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Vorbemerkungen

Ich habe mich zugunsten einer besseren Lesbarkeit des Textes dazu
entschieden, nicht weibliche und ménnliche Formulierungen im Text
anzufiihren. Da die Psychotherapie ein von Frauen dominiertes Berufs-
feld darstellt und auch die Mehrheit der TeilnehmerInnen an dieser
Studie Frauen waren, werden in dieser Arbeit nur weibliche Formulie-
rungen benutzt. Selbstverstédndlich sind ménnliche Therapeuten und
Patienten aber stets mitgedacht.

In der folgenden Arbeit werden die Begriffe Psychotherapeutin und
Therapeutin gleichgesetzt, das heifst, wenn von Therapeutinnen gespro-
chen wird, sind immer Psychotherapeutinnen gemeint.

Die theoretischen Grundlagen dieser Arbeit umfassen ausgewéhlte,
wichtige Forschungsergebnisse zur Psychotherapie und zur Psychothe-
rapieausbildung. Dem Osterreichischen Modell folgend, werden dabei
alle in Osterreich anerkannten Psychotherapieverfahren (siehe 5.6) als
Psychotherapie bezeichnet. Bei einzelnen Forschungsergebnissen, die
sich auf bestimmte theoretische Orientierungen beziehen, wird dies ex-

plizit angegeben.
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Kapitel 1

Einleitung

»Die laufenden Ausbildungsprogramme bringen, soweit wir
das untersucht haben, sehr brauchbare Therapeuten her-
vor.“ (Caspar, 2003, S. 404)

Diese Ansicht stiitzt sich vor allem auf diverse Psychotherapiewirksam-
keitsstudien, die Forschung zur Psychotherapieausbildung selbst steckt
noch in den Kinderschuhen. Psychotherapieausbildungen sind kaum
wissenschaftlich fundiert und die Wirksamkeit verschiedener Ausbil-
dungselemente sind bis heute nicht nachgewiesen (vgl. Caspar, 2003).
Diese Tatsache muss als Missstand betrachtet werden, da anzunehmen
ist, dass die Qualitdt der Psychotherapieausbildung auch die spétere
Qualitat der therapeutischen Arbeit der Therapeutinnen beeinflusst.
Damit haben nicht nur die Ausbildungskandidatinnen, die ja viel Zeit,
Arbeit, Miithe und Geld in diese Ausbildung investieren, sondern auch
Patientinnen, ein Interesse daran, dass Psychotherapieausbildung be-
forscht, evaluiert und, falls notwendig, verbessert wird (vgl. Vogel und
Schieweck, 2005b; Vogel und Alpers, 2009; Straufs und Freyberger,
2009).
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1. Einleitung

In der psychotherapeutischen Ausbildung sollen Kompetenzen, al-
so ,,Konnen* im Gegensatz zu reinem Wissen, vermittelt werden. Wel-
che Kompetenzen vermittelt werden sollen, wird teilweise schulenspe-
zifisch unterschiedlich definiert. Es scheint sich allerdings ein Konsens
hinsichtlich dreier Kompetenzgruppen zu bilden. Dazu zéhlen fachlich-
konzeptionelle Kompetenzen, personale Kompetenzen und Beziehungs-
kompetenz (vgl. Strauf und Kohl, 2009b; Kahl-Popp, 2007; Revenstorf,
2009).

Kompetenzen werden durch Bildungs- und Entwicklungsprozesse er-
worben. Orlinsky und Ronnestad (2005) konnten in einer Studie mit
iiber 8000 Therapeutinnen weltweit zeigen, dass Therapeutinnen un-
terschiedlicher therapeutischer Schulen vergleichbare Entwicklungspro-

zesse durchlaufen.

In der vorliegenden Arbeit soll nun die Entwicklung einer psychothe-
rapeutischen Kompetenz, der konzeptionellen Kompetenz nach Kahl-
Popp (2007), erfasst werden. Dazu wurden Ausbildungskandidatinnen
verschiedener Ausbildungsrichtungen (Integrative Therapie, Psychodra-
ma, Integrative Gestalttherapie) aufgefordert, zu zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten in ihrer Ausbildung eine Fallvignette anhand dreier Fra-
gen zu beantworten. Diese Antworten wurden jeweils mit GABEK bzw.
WinRelan und anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2008) ausgewertet und die Unterschiede zwischen den zwei Erhebun-

gen interpretiert.

Im ersten Abschnitt der vorliegenden Arbeit werden die theoretischen
Grundlagen der Studie zusammengefasst. In Kapitel 2 wird zuerst der
Kompetenzbegriff definiert. Anschlieffend werden in Kapitel 3 grundle-
gende Erkenntnisse der Psychotherapieforschung zusammengefasst. Als

erstes wird dabei die Metaanalyse von Wampold (2001) beschrieben,
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1. Einleitung

da das darin definierte kontextbezogene Denkmodell der Psychothera-
pie die Grundlage fiir die konzeptionelle Kompetenz nach Kahl-Popp
(2007) bildet. Einen weiteren Schwerpunkt im dritten Kapitel bilden
weitere Forschungsergebnisse zur Person der Therapeutin und ihrem
Einfluss auf den Therapieerfolg. Im Anschluss werden Studien zu wei-
teren Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg, wie die Person der Pa-
tientin, die therapeutischen Interventionen, allgemeine Wirkfaktoren
und im Besonderen die therapeutische Beziehung und die konsisten-
te theoretische Uberzeugung der Therapeutin zusammengefasst. Es sei
hier jedoch angemerkt, dass es sich bei den in diesem Kapitel vorgestell-
ten Studien lediglich um eine Auswahl handelt, die keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erhebt. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine Be-
schreibung der Therapieverfahren der Ausbildungskandidatinnen, die

an dieser Studie teilgenommen haben.

