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1. Einfiihrung in die Thematik

Es ist noch nicht sehr lange her, da wurden seitens der Verhaltens-
therapie die Person des Therapeuten1 und die Bedeutung der ,the-
rapeutischen Beziehung” nicht addquat gewiirdigt. Konsequenter-
weise waren in dieser Frithphase weder ,Selbsterfahrung” noch
~Selbstmodifikation” ein Thema - von der persénlichen Therapie
des Therapeuten (in Analogie zur psychodynamischen , Lehranalyse”)
ganz zu schweigen. Statt dessen standen vorwiegend therapeuti-
sche Methoden (,,Techniken”) im Mittelpunkt des theoretischen und
praktischen Interesses. Beziehungsvariablen oder persénliche The-
rapeuteneinfliisse wurden entweder véllig ignoriert oder bekamen
allenfalls den Status ,,unspezifischer Wirkfaktoren” zuerkannt.

Das explizite Ignorieren dieser Variablen stand allerdings bereits
frithzeitig im Gegensatz zu der Beobachtung, daf es Verhaltens-
therapeuten in ihrer praktischen Arbeit sehr wohl verstanden, eine
positive Beziehung aufzubauen und ihre Person adidquat in die
Therapie einzubringen: Als z. B. gegen Ende der 60er Jahre einige
psychodynamisch orientierte Therapeuten ihre verhaitensthera-
peutischen Kollegen Joseph Wolpe und Arnold Lazarus eine Woche
lang bei deren Arbeit mit Klienten persénlich beobachten konnten,
waren sie sehr liberrascht angesichts der Feststellung, dafl Varia-
blen genutzt wurden (z. B. Suggestion und Beziehungsfaktoren),
die weit iiber das propagierte , technische” Vorgehen hinausgingen
(vgl. Klein, Dittmann, Parloff & Gill 1969). Eine Analyse des Kommu-
nikationsverhaltens erfahrener Psychoanalytiker, Gestalt- und
Verhaltenstherapeuten zeigte — bei allen Unterschieden in bezug
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auf theoretische Orientierung, Direktivitit und inhaltliche Schwer-
punktsetzung —ein sehr ahnliches Ausmag an Empathie als Basis der
therapeutischen Beziehung (Brunink & Schroeder 1979). In grof an-
gelegten Therapie-Vergleichsstudien erhielten Verhaltensthera-
peuten sogar hiufig mehr ,Empathie” und intensiveren persénli-
chenKontakt zugeschrieben als Gesprichstherapeuten und Psycho-
analytiker (vgl. Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple 1975/ dt.
1981; im Uberblick auch Schindler 1987, 88ff.).

Die schon immer bestehende implizite Nutzung von Beziehungs-
variablen inder verhaltenstherapeutischen Praxis konnte auf linge-
re Sicht nicht ohne Auswirkung auf konzeptionelle Vorstellungen
bleiben und fiihrte schlie@lich dazu, daf sich auch Theoretiker und
Forscher diesem lange Zeit gemiedenen Thema zuwendeten. Spa-
testens seit Mitte/Ende der 70er Jahre werden nunmehr auch seitens
der Verhaltenstherapie explizit personliche Therapeuteneinfliisse
sowie Fragen der optimalen Gestaltung einer therapeutischen Be-
ziehung diskutiert (vgl. DeVoge & Beck 1978; Goldstein & Myers 1986;
Morris & Magrath 1983; Seiderer-Hartig 1980; Sweet 1984; Wilson &
Evans 1977; Zimmer 1983a).

Parallel dazu riickte seitens der empirischen Psychotherapiefor-
schung das Interesse an , Therapeuten-Variablen” in den Vordergrund
(vgl. z. B. Barrett & Wright 1984; Beutler, Crago & Arizmendi 1986; Gurman
& Razin 1977; Lambert 1989; Orlinsky & Howard 1986 etc.). Sehr verkiirzt
dargestellt deuten die meisten Ergebnisse darauf hin, dag therapeuti-
sche Techniken in ihrer Bedeutung fiir den Therapieerfolg bislang wohl
tiberschitzt wurden. Ebenso scheinen schulenspezifische Orientierun-
gen fiir die Gesamt-Effektivitat kaum eine Rolle zu spielen (vgl. z. B.
Luborsky, Singer & Luborsky 1975; Smith, Glass & Miller 1980). Allerdings
mehren sich kritische Stimmen, die ein Fehlen von schulen- und person-
spezifischen Differenzen auf das jeweilige Vorgehen bei Therapiestudien
(Therapeuten miissen z. B. hiufig standardisierte Manuale befolgen) oder
auf statistische Auswertungsaspekte (Meta-Analysen nivellieren »qua
Methode*) attribuieren. Widerspriichliche, unklare Forschungsresultate
sowie Befunde, die der klinischen ,,Intuition” widersprechen (z. B. da8
die Erfahrung”des Therapeuten wenig Einfluf hat: vgl. Stein & Lambert
1984), deuten darauf hin, da8 die Revelanz des Therapeuten im Hinblick
auf den Therapieerfolg noch keineswegs klar erforscht ist. Zwar lassen
sich aus Ubersichtsstudien zum Thema ,wichtige Therapeutenva-
riablen” (vgl. z. B. Beutler, Crago & Arizmendi 1986) durchaus einige
Aussagen mit Praxisrevelanz ableiten - bei der Suche nach eindeutigen
Erkenntnissen, die dann auch fiir eine Therapieausbildung von Bedeu-
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tung wiren, sind Theoretiker wie Praktiker jedoch nach wie" vor zu
einem Grofteil auf ihre (schulspezifischen) Vorurteile und persénlichen
Uberzeugungen angewiesen. In dieser Hinsicht ist sicher laml.)ert‘(?989)
beizupflichten, der eine genauere Erforschung vor allem der individuel-
len Beitrige von Therapeuten zur Effektivitit von Therapie fordert. Hier
kann in nichster Zeit moglicherweise die neu aktivierte ,Prozefifor-
schung” helfen, iiber die generelle Bedeutung der Therapeuter.apers‘on
hinaus klarere Erkenntnisse iiber spezifische Person-Einfliisse im Ein-
zelfall zu gewinnen (vgl. z. B. Bastine, Fiedler & Kormmer 1989).

Trotz vieler offener Fragen, die angesichts der Vielzahl und Korr.1-
plexitit der diskutierten EinfluBgrofen kaum verwundern, steht die
Bedeutung der Person des Therapeuten fiir die heutige Verl}alteqs-
therapie aufer Frage. Auf der Basis des gewandelten Verstindnis-
ses der Person des Therapeuten und der therapeutischen Beziehung
sind mittlerweile auch ,Selbsterfahrung” oder ,Selbstmodifika-
tion” als wichtige Ausbildungsbestandteile anerkannt. Wahrend es
vor ca. 10 Jahren noch nétig war, grundsitzlich fiir die Einbeziehung
solcher Bausteine zu plidieren (vgl. z. B. Lutz 1981; Ringler 1980;
Teegen 1977), ist dies mittlerwei le eine , Selbstverstindlichkeit” t.md
- formal institutionalisiert — in jeden Ausbildungsplan integriert.
Allerdings existieren oft noch sehr unklare, heterogene und kontro-
verse Meinungen iiber mdgliche Inhalte, Vorgehensweisen, Umfang
und Dauer der Ausbildung. Auch ist fiir viele strittig, ob ,Selbster-
fahrung” innerhalb eines strikt verhaltenstherapeutischen Rah-
mens ablaufen miisse oder aber Elemente anderer Therapieschulen
enthalten diirfe (vgl. Ringler 1980, 237). Bei solchen Diskussionen
geht es hiufig nicht nur um das Thema , Selbsterfahrung”, sondern
auch um die Frage, was man heutzutage generell unter ,Verhal-
tenstherapie” verstehen kann bzw. was als unzuldssige ,Grenz-
{iberschreitung” gelten soll. .

Mitdem vorliegenden Text mochte ich einen Beitrag dazu leisten,
das aktuelle verhaltenstherapeutische Verstindnis von ,,Selbs"t-
erfahrung” kliren zu helfen. Ich werde versuchen, Argumente fiir
die addquate Beriicksichtigung persénlicher Einfliisse des Thgra-
peuten zu liefern und auflerdem einige Ideen skizzieren, wie eine
therapierelevante Art der ,Selbstreflexion” programmatisch und
inhaltlich aussehen kénnte. Dies werde ich aus einer verhaltensthe-
rapeutischen Position heraus tun, deren Grundlagen an anderer
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Stelle ausfiihrlicher dargelegt sind (vgl. z. B. Schmelzer 1985, 1986;
Reinecker 1987). Insbesondere sind die nachfolgenden Ausfithrungen
im Rahmen der sogenannten ,,Selbstmanagement-Therapie” (Kanfer,
Reinecker & Schmelzer 1990) zu sehen. Vor diesem Hintergrund
werde ich zunédchst auf das jetzige Verstindnis der Rolle des The-
rapeuten und der Therapeut-Klient-Beziehung eingehen. Danach
werden einige potentielle Risiken skizziert, die durch die Persondes
Therapeuten in den diagnostisch-therapeutischen Prozef ein-
flieBen kénnen. Nach einigen Anmerkungen zur Organisation per-
sonlicher Erfahrungen und einer kurzen Diskussion des problema-
tischen Begriffs der ,Selbsterfahrung” wird das Konzept der ,,Ziel-
orientierten Selbstreflexion” prasentiert. Auf die Darstellung des Kon-
zepts und der Rahmenbedingungen folgen einige inhaltliche Vor-
schldge inklusive Bemerkungen zu den Themen ,,Selbstmodifikati-
on” und ,persdnliche Eigentherapie” des Therapeuten. Wahrend
sich diese Aspekte hauptsichlich auf den Abschnitt therapeutischer
Ausbildung konzentrieren, geht es am Ende des Textes noch um
Mdglichkeiten, personliche Einfliisse auch nach dem Ende einer
formalen Ausbildung, d. h. im Rahmen des spéteren Berufsalltags
addquat zu erkennen, zu kontrollieren und gegebenenfalls zu
modifizieren.

2. Zur Rolle des Therapeuten und der Therapeut-
Klient-Beziehung im Rahmen der verhaltens-
therapeutischen Selbstmanagement-Therapie

In der Selbstmanagement-Therapie wird die Person des Therapeu-
ten als eine wesentliche Grée im Therapieprozef anerkannt. Auch
»Selbsterfahrung”, , Selbstreflexion”, ,Selbstmodifikation” und Su-
pervision sind dabei Themen, die ab dem Beginn einer formellen
Therapieausbildung Relevanz besitzen. Die Therapeut-Klient-Be-
ziehung stellt in diesem Ansatz allerdings nur eine notwendige, nicht
aber schon hinreichende Bedingung fiir eine effektive Therapie dar
(vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer 1990). Sie bildet somit eine we-
sentliche Voraussetzung fiir den diagnostisch-therapeutischen Pro-
zef (etwa im Sinne ,gilinstiger Bedingungen fiir optimales Lernen”),
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muf jedoch durch zusitzliche Interventionen — verbaler und non-
verbaler Art, innerhalb wie auch auSerhalb der Therapiesitzungen
- erginzt werden, um insgesamt positive Resultate zu erbringen.

In der nachfolgenden Tabelle 1 sind einige wesentliche Aspekte
der Therapeut-Klient-Beziehung skizziert:

Positiv-Merkmale:

- Zweckbestimmte, zielgerichtete Beziehung

- Arbeitsbeziehung

— Zeitlich begrenzte Beziehung mit Variation der Schwerpunkte
iiber die Zeit

— Spezifische Rollenverteilung (professioneller Helfer/Hilfe-
suchender)

- Rahmensituation fiir den Einsatz spezifischer Interventionen

- Notwendige, nicht aber schon hinreichende Voraussetzung fiir
Therapieerfolg

- Wechselseitiger EinfluBprozeB mit allerdings einseitiger Ziel-
richtung (Anderungen des Klienten stehen im Mittelpunkt)

Negativ-Merkmale:

- keine alltdgliche Freundschaftsbeziehung
- keine orthodox-medizinische Arzt-Patient-Rollenverteilung
- keine Situation vollig bedingungslosen Akzeptierens
(egal, was der Klient sagt oder tut)
- kein Selbstzweck bzw. Ersatz fiir im Alltag fehlende soziale
Beziehungen

Tabelle 1:  Einige Merkmale der therapeutischen Beziehung im Rahmen der Selbst-
management-Therapie (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer 1990).

Aus obiger Tabelle geht hervor, da8 es sich dabei um eine Arbeitsbe-
ziehung zum Zweck der Verbesserung der Lebenssituation von Klienten
handelt, wobei sich der Therapeut als ,, Anderungs-Assistent” bzw. Ka-
talysator” fiirr Anderungsprozesse bei Klienten versteht. Die therapeu-
tische Beziehung weicht in einigen Merkmalen (z. B. einseitige Zielrich-
tung) deutlich von alltagsiiblichen Sozialbeziehungen ab, ist zeitlich
begrenzt und stellt den notwendigen, nicht aber schon hinreichenden
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Rahmen fiir Anderungsprozesse der Klienten dar. Wihrend der Thera-
peut durchaus Verantwortung fiir den fachlichen Ablauf der Therapie
(z. B. das addquate , Timing” von Interventionen, das rechte Ausmaf an
Unterstiitzung etc.) ibernimmt, enthalt er sich inhaltlicher Vorgaben. Ex
geht insofern eine unidirektionale Beziehung ein, als er normalerweise
keine eigenen Probleme, Ziele und Interessen thematisiert, sondern alle
Interaktionsbemiithungen darauf richtet, den Klienten bei dessen Ande-
rungsbemiihungen zu unterstiitzen.

