders unverständlich, 
weil schon im Bericht über die Lage der Psy­
chiatrie in Deutschland (sog. Psychiatrie-En­
quete) bereits im Jahre 1975 u. a. auch Mängel 
in der Ausbildung des Pflegepersonals im 
Umgang mit psychisch Kranken für das sog. 
"Elend der Psychiatrie" verantwortlich ge­
macht werden (1). Es fehlt nicht an Stimmen, 
die ähnlich wie der Katholische Kranken­
hausverband Deutschland im Jahre 1967 den 
"Verlust von Menschlichkeit im ärztlichen 
und pflegerischen Dienst" beklagen oder zu­
mindest befürchten (2). 
In einer der wenigen empirischen Untersu­
chungen gelangten Gronau und Mitarb. im 
Jahre 1978 zu dem Schluß, daß die Erfah­
rungswelt, die psychiatrischen Patienten 
durch ihre Pflegekräfte vermittelt wird, über­
wiegend sach- und aufgabenzentriert, kaum 
aber personen- und patientenorientiert sei 
(4). 
N eben der oft unzulänglichen fachspezifi­
schen Ausbildung ist daftir eine wachsende 
Unsicherheit der Pflege kräfte verantwort-

lich, die durch die neuen Anforderungen 
eines veränderten Tätigkeitsbildes der Kran­
kenschwester in der Psychiatrie hervorgeru­
fen wird. Sollen diese Veränderungen des 
Stationslebens im Sinne einer neuartigen ge­
meinsamen Stationsarbeit im therapeuti­
schen Team wirken, so hat das Pflegeperso­
nal zweifellos den tiefgreifendsten Wandel 
der Erwartungsstrukturen zu ertragen. U nse­
re Mitarbeiter aus dem Pflegebereich erle­
ben, daß die Lösung von Aufgaben, die sie 
bisher allein im Rahmen ihres persönlichen 
Engagements anstrebten, nun als Verhal­
tensstandard verlangt wird. Bisherige Verhal­
tensmöglichkeiten sind jetzt Verhaltensnot­
wendigkeit geworden. Die erforderliche Aus­
einandersetzung des Pflegepersonals mit 
dem Verhaltensrepertoire seiner tradierten 
Berufsrolle führt zu verschiedenen Schwie­
rigkeiten. Einschränkungen des bisherigen 
Interaktionsspielraumes werden als Verlust 
erfahren, der durch neue Verhaltensweisen 
kompensiert werden muß. Die Erstellung 
eines neuen Interaktionsspielraumes bein­
haltet eine Erweiterung der Möglichkeiten 
und Aufgaben, die z. B. durch das subjektive 
Empfinden, in der neuen Situation zu versa­
gen, Ängste freisetzt. 
Diese Ängste werden dadurch nicht geringer, 
daß vom Pflegepersonal in dieser "Bewäh­
rungssituation" erwartet wird, seine neuen 
Verhaltensweisen sollten "therapeutisch" 
sein, denn damit wird ein weiteres Gebiet be­
treten, das in der Schwestemausbildung bis­
her nur wenig erschlossen ist. Vor diesem 
Hintergrund scheint es uns berechtigt, in 
Analogie der "Angst des Torwarts vor dem 
Elfmeter" von der "Angst des Pflegeperso-
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nals vor dem Gespräch mit dem Patienten" 
zu sprechen. 
Wenn der Umgang des Pflegepersonals mit 
dem Patienten überwiegend sach- und aufga­
benzentriert ist, wird man nicht fehlgehen, 
dies als Vermeidungsverhalten infolge des 
geschilderten Rollenkonfliktes zu sehen. Es 
besteht in einem Rückzug auf festumschrie­
bene Persönlichkeitsmerkmale der her­
kömmlichen Berufsrolle. 
Wenn zwischenmenschliche Interaktions­
prozesse aber nicht oder nur ungenügend 
beachtet werden, geht eine wesentliche 
Wahrnehmungsquelle als Grundlage für 
interaktionelle Umgangsformen verloren. 
Darunter leidet der patientenzentrierte Um­
gang, der für eine verbesserte Selbstdarstel­
lung des Patienten wesentlich ist (4) und die 
ihrerseits innerhalb des therapeutischen Pro­
zesses hoch eingeschätzt wird (8, 11). Das ver­
besserte wechselseitige Verständnis beein­
flußt das therapeutische Klima auf den Abtei­
lungen günstig. 