Im vierten Kapitel werden schliefslich therapeutische Kernkompe-
tenzen beschrieben. Die Grundlage bilden dabei das Positionspapier
der deutschen Psychotherapeutenkammer sowie die Arbeit von Kahl-
Popp (2007), die zwischen fachlich-konzeptionellen Kompetenzen, per-
sonaler Kompetenz und Beziehungskompetenz unterscheiden. Im An-
schluss daran werden verschiedene Entwicklungsmodelle psychothera-

peutischer Kompetenz dargestellt.

Das fiinfte Kapitel ist der Ausbildung zur Psychotherapeutin gewid-
met. Zu Beginn werden die Ziele der Ausbildung, die in Deutschland
und Osterreich jeweils durch Gesetzestexte festgelegt sind, beschrie-
ben. Im Anschluss daran werden die zentralen Bestandteile der Aus-
bildung, das Besondere der psychotherapeutisch-padagogischen Bezie-
hung in der Ausbildung und die Kompetenzen der Ausbildnerinnen
diskutiert. Einen weiteren Schwerpunkt des fiinften Kapitels stellt ei-

ne Ubersicht iiber Forschungsergebnisse zur Psychotherapieausbildung
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1. Einleitung

dar. Abschlieflend werden die Besonderheiten der Psychotherapieaus-
bildung in Osterreich erldutert.

Im zweiten Abschnitt liegt der Fokus auf dem Forschungsdesign und
den mit den gewahlten Methoden erfassten Ergebnissen. Kapitel 6 be-
schreibt den Forschungsprozess und das Design der vorliegenden Stu-
die. Im siebten Kapitel wird zuerst die Auswertungsmethode GABEK
beschrieben und anschlieffend werden die durch diese Methode gewon-
nenen Ergebnisse dargestellt. In Kapitel 8 werden die Grundlagen der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2008) erldutert und die da-
mit gewonnenen Ergebnisse zusammengefasst.

Im dritten und letzten Abschnitt werden schlieflich die Ergebnisse
der Arbeit nochmals zusammengefasst und interpretiert. Abschlieffend
werden die Grenzen der vorliegenden Arbeit und weitere aufbauende

Forschungsmoglichkeiten dargestellt.

24



Teil |

Grundlagen

25






Kapitel 2

Der Kompetenzbegriff

Nach Erpenbeck und Von Rosenstiel (2007) sind Kompetenzen Dispo-
sitionen selbstorganisierten Handelns. Die wichtigsten Kompetenzklas-
sen sind personale Kompetenzen, aktivitats- und umsetzungsorientierte
Kompetenzen, fachlich-methodische Kompetenzen und sozial-kommu-
nikative Kompetenzen. Kompetenzen umfassen zwar Qualifikationen,
Wissen und Fertigkeiten, sind aber nicht mit ihnen gleichzusetzen (vgl.
Erpenbeck und Von Rosenstiel, 2007).

Kahl-Popp (2007) empfiehlt den Begriff der ,Kompetenz* fiir die Be-
zeichung psychotherapeutischer Fahigkeiten und Fertigkeiten, da dieser
Begriff, so Kahl-Popp (2007) am ehesten die Verkniipfung von Person-
lichkeit und Methode widerspiegelt und damit gleichzeitig auf die be-
sondere Herausforderung der psychotherapeutischen Ausbildung hin-
weist - es geht nicht nur um die Vermittlung von Technik, sondern
auch um Bildung, um Entwicklung, die in einem Interaktionsprozess
stattfindet. So ist psychotherapeutische Kompetenz als Bildungsaufga-
be zu verstehen und umfasst nach Lowisch (2000) zwei relevante Ebe-
nen: ,Kompetenz ersten Grades bezieht sich auf Qualifikationen, die

durch Vermittlung, Lehrerfahrung, Trainings- und Schulungsverfahren
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2. Der Kompetenzbegriff

erzeugt werden. Kompetenz zweiten Grades ist bezogen auf die Quali-
tét des Handelns.“ (Lowisch, 2000, S. 13)

Vom Begriff der Kompetenz abzugrenzen sind die Begriffe ,Fahigkeit
und , Fertigkeit®, die im Folgenden definiert! werden.