Die Therapeut-Klient-Beziehung stellt jedoch immer (d. h. bei jeder
Form von Therapie) einen sozialen Beeinflussungsprozef dar (vg|. Johnson
& Matross 1977; Strong & Claiborn 1982). Selbst wenn am Ende einer
gelungenen Therapie der Klient selbstverantwortlich tatig ist, 148t sich
diese Autonomie als Ergebnis eines Lernprozesses mit mehr oder weni-
ger intensivem Einflufl des Therapeuten verstehen. Hier wird einerseits
die Notwendigkeit ethisch verantwortbaren therapeutischen Handelns
deutlich, um die Wahrscheinlichkeit eines miBbrauchlichen Umgangs
mit dieser Beeinflussungssituation zu reduzieren; andererseits existiert
eine Fiille ,,unbeabsichtigter” (,,unbewuster”) Einfliisse, die der Person
des Therapeuten entstammen und zu destruktiven Konsequenzen bei
Kiienten fihren kdnnen (vgl. unten: Abschnitt 3). Gerade fiir das Gering-
halten solcher Einfliisse sind kontinuierliche ,,Selbstreflexion” und
Supervision von wesentlicher Bedeutung.

Umgekehrt sollte sich der Therapeut auch bewuft sein, daf er in der
Therapiesituation gewissen Einfliissen seitens des Klienten ausgesetzt
ist, diedem diagnostisch-therapeutischen Proze8 abtréiglich sein kénnen
(z. B. Wunsch des Klienten nach Zuneigung, Sympathie, Ubernahme von
Verantwortung etc.). Um die therapeutischen Ziele im Auge behalten zu
konnen, sollte der Therapeut darauf achten, dag ihn der Klient nicht
durch Botschaften oder Manéver, die von der eigentlichen Therapie
ablenken und auf seine Person abzielen, in einer alltagsiiblichen Weise
beeinflussen kann. Dies bedeutet auch, dag es fiir Therapeuten giinstig
ist, sich dariiber klar zu werden, auf welche Einfliisse von Klienten sie
besonders ansprechen, welche persénlichen Motive fiir sie wichtig sind,
sowie, daB es notwendig und legitim ist, eigene Bediirfnisse auflerhalb
der Therapiesituation zu befriedigen.

Im Verlauf der therapeutischen Ausbildung lernen Therapeuten
u. a,, die Beziehung zu Klienten in Anlehnung an die Kriterien der
obigen Tabelle 1 zu gestalten. Dabei sind die Interaktionen wihrend
der Therapiesitzung im Idealfall so angelegt, dag Verdnderungen
von Klienten in ihrer Welt (d. h. auflerhalb des therapeutischen
~Settings”) erleichtert werden. Den Chancen fiir eine optimale Ge-
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staltung stehen jedoch gewisse Risiken gegeniiber, die durch die
Person des Therapeuten in die Therapie einflieBen kénnen.

3. Die Person des Therapeuten: Einige mogliche
Risiken fiir den diagnostisch-therapeutischen Prozef3

Die Person des Therapeuten als wichtiges Instrument des diagno-
stisch-therapeutischen Prozesses eroffnet einerseits positive Mog-
lichkeiten, birgt andererseits jedoch auch die Gefahr von Beein-
trichtigungen in sich. Wie Beutler, Crago & Arizmendi (1986) in ihrer
Ubersicht verdeutlichen, sind viele Einfliisse therapiespezifisch
geplant und werden absichtlich eingesetzt, um therapeutische Ver-
dnderungsprozesse zu erleichtern (z. B. akzeptierende Therapeu-
tenhaltung, Aufbau positiver Therapieerwartungen, soziale Ein-
fluBnahme etc.). Andere Einfliisse kommen dagegen ohne intentio-
nalen Bezug zur Therapie, d. h. eher willkiirlich und ungeplant zu-
stande (z. B. Auswirkungen von Alter, Nationalitdt, Geschlecht,
aber auch Phinomene der ,Gegeniibertragung”: vgl. Gysling-
Schaub 1985, oder persénliche Einstellungen etc.). Fiir unser Thema
sind besonders die potentiellen Risiken von Interesse, die sich z. B.
aus mangelhaften therapeutischen Kompetenzen, ineffektiver in-
terpersonaler Kommunikation, verzerrter Informationsverarbei-
tung bei der klinischen Urteilsbildung, Verletzungen ethisch-be-
rufsstandischer Richtlinien, unzureichendem Verstindnis fiir so-
ziokulturell bedingte Problemfaktoren bei Klienten, durch dys-
funktionale bzw. unerkannt wirksame persénliche Motive oder
aufgrund (akuter oder chronischer) eigener Probleme des Thera-
peuten ergeben konnen.

Mangelhafte therapeutische Kompetenzen. Trotz einer Relativie-
rung der Bedeutung von therapeutischen ,,Techniken” ist eine lan-
gerfristige, fundierte Ausbildung fiir Therapeuten unerlaglich. Die-
se sollte neben der , fachlichen” Seite (Theorie/Praxis des diagno-
stisch-therapeutischen Prozesses, Therapieplanung, Effektkontrol-
le, aktueller Wissensstand beziiglich klinischer ,Storungsbilder”
und deren optimaler Behandlung) auch Aspekte effektiver interper-
sonaler Kommunikation und persénliche Einfliisse umfassen. Nicht
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immer sind Therapeuten allerdings objektive und zuverlissige Be-
urteiler ihrer eigenen Fahigkeiten. Therapeutische Risiken kénnen
sich z. B. aus inaddquaten Bedingungsanalysen, fehlerhaftem Ein-
satz therapeutischer Strategien, Verzicht auf die Evaluation des
eigenen Tuns etc. ergeben~und zwar um so eher, je weniger eigene
Grenzen und Kompetenzméngel (mit daraus resultierender Selbst-
iiberschidtzung) erkannt werden.

Ineffektive interpersonale Kommunikation. Selbst wenn fiir die
Selbstmanagement-Therapie die Anderungen von Klienten im rea-
len Leben im Zentrum stehen, hat die unmittelbare Interaktion wih-
rend der Therapiestunde enorme Bedeutung. Effektive interperso-
nale Kommunikation auf verbaler, nonverbaler und paraverbaler
Ebene ist die Voraussetzung dafiir, daf} Klienten die wihrend der
Therapiestunde geplanten und vorbereiteten Anderungen in ihrem
Alltag auch umsetzen kénnen. Falls inhaltliche oder kommunikati-
ve Mingel (z. B. personliche Eigenarten oder ,,Manierismen*) ver-
hindern, da Klienten die von uns intendierten Botschaften adaquat
verstehen, ist die gesamte therapeutische Effektivitit gefihrdet.
Besonders nonverbale Muster stehen im therapeutischen Alltag
nicht stindig im Fokus unserer Aufmerksamkeit; mit Hilfsmitteln
(z. B. Medien wie Tonband- oder Video-Aufzeichnungen) lassen
sich (u. U. behutsame) Konfrontationen mit dem eigenen Kommu-
nikationsstil zu einer sehr effektiven Form ,,objektiven” Feedbacks
verdichten.

Verzerrte Informationsverarbeitung bei der klinischen Urteilsbil-
dung. Seit der ,klassischen” Arbeit von Meeh! (1954) ist bekannt,
daB die klinische Urteilsbildung ein schwieriges Unternehmen mit
vielerlei Fehlerrisiken darstellt (vgl. z. B. Faust 1986; Kahneman,
Slovic & Tuversky 1982; Nisbett & Ross 1980; Turk & Salovey 1988 etc.).
Dabei unterliegen Therapeuten (genauso wie Laien) hiufig der
Illusion, dag ihre Hypothesen und Schlugfolgerungen korrekt und
zutreffend seien, obwohl genau das Gegenteil stimmt. Kanfer, Rei-
necker & Schmelzer (1990: Teil III, Kap. 3.4) haben eine Vielzahl
typischer Beurteilungsfehler beschrieben, die besonders im klini-
schen Kontext auftreten konnen. Diese reichen von ,selektiver
Wahrnehmung” (z. B. filtern unsere theoretischen Vorannahmen
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unsere Informationsaufnahme), ,selbsterfiillenden Prophezeiun-
gen” iiber die Fehleinschitzung von Therapieerfolgen bis hin zu
Fehlern aufgrund des extrem komplexen und dynamischen klini-
schen Arbeitsfelds. Da sich die zitierten Autoren nicht nur mit den
Fehlermdglichkeiten beschiftigen, sondern auch praktische Strate-
gien zur Optimierung der Klinischen Urteilsbildung (d. h. zur Re-
duktion von Fehlern) behandeln, verweise ich niher Interessierte
auf diese Publikation.

Verletzung ethisch-berufsstindischer Richtlinien. Aus der Ge-
wiflheit heraus, daf es sich bei therapeutischen Kontakten um eine
schwierig zu handhabende Situation handeit, wurden konkrete
ethische Standards und berufsstindische Verpflichtungen fiir The-
rapeuten formuliert (vgl. z. B. American Psychological Association
1981; Berufsverband Deutscher Psychologen 1986). Eigentlich sollte die
Einhaltung solcher Richtlinien eine Selbstverstindlichkeit sein;
dhnlich wie es im Alltag jedoch Verstofe gegen geltende Zivil- und
Strafgesetze gibt, kommt es im therapeutischen Kontext immer
wieder einmal zu ethisch bedenklichen Entwicklungen (wobei es
hier dahingestellt sein soll, ob , bewufite” oder ,,unbewufite” Motive
mit im Spiel sind). Wenn therapeutische Milerfolge auf spekt?ku-
lare Weise Schlagzeilen in den Medien machen (vgl. z. B. Hemminger
& Becker 1985), werden immer auch ethisch-berufsstindische
Standards diskutiert. Im Einzelfall reicht jedoch die bloe Existenz
allgemeinverbindlicher Richtlinien nicht aus; es kommt vielmehr
auf deren personliche Umsetzung durch die jeweilige Person d«?s
Therapeuten an. Dabei gibt es eine Reihe individueller , Fallen”, die
mittels ,Selbstreflexion” unter die Lupe genommen werden sollten
(siehe Abschnitt 6.3).

Unzureichendes Verstindnis fiir soziokulturell bedingte Pro-
blemfaktoren bei Klienten. Trotz der Forderung nach moglichst
hoher ,Empathie” des Therapeuten kann niemand die gesamte
Variationsbreite moglicher Lebens- und Problembedingungen, die
bei Klienten relevant sind, aus eigener Anschauung kennen. Nor-
men, Traditionen, Standards, emotionale Muster und Verhaltensge-
wohnheiten streuen sehr stark in Abhéngigkeit von soziokulturellen
Bedingungen, welche deutlich von den persénlichen Erfahrungen
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des Therapeuten abweichen kénnen (z. B. Herkunft, Sozialschicht,
Alter, Geschlecht, Religion, ethische Besonderheiten etc.). Wihrend
es im Fall extremer Differenzen zwischen Therapeut und Klient
leichter ist, soziokulturelle Verstindnisbarrieren zu registrieren,
verwischen sich bei (vermeintlich) geringeren Unterschieden die
Grenzen zwischen Empathie und ,irrtiimlichem Verstindnis”, so
daf u. U. gerade in solchen Fallen therapeutische Mierfolge oder
Therapieabbriiche drohen.

Dysfunktionale persénliche Motive von Psychotherapeuten. Ent-
sprechend der Grundbotschaft von Motivations-, Handlungs- und
Verhaltenstheorien sind Menschen immer motiviert. Es wire daher
fiir Therapeuten eine unrealisierbare Forderung, persénliche Moti-
ve ganzlich aus dem therapeutischen Tatigsein herauszuhalten.
Sinnvoller ist es, Motive nachihren funktionalen bzw. dysfunktionalen
Auswirkungen auf die Therapie zu unterscheiden und sich in der
Folge darauf zu konzentrieren, (a) solche Einfliisse tiberhaupt zu
registrieren und (b) negative (schiadliche) Faktoren geringzuhalten
bzw. zu kontrollieren. Diese Fahigkeit sollten Therapeuten jedwe-
der Couleur spitestens im Laufe ihrer Ausbildung erwerben.

Therapeuten beginnen ihre Berufslaufbahn bzw. arbeiten spiter
aus vielerlei Griinden. Guy (1987) hat — nach Durchsicht relevanter
Literatur - einige funktionale (= giinstige) und dysfunktionale
(= ungiinstige) Motive zusammengetragen:

Giinstige Motive (zumindest wenn sie nicht in iibertriebener Form vor-
liegen) diirften demzufolge z. B. sein: Natiirliches Interesse an Men-
schen, Zuhdren-kénnen, Freude an Kommunikation mit anderen, Em-
pathie und Verstindnis, Toleranz fiir eine groe Bandbreite von Verhal-
tensweisen/Uberzeugungen/Emotionen, Fahigkeit zur Introspektion,
Bereitschaft zum Hintanstellen eigener Interessen, Ambiguititstoleranz
angesichts von Konfusion und Krisen, Fihigkeit zu persénlicher Warme
und Fiirsorglichkeit fiir andere, Ertragen psychischer Intimitit und
Nihe, verantwortungsvoller Umgang mit Macht und Einflu8, Sinn fiir
Humor sowie Freude am Leben (Guy 1987, 9ff.).

Motive mit schidlichen Aspekten sind demgegeniiber z. B. folgende:
Emotionale Probleme (und die damit verbundene Hoffnung, sie durch
den Beruf 16sen zu kdnnen), Einsamkeit und Isolation (und der daraus
resultierende Wunsch nach Kontakt), Bediirfnis nach Macht und Kon-
trolle, das Gefiihl, Liebe/Zuneigung geben zu miissen und ,,gebraucht
zu werden”, ,stellvertretende Problembewiltigung” (wobei Klienten
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mit dhnlichen Problemen erst einmal als ,Versuchskaninchen” herhal-
ten miissen), ,,stellvertretende Rebellion” gegen soziale Normen (wobei
Klienten z. B. zu nicht-normkonformen Verhaltensweisen ermutigt wer-
den, die der Therapeut aus Angst vor den Konsequenzen nie selbst
wagen wiirde) etc. (vgl. Guy 1987, 13ft.).