Darstellung unserer 
Arbeitsweise 
Wenn wir also davon ausgehen, daß die Be­
reitschaft des Pflegepersonals, seinen Inter­
aktionsspielraum zu erweitern, vor allem 
durch Versagensängste verringert wird, dann 
ist die Schulung der Mitarbeiter auf der Sta­
tion im kleinen Kreis besonders notwendig. 
Das vorhandene persönliche Engagement 
kommt leichter zur Entfaltung. 

Das Schwergewicht der Schulung liegt nicht 
in der Vermittlung von Wissen, sondern setzt 
sich die angstfreie Bewältigung der Rollenän­
derung zum Ziel. Erst danach wird jenes 
spontane und selbstbewußte Arbeiten des 
Einzelnen möglich, das oft fälschlich als 
selbstverständlich vorausgesetzt wird. 
Als wir Anfang des Jahres 1980 mit dieser 
Schulungs-Arbeit begannen, hielten wir es 
für didaktisch richtig, zunächst eine Sensibili-
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tät für Interaktionsprozesse zu erreichen, de­
ren Existenz wir an Beispielen zeigen woll­
ten, um sie nach entsprechendem Training in 
die Gesprächsführung einzubeziehen. Für 
ein solches Training eignen sich Rollenspie­
le. Die Bereitschaft, die Rollenspiele im 
Team durchzuführen, wird jedoch leicht 
durch die Angst, den Maßstäben des Teams 
nicht gerecht werden zu können, vermindert 
oder blockiert. Um diese Gefahr zu vermel­
den, berücksichtigten wir folgende Regeln: 
Die Übungs- und Realsituation wird durch 
das Rollenspiel deutlich getrennt, die Auf­
zeichnung der Rollenspielsequenzen erfolgt 
außerhalb der Station und nur mit den Dar­
stellern. Der Ablauf des Rollenspieles wird 
durch ein stabiles Verhaltenskonzept vor­
strukturiert, die Mitarbeit am Rollenspiel ist 
freiwillig und die Besprechungen im Team 
sowie die Vorbereitung der Rollenspiele sind 
zeitlich getrennt. 
Von allen uns bekannten Methoden ist die 
Videotechnik am besten geeignet, die Dar­
stellung des Rollenspieles vom unmittelba­
ren Erfolgsdruck, wie er in der Teambespre­
chung durch die Anwesenheit der übrigen 
Mitglieder entsteht, freizuhalten und eine re­
lativ angstfreie Situation zu schaffen. Die zeit­
versetzte Wiedergabe des mit Hilfe des Video 
aufgezeichneten Rollenspiels hat Vorteile für 
die Akteure des Rollenspiels und für die Beo­
bachter bzw. Analysanten (10). Die Vorteile 
dieser Methode für die Aufarbeitung des Rol­
lenspiels bestehen darin, daß die gruppendy­
namische Beziehung zwischen den Akteuren 
und den Zuschauern zunimmt, der Kontakt 
enger und das gemeinschaftliche Erleben des 
Rollenspiels unmittelbarer wird. Wir knüpf­
ten daran die Erwartung, damit eine Stabili­
sierung und größere Vertrautheit unserer Sta­
tionsgruppe zu erreichen. 
Durch das Video ist aber außerdem eine 
zweifache Rückmeldung möglich. Der Ak­
teur des Rollenspiels erfährt in seiner Funk­
tion als Darsteller eine Art Selbstkonfronta­
tion und zusätzlich eine Rückmeldung in 
Form einer Bewertung durch das Team. Es 
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