Als Fahigkeit bezeichnet man

,die Gesamtheit der zur Ausfiithrung einer bestimmten Leis-
tung erforderlichen Bedingungen. In der Lebensgeschich-
te entstandene, komplexe Eigenschaften, die als verfestig-
te Systeme verallgemeinerter ps. Prozesse den Téatigkeits-
vollzug steuern (Hacker 1973). Eine Fahigkeit wird opera-
tionalisiert durch eine bestimmte Leistung in einem Test,
wobei man davon auszugehen hat, dak die F. im Test nur
unvollstandig erfaft wird. Zum Zwecke der Einteilung der
Tests fast Cronbach (1970) den Begr. der F. etwas enger.
Von Tests fiir Fahigkeitenen wiirde man demnach sprechen,
wenn der Pb den fiir ihn maximal erreichbaren Testwert
erhalten mochte.“ (Hacker und Stapf, 1998, S. 261)

Der Begriff Fertigkeit ist zum einen

»(@) beschreibende Bezeichnung fiir aufgabenbezogene,
menschliche Aktivitdten; gebriuchliche Unterteilungen sind
(senso-)motorische Fertigkeiten (z.B. Radfahren, Schwim-
men, aber auch elementare Bewegungen wie Zielbewegun-
gen), kognitive Fertigkeiten (z.B. Kopfrechnen, Problem-
losen), kognitive motorische F#higkeiten (z.B. Schreiben,

Musizieren), soziale Fertigkeiten, sprachliche Fertigkeiten,

1Die Definitionen der beiden Begriffe stammen aus ,,Dorsch Psychologisches Wér-
terbuch® 1998
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2. Der Kompetenzbegriff

perzeptive Fertigkeiten. In der Regel schlieftt der Begriff
ein Giitekriterium fiir die Leistung ein: Fertigkeiten wer-
den beherrscht bzw. erworben. (Der deutsche Begriff F.
erlaubt nicht die Verwendung als Adjektiv, die dem eng-
lischen Gegensatzpaar skilled - unskilled entspricht.) Gele-
gentlich kommt zum Aspekt der Beherrschung/Gekonntheit
auch der der Stereotypie und Verfestigung hinzu.“ (Hacker
und Stapf, 1998, S. 282).

Zum anderen ist der Begriff Fertigkeit

»(b) erkldrender Begriff fiir menschliche Leistungen; erwor-
bene spezielle Strukturen fiir die Steuerung bestimmter Hand-
lungen (z.B. Gehen, Werfen), die dann weitgehend auto-
matisch (Automatisierung) vollzogen werden konnen. F. in
diesem Sinne ist einem generalisierten Bewegungsprogramm
ahnlich. (Hacker und Stapf, 1998, S. 282).

Aufserdem versteht man Fertigkeit

»(c) als Gegensatz zu Fahigkeit. F als Leistung bei einer
bestimmten Aufgabe, die sich auf dem Hintergrund aufga-
beniibergreifender, personenspezifischer Fahigkeiten durch
Ubung herausbildet.* (Hiicker und Stapf, 1998, S. 282)

Es ist hier jedoch anzumerken, dass in dieser Arbeit diese Begriffe
nicht diesen Definitionen entsprechend, sondern den zitierten Autorin-
nen folgend, benutzt werden. Beide Begriffe werden von vielen der hier
zitierten Autorinnen synonym gebraucht bzw. unzureichend definiert.
Dies mag darin begriindet sein, dass es in der Psychotherapieforschung
nur wenig Ankniipfung zur Padagogischen Psychologie als auch zur

Piadagogik gibt. Neben der hier erwahnten Unschérfe in der Trennung
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2. Der Kompetenzbegriff

der Begriffe Fertigkeit und Fahigkeit, zeigt sich die Kluft zwischen der
Psychotherapieforschung und der Péddagogik auch in der Vernachléssi-

gung der Auseinandersetzung mit der Therapiedidaktik.
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Kapitel 3

Psychotherapie

»Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktio-
neller Prozess der Beeinflussung von Verhaltensstorungen
und Leidenszusténden, die in einem Konsensus (moglichst
zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir be-
handlungsbediirftig gehalten werden, mit psychologischen
Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal, aber auch
averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Méglichkeit ge-
meinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und /-
oder Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehrba-
rer Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und
pathologischen Verhaltens* (Strotzka, 1975, zitiert nach Ru-
dolf, 2008a)

Obwohl diese Definition nun bereits iiber 30 Jahre alt ist, hat sie
auch heute noch Giiltigkeit (vgl. Buchholz, 1999; Rudolf, 2008a). Dass
Psychotherapie wirkt, konnte in verschiedensten kontrollierten und ran-
domisierten Studien (,efficacy studies) mit hoher interner Validitét als
auch in naturalistischen Studien (,effectiveness studies®) mit hoher ex-

terner Validitdt nachgewiesen werden (vgl. Strauf, 2004; Wampold,
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8. Psychotherapie

2001; Lambert und Ogles, 2004). Ebenso gibt es seit den 1980er Jah-
ren eine steigende Zahl von Metaanalysen zur Psychotherapiewirksam-
keitsforschung (beginnend mit der Metaanalyse von Smith, Glass und
Miller, 1980), die allerdings unterschiedliche Effektstirken als Ergebnis
haben und besonders positiv fiir kognitiv-behaviorale Psychotherapie-
verfahren ausfallen. Die Ergebnisse dieser Metaanalysen sind kritisch zu
hinterfragen, wie Lambert und Ogles (2004) zeigen. Sie weisen darauf
hin, dass in den verglichenen Studien meist nur ,leichte Félle* (bei-
spielsweise durch den Ausschluss von Patientinnen mit Komorbidité-
ten) berticksichtigt wurden, wodurch die okologische Validitéit sinkt,
und dass zur Messung des Therapieerfolgs Instrumente verwendet wur-
den, bei denen Reaktivitéatseffekte wahrscheinlich sind. Aufserdem wur-
de auch der ,allegiance effect nicht beriicksichtigt, d.h. der Einfluss
der theoretischen Orientierung der Forscherinnen auf das Ergebnis.
Wampold (2001) konnte in einer Metaanalyse zeigen, dass Psychothe-
rapie hochwirksam ist, dass es aber nicht auf die konkrete Therapieform
ankommt, sondern auf die kompetente Durchfiihrung der Therapie (vgl.
auch Revenstorf, 2009).