Speziell fiir Verhaltenstherapeuten haben Kanfer, Reinecker &
Schmelzer (1990) auf der Basis ihrer Erfahrungen wihrend der Aus-
bildung und Supervision drei sogenannte , Teufelchen” beschrie-
ben, die ,auf der Schulter eines jeden Therapeuten sitzen”. Diese
sind (1) voyeuristische Tendenzen (z. B. {ibergrofle personliche, durch
keine therapeutische Notwendigkeit gerechtfertigte Neugier an Le-
bensumstinden von Klienten), (2) Bediirfnis nach Macht und Kontrolle
(wozu auch ,missionarischer Uberzeugungseifer” gehort) und (3)
Selbsttherapie (mifbrauchliche Nutzung der Therapie, um eigene
Interessen zu verfolgen und sich selbst zu helfen). Falls solche
Bediirfnisse im diagnostisch-therapeutischen Prozef iiberhohen
EinfluB gewinnen, sind mit hoher Wahrscheinlichkeit Negativeffekte
firr Klienten zu erwarten.

Akute oder chronische eigene Probleme des Therapeuten. Nie-
mand kann allen Ernstes die Haltung vertreten, dag die Rolle des
Therapeuten nur solchen Personen vorbehalten sein diirfte, die frei
von jeglichen personlichen Problemen oder psychischen &bsmgen
wiren (Guy 1987, S. 14). Dies wire sicher eine iibermensch.h.cihe
Forderung. Auch Therapeuten kénnen Partnerschafts- oder familidre
Konflikte, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz oder mit Gruppen etc.
haben oder Durchsetzungsprobleme, depressive Verstimmungen,
Angste, Entscheidungskonﬂikte u. d. erleben. Auch von sogenann-
ten , life events” (z. B. Tod nahestehender Personen, Unfille, beruf-
licher Auf- oder Abstieg, finanzielle Krisen u. v. m.) bleiben sie nicht
verschont. Probleme sind im menschlichen Leben natiirlich und
auch fiir Therapeuten nichts Auergewdhnliches; allerdings sollten
wir im Interesse unserer Klienten dafiir Sorge tragen, dasich akute
oder chronische eigene Belastungen nicht beeintrichtigend auf die
therapeutische Arbeit auswirken. Wie weiter unten dargestellt.wer-
den wird (vgl. Abschnitt 8), kann im Fall groferer personlicher
Probleme eine Eigentherapie des Therapeuten angezeigt sein.
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Nicht in allen Fillen wird Therapeuten schon automatisch die
Kompetenz aberkannt, falls sie mit bestimmten Schwierigkeiten
selbst zu tun hatten. Bekanntlich werden fiir manche ,,Storungsbil-
der” (z. B. Abhingigkeiten) gerade solche Personen als effektivste
- zumindest glaubwiirdigste — Therapeuten propagiert, die die
betreffende Problematik am eigenen Leib erlebt und erfolgreich
bewiltigt haben. Daraus ldt sich aber nicht der Umkehrschlu$
ableiten, dafl Therapeuten immer die jeweiligen Schwierigkeiten
ihrer Klienten schon selbst ,, durchlebt” haben miissen, um wirksam
helfen zu kénnen.

Zusammenfassend 148t sich festhalten, da8 auch fiir die Verhal-
tenstherapie eine Reihe potentieller Storfaktoren existiert, die von
der Person der Therapeuten ausgehen konnen. Die Frage, ob sich
personliche Einfliisse als Chance oder Risiko begreifen lassen, kann
immer nur unter Bezug auf die individuelle Person des Therapeu-
ten, die jeweilige Situation (z. B. Person und ,,Stérungsbild” des
Klienten) und den jeweiligen Zeitpunkt der Therapie beantwortet
werden. Das Sensibilisieren fiir (und Kontrollieren bzw. Bearbeiten
von) Negativfaktoren ist eine wichtige Aufgabe von ,Selbsterfah-
rung” und ,Selbstreflexion” wahrend des gesamten Berufslebens.
Dabei miissen wir anerkennen, daf8 wir Klienten nie als ,tabula
rasa“” gegeniibertreten konnen, sondern daf uns gar nichts anderes
tibrigbleibt, als gegenwirtige therapeutische Situationen im Licht
vergangener Erfahrungen zu interpretieren. Dazu zwingen uns -
wie der nédchste Abschnitt zeigt — unsere personlichen ,Schemata”.

4. Zur Organisation persénlicher Erfahrungen mittels
emotionaler, kognitiver und Handlungs-,Schemata”

Ansitze, die sich mit personlichen Erfahrungen tiber sich und die
Welt beschiftigen, miissen sich auch in irgendeiner Form zu Fragen
der Aufnahme, Verarbeitung, Speicherung, (Re-)Aktivierung und
Handlungsrelevanz solcher Erfahrungen duBern. Selbstverstind-
lich kann an dieser Stelle keine umfassende Theorie prisentiert
werden; punktuell mdchte ich allerdings auf einige Facetten einge-
hen, die ich in bezug auf Modellvorstellungen der Organisation
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»personlicher Erfahrungen” fiir wesentlich halte und die besonders
fiir praktische , Selbsterfahrungs”-Bemiihungen Konsequenzen
haben. Einige Gedanken dazu sind ausfiihrlicher z. B. in neueren
Artikeln von Singer (1985) bzw. Westen (1988) dargelegt, welche sich
—aus der Sicht aktueller Informationsverarbeitungs-Theorien — mit
Phinomenen beschiiftigen, die im psychoanalytischen Denksystem
als ,Ubertragung”/ ~Gegeniibertragung” bezeichnet werden. Andere
Ideen basieren auf Versuchen, die ,Schema-Theorie” von Piaget
(z. B. 1976) fiir kognitiv-verhaltenstherapeutische Zwecke zu nut-
zen (vgl. z. B. Goldfried & Robins 1983; Grawe 1987; Turk & Speers 1983
oder Winfrey & Goldfried 1986). Auch neuere Ansitze zur Verarbei-
tung von Emotionen (Frijda 1988) und konstruktivistische Modelle
der Organisation kognitiver, emotionaler und verhaltensmagiger
Inhalte/Prozesse sind hier von Belang (z. B. Guidano & Liotti 1985).
Im wesentlichen geht es um folgende Stichpunkte:

— Menschen machen ab dem Beginn ihres Lebens standig , Erfahrungen”.

— Alle Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen einer Person zu
einem bestimmten Zeitpunkt ihres Lebens sind ein Resultat ihrer
fritheren Erfahrungen, d. h. eine Funktion ihrer personlichen Lernge-
schichte. Hier gibt es grole Ubereinstimmung der Verhaltenstherapie
mit der Sichtweise der Psychoanalyse, wonach jeder aktuelle Gedan-
ke, jeder Wunsch, jede Phantasie eine ,,Geschichte” hat. In dhnlicher
Form hat Piaget (1976) formuliert, daf§ jedes aktuelle ,.Schema” das
Endprodukt einer Serie vergangener , Assimilationen”/,, Akkom-
modationen” darstellt.

— Solche ,Schemata” lassen sich — auf verschiedenen Ebenen /Funkti-
onsniveaus sowie mit unterschiedlichem Informationsgehalt fiir die
Person - als hierarchisch (oder in Form einer Pyramide) organisiert
betrachten. ,, Zentrale”, iibergeordnete Schemata stehen dabei an der
Spitze, wihrend periphere, untergeordnete Schemata am Boden an-
gesiedelt denkbar sind.

— DieInhalte der personspezifischen Schemata sind das Resultat aktiver
Prozesse der Informationsverarbeitung (Aufnahme, Verarbeitung
und Speicherung, Erinnern etc.). Menschen konstruieren sich ihre Er-
fahrungen auf subjektive Weise; eine ,,objektive”, unbeeinflufite Art
der Wahrnehmung gibt es nicht.

— Friihere Erfahrungen sind allerdings nicht nur auf friihkindliche Exfah-
rungen beschrinkt. Folglich enden die Gemeinsamkeiten im Ver-
stindnis zwischen Verhaltenstherapie und anderen (z. B. psycho-
dynamischen) Ansitzen dort, wo (a) die frithe Kindheit iibergrofie Be-
deutung erhilt, wo (b) gefordert wird, da88 eine lange (liickenlose/
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endlose?) ,, Aufarbeitung” der Vergangenheit nach psychoanalytischer
Manier unabdingbar sei, und/oder wo (c) Phanomene der , Ubertra-
gung”/,Gegeniibertragung” (Gysling-Schaub 1985; Singer 1985; Westen
1988) zum ausschliellichen Zentrum der Therapie erhoben werden.
Wie die neuere Biographie- bzw. ,,Coping”-Forschung besonders
anhand der sogenannten , Invulnerablen” gezeigt hat (vgl. z. B. Gar-
mezy & Rutter 1983; Losel, Bliesener, Koferl, Mittag & Schmidtpeter 1987;
Ulich 1988 etc.), ist Kindheit nicht automatisch als ,,Schicksal” zu be-
trachten (siehe auch Hemminger 1986). Selbst katastrophale psychische
und soziale Umgebungsbedingungen bzw. selbst Defizite in der biolo-
gisch-psychologischen ,Ausstattung” bedeuten nicht zwangsléufig psy-
chische oder psychopathologische Auffalligkeiten im spéteren Leben.
Entwicklung ist sowieso nicht mit der friihen Kindheit ,beendet”,
sondern ein lebenslanger Prozef. Anderungen - im Sinne korrigie-
render Erfahrungen - sind im spéteren Leben genauso mdoglich wie
erneute (oder erstmalige) , Traumatisierungen”.

Die Inhalte der jeweiligen Schemata reprasentieren einerseits die
Endresultate der bisherigen personenspezifischen Erfahrungen; sie
regulieren andererseits die Aufnahme und Verarbeitung von neuen
Informationen in selektiver Weise.

Besondere Bedeutung kommt hierbei den affektiven Schemata zu, die
bereits vor aller ,,bewufSten” Verarbeitung - also bereits auf der ,,pra-
attentiven” Ebene: Neisser (1979) — auf die Wahrnehmungssteuerung
Einflu nehmen kénnen (vgl. Zajonc 1984). Diese emotionale Form der
Informationsverarbeitung gehorcht ihrerseits wieder bestimmten Ge-
setzmafBigkeiten (vgl. Frijda 1988). Wie Singer und Salovey (1988) in
bezug auf die sogenannte ,Netzwerktheorie” des Affekts zusammen-
gefafit haben, stehen Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen
in einem engen (netzwerkartigen) Zusammenhang: Affektive ,Kno-
ten” kénnen einerseits durch kognitive bzw. Verhaltens-Inputs akti-
viert werden; die momentane emotionale Befindlichkeit einer Person
wirkt sich umgekehrt auch z. B. auf Erinnern und optimales Lernen
aus (,,stimmungsabhéngige Lerneffekte).

Fiir die konstruktive Verarbeitung negativer emotionaler Erfahrun-
gen geniigt es nicht, ein urspriingliches , Trauma“ lediglich erneut
(z. B. in Phantasie oder Hypnose) zu ,durchleben” und auf eine Art
,-automatische Katharsis” zu hoffen; von einer ,effektiven Katharsis*
1aBt sich erst dann sprechen, wenn adaptive Bewiltigungsprozesse
moglich werden (vgl. auch Nichols & Efran 1985). Eine tatsichlich
nverarbeitete” Erfahrung mufl immer zu einer veranderten oder neu-
en Konzeptualisierung, d. h. zu einer ,Akkommodation” von Sche-
mata fiihren, wihrend das bloie ,Eintauchen” in alte Erfahrungen
die bestehenden Schemata unverandert 1a8t.

— Schemata sind nicht nur fiir kognitive und emotionale Erfahrungen
anzunehmen, sondern auch fiir Handlungsprogramme (sogenannte
Lscripts”; Abelson 1981). Diese prasentieren - auf unterschiedlich
komplexen Niveaus - eingeschliffene Verhaltensmuster fiir bestimmte
Situationen und werden meist von entsprechenden Ausldsern aktiviert.

— Wihrend viele Informationsverarbeitungsvorgange kontrolliert und
,bewufit” ablaufen, vollziehen sich andere automatisiert auf ,unbe-
wuBter Ebene” (vgl. Schneider & Shiffrin 1977; Shiffrin & Schneider
1977). Dabei ist der Begriff ,unbewuft” allerdings nicht inder (engen)
psychoanalytischen Bedeutungstradition zu verstehen. Er ist eiqe
notwendige Annahme jeder Mehr-Ebenen-Handlungstheorie (Shevrin
& Dickmann 1980), bei der gewisse zeitlich parallele Abldufe sozusa-
gen zum Teil im ,Vordergrund“, andere zum Teil im ,Hintergrund”
bzw. zeitlich unterbrochen ablaufen.

- Auch Therapeuten denken im Alltag nicht standig liber sich nach oder
reflektieren stets — auf hohem ,BewufStheitsniveau” - iiber ihre Ziele,
Werte, Motive bzw. iiber die kommunikativen Wirkungen, die von
ihnen in therapeutischen Interaktionen ausgehen. Ihre ,Selbstauf-
merksamkeit” schwankt; sie kann jedoch dadurch erhéht werden, daf
(z.B.vonauflen) eine gezielte Lenkung der Informationsverarbeitung
auf solche Inhalte und Prozesse erfolgt. Gerade fiir die effektive
therapeutische Arbeit ist eine regelmaflige Konfrontation mit der
externen Perspektive anderer Personen (Lehrtherapeuten, Super-
visoren, Kollegen) unabdingbar.

- Die biologisch-physiologische Ausstattung des Menschen bringt es
mit sich, daB wir immer mit bestimmten Grenzen leben miissen (z. B.
selektive Wahrnehmung, begrenzte Erkenntnis, Vorhandensein
,blinder Flecken” etc.). Die Wahrscheinlichkeit zusdtzlicher Begren-
zungen erhoht sich jedoch, wenn Therapeuten auf den Kontakt zu
Kollegen (auch anderer Therapieschulen) verzichten.