In diesem Kapitel werden nun als erstes die Ergebnisse dieser Me-
taanalyse erldutert. Im Anschluss werden Forschungsergebnisse zum
Einfluss der Therapeutin sowie der Patientin auf den Therapieerfolg
zusammengefasst. Des Weiteren wird die Bedeutung therapeutischer
Interventionen, allgemeiner Wirkfaktoren, insbesondere der therapeu-
tischen Beziehung, sowie einer konsistenten theoretischen Uberzeugung
dargestellt. Abschliefend werden die Grundlagen der in dieser Studie
beriicksichtigten Psychotherapieverfahren kurz beschrieben. Wichtig ist
es dabei festzuhalten, dass das Ziel dieses Kapitels nicht darin besteht,
die Ergebnisse der Psychotherapieforschung umfassend und in ihrer

Breite und Tiefe wiederzugeben, sondern einzelne Aspekte, die fiir die
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8.1. Wampolds Metaanalyse

Ausbildungsforschung bzw. fiir die Beschreibung psychotherapeutischer

Kompetenzen notwendig sind, kurz darzustellen.

3.1. Wampolds Metaanalyse

Wampold (2001) kommt in seiner Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass
Psychotherapie wirksam ist, sofern die theoretischen Konzepte und
praktischen Anwendungsformen die Kriterien des kontextbezogenen
Denkmodells erfiillen. Das kontextbezogene Denkmodell steht im Ge-
gensatz zum medizinischen Denkmodell. Im Folgenden werden zum Ver-
stdndnis beide Modelle erklart.

3.1.1. Das medizinische Denkmodell

Die Urspriinge der Psychotherapie liegen bei Sigmund Freud und sind
durch das medizinische Modell gepréagt. Neben der Psychoanalyse weist
dieses Modell aber auch einen historischen Bezug zum Behaviorismus
und damit zur Verhaltenstherapie auf. Das Modell besteht aus fiinf
Teilen (vgl. Wampold, 2001):

1. Die zu behandelnde Person weist ein Symptom, eine Stérung oder

Beschwerden auf, die behandelt werden sollen.

2. Die Symptome bzw. Beschwerden werden durch eine psycholo-
gische, wissenschaftlich untermauerte Erklarung begriindet und
die Entstehung damit erklart. Fiir die meisten Krankheitsbilder
gibt es allerdings mehrere Erklarungsmoglichkeiten. Depression
kann beispielsweise durch irrationale und maladaptive Gedanken
(kognitive Therapie), zuwenig Verstirkung lustvoller Aktivitéiten
(Verhaltenstherapie) oder Probleme, die aus sozialen Beziehun-

gen entstehen (interpersonelle Therapie) erklirt werden.

33
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3. Je nachdem, welches Erklarungsmodell in der jeweiligen Psycho-
therapieschule als zentral angenommen wird, wird das Konzept
der Verdnderung der Symptoms bestimmt. Es gibt also eine Theo-
rie iiber die Verdnderungsmechanismen, die zur Auflésung oder

Linderung der Beschwerden fiihren.

4. Aus dem Modell der Verdnderung werden spezifische therapeuti-

sche Interventionen abgeleitet.

5. Der fiinfte Bestandteil des medizinischen Denkmodells ist die Spe-
zifitdt. Ein Symptom wird einer Krankheit, einer Diagnose zu-
geordnet, es gibt ein Erkldrungsmodell dazu und darauf aufbau-
end ein spezifisches Vorgehen. Dieses spezifische Vorgehen ist aus-
schlaggebend fiir den Erfolg der Therapie, mit anderen Worten
wird die Bedeutung spezifischer Wirkfaktoren stéirker angenom-

men als der Einfluss allgemeiner Wirkfaktoren.

Psychotherapie ist in diesem Modell angewandte Theorie, fiir bestimm-
te Storungsbilder kénnen spezifizierte Behandlungsverfahren entwickelt
werden (vgl. Kahl-Popp, 2007). Diese Behandlungsverfahren werden
héufig in Therapiemanualen zusammengefasst, die ein standardisier-
tes therapeutisches Vorgehen beschreiben. Die typischen Komponenten
eines Manuals sind identisch mit den fiinf Komponenten des medizini-
schen Modells.

3.1.2. Das kontextbezogene Denkmodell

Nach Arkowitz (1992, zitiert nach Wampold, 2001) gibt es drei Entwick-
lungen, die zur Unzufriedenheit mit dem medizinischen Denkmodell
fiihrten und damit ausschlaggebend fiir die Entwicklung des kontext-

bezogenden Denkmodells der Psychotherapie waren: Durch vermehrte
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Ansétze zur theoretischen Integration verschiedener Therapieschulen
wurde erstens deutlich, dass es fiir ein Symptom oder ein Problem meh-
rere verschiedene Erkldrungsmodelle gibt und dementsprechend auch
unterschiedliche Vorgehensweisen zur Linderung der Symptome. Dies
widerspricht allerdings dem Grundgedanken der Spezifititdt des medi-
zinischen Modells. Zweitens fithrt Arkowitz (1992) technischen Eklekt-
zismus an, da insbesondere durch Forschung auf der Ebene der psycho-
therapeutischen Techniken Belege fiir das kontextbezogene Denkmodell
gefunden werden konnten. Den dritten Faktor stellt der so genannte
,Dodo-Bird-Effekt“ dar. Die Bezeichnung geht zuriick auf Rosenzweig
(1936, zitiert nach Wampold, 2001) in Anlehnung an Alice im Wunder-
land und beschreibt die Tatsache, dass verschiedene Therapieschulen
dieselben Argumente - positver Outcome - als Beweis fiir die Wirk-
samkeit ihrer Therapie heranzogen. Im Zusammenhang mit dem Dodo-
Bird-Effekt wurde das erste Mal die Bedeutung allgemeiner Wirkfak-
toren fiir den Therapieerfolg wahrgenommen. Diese allgemeinen Wirk-
faktoren (siche dazu Kapitel 3.5) beziehen sich auf Therapieaspekte,
die allen Therapieschulen gemeinsam sind. Das kontextbezogene Denk-
modell der Psychotherapie kann aus diesen allgemeinen Wirkfaktoren

abgeleitet werden.

Die Grundlage des kontextbezogenen Denkmodells ist ein Menschen-
bild, in dem Personlichkeit und Individualitit aus dem Bezug zur mensch-
lichen Umwelt heraus entwickelt werden. Die Beziehung zwischen The-
rapeutin und Patientin ist zentral. Diese Beziehung stellt ein ,heilsames
Setting” dar und ist stark emotional befrachtet. Die Therapeutin ver-
fligt iiber ein Konzept, das der Patientin eine plausible Erklérung fiir
die Entstehung der Symptome anbietet und ein Vorgehen zur Auflésung
der Beschwerden aufzeigt. Dabei geht es nicht um eine ,allgemeingiilti-

ge Wahrheit* oder theoretisch fundierte Erkldarungsmodelle, wichtig ist
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die Plausibilitét, die Glaubwiirdigkeit und die Akzeptanz von Seiten der
Patientin als auch von Seiten der Therapeutin. Die Interventionen sind
nicht abhingig von der Symptomatik, sondern dienen vor allem dem
Aufbau der therapeutischen Beziehung, sie verstirken das Gefiihl der
Verbundenheit mit der Therapeutin (vgl. Wampold, 2001; Kahl-Popp,
2007).

Insbesondere das Zusammenbringen der ,Expertenperspektive” und
der ,,Patientenperspektive scheint allerdings schwierig zu sein, wie ver-

schiedene Studien zeigen (vgl. Petzold u. a., 1998).

Wampold (2001) zeigt in seiner Metaanalyse, dass das kontextbe-
zogene Denkmodell das fiir die Psychotherapie wirksame Denkmodell
darstellt. Auferdem zeigt sich, so Buchholz (2004) im Psychonewsletter
Nr. 1, dass der interpersonelle Charakter von Stérungen, wie er auch
im kontextbezogenen Denkmodell beschrieben wird, zunehmend aner-
kannt wird und dass die impliziten Theorien der Patientinnen iiber die
Entstehung ihrer Stérung und {iber die notwendige Behandlung mehr
und mehr Aufmerksamkeit erhélt, da die Wirkung der Psychotherapie
auch durch die Uberzeugung der Patientinnen, dass die Behandlung
wirksam ist, bedingt ist. Daraus lasst sich ableiten, dass weniger spezi-
fische Faktoren fiir den Therapieerfolg verantwortlich sind, sondern so
genannte allgemeine Wirkfaktoren. Dies wird in Kapitel 3.5 ausfiihrli-
cher behandelt.

3.2. Die Therapeutin

»As a rule, the study of psychotherapies has been favored
over the study of psychotherapists - as if therapists, when
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properly trained, are more or less interchangeable.“ (Orlins-
ky und Ronnestad, 2005, S. 5)

Insbesondere in Outcome-Studien wurde die Therapeutin (als auch
die Patientin und der therapeutische Prozess) in der Vergangenheit
meist kaum beriicksichtigt oder der Einfluss der Therapeutin als ,error
variance® angesehen (vgl. Beutler, 1997; Elkin, 1999). Es scheint, als
wiirde in manchen Studien sogar angenommen, dass alle Therapeutin-
nen einer theoretischen Orientierung die gleiche (gute) Leistung zei-
gen. Interpersonelle Unterschiede und der Einfluss der Personlichkeit
der Therapeutin auf den Therapieerfolg werden selten beriicksichtigt
(vgl. Garfield, 1997; Orlinsky und Ronnestad, 2005; Elkin u. a., 2006;
Ronnestad und Skovholt, 2005). Dabei legt gerade das beriihmte Dodo-
Bird-Verdikt (Alle haben gewonnen und jeder muss einen Preis bekom-
men) nahe, dass es zwischen Therapeutinnen derselben theoretischen
Ausrichtung stérkere Unterschiede gibt, als zwischen verschiedenen Be-
handlungsansitzen (vgl. Ronnestad und Skovholt, 2005).