Insgesamt miissen wir anerkennen, daf8 unsere bisherige Lernge-
schichte unser Handeln zu wesentlichen Teilen mitbestimmt und
daf auch Therapeuten stets gezwungen sind, auf der Basis ihrer
personlichen ,Schemata” zu interagieren. Zwar iibernimmt die
Verhaltenstherapie nicht den Standpunkt der Psychoanalyse, die
vor allem friihkindliche Erfahrungen betont; Schemata iibertragen wir
jedoch immer.

Fiir unsere Bemiihungen um eine konstruktive Form therapeu-
tischer , Selbstreflexion” (siehe unten, Abschnitt 6) beinhalten die
obigen Bemerkungen u. a. folgende Konsequenzen:
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1. Kognitive/emotionale/verhaltensméaflige Schemata miissen zu-
néichst in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt bzw. zuganglich
gemacht werden (moglichst ,lebendig” in Form realer Erfahrungen
im Hier und Jetzt bzw. in Phantasie, Rollenspiel, emotionaler ,,Rekon-
struktion” vergangener Erlebnisse).

2. Ein ausschlieffliches ,Eintauchen” in alte Erfahrungen reicht nicht
aus, um einen kiinftig produktiven Umgang zu erméglichen. Viel-
mehr kommt es darauf an, auch korrigierende, neue, andere Erfahrun-
gen (auf allen Ebenen) zu machen, damit bestehende Schemata sich
konstruktiv verandern, d. h. ,,akkommodieren” kénnen.

3. Diese korrigierenden Erfahrungen miissen danach zu neuen Schema-
ta strukturiert, d. h. neu/anders konzeptualisiert werden, wenn es in
Zukunft zu effektiveren Gefiihis-, Denk- und Handlungsmustern
kommen soll.

5. Selbsterfahrung — ein kritischer Begriff

»Selbsterfahrung” ist — vor allem wegen der Nidhe zu manchen
Auswiichsen des sogenannten ,Psychobooms” (vgl. dazu z. B.
Boysen, Hemminger & Kiienzlen 1988; Reinecker 1985) — ein relativ
vorbelasteter, vager Begriff mit einem weiten Spektrum von Bedeu-
tungen. Selbst hinsichtlich , fundierter” Selbsterfahrungsansitze
sind sowohl Nutzen als auch Revelanz durchaus strittig. Ein weite-
rer kritischer Aspekt kommt durch die Tatsache hinzu, dag ,,Selbst-
erfahrung” — besonders im westlichen Kulturkreis — mittlerweile
hoch professionalisiert und kommerzialisiert ablduft und daB es
mittlerweile wohl kein Angebot gibt, das es in diesem Zusammen-
hang nicht gibt, vorausgesetzt, dal die Interessenten fahig und
bereit dazu sind, den jeweiligen Preis zu bezahlen.

Die hohe persinliche Relevanz von psychisch eindrucksvoller
~Selbsterfahrung” ist dabei eine Erfahrungstatsache:

Es ist unbestritten, daB fiir viele Personen Aktivititen wie Bergsteigen,
Drachenfliegen, Skilaufen, Tanzen, Fallschirmspringen, der Besuch ei-
nes Musikkonzerts etc. tiefgreifende personliche Erfahrungen auf allen
Ebenen bedeuten kdnnen, genauso wie fiir andere eine Vollmond-Me-
ditation, religiose Versenkung, ein Aufenthalt im ,Samadhi-Tank”, die
Geborgenheit einer , Psychogruppe” am Wochenende oder inden Ferien
etc. Es steht dariiber hinaus aufler Frage, daB es fiir viele Menschen
sinnvoll sein kann, nicht nur nach Extremerfahrungen und aufler-
gewdhnlichen Hohepunkten zu suchen, sondern auch die positiven
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Kleinigkeiten des Alltags (wieder?) zu entdecken und sich z. B. einem
~bewusBten Spaziergang”, den Farben des Waldes, dem geniefierischen
Verzehren einer Lieblingsspeise, einigen Momenten der Stille zuzuwen-
den, Zirtlichkeiten mit liebgewonnenen Menschen auszutauschen, eine
Zeitlang ,,in sich” zu gehen und vieles andere mehr.

Haufig wird die Botschaft der ,Awareness”- und ,Ecounter”-
Tradition, nach der , Bewufites Leben” immer und automatisch gut
sei, allerdings miBverstanden oder iiberstrapaziert, und es ent-
wickelt sich daraus eine Art Zwang zu kontinuierlicher Selbst-
bespiegelung. Zum Teil werden in diesem Zusammenhang auch
utopische Sehnsiichte und Menschheitstrdume geweckt, die nie-
mand bzw. keine Therapie der Welt realisieren kann, wie z. B. die
Hoffnung auf dauerhaftes Gliick, ,Reife und Vollkommenheit”,
,Erfolg und Fehlerlosigkeit” u. v. m. Beziiglich therapeutischer
Selbsterfahrung wird manchmal der Eindruck erweckt, da8 durch
das jeweilige Angebot aus bislang inkompetenten, nicht perfekten,
»psychisch unreifen” und ,,noch zu wenig entwickelten” Personen
schlieglich ,gliickliche”, ,reife”, ,kompetente” Therapeuten auf
einer hohen ,Bewufltseins-“ oder ,Entwicklungsstufe” wiirden.
Dabei entwickelt sich oft — in Analogie zum materiellen , Immer
Mehr” - eine Art psychologische Wachstumsideologie, die dazu fiihrt,
daB ,erlebnishungrig” nach immer neuen psychischen Erfahrun-
gen gesucht wird, ohne die Utopie der Vollkommenheit, Allmacht,
Reife oder Weisheit jemals erreichen zu kénnen.

Ein unkritisches Konsumieren von ,Selbsterfahrungs“-Angebo-
ten birgt m. E. mindestens drei Risiken in sich:

1. ,Selbsterfahrung” als Selbstzweck: Sobald die Beschiftigung mit
personlicher ,Selbsterfahrung” wichtiger wird als das ,eigentliche”
(hier: berufliche) Leben, ist m. E. der Zweck verfehlt. Statt einer
themenzentrierten Reflexion beruflicher Aspekte wird eine kontinu-
ierliche ,,narziBtische Nabelschau” betrieben, in der Erfahrungen um
der Erfahrungen willen gesucht werden. In der Hoffnung, von immer
neuen Angeboten immer weiter personlich profitieren zu kénnen,
setzt sich eine verhangnisvolle Bediirfnisspirale in Gang, die oft direkt
zum folgenden Punkt fiihrt:

2. Psychische Abhiingigkeit von ,Selbsterfahrung”: Psychotherapeu-
ten aller Schulrichtungen kennen Personen, die aufgrund extrem
betriebener ,Selbsterfahrung” in eine psychische Abhangigkeit von
entsprechenden Therapien oder Gruppen geraten. Dem kurzfristig
extrem positiven Erlebnis solcher Gruppen steht der harte Kontrast
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des ,triiben Alltags” gegeniiber. Statt dort aktiv zu sein und eventuell
notwendige Anderungen zu vollziehen, fliechen Personen in die trii-
gerische Geborgenheit einer kiinstlichen ,Psychowelt”, bis sie nur
noch dort, nicht aber mehr im Alltag leben kénnen.

3. Irrelevanz vieler Angebote und Méglichkeiten fiir die berufliche
Qualifikation: Gerne wird mit Schlagworten argumentiert wie z. B.
»Alles ist Erfahrung”, ,Jede Erfahrung ist von Bedeutung” oder ,,Bei
jedem Menschen 14t sich irgendetwas immer noch irgendwie wei-
terentwickeln”. So zutreffend diese Ansichten auch sein mégen - sie
stellen m. E. unzureichende Begriindungen dar, wenn es darum geht,
die menschliche Unvollkommenheit und natiirliche Neugier zu kom-
merziellen Zwecken auszunutzen. Therapeuten tun daher gut daran,
bestehende Angebote auf ihre Relevanz im Hinblick auf die Wah-
rung/ Steigerung der beruflichen Kompetenz zu priifen.

Aufgrund der angedeuteten Kritikpunkte und der vielen proble-
matischen Bedeutungsnuancen erscheint es nicht sehr sinnvoll, den
Begriff der ,Selbsterfahrung” vorbehaltlos in einem verhaltensthe-
rapeutischen Konzept weiterzuverwenden. Aulerdem kann es fiir
angehende (und , fertige”) Verhaltenstherapeuten nicht darum ge-
hen, unbesehen jedes Angebot zu akzeptieren, das den Titel , Selbst-
erfahrung” tridgt. Die Frage, was im Einzelfall ,,sinnvoll” ist, hangt
allerdings (wie immer) von den jeweiligen Zielen der Bemithungen
ab. Deshalb wird im nichsten Abschnitt thematisiert, welche Zwecke
eine ,Selbsterfahrung” im Rahmen der verhaltenstherapeutischen
Ausbildung erfiillen soll - eine Frage, die direkt zum Konzept der
Zielorientierten Selbstreflexion” fiihrt.

6. ,Zielorientierte Selbstreflexion” in der Praxis —
Programmatische und inhaltliche Vorschliage

6.1 Das Konzept der ,Zielorientierten Selbstreflexion”
(ZOSR)

Auf der Basis obiger Uberlegungen und auf der Grundlage der
»Selbstmanagement-Therapie” wurde das Konzept der ,Zielorien-
tierten Selbstreflexion” (ZOSR) entwickelt (vgl. Kanfer, Reinecker &
Schmelzer 1990). Die nachfolgende Tabelle 2 vermittelt zundchst
einen groben Uberblick:
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Positive Begriffsbestimmung

Negative Begriffsbestimmung

- Kontinuierliches Bemiihen um

~ keine , Introspektion” im klas-

das Erkennen, Reflektieren
und Antipizieren personlicher
Einfliisse auf die Therapie:
a) positive Anteile nutzen

b) negative Anteile und schid-
liche personliche Motive
geringhalten, kontrollieren
bzw. addquate andere For-
men des Umgangs (Weiter-
verweisung, personliche
Therapie etc.) finden

Selbstreflexion erfolgt auf allen

Ebenen menschlichen Verhal-

tens und Erlebens (kognitive,

emotionale und motorisch-
verhaltensmifige Ebene); Ziel:

Verarbeitung von Erfahrungen

in konstruktiv-zielfiihrender

Weise (d. h. nicht nur Erfah-

rungen machen)

Jberufszentrierte” Selbstrefle-

xion (konzentriert sich schwer-

punkimiifiig auf die Person des

Therapeuten in der Situation

Therapie)

ZOSR ist kontinuierlich rele-

vant, sollte also nicht auf eine

mehr oder minder kurze Phase
wiahrend der Ausbildung
beschrankt bleiben, sondern
ein dauerhafter Bestandteil
spaterer Berufstitigkeit sein

Akzeptieren allgemein-

menschlicher und speziell-per-

sOnlicher Grenzen als weiteres

Lernziel (d. h. auch: selbst bei

noch so intensiver ZOSR ist

firr Therapeuten nicht alles
machbar bzw. wird es thera-
peutische Fehler und Mif-
erfolge geben)

sischen Sinn; keine rein kogni-
tive Angelegenheit

kein Selbstzweck

keine standige ,narziftische
Nabelschau” (die im Extrem-
fall fir Personen wichtiger
wird als ihr beruflicher , All-
tag”, fur den die ZOSR ge-
dacht ist)

nicht alle Angebote mit dem
Titel , Selbsterfahrung” sind
relevant

Ziel ist nicht primir die Foérde-
rung des ,,Privatlebens” oder
,emotionalen Wohlbefindens”
des Therapeuten (allenfalls
sekundiires Ziel oder giinstiger
Begleiteffekt)

Personliches Wachstum ist
nur insoweit relevant, als es
der Gewahrleistung thera-
peutischer Effektivitdt dient

Selbsterfahrung/Selbstrefle-
xion gilt nicht als vorrangiges,
einziges oder gar ausschlief3-
liches Qualifikations-Kriteri-
um fiir angehende Therapeuten

Keine abgegrenzte ,Eingangs-
oder Durchgangsstufe” wah-
rend der Therapieausbildung,
die nach dem Absolvieren , be-
endet” sein kann

Kein Anstreben von Utopien
(z. B. ,Idealpersonlichkeit”,

., Vollkommenheit”, , Fehlerlo-
sigkeit”, , Perfektionismus”)

Tabelle 2: Grundlegende Aspekte der , Zielorientierten Selbstreflexion” (ZOSR).
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Das Konzept geht im wesentlichen davon aus, da der Haupt-
zweck aller Selbsterfahrungs- und Selbstreflexionsbemiihungen
darin besteht, Storfaktoren geringzuhalten, die durch die Person des
Therapeuten in den diagnostisch-therapeutischen Prozef einflieen
und das Erreichen therapeutischer Fortschritte gefahrden. Positiv
formuliert soll durch die Selbstreflexion die Wahrscheinlichkeit
erhoht werden, daB die zwischen Klient und Therapeut vereinbar-
ten Ziele des diagnostisch-therapeutischen Prozesses die Therapie be-
stimmen und nicht prozefifremde Interessen (z. B. egozentrische
Motive, Wahrnehmungsverzerrungen, ,blinde Flecken”, Vermei-
dungstendenzen, ,Lieblingsthemen”, Angste und Probleme des
Therapeuten etc.). Dazu ist ein stindiges Bemiihen um das Erken-
nen, Reflektieren und Antizipieren personlicher Einfliisse auf die
Therapie wichtig, wodurch nicht nur schddliche Faktoren reduziert
bzw. kontrolliert, sondern umgekehrt auch positive Anteile genutzt
werden konnen.

Die Selbstreflexion erfolgt auf allen Ebenen menschlichen Verhal-
tens und Erlebens, bezieht also emotionale, kognitive und verhaltens-
mapige Faktoren explizit mit ein. ZOSR versteht sich als ,,berufszen-
triert”, konzentriert sich also schwerpunktmagig auf die Person des
Therapeuten in ihren therapeutisch relevanten Aspekten. Sie beginnt
imRegelfall wiahrend der Therapieausbildung, ist jedoch im Verlauf
der spateren Berufsausiibung kontinuierlich von Bedeutung.