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass der Therapieer-
folg auch bei sehr stark standardisierten Behandlungen mafsgeblich von
der Person der Therapeutin beeinflusst wird (vgl. Sandell u. a., 2006b;
Beutler u. a., 2004; Luborsky u.a., 1997; Kim u. a., 2006; Okiishi u. a.,
2003, 2006; Blatt u.a., 1996; Luborsky u.a., 1985). Elkin u.a. (2006)
merken dazu aber an, dass in einigen dieser Studien methodische Mé&n-
gel bzw. geringe Stichprobengréfe fiir die Effekte verantwortlich sein
konnen. In ihrer eigenen Studie (Elkin u.a., 2006) konnte kein signi-
fikanter , Therapeuteneffekt* gefunden werden(vgl. Elkin u.a., 2006).
Wampold und Bolt (2006) entgegnen darauf allerdings wiederum, dass
Elkin u.a. (2006) in ihrer Analyse Modelle und Methoden wéhlten,

die den Therapeuteneffekt verringerten, und dass, wie Kim u. a. (2006)
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zeigen, in dieser Studie durchaus signifikante Therapeuteneffekte nach-
gewiesen werden konnten. Zweifelsfrei zeigt diese Uneinigkeit bei den
Forscherinnen des National Institute of Mental Health Treatment of
Depression Collaborative Research Program, dass noch mehr Studien
in diesem Bereich notwendig sind, um eindeutige Aussagen treffen zu
konnen.

Eine Schwierigkeit, bei der Beforschung des Einflusses der Therapeu-
tin auf den Therapieerfolg liegt darin, dass eine Vielzahl von individuel-
len Charakteristika bedeutsam sein kénnten. Mit anderen Worten ist es
schwierig die ,Person® der Therapeutin an sich zu erfassen (vgl. Elkin
u. a., 2006).

Bei Beutler u.a. (2004) werden die Merkmale von Therapeutinnen
anhand von zwei Achsen in vier Quadranten unterteilt. Die erste Achse
beschreibt die Dimension ,trait vs. state*. Als ,trait“ werden Eigen-
schaften der Therapeutin bezeichnet, die sich nicht aus ihrer Rolle als
Therapeutin ergeben, sondern aus ihrem ,aufertherapeutischen Leben*
stammen. Diese Merkmale sind {iber die Zeit stabil und kénnen nicht
kurzfristig verdndert werden. Als ,state* hingegen werden Merkmale
bezeichnet, die sich durch die Aneignung der therapeutischen Rolle
entwickeln und mit Hilfe von Training systematisch entwickelt werden
konnen. Die zweite Achse beschreibt die Dimension ,jobservable vs. in-
ferred“. An einem Ende stehen Merkmale, die objektiv ohne Befragung
der Therapeutin erfasst werden kobnnen. Am anderen Ende des Kontinu-
ums stehen Merkmale, die nur subjektiv durch die Therapeutin selbst
angegeben werden kénnen. Durch diese zwei Achsen werden die fol-
genden vier Quadranten beschrieben, die in Abbildung 3.1 dargestellt

sind.

1. Observable Traits: Dazu zéhlen objektiv beobachtbare Eigen-

schaften wie beispielsweise Geschlecht, Alter und die Zugehorig-

38



3.2. Die Therapeutin

keit zu einer bestimmten ethnischen Gruppe.

. Inferred Traits: Zu dieser Gruppe zdhlen Eigenschaften, die
iiber die Zeit konstant, jedoch nicht direkt durch Beobachtung er-
schlossen werden konnen, wie beispielsweise sexuelle Orientierung
oder Religionszugehorigkeit sowie das Wohlbefinden der Thera-
peutin, ihre Personlichkeit und persoénliche Copingstrategien so-
wie ihre Werte. Diese Eigenschaften interagieren mit bestimmten
Attributen von Patientinnen, die (Nicht-)Ubereinstimmung die-
ser Merkmale bei Therapeutin und Patientin kann das Verhalten
beeinflussen. Es gibt in diesem Bereich aber nur verhéltnisméafig

wenige Studien.

. Observable States: Im Gegensatz zu den davor genannten Ei-
genschaften umfasst diese Gruppe Merkmale, die sich mit der
Zeit verdndern konnen, wie der berufliche Hintergrund und der

therapeutische Stil.

. Inferred States: Zu dieser Gruppe gehort subjektive, therapie-
spezifische Merkmale wie die therapeutische Beziehung, therapeu-

tische Haltungen, Erwartungen und sozialer Einfluss.

3.2.1. Objektiv beobachtbare Eigenschaften

Beutler u.a. (2004) stellen fest, dass es kaum wissenschaftliche Belege

fiir einen Zusammenhang von Geschlecht, Alter oder ethnischer Zuge-

horigkeit und Therapieerfolg gibt. Die wenigsten Untersuchungen gibt

es zur Variable Alter, am meisten Untersuchungen zum Geschlecht der

Therapeutin.
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Abbildung 3.1.: Eigene Darstellung der vier Quadranten der Therapeu-

tinnenmerkmale nach Beutler u.a. (2004)

3.2.1.1. Geschlecht der Therapeutin

Beutler u.a. (2004) konnten in ihrer Metaanalyse keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Therapeutin und dem
Therapieerfolg beziehungsweise dem Dropout nachweisen. Eine jlingere
Studie von Okiishi u.a. (2006) mit mehr als 5000 Patientinnen und

71 Therapeutinnen konnte ebenfalls keine signifikanten Zusammenhang
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zwischen Outcome und Geschlecht der Therapeutin finden.

3.2.1.2. Alter der Therapeutin

Die Messung des Zusammenhangs zwischen dem Alter der Therapeutin
und dem Therapieerfolg ist methodisch schwierig, da das Alter meist
stark mit der Erfahrung korreliert. Beutler u. a. (2004) halten fest, dass
es kaum Studien gibt, die das Alter der Therapeutin als Pradiktorva-
riable miteinbeziehen. Auch Studien, die das Alter der Therapeutin
in Beziehung zum Alter der Patientin setzen sind rar. Bemerkenswert
ist in dieser Hinsicht die Studie von Beck (1988, zitiert nach Beutler
u.a., 2004), die zeigt, dass Therapeutinnen, die mehr als zehn Jahre
jiinger als ihre Patientinnen waren, den schlechtesten Therapieoutcome

aufwiesen.

3.2.1.3. Ethnische Zugehorigkeit der Therapeutin

Es gibt keine Studien, die ethnische Zugehérigkeit der Therapeutin un-
abhéngig der ethnischen Zugehodrigkeit der Patientin mit dem Thera-
pieerfolg in Zusammenhang setzen. Die Annahme, dass die gemeinsame
Angehorigkeit zur selben Volksgruppe einen Pradikator fiir Therapieer-
folg darstellt, ist zwar gemeinhin anerkannt, griindet jedoch meist nicht
auf empirischen Daten (vgl. Beutler u.a., 2004). In ihrer Metastudie
konnen Beutler u.a. (2004) aber zeigen, dass es eine signifikante, wenn
auch sehr schwache Effektstirke (r = 0,02; p < 0,05) gibt. In einigen
Studien konnte auferdem gezeigt werden, dass die Dropoutgefahr bei
einer Diskrepanz der ethnischen Zugehorigkeit zwischen Therapeutin

und Patientin besonders hoch ist.
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3.2.1.4. Ursprungsberuf

Orlinsky und Ronnestad (2005) zeigen, dass Psychotherapeutinnen, die
urspriinglich Arztinnen waren im Vergleich zu Psychologinnen und An-
gehorigen anderer Berufsgruppen héufiger ihre therapeutische Arbeit
als ,distressing” oder ,disengaged wahrnehmen. Nur ein Drittel der Be-
fragten bezeichnet die therapeutische Arbeit als effektiv (immer noch
allerdings die grofite Gruppe), bei den Psychologinnen und Angeho-
rigen anderer Berufsgruppen sind es jeweils mehr als die Halfte (vgl.
Orlinsky und Ronnestad, 2005).

Eine Analyse der Daten des National Institut of Mental Health Treat-
ment of Depression Collaborative Research Program zeigte, dass be-
sonders ,wirksame* Therapeutinnen hiufig eine eher psychologische als
biologische Orientierung haben, dass sie héufiger Psychologinnen als
Arztinnen sind und dass sie seltener (zusitzlich) medikamentos behan-
deln (vgl. Blatt u.a., 1996).

3.2.2. Nicht-objektiv erfassbare Eigenschaften

Diese Gruppe umfasst Eigenschaften, die nur durch Selbstbeurteilung
der Therapeutin erfasst werden kénnen. Dazu zdhlen einerseits Person-
lichkeitsmerkmale, aber auch das Wohlbefinden der Therapeutin sowie
ihre Einstellungen. Diese Gruppe scheint einen mittleren Einfluss auf

den Therapieerfolg zu haben.

3.2.2.1. Personlichkeitsmerkmale der Therapeutin

In den wenigen Studien zur Bedeutung der Personlichkeitsmerkmale
der Therapeutin fiir den Therapieerfolg, bleibt teilweise unklar, ob
die Merkmale an sich oder die Ahnlichkeit bzw. Unterschiedlichkeit

zu Merkmalen der Patientin den Erfolg der Therapie mitbeeinflussen
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(vgl. Willutzki und Laireiter, 2005).
Studien zum Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und Personlich-
keitseigenschaften konnten bisher kaum signifikante Ergebnisse zeigen.
Dies kann daran liegen, dass die Instrumente zur Erfassung der Perstn-
lichkeit in der Regel sehr allgemein gehalten sind und damit nicht fiir
die Erfassung der Auswirkung der Personlichkeit auf den Therapieerfolg
geeignet sind (vgl. Beutler u. a., 2004).

Henry u.a. (1990) konnten in einer Studie mit 14 therapeutischen
Dyaden zeigen, dass Therapeutinnen, die sich selbst als dominant be-
schreiben, eher schlechtere Therapieergebnisse erzielen, vielleicht weil

sie liber zu wenig therapeutische Flexibilitdt verfiigen.