Umgekehrt 148t sich auch formulieren, was ZOSR in diesem Ver-
standnis nicht ist: ,Selbstreflexion” ist weder mit einsamem Nach-
denken iiber sich selbst noch mit ,Introspektion” im klassischen
Sinne identisch. Sie erfiillt auch keinen Selbstzweck, wonach Erfah-
rungen umder Erfahrungen willen gesucht werden und im Extrem-
fall eine narzifitische Selbstbespiegelung oder die Suche nach ,,peak
experiences” wichtiger sind als der berufliche Alltag, auf den sich
die ZOSR konzentriert. Aus der Fiille vorhandener Angebote mit
dem Titel ,,Selbsterfahrung” ist somit nur ein geringer Prozentsatz
fiir unsere Zwecke relevant; einige konzeptionelle und inhaltliche
Anregungen fiir eine verhaltenstherapeutische Form der ZOSR folgen
in den Abschnitten 6.2 und 6.3.

Auch die Férderung des ,Privatlebens” oder des allgemeinen
~emotionalen Wohlbefindens” von Therapeuten (genauso wie ,per-
sonliches Wachstum®) sind allenfalls sekundire Ziele. Wenn solche

276

Resultate gleichsam als Begleiteffekt einer ZOSR entstehen, so ist
dies in Ordnung; keine Ausbildungsinstitution sollte jedoch den
»Zwang zum Gliicklichsein per Selbsterfahrung” von oben herab
verordnen, sondern Freiwilligkeit und Wahlfreiheit zulassen kon-
nen. ,Selbsterfahrung/, Selbstreflexion” kann zudem nicht als
vorrangiges, einziges oder gar ausschlieflliches Qualifikationskrite-
rium fiir angehende Therapeuten gelten bzw. eine Art ,, Zulassungs-
voraussetzung” darstellen und dann beendet sein. Schlielich wer-
den mit einer so verstandenen ZOSR keine utopischen Hoffnungen
(z. B. ,idealer Therapeut” ohne Fehler) oder Allmachtsphantasien
geweckt, sondern Kandidaten lernen u. a., allgemein-menschliche

sowie speziell-personliche Grenzen zu entdecken und als solche zu
akzeptieren.

6.2 Durchfiihrungsrahmen und prinzipielles Vorgehen

Fiir die , Zielorientierte Selbstreflexion” bieten sich ab dem Beginn
einer formellen Verhaltenstherapie-Ausbildung mehrere Méglich-
keiten an:
a) Kompakte Selbstreflexions-Workshops
b) Selbstreflexionsgruppen iiber einen lingeren Zeitraum
¢) Thematisieren und Bearbeiten personlicher Anteile wihrend der The-
rapieausbildung (mit Assistenz von Lehrtherapeuten und Ausbil-
dungsgruppe)
d) Reflexion und Kontrolle eigener Anteile wihrend der Supervision
spiterer Berufstitigkeit

e) Sporadischer, aber regelmiaBiger Besuch von (kompakten) Selbstre-
flexions-Workshops wihrend der spiteren Berufstitigkeit (z. B. alle
2-3 Jahre)

Beim momentanen Stand der Dinge ist es sicher notwendig, daf
diverse Verhaltenstherapie-Ausbildungsverbinde einerseits noch
besser strukturierte Konzepte entwickeln und z. B. Workshops bzw.
Gruppen in zentralisierter und dezentralisierter Form veranstalten.
Dies entspricht der Gewahrleistung fundierter Angebote sozusagen
»von oben herab”. Andererseits wire es giinstig, wenn Ausbil-
dungskandidaten sich soweit wie moglich von der Sinnhaftigkeit
einer kontinuierlichen ZOSR iiberzeugen liefen, dafl auch eine
Selbstorganisation ,,von der Basis aus” erfolgen kann. In beiden
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Fillen ist der Aspekt der , Freiwilligkeit” gebiihrend zu beriicksich-
tigen; wo ZOSR zwingend in Ausbildungsrichtlinien verankert ist,
sollte zumindest die Méglichkeit der Auswahl aus mehreren Alter-
nativen (incl. der Wahl zwischen mehreren Workshop- bzw. Gruppen-
Leitern) geschaffen werden.

Die Bevorzugung des Gruppenrahmens 1agt sich mit der Notwen-
digkeit des interaktiven Austauschs begriinden: Die Interaktion und
Kommunikation mit anderen Personen macht es — unter Anleitung
einer erfahrenen Leitungs-Person - z. B. erst méglich, eigene ,blin-
de Flecken” zu erkennen und zu bearbeiten, selbstgesetzte Problem-
rahmen zu verindern, Hinweise, Kritik, Feedback und Anregungen
von anderen zu nutzen u. v. m.

Letztlich ist auch oft das sogenannte ,,Universalitits-Erlebnis”
(Yalom 1988, 23) hilfreich - die Erfahrung namlich, dafl jemand mit
bestimmten Problemen (z. B. dem Umgang mit bestimmten Klienten
oder mit eigenen Schwierigkeiten) nicht allein ist.

Fiir die Organisation entsprechender Workshops ist die Durch-
filhrung nach Art iiblicher verhaltenstherapeutischer Gruppen giin-
stig (vgl. z. B. Fiedler 1986, 1987), besonders ein Vorgehen nach dem
Konzept der ,interaktionellen Gruppentherapie” (Grawe 1980; Grawe &
Dziewas 1978), welche besonders die unmittelbaren Interaktionen
der Gruppenmitglieder fiir diagnostisch-therapeutische Zwecke
nutzt. Die Themen der jeweiligen Sitzungen leiten sich aus dem
groben Raster inhaltlicher Vorschlige (siehe unten) ab; das Konzept
ist allerdings so offen und flexibel, da jederzeit akute Themen
einzelner Gruppenmitglieder vorrangig bearbeitet werden konnen.
Die Intensitdt und der Tiefgang der Selbstreflexionserfahrungen
sollte allerdings in die Verantwortung der Teilnehmer gestellt werder*
dabei erscheint ein behutsames, sensibles Vorgehen der Gruppen
leitung besonders wichtig.

Andere organisatorische Aspekte betreffen die Zusammenstel-
lung der Gruppen: Idealerweise sollten diese so zusammengesetzt
sein, daB einzelne Mitglieder untereinander keine Sanktionierungs-
méglichkeiten haben (d. h. keine Vorgesetzten/Untergebenen) und
daB die Offenheit von Personen nicht fiir eigene Zwecke im Alltag
ausgenutzt werden kann (d. h. keine unmittelbaren Teamkollegen,
keine Ehepartner etc.). Dal die Leiter solcher Workshops keine
Personen sind, die in einer Art Vorgesetztenrolle hierarchisch iiber
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einzelnen Mitgliedern stehen oder gar Laufbahnbeurteilungen vor-
nehmen kénnen, versteht sich eigentlich von selbst. Nur unter
Beachtung solcher organisatorischer Uberlegungen kénnensich die
notwendigen instrumentellen Rahmenbedingungen wie Offenheit,
Vertrauen und Kohésion addquat entwickeln (vgl. Dziewas 1980;
Krumboltz & Potter 1980).

Als Hilfsmittel fiir die praktische Umsetzung der ZOSR kommen
u. a. strukturierte Rollenspiele, gezielte Simulationen, Aufgaben,
»oelbstexperimente”, gelenkte Phantasieiibungen (,Was-wire-
wenn-Szenarios”) etc. bzw. ,Real-life“-Erlebnisse und Aufzeich-
nungen von Therapiesitzungen in Frage. Die nachfolgende Reflexi-
on und Diskussion der dort gemachten Erfahrungen kann mit Ar-
beitsblittern, Fragebbdgen, Skizzen, Grafiken, kreativen Medien,
Materialien usw. unterstiitzt werden.

In jedem Fall folgt das prinzipielle Vorgehen drei groben Schritten:

1. Ansatzpunkte sind jeweils reale Erfahrungen, und zwar entweder
direkt im , Hier und Jetzt” oder — wiedererlebt/erinnert — in Rollen-
spielen, Gruppenexperimenten oder in der Phantasie.

2. Reflexion der gemachten Erfahrungen von (1.), z. B. im Hinblick auf
die allgemeine Bedeutung wiederkehrender Problem- und Zielbereiche,
sowie hinsichtlich der speziellen Relevanz fiir den beruflichen Alltag.

3. Neukonzeptualisierung von Interaktionsmustern, Verhaltensweisen
etc. in Form kognitiver, emotionaler und verhaltensbezogener ,,Sche-
mata”, z. B. in Richtung: Welche Schemata sind ,,O0K“ und beizuhal-
ten (u. U. positiv zu nutzen)? Welche bediirfen — zumindest im Hin-
blick auf die berufliche Tatigkeit — einer Verinderung? Welche ma-
chen einen kontrollierten Umgang erforderlich (z. B. im Sinne von:

bestimmte Klienten mit bestimmten ,Stérungsbildern” lieber weiter-
verweisen etc.)?

6.3 Inhaltliche Moglichkeiten

Dem Begriff entsprechend sind die Inhalte einer ,Zielorientierten
Selbstreflexion” immer von den jeweiligen Zwecken abhingig. Ob-
wohl es durchaus méglich (und manchmal notwendig) ist, auch
Ubungen und Anregungen zu nutzen, die urspriinglich in anderen
psychotherapeutischen Traditionen entstanden sind, geniigt es
nicht, lediglich ein buntes Programm aus gruppendynamischen
Experimenten, ,, Awareness”-, Bewuftseins- und Kérper-Ubungen
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abzuspulen in der Hoffnung, da die Teilnehmer davon schon
irgendwie profitieren werden. Im Einzelfall miissen Interessenten
(und Befiirworter) vielmehr immer die Frage ,Selbstreflexion -
wozu?” fiir sich beantworten. Von den Antworten und von ihren
Begriindungen hiéingen dann sowohl die Schwerpunkte (,Was?“)
als auch die genaue Ausgestaltung (,Wie?”) ab, so daf eine mafige-
schneiderte Zusammenstellung erfolgen kann. Die nachfolgend kurz
skizzierten Moghchkexten stellen somit allenfalls einen Uberblick
mit Vorschlags-Charakter dar. Aus sprachlich-didaktischen Griin-
den wurde eine Gliederung in ,,vergangenheits-, gegenwarts- und
zukunftsorientierte” Selbstreflexion vorgenommen; dabei stelit die

jeweilige Zeitebene den thematischen Mittelpunkt fir die Anregung
dar.

Vergangenheitsorientierte Selbstreflexion. Auch fiir die Verhal-
tenstherapie sind frithere Erfahrungen von Menschen keineswegs
irrelevant (siehe oben, Abschnitt 4; vgl. auch Schmelzer 1985, 126ff.).
Ein Grundsatz der (sozialen) Lerntheorie besagt ja, da jeder
Mensch ein Produkt seiner bisherigen Lebensgeschichte ist. Aller-
dings ist fiir die Verhaltenstherapie eine ,gegenwartsbezogene”
Sicht der Vergangenheit kennzeichnend, die sich in etwa durch die
Frage umschreiben laft: ,,Was ist von der Vergangenbheit jetzt noch
verhaltensbestimmend?” In diesem Sinne konnen bei der ,,vergan-
genheitszentrierten Selbstreflexion” einige wesentliche Erfahrun-
gen aus der persinlichen Lebensgeschichte in den Mittelpunkt geriickt
werden - besonders z. B. der Einflu wichtiger Bezugspersonen
(Eltern, Grofeltern, Geschwister, Verwandte, Lehrer, Freunde, Be-
kannte usw.), die Entwicklung von Zielen, Werthaltungen und
Uberzeugungen, die Ubernahme bestimmter Rollenmuster (Rolle
von ,Mann”, , Frau”, ,Vater”, ,Mutter”, ,Kind” etc.), pragende
positive Lebensereignisse bzw. personliche ,, Traumatisierungen”,
die Entwicklung emotionaler und interaktiver Muster incl. persén-
licher Stiarken und Schwéchen u. v. m.

Eine lerntheoretische Analyse der eigenen Entwicklung fithrt zu
Fragen wie: Wofiir wurde ich in meiner Lebensgeschichte positiv
verstirkt, wofiir bestraft? Welche Vermeidungsstrategien habe ich
wovor entwickelt? Welche Vorbilder und Modelle fiir welches Ver-
halten (auf allen Ebenen, d. h. auch beziiglich Emotionen) habe ich
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kennengelernt? etc. Dabei steht fiir viele die eigene Herkunftsfamilie
im Zentrum, deren (zum Teil implizite) Lernerfahrungen in der
Regel mit zunehmendem Alter durch Einfliisse aulerfamilidrer Per-
sonen und Einrichtungen (z. B. Kindergarten, Schule, Ausbildung,
Universitit, Berufsfeld, Freunde und Bekannte etc.) ergidnzt, modi-
fiziert, verstarkt oder korrigiert wurden.

Fiir (angehende wie , fertige”) Therapeuten ist natiirlich auch die
ntherapeutische Sozialisation” von besonderem Interesse, da sich aus
der beruflichen Entwicklung (begonnen von ersten vagen Erwéagun-
gen in Richtung , Therapeut werden” bis hin zu definitiven Berufs-
entscheidungen) wichtige Motive fiir die heutige Tatigkeit ableiten
lassen. Einige Fragen dazu konnen z. B. sein: Welche Stationen
(Erlebnisse, Personen, Informationen) spielten fiir meine Berufs-
wahl eine Rolle? Welche Einfliisse haben mich veranlafit, eine be-
stimmte therapeutische Schulrichtung zu bevorzugen? Haben sich
meine Vorstellungen, Ziele und Motive erfiillt/ geéindert? Mit welchen
Zielvorstellungen arbeite ich im Moment? etc.

Aus der letzten Frage geht hervor, daf$ eine vergangenheitszen-
trierte Selbstreflexion immer auf die funktionalen Auswirkungen
friiherer Erfahrungen auf die jetzige Therapiesituation abzielt, nicht
jedoch ein liickenloses Durcharbeiten der eigenen Lerngeschichte
anstrebt. Fiir jede so verstandene ,Selbsterfahrung” sind zwei Kern-
fragen (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer 1990, 520) wesentlich,
namlich:

1. Welche Ereignisse und Muster aus meiner personlichen Vergangen-

heit sind fiir mich als Therapeut heute noch relevant, d. h. bestimmen

heute noch mein Verhalten (auf allen Verhaltensebenen) — besonders
in der Therapiesituation?

2. Welche Ereignisse und Muster sind fiir mich mittlerweile tatsichlich
Vergangenheit, d. h. ,,abgelegt” und nicht mehr verhaltenswirksam?

Wihrend Verhaltensweisen der zweiten Kategorie meist keiner
detaillierten Aufmerksamkeitszuwendung bediirfen, miissen
Aspekte der obigen Kategorie (1) in der Regel noch intensiver
weiterbearbeitet werden. Dabei ist u. a. zu kldren, wie der Thera-
peut in Zukunft mit solchen personlichen Einfliissen umgehen
méchte (vgl. unten: Abschnitt 9, Tabelle 3).

Gegenwartsbezogene Selbstreflexion. Fiir eine beruflich relevante
Form der Selbstreflexion stehen natiirlich Erfahrungen wahrend
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der aktuellen Ausiibung von Therapie in Vordergrund. Neben dufe-
ren Faktoren des Therapeuten (z. B. Alter, Geschlecht, Aussehen,
Kleidung, Sprechweise etc.) und deren typischen Wirkungen (iiber-
zuféllig dhnliche Resultate?) interessieren dabei vor allem ,,innere”
Variablen mit ihren Effekten. Um auf solche Einfliisse zu stofen,
konnen eigene Therapiesitzungen auf besondere (positive wie
negative) emotionale Erlebnisse sowie wiederkehrende kognitive und
verhaltensméglige Muster untersucht werden. Im Anschlufl daran
lassen sich die beobachteten Erfahrungen danach hinterfragen, ob
sie (1) auf bestimmte Ausléser hin ablaufen, ob sie (2) mit personlich
bedeutsamen Zielen und Motiven in Verbindung stehen, bzw. ob
sich (3) daraus potentiell beeintrachtigende Therapieeffekte ergeben.

Die Beobachtungen konzentrieren sich in der Regel auf solche (auch
emotionalen) Reaktionen des Therapeuten wihrend der Sitzungen, die
seitens der Psychoanalyse als ,Gegeniibertragung” bezeichnet werden.
Dabei teilen wir allerdings nicht das psychodynamische Verstindnis
dieses Begriffs, der sich — wie Gysling-Schaub (1985) in differenzierter
Form dokumentiert — im Verlauf der Geschichte der Psychoanalyse
sowieso stark gewandelt hat. Phanomene wie die folgenden sind aber
natiirlich auch verhaltenstherapeutischen Praktikern bekannt: Gefiihle
von Ha, Wut, Arger, Neid oder Aggression; Gleichgiiltigkeit und Lan-
geweile bis hin zu Miidigkeit; Trauer/Depression; Verliebtheit bis hin
zu erotisch-sexuellen Gefiihlen; Verlangen nach Zirtlichkeit/Kérper-
kontakt; diverse Arten von Angsten (z. B. Angst vor Ablehnung, vor
eigenen aggressiven Impulsen, vor Nihe, vor Kontrollverlust etc.); Un-
geduld/Dréngen; finanzielle, arbeitsmiBige, wissenschaftliche oder se-
xuelle Ausbeutung von Klienten; iiberstarke Konzentration auf Lieb-

lingsthemen; Vermeidung solcher Aspekte, die eigene Konfliktherde
wachrufen wiirden u. v. m.

Die Fiille der Themen zeigt, da8 der véllig affektlos-neutrale
Therapeut allenfalls eine Utopie darstellt; Therapeuten reagieren
immer auf Klienten (und umgekehrt) — und so lohnt es sich, die
Abldufe wihrend der Therapiestunden (besonders verbale, nonver-
bale und paraverbale Kommunikationsablidufe) genauer unter die
Lupe zu nehmen. Die intensive Beschiftigung mit aktuellen thera-
peutischen Erfahrungen erfolgt am besten mit Riickmeldung von
Supervisoren oder zumindest in Form kollegialer ,Peer-Super-
vision”, unterstiitzt durch Hilfsmittel wie Tonband- oder Videoauf-
zeichnungen. Einige relevante Aspekte sind dabei z. B.:
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— Was verletzt, drgert, irritiert, nervt oder dngstigt mich?

— Was I6st positive Gefiihle aus?

- Was sind fiir mich ,angenehme” bzw. ,schwierige” Klienten?

— Welche Themen favorisiere ich bzw. meide ich?

— Welche Interventionen favorisiere ich bzw. meide ich?

~ In Gruppen-, Paar- oder Familientherapien: Mit welchen I’erso'nen
gehe ich gerne Koalitionen ein? Fiir wen bin ich geneigt, Partei zu
ergreifen (eher fiir Kinder, fiirr die Frau, fiir den Mann, fir die
Eltern?)?

— Lasse ich mich schnell auf Machtkdmpfe ein?

— Gehe ich bei manchen Personen mit iibergroBer Sympathie bzw. mit
{ibergrofer Harte vor? Wann? Mit wem?

— Was passiert bei mir, wenn Personen sehr stark von den von mir
bevorzugten Wertvorstellungen, Ansichten, Normen und Verhal-
tensweisen abweichen?

— Womit kénnen mich Klienten ,kodern” bzw. , treffen”?

— Welche expliziten und impliziten Standards lege ich an fiir Dinge wie
~gute Therapie”, , Therapieerfolg”, , gute Klienten” etc. u. v. m.

In einer darauffolgenden ,Auswertung” lassen sich solche Beob-
achtungen auf Haufungen, Gemeinsamkeiten und sich regelméfig
wiederholende Abldufe untersuchen:

Welche emotionalen, kognitiven und verhaltensmégigen Muster treten
iiberzufillig oft auf?

Welche Muster provoziere ich bei Klienten iibersignifikant haufig?
~ Was genau macht es aus, da8 obige Ereignisse eintreten?

— Wie kann ich mit solchen Mustern ab jetzt umgehen? etc.

Viele Beobachtungen lassen sich im Laufe der Zeit mosaikstein-
chenartig zum (allerdings nie vollstindigen und stets fluktuieren-
den) Bild unserer personlichen ,Therapie-Ideologie” zusammenset-
zen, welche unsere Therapie — genauso wie unsere ,Lebensideolo-
gie” - immer mit beeinflugt. In diesem Sinne ist es auch wichtig, als
Therapeut halbwegs ,realistische” Einstellungen gegeniiber Thera-
pie zu entwickeln und eigene , irrationale Tendenzen” (im Sinne dgr
,Rational-Emotiven Therapie” von Ellis 1977) zu erkennen. Bei-
spielsweise wird die Uberzeugung ,Ich mug jederzeit mit all m?inen
Klienten erfolgreich sein” — falls nicht hinterfragt und relativiert —
eine Vielzahl von destruktiven Effekten produzieren.

Auch wenn die ZOSR sich auf berufliche Themen konzentriert,
kann sie privat-personliche Lebensbereiche nicht ganzlich ausklam-
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mern. Dieallgemeine Lebenssituation hat deswegen so grole Bedeu-
tung, weil auch Therapeuten menschliche Bediirfnisse (z. B. nach
Sicherheit, Geborgenheit, Anerkennung, Nihe, Zirtlichkeit, Sexua-
litdt usw.) besitzen. Falls diese nicht im privaten Alltag erfiillt
werden kdnnen, stehen Therapeuten leicht in der Versuchung, sich
das Fehlende wiahrend ihrer Therapien zu holen. Therapeuten haben
deshalb m. E. die Pflicht, solche Interessen ausreichend im Privat-
leben zu befriedigen.

Neben personlichen Bediirfnissen kénnen auch Alltagserlebnisse
(z. B. freudige Ereignisse, aber auch Probleme, Sorgen und Konflikte)
Einfluf auf die Therapie nehmen. Therapeuten, die beispielsweise
gerade selbst eine Scheidung hinter sich haben oder seit Jahren
verzweifelt mit E@problemen kdmpfen, sollten sich — zumindest in
der Phase emotionaler Verstrickung - fragen, ob sie derzeit Klienten
mit dhnlicher Problematik effektiv weiterhelfen kénnen. Obwohl es
ein ideales Ziel der meisten Therapieschulen ist, daf Therapeuten
das Leben von Klienten ,,mit den Augen und dem Herzen” des
Klienten ,verstehen” kénnen, miissen sie gleichzeitig lernen, die
eigene Person (mit allen personlichen Motiven, Gefiihlen, Zielen
und Wertvorstellungen) von der des Klienten zu trennen. Diesbe-
ziiglich ist das Risiko eines ,egozentrischen Beurteilungsfehlers”
(Heider 1958/dt. 1977; Ross 1977) nicht zu unterschitzen: Dieser
besagt — stark vereinfacht ausgedriickt — dafl Personen dazu neigen,
ihrer Sichtder Dinge (incl. eigener Emotionen, Norm- und Wertvor-
stellungen) iiberwertige Bedeutung beizumessen. Im Fall akuter
emotionaler Belastungen verstarkt sich diese Tendenz noch zusétzlich.

Wegen der immer existierenden Méglichkeit privater wie beruf-
licher Belastungen ist die Umsetzung bestimmter Mafinahmen zur
Sicherung der eigenen ,,Psychohygiene” empfehlenswert (vgl. auch
Schmelzer & Pfahler, 1991). Um entsprechende Alternativen (z. B.
Entspannung, StreSbewiltigung, Arbeitsorganisation, Gesundheit-
spravention, korperliche Fitness etc.) individuell passend und auf
personlich hilfreiche Weise einsetzen zu koénnen, ist es zunéchst
sinnvoll, (a) den eigenen Alltag gezielt nach potentiellen ,Stresso-
ren” zu analysieren, (b) im Einzelfall die relevanten (funktionalen)
Belastungsbedingungen herauszuarbeiten, (c) sich mit potentiell
hilfreichen Alternativen zu beschiftigen, (d) aus dieser Basis Ent-
scheidungen in Richtung Anderung zu treffen, diese () dann regel-
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mifig einzusetzen und (f) ihre Effektivitit zu Giberpriifen. Auch
hierbei ist die offene Riickmeldung anderer Personen eine wertvolle
Unterstiitzung.

Neben der Konzentration auf potentiell beeintrachtigende Fakto-
ren sollten sowohl Alltag als auch Berufsfeld dafiir genutzt werden,
um personliche Stirken zu erkennen, zu ,kultivieren” und weiter-
zuentwickeln. Gerade fiir den therapeutischen Beruf kénnen solche
Faktoren hilfreiche Ressourcen darstellen und zudem eine ,.Indivi-
dualitdt” von Therapeuten (im Gegensatz zu ,grauen Einheits-
therapeuten”) ermoglichen.

Zukunftsbezogene Selbstreflexion. Bei der zukunftsbezogenen
Selbstreflexion stehen solche Aspekte im Mittelpunkt, die mégliche
kiinftige (therapierelevante) Situationen, Ziele, Motive und Interes-
sen betreffen. Obwohl natiirlich niemand tiber die tatsichliche zu-
kiinftige Entwicklung zuverlédssige Prognosen abgeben kann, wir-
ken sich z. B. berufliche wie auch personliche Ziele fiir die Zukunft
auch bereits auf unsere heutige Art der Therapiedurchfithrung aus.
Durch Ansitze zur ,, Ziel- und Wertklirung” (Schmelzer 1983), die u. a.
gelenkte Phantasielibungen und Fragen mit ,Was-wire-wenn”-
Charakter nutzen, konnen Therapeuten dazu angeregt werden, sich
mit Themen zu beschiftigen wie z. B.: Was ist mir abjetzt in meinem
Leben wichtig /unwichtig? Welche Ziele, Pline, Wiinsche, Traume
habe ich fiir die nichsten Jahre? Welche Konflikte, Probleme, Her-
ausforderungen werfenihre Schatten voraus? Welche Dinge willich
beibehalten, welche méchte ich dndern? etc. Dies kann fiir die
Bereiche Beruf, Freizeit, persénliche Beziehungen, soziales Umfeld,
Politik/ Gesellschaft, personliche Entwicklung, Selbstkonzept, Phi-
losophie/Ethik/Religion/Spiritualitit etc. vollzogen werden, wo-
bei es durchaus erlaubt ist, ,neue Triume zu triumen”. Danach
erfolgt in der Regel eine Abstimmung der (u. U. zu phantastischen)
Ideen auf realistisch mégliche Ziele.

Der zukunftsorientierte ,Blick nach vorn” macht es auch mog-
lich, sich hinsichtlich solcher Bereiche, die sich beruflich negativ
auswirken kénnen (z. B. angesichts bereits erkannter eigener Pro-
blemfelder, ,Risiko-Situationen” und destruktiver Muster), zu fra-
gen, wie der kiinftige Umgang damit aussehen konnte: Muf ich
bestimmte ,, Tatsachen” akzeptieren? Kann ich gewisse Muster bei-
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behalten? Welche Einfliisse sollte ich kontrollieren? Woran muf
bzw. willich ,arbeiten”“? Was muf3/ méchte ich indern? Wo méchte
ich mich weiterentwickeln und neue Kompetenzen erwerben? etc.
In diesem Sinne hat die zukunftsbezogene Selbstreflexion klar pri-
ventiven Anspruch, d. h. sie zielt auf eine Prophylaxe kiinftiger
persdnlicher Negativeinfliisse des Therapeuten ab (ohne allerdings
das Ideal einer volligen UnbeeinfluBbarkeit des Therapiegeschehens

durch negative Einfliisse aus der Person des Therapeuten jemals
ganz erreichen zu kénnen).

Auch die Beschiftigung mit ethischen und berufsstindischen
Richtlinien (z. B. American Psychological Association 1981; Berufsver-
band Deutscher Psychologen 1986), z. B. in Form einer Konfrontation
mit ethisch schwierigen Fragestellungen (Abeles 1980) in Rollenspie-
len dient der Entwicklung einer zukunftsorientierten »personlichen
Ethik” mit praventivem Charakter.

Alles in allem sollten simtliche »Selbsterfahrungsbausteine” da-
nach ausgewertet werden, ob es wiederkehrende Muster (kognitiver,
emotionaler und verhaltensmégiger Art) gibt, die die Effektivitit
des diagnostisch-therapeutischen Prozesses beeintrichtigen. Eine
~praventive Selbstreflexion” bedeutet dabei immer (a) das Sensibi-
lisieren fiir potentielle ,Risikosituationen” in der Zukunft und (b)
das Entwickeln/Erlernen von Strategien zur Kontrolle, Minimie-

rung oder Bewdltigung der kritischen Situationen (vgl. unten, Ab-
schnitt 9).

7. ,Selbstmodifikation” im Rahmen der Ausbildung

Als ,,Selbstmodifikation” lassen sich alle eigeninitiierten Versuche
verstehen, bestimmte (meist eher eng umgrenzte) Aspekte des ei-
genen Lebens zu verdndern. In fast allen verhaltenstherapeutischen
Ausbildungsgéngen haben solche Versuche einen festen Platz.
Meist erfolgen sie unter gezielter Anwendung therapeutischer An-

derungsprinzipien und als logische Umsetzung diagnostisch-thera-
peutischer Theorieschritte in die Praxis.
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Eine , Selbstmodifikation“ kann dabei mehrere Funktionen erfiillen:

- Angehende Therapeuten machen eigene Erfahrungen mit einer Fiille
von diagnostisch-therapeutischen Aspekten, die ihnen zunichst
meist nur theoretisch vermittelt wurden (z. B. Selbstbeobachtung,
Verhaltensanalyse, Zielklarung, Therapieplanung, Umsetzung kon-
kreter Manahmen in die Praxis, einzelfallorientierte Evaluation der
Fortschritte, Stabilisierung und Transfer von Veranderungen u. v. m.).

— Esist fiir Therapeuten sicher giinstig, zumindest einige der Therapie-
methoden ,am eigenen Leibe” kennengelernt zu haben, die sie spater
selbst bei ihren Klienten einsetzen méchten. Dies fiihrt zu einem
besseren Verstindnis fiir die Abldufe, Anforderungen und Fertig-
keiten — sowie fiir das Ausmaf$ an Motivation! —, die eine bestimmte
Intervention erfordert.

- Sie erleben auBerdem einen selbstinitiierten Anderungsprozef, der in
der Regel mehrere typische Phasen umfagt (Uberlegungsphase, Ent-
scheidung zur Veranderung, Ausfithren der Vorsitze, Aufrechterhal-
tung der Verinderung: vgl. Prochaska & DiClemente 1982). Diese
Schritte miissen nicht immer komplett durchlaufen werden; das so-
genannte ,Drehtiir”-Modell der genannten Autoren symbolisiert
auch explizit das aus dem Alltag bekannte ,JRein-raus-rein-raus” bei
geplanten Veranderungen.

— Sie konnen sich in die Situation von Klienten besser hineinversetzen,
indem sie sowohl mit iiblichen Hindernissen bei Veranderungen kon-
frontiert werden (z. B. mit Stagnationen, hartnickigen ,alten Ge-
wohnheiten”, mit Lippenbekenntnissen bzw. ,Silvester-Vorsitzen”,
mit stérenden/hemmenden Umgebungsfaktoren, Angst vor dem Un-
gewissen, Furcht vor Mierfolg etc.) als auch Erfahrungen mit positi-
ven Hilfen auf dem Weg zu effektiven Anderungen machen kénnen
(z. B. Selbstmotivierung durch Ziele und Anreize, Effekte von
Gruppendruck etc.).

~ Sie erfahren auch etwas iiber die Ambivalenz von Verinderungen, die
daraus resultiert, daB sich einerseits alte Gewohnheiten bzw. ,,sekun-
dire Gewinne” aus der Problematik und andererseits noch unvertrau-
te, unbekannte neue Erfahrungen mit durchaus ,riskanten” Erfolgs-
aussichten gegeniiberstehen. Schliet man sich der Ansicht Mandlers
(1975/dt. 1979) an, wonach Anderungen fiir uns Menschen prinzipell
aversiv sind, so wird verstindlich, daB viele Klienten die Therapie
nicht schon automatisch mit hoher Anderungsmotivation beginnen.
Dies kann zu bescheideneren Erwartungshaltungen, vorsichtigeren
Widerstands”-Zuschreibungen und zu mehr Geduld mit zogerli-
chen Klienten beitragen — besonders dann, wenn Therapeuten bei
ihren eigenen Selbstmodifikationsbemithungen nur geringe oder gar
fehlende Erfolge erlebt haben.
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— Therapeuten lernen zudem etwas iiber die Rolle von Klienten und
deren Bedeutung im psychosozialen Feld (welche Konnotationen von
,hilfsbediirftig”, , passiver Rezipient vs. aktive Eigeninitiative” bis
hin zu ,gestort/nicht normal” beinhalten kann). So konnen sich
angehende Therapeuten im Zuge ihrer Selbstmodifikation z. B. fra-
gen, wann sie selbst professionelle Hilfe in Anspruch nehmen wiir-
den, welche Erwartungen sie dabei hitten bzw. wie sie umgekehrt
mit gewissen Leitgedanken der verhaltenstherapeutischen Selbstma-
nagement-Therapie (z. B. Offenheit, Eigeninitiative, zeitlich begrenz-
te Therapeut-Klient-Beziehung, Selbstverantwortung/Autonomie
als Hauptziel) zurechtkdmen.

Trotz aller skizzierten hilfreichen Aspekte von ,Selbstmodifika-
tion” sind jedoch auch gewisse Einschrankungen zu erwdhnen:

Die grofite Gefahr besteht wohl darin, daf8 angehende Therapeu-
ten ihre eigenen Selbstmodifikationserfahrungen iibergeneralisieren:
Dies betrifft einerseits Schluflfolgerungen aus den — meist in be-
stimmten engumgrenzten Situationen — vollzogenen Anderungs-
versuchen auf eigene Anderungen in anderen Lebensbereichen. An-
dererseits stehen wir in der Versuchung, unsere eigenen Erfahrun-
gen vorschnell auf unsere Klienten zu iibertragen: Leider sagen die
(erfolgreichen wie erfolglosen) Anderungsbemiihungen von Thera-
peut X wenig dariiber aus, wie Frau Meier, Herr Schmidt oder
Familie Miiller ihre Therapie erleben. Klienten denken, fithlen und
handeln in der Regel anders als wir; ihre personliche Situation, ihre
~innere Welt”, die fiir sie notwendigen Verdnderungen, die Bedeu-
tung ihres ,Klient-seins” etc. sind iiblicherweise verschieden von

dem, was Therapeut X wihrend seiner Selbstmodifikation erfahren
hat.

Auch mit globalen Erfolgs- oder Milerfolgsbeurteilungen hin-
sichtlich bestimmter TherapiemafSnahmen miissen wir sehr vor-
sichtig sein: Hier machen wir womdglich den Fehler, die persénlich
erlebte Effektivitit mit der generellen Effektivitét einer Methode zu
verwechseln, wenn wir die Ansicht vertreten: ,,Methode Y hat mir
gutgetan, dann wird sie auch Klienten niitzen” bzw. ,Methode Z
hat mir miffallen, sie wird daher auch Klienten nicht helfen”. Uber
die (differentielle) Indikation und Effektivitit von Interventionen
kann jedoch nur die empirische Therapieforschung Auskunft ge-
ben, da sie mit ihren Erkenntnismethoden in der Lage ist, die
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personlichen (mdglicherweise sehr verzerrten) Erfahrungstat-
sachen einzelner Therapeuten zu relativieren.

Es gibt meines Wissens auch keine Ergebnisse, die die Ansicht
stiitzen kénnten, man diirfe nur solche Mafinahmen einsetzen, die
man als Therapeut schon selbst ausprobiert hat. Zudem arbeiten
Therapeuten nicht nur dann effektiv, falls sie in der Lage sind, sich
selbst und ihr Leben (beliebig) zu dndern. Entsprechend unserem
Verstindnis des Therapeuten als , Anderungsassistenten” kénnen
selbst Therapeuten, die unféhig zur Verdnderung bestimmter Bereiche
in ihrem eigenen Leben sind, sehr effektive Begleiter von Klienten
sein, wenn es um deren Weiterentwicklung geht.

Zusammenfassend und relativierend 148t sich feststellen, daf8
eine ,Selbstmodifikation” wihrend der Therapieausbildung eine
Reihe hilfreicher Erfahrungen produzieren kann, die allerdings
nicht iibergeneralisiert werden diirfen. In jedem Fall diirften The-
rapeuten einen personlichen Eindruck davon bekommen, dafd
,Sich-Andern” meist ein schwieriges Unterfangen darstellt, dag es
dabei bestimmte GesetzmiRigkeiten gibt und dag bei Anderungen
in jedem Einzelfall hemmende bzw. foérderliche Faktoren eine Rolle
spielen konnen. Auf die Therapie iibertragen heifit das, daf8 wir
Klienten dann nicht gerecht werden kénnen, wenn wir aus unseren
(begrenzten) Eigenerfahrungen voreilig allgemeingiiltige Schluf-
folgerungen ableiten und sie zu stark auf der Basis unserer Maf3sta-
be und Emotionen beurteilen. Fiir den diagnostisch-therapeuti-
schen AnderungsprozeS ist somit ein individuelles, ma@geschnei-
dertes Vorgehen auf der Grundlage eines empirischen Therapiever-
standnisses unerlaglich (vgl. z. B. Kanfer & Grimm 1980; Reinecker

1987; Kanfer, Reinecker & Schmelzer 1990).

8. Zur Frage von personlicher Therapie des Therapeuten

Wihrend in anderen therapeutischen Schulen — man denke an das
Paradebeispiel der tiefenpsychologischen , Lehranalyse” - eine per-
sonliche Therapie des Therapeuten schon immer einen integralen
Bestandteil der jeweiligen Therapieausbildung darstellt, zeigten
sich verhaltenstherapeutische Richtungen diesbeziiglich bislang
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sehr zuriickhaltend bis abweisend. Dies mag einerseits mit der
lange Zeit unterschitzten Bedeutung der Therapeuten-Person er-
kldrbar sein, diirfte andererseits aber auch damit zu tun haben, dag
seitens der empirischen Therapieforschung kaum substantielle Be-
funde existieren, welche die Sinnhaftigkeit oder gar Notwendigkeit
einer eigenen Therapie belegen kénnten. Der Grundtenor der Er-
gebnisse scheint zu besagen, daf ernste personliche Probleme und
Konflikte des Therapeuten sicherlich den diagnostisch-therapeuti-
schen ProzeB beeintrachtigen. Zumindest lenken sie die Informati-
onsverarbeitung des Therapeuten weg von den Interessen der
Klienten hin zu ich-orientierten, konflikthaften Aspekten des The-
rapeuten, wie Cutler (1958) bereits friih mittels einer Analyse von
Moment-zu-Moment-Interaktionen des Therapieprozesses nach-
weisen konnte. Umgekehrt fehlen jedoch Belege, da8 eine eigene
Therapie - selbst bei hohem ,subjektiven Gewinn“ — automatisch
eine Steigerung der therapeutischen Effektivitit zur Folge hitte
(vgl. Garfield & Bergin 1971; Greenberg & Staller 1981; Guy 1987;
Parloff, Waskow & Wolfe 1978; Zimmer 1983b, 1983c). Dies wird noch
verschirft durch Ergebnisse, die zu dem fiir uns provokativen
Standpunkt fithren, da8 professionelle Therapeuten ihren Klienten
manchmal mehr schaden als niitzen und da8 Laien zumindest
ebenso gute, wenn nicht sogar bessere Therapeuten sind (Carkhuff
1968; Gunzelmann, Schiepeck & Reinecker 1987). Dennoch wird seitens
vieler Psychotherapeuten nach wie vor der generelle Standpunkt
vertreten, daB eine personliche Therapie fiir eine effektive Thera-
pieausiibung hilfreich sei (vgl. z. B. Buckley, Karasu & Charles 1981;
Prochaska & Norcross 1983). Wie so oft klaffen auch in diesem Punkt
Behauptungen/Ansichten von Praktikern und empirische Nach-
weise der Notwendigkeit auseinander. Angesichtsder zahlenmigig
sehr diirftigen Befundlage der Therapieforschung (vgl. Barreit &
Wright 1984) ist daher die Forderung berechtigt, in Zukunft die
Forschungsbemiihungen zur genaueren Klarung dieses Sachver-
halts zu intensivieren.

Wihrend wohl mit vielen anderen Therapierichtungen Uberein-
stimmung {iber das grundlegende Ziel herrscht, daf nimlich eine
Therapie moglichst unbeeinfluft von schidlichen persénlichen Moti-
ven des Therapeuten ablaufen sollte, gibt es also wenig stiitzende
Daten fiir die Ansicht, da8 dafiir unbedingt der Weg einer person-
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lichen Therapie notwendig sei. Genausowenig kann nach dem Ab-
solvieren einer eigenen Therapie eine dauerhafte Problemfreiheit
erwartet werden; dies wire schon angesichts der stindig neuen
Herausforderungen und Weiterentwicklungen in jedem menschli-
chen Leben nicht zu garantieren. Der wvollstindig” durchanalysier-
te” Therapeut, welcher nach einer persénlichen Therapie in Zukunft
selbst von Spuren einer ,Restneurose” verschont bleibt, ist mit
Sicherheit ein Mythos.

Ein weiterer Grund, eine personliche Therapie nicht zwingend in
verhaltenstherapeutischen Ausbildungsrichtlinien zu verankern,
basiert auf Erfahrungen, die Psychoanalytiker mit der dort institu-
tionalisierten , Lehranalyse” gemacht haben. So hilt z. B. Strotzka
(1978) die Lehranalyse generell fiir wichtig und fiir die sogenannte
~grofie Analyse” auch unabdingbar notwendig, baut jedoch auf eine
gewisse Freiwilligkeit: ,Eine Besonderheit der Lehranalyse besteht
aulerdem ... darin, daf der Persdnlichkeitseingriff, den sie ohne
Zweifel bedeutet, nicht obligat gefordert werden kann, wie sonst
alle anderen Trainingsmethoden, sondern an einen freiwilligen
Entschluf gebunden bleiben muf3” (Strotzka 1978, 139). Dies scheint
auch aus finanziellen Griinden eine Notwendigkeit zu sein - stellt
doch eine zeitintensive Lehranalyse laut Strotzka das weitaus grofite
finanzielle Problem in der Ausbildung dar.

Eine andere problematische Facette einer zwingend vorgeschrie-
benen Eigentherapie besteht in der dufSerst konflikthaften Rollen-
verteilung zwischen Lehrtherapeut und Ausbildungskandidat. So
befindet sich letzterer immer in der Versuchung, wihrend seiner
Lehrtherapie solches Verhalten zu zeigen (bzw. solche Inhalte zu
dufern), die ihn als , linientreues Mitglied“ und geeigneten Kandi-
daten ausweisen. Angesichts der immensen (materiellen und im-
materiellen) Kosten kann es sich wohl kein Kandidat erlauben, allzu
kritisch zu sein oder belanglose Dinge zu duf8ern, ohne inder Gefahr
zu stehen, als moglicherweise ungeeignet ausgesondert zu werden.
Selbst wenn psychoanalytischen Institutionen dieser Rollenkonflikt
sehr bewuft ist und zu Abhilfemafinahmen Anla8 gab (z. B. haben
Lehranalytiker meist keine Entscheidungsbefugnis iiber die Eig-
nung des Kandidaten), sollten verhaltenstherapeutische Ausbil-
dungseinrichtungen aus den Erfahrungen ihrer psychoanalytischen
Kollegen konstruktive Schliisse ziehen.
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Wichtiger als das routinemégige Durchlaufen einer Eigenthera-
pie im Zuge der Ausbildung scheint daher zu sein, daf ein Thera-
peut wihrend seiner gesamten beruflichen Titigkeit kontinuierlich
darauf achtet, da persénliche Konflikte und Interessen den Fort-
gang einer Therapie mdglichst wenig beeintrichtigen, und daf
gewdbhrleistet ist, dal in erster Linie die therapeutisch relevanten Ziele
und Interessen von Klienten das Geschehen bestimmen. Da z. B. das
Erkennen ,blinder Flecken” nicht der betreffenden Person allein
moglich ist, sondern schon per definitionem” die Interaktion mit
anderen Personen voraussetzt, sind dazu die kontinuierliche
~Selbstreflexion” im Gruppenrahmen (mit der Bereitschaft zu offe-
ner Diskussion personlicher Anteile), lebenslanger kollegialer Aus-
tausch, regelmiBige Fallbesprechungen und vor allem Supervision
optimale Mdglichkeiten (siehe oben, Abschnitt 6).

Selbstverstdndlich sollte auch ein Therapeut sich nicht scheuen,
bei schwerwiegenden (akuten oder chronischen) personlichen Pro-
blemen die Hilfe von Kollegen zum Zweck einer eigenen Therapie
in Anspruch zu nehmen. Diese Entscheidung solite er jedoch dann
analog dazu treffen, wie es im Alltag z. B. eine Arztin, ein Ingenieur,
eine Journalistin, ein Schreiner, eine Verkiuferin oder ein Hilfsar-
beiter tdte. Menschen miissen folglich nicht ausschlielich deswe-
genin Therapie gehen, weil sie sich fiir den Beruf des Psychothera-
peuten entschieden haben. Zumindest gibt es aus der Sicht der
(durftigen) diesbeziiglichen Therapieforschung dafiir keine stich-
haltigen Argumente.

Zusammenfassend 1a8t sich folgender Standpunkt vertreten: Eine
intensive Eigentherapie fiir angehende Therapeuten sollte nicht
obligatorisch oder verpflichtend in verhaltenstherapeutische Aus-
bildungs-Curricula verankert werden. Dies 148t sich begriinden mit
dem fehlenden empirischen Nachweis der Effektivititssteigerung
durch persénliche Therapie, mit ethischen Bedenken, einen derart
intensiven Personlichkeitseingriff zwingend aufzuerlegen sowie
mit Rollenkonflikten und Problemen der Finanzierbarkeit wiahrend
der praktischen Durchfiihrung einer intensiven Eigentherapie
wihrend der Therapieausbildung.

Gegen eine freiwillige personliche Therapie ist nichts einzuwen-
den; diese sollte allerdings der Entscheidung des Kandidaten iiber-
lassen bleiben. Bei akuten oder chronischen persénlichen Konflik-
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ten sollte ein Therapeut (nicht nur wahrend der Ausbildung, son-
dern auch im Zuge spiterer Berufstitigkeit) durchaus die Moglich-
keit einer Eigentherapie in Anspruch nehmen. Im Fall gravierender
Beeintrichtigungen halte ich dies — im Interesse der Klienten ~
geradezu fiir eine Verpflichtung.

Der grundlegende Zweck einer Eigentherapie steht m. E. fiir alle
Therapierichtungen auler Frage: namlich zu gewahrleisten, dai die
Interessen von Klienten die Therapie bestimmen und nicht persénli-
che Probleme, ,,blinde Flecken”, Angste oder egozentrische Motive
von Therapeuten. Dieses Ziel kann jedoch auch mit anderen Mitteln
erreicht werden (siehe oben).

9. Abschlielende Bemerkungen: ,Selbstreflexion” als
lebenslanger Prozef8

Die bisherigen Ausfithrungen haben den Standpunkt der aktuellen
Verhaltenstherapie (insbesondere des ,Selbstmanagement-Ansat-
zes”) zu den Themen ,Selbsterfahrung”, ,Selbstreflexion” und
,Selbstmodifikation” zu kliren versucht. Mit der verdnderten Be-
deutung der Person des Therapeuten und der therapeutischen Be-
ziehung sind solche Aspekte mittlerweile auch wichtige Inhalte
jeder formalen Verhaltenstherapie-Ausbildung. Zwar stehen Ver-
haltenstherapeuten aus mehreren dargelegten Griinden dgm Be-
griff der ,Selbsterfahrung” sehr kritisch gegeniiber, haben jedoch
mit der ,,Zielorientierten Selbstreflexion” (welche mit neueren C.;e-
sichtspunkten der Organisation personlicher Erfahrungen in ij-
klang steht) ein Konzept zur Verfiigung, welches eine zweckor.len-
tierte, berufsbezogene Form der Beschiftigung mit therapeutisch
relevanten personlichen EinfluBgréSen ermdglicht. Dazu 1st pot-
wendig, (1) zunichst einmal anzuerkennen, daf immer personl.x_che
Affekte in die Therapie eingehen, (2) da88 nicht alle diese Einfliisse
positiv sind und (3) dag vor allem negative oder schidliche Fakto-
ren in irgendeiner Form kontrolliert werden miissen. Dabei geht es
weniger um das vereinzelte Aufflackern personlicher Vanabler'l,
sondern um iiberzufillig héufige, immer wiederkehrende Muster, die
u. U. auf bestimmte Ausloser hin ablaufen. ‘
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Fiir das Erkennen solcher regelhafter Einfliisse aus der eigenen
Person ist ein singuldres Vorgehen (etwa in Form der Selbstbeobach-
tung) nur begrenzt hilfreich; um vor allem ,blinde Flecken” wahr-
nehmen zu kénnen, die ,,per definitionem” zunichst dem eigenen
Erkennen verschlossen sind, ist die Interaktion mit anderen Perso-
nen (Kollegen, Supervisoren, Lehrtherapeuten etc.) unabdingbar.
Selbstreflexion kommt somit oft erst iiber den Umweg der Fremd-
reflexion in Gang und baut zu groBen Teilen auf die Riickmeldung

anderer und eine offene Art der (wechselseitigen) Kommunikation
auf.

Die Inhalte einer ZOSR sind immer von den jeweiligen Zielen im
Einzelfall abhingig; die im Abschnitt 6.3 prisentierten Themen
konnen daher nur als (keineswegs erschépfende) Palette maglicher
Anregungen verstanden werden.

Die ,Zielorientierte Selbstreflexion” sollte zwar wihrend der
Therapieausbildung beginnen und dort einen grofSen Raum einneh-
men; das Sensibilisieren fiir personliche Einfliisse und der alltig-
lich-berufliche Umgang damit sind jedoch stindig von Bedeutung.
Somit sollten Therapeuten auch den Prozef der Selbstreflexion lernen,
d. h. prinzipielle Kenntnisse und Fahigkeiten, wie eine ZOSR durch-

fithrbar ist. Dazu sind z. B. folgende Schritte und Teilfertigkeiten
hilfreich:

1. Selbstbeobachtung hinsichtlich der eigenen Befindlichkeit
-und der eigenen Emotionen, hinsichtlich eigener Gedan-
ken/Uberzeugungen/Ziele/ Wertvorstellungen, hinsicht-
lich eigener Verhaltensweisen sowie hinsichtlich eigener
Starken und Schwéchen.

2. Achten auf wiederkehrende emotionale, kognitive und ver-
haltensméfige Muster, die u. U. auf bestimmte Ausloser
hin ablaufen.

3. Registrieren des Einflusses persénlicher Variablen auf die
Therapie.
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4. Geringhalten oder Kontrollieren schidlicher Einfliisse auf
die Therapie; Entwickeln personlicher ,,Coping”-Strategien
(z. B. Treffen von ,Vorsichtsmafinahmen” wie Einbe-
ziehen von Co-Therapeuten, Falldiskussionen, Supervision
anhand von Videoaufzeichnungen bestimmter Sitzungen,
Bearbeiten eigener Probleme, Weiterverweisung kritischer
Problematiken etc.).

5. Prdventiver Umgang mit potentiellen ,Risiko-Situa-
tionen” und ,Risiko-Interaktionen” der Zukunft (z. B. in
Phantasie-Szenarios oder fiktiven Rollenspielen).

6.  Gewihrleisten personlichen ,,Wohlbefindens” und eigener
~Psychohygiene”.

7. Kultivieren positiver eigener Ressourcen.

Tabelle 3:  Wichtige Schritte beim ,,ProzeB der Selbstreflexion”.

Wihrend die Ausbildung eine giinstige Phase fiir den Beginn des
Erwerbs von Selbstreflexions-Prozessen darstellt, ist eine lebenslange
Konzentration der Aufmerksamkeit auf solche Aspekte (z. B. mit-
tels kontinuierlicher Supervision, kollegialem Austausch, Besuch
von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen etc.) erforderlich.
Neben den oben prisentierten Kompetenzen ist fiir das spétere
Berufsleben wohl vor allem eine zusétzliche Fahigkeit relevant,
nidmlich rechtzeitig erkennen zu kénnen, wann das Hinzuziehen
anderer Personen (d. h. das Nutzen von Interaktion und Kommuni-
kation bzw. die Konfrontation mit Fremderfahrungen) sinnvoll bzw.
notwendig ist. Die prinzipielle Offenheit fiir Feedback und kon-
struktive Kritik — welche moglichst von mehreren Personen (u. U.
auch auf der Basis mehrerer therapeutischer Perspektiven) erfolgt -
ist somit eine gute Voraussetzung dafiir, daB der diagnostisch-the-
rapeutische Prozef8 mit Klienten ohne grofle Beeintrachtigungen
durch personbedingte Therapeutenfehler verlauft.

Die ZOSR ist aber kein Zauber- oder Altheilmittel, und so muf
uns bewuflt sein, daBl wir trotz aller Sicherheitsvorkehrungen
menschliche Wesen mit Emotionen, Wiinschen und Bediirfnissen
bleiben — und daf wir selbst nach positiv vollzogener ,Selbstrefle-
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xion” genausowenig eine Garantie fiir dauerhafte Problemfreiheit
haben wie Klienten (oder auch wir selbst) nach einer erfolgreich
verlaufenen Eigentherapie.

Abschlieflend méchte ich festhalten, daf sich eine ,Selbstrefle-
xion” nicht nur auf Einzelpersonen beschranken mus. Es tut auch
therapeutischen Schulrichtungen insgesamt gut, von Zeit zu Zeit
ihre (festgefahrenen?) Grundpositionen selbstkritisch auf den Priif-
stand zu stellen. Der bestehende therapeutische Pluralismus ist
m. E. in diesem Zusammenhang ein hochst begriifenswerter Zu-
stand. Er bietet die Moglichkeit, jederzeit {iber die Grenzen der
eigenen Perspektive hinauszuschauen, von Erfahrungen anderer
Ansitze zu lernen und diese als zusétzliche Korrekturinstanz eige-
ner Standpunkte zu nutzen. In diesem Sinne ist zu wiinschen, dag
der vorliegende Band in seiner Gesamtheit einen wichtigen Beitrag
zum Dialog zwischen verschiedenen psychotherapeutischen Schu-
len leisten kann.

Anmerkungen

1.  AusGriindender Lesbarkeit wurde im gesamten Text eine maskuline
Sprachform verwendet. Selbstverstandlich gelten alle Ausfiihrungen
gleichermafen fiir mannliche wie weibliche Personen.

2. Fir eine ausfiihrliche Darstellung der Inhalte verweise ich auf Kanfer,
Reinecker & Schmelzer 1990 (Teil 111, Kap. 3.2).
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