3.2.2.2. Wohlbefinden

Beutler, Machado und Neufeldt (1994, zitiert nach Beutler u. a., 2004)
beschreiben positive, wenngleich nicht besonders stark ausgepragte Zu-
sammenhinge zwischen dem Wohlbefinden der Therapeutin und dem
Therapieergebnis. Dies wurde manchmal als Legitimation fiir die Selbst-
erfahrung der Therapeutinnen in Ausbildung herangezogen, ein Zusam-
menhang zwischen Selbsterfahrung der Therapeutin und Therapieerfolg
konnte allerdings nicht nachgewiesen werden (siehe dazu auch 5.2.1).
Auch die Annahme, dass Selbsterfahrung zu héherem Wohlbefinden
fithrt konnte nicht belegt werden (vgl. Beutler u.a., 2004; Willutzki
und Laireiter, 2005).

3.2.2.3. Werte und Einstellungen

Es herrscht keine Einigkeit dariiber, was als ,Wert“ anzusehen ist und
es gibt kaum empirische Forschung, die die Werte der Therapeutin in

Bezug zum Therapieerfolg setzt. Die Ergebnisse der wenigen Studien,
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die es dazu gibt, sind inkonsistent. Auch zu Religiositdt bzw. Religions-
zugehorigkeit und Therapieoutcome gibt es zu wenige Studien fiir eine

Metaanalyse.

Verstarktes Forschungsinteresse galt in den letzten Jahren der Ein-
stellung von Therapeutinnen hinsichtlich Gender und sexueller Orien-
tierung. Es konnte gezeigt werden, dass homophobe Einstellungen der
Therapeutinnen ihre Bereitschaft mit homosexuellen Patientinnen zu
arbeiten, ihre Wahrnehmung von Verantwortung (insbesondere wenn
die Patientin HIV-positiv ist) und ihr klinisches Urteil beeinflussen. Die

Auswirkungen auf den Therapieerfolg wurden bisher nicht erforscht.

Neben Einstellungen zu sexueller Orientierung ist auch die Einstel-
lung der Therapeutin zu Geschlechtsrollen ein moglicher Einflussfak-
tor des Therapieoutcomes. Therapeutinnen, die eine nicht-traditionelle
Einstellung zu Geschlechterrollen haben, fordern stirker Verdnderung
und Zufriedenheit bei weiblichen Patientinnen als Therapeutinnen mit

sehr traditionellen Rollenbildern.

Auch Altersdiskriminierung ist Thema in der Psychotherapiefor-
schung, allerdings fehlen auch hier Daten hinsichtlich des Therapieout-
come. Es kann aber angenommen werden, dass negative Einstellungen
zu Homosexualitdt, Bisexualitit oder Alter sich negativ auf die thera-
peutische Beziehung und damit auch auf den Therapieerfolg auswirkt
(vgl. Beutler u. a., 2004).

Kanfer u.a. (1996) halten fest, dass eine gute Therapeutin offen und
tolerant gegeniiber unterschiedlichen Lebensformen ihrer Patientinnen
ist, dass sie aktiv bemiiht ist verschiedene Lebenswelten kennenzulernen

und dass sie eine gewisse kulturelle Sensibilitidt entwickelt.
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3.2.3. Subjektive, therapiespezifische States

Zu dieser Gruppe zihlen Uberzeugungen und Haltungen, die die thera-
peutische Arbeit mafgeblich beeinflussen, z.B. die Gestaltung der the-
rapeutischen Beziehung (ihre Bedeutung fiir den Therapieerfolg wird in
Kapitel 3.6 beschrieben). Diese Gruppe beeinflusst den Therapieerfolg
am stirksten.

Taubner u. a. (2010) zeigen, dass sich die therapeutischen Haltungen
von Ausbildungskandidatinnen unterschiedlicher Schulen unterscheiden.
So zéhlen fiir Ausbildungskandidatinnen der Verhaltenstherapie An-
passung, Unterstiitzung und Freundlichkeit, wahrend die psychoanaly-
tischen Ausbildungskandidatinnen mehr Wert auf Neutralitdt, Einsicht
und Irrationalitdt legen. Die Kandidatinnen in Ausbildung zur Psy-
chodynamischen Psychotherapeutin sehen auch Einsicht als heilsamen
Faktor an, nehmen ansonsten aber eine Haltung zwischen den anderen
beiden Gruppen ein. Es muss jedoch an dieser Stelle auch darauf hinge-
wiesen werden, dass es starke interindividuelle Unterschiede gibt. Eine
Diskriminanzanalyse zeigte dass 31% der Psychodynamischen Psycho-
therapeutinnen in Ausbildung eine Haltung einnahmen, die charakteris-
tisch fiir eine der anderen Gruppen war, 27% der Psychoanalytikerinnen
zeigten eine Haltung, die der Gruppe der Psychodynamische Therapeu-
tinnen entsprach. Diese Ergebnisse korrespondieren mit den Ergebnis-
sen einer Studie mit erfahrenen Therapeutinnen von Klug u. a. (2008),
wobei der Faktor Irrationalitit am besten zwischen den drei Gruppen
unterscheidet. Klug u. a. (2008) schliefen daraus, dass die Psychoanaly-
tikerinnen mehr als die Psychodynamischen Therapeutinnen und diese
wiederum mehr als die Verhaltenstherapeutinnen das Unbewusste an-
erkennen.

In einer Studie mit psychodynamisch und psychoanalytisch orientier-

ten Therapeutinnen konnte gezeigt werden, dass Kunstfertigkeit, Neu-
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tralitdt und Freundlichkeit positiv mit dem Therapieerfolg korrelieren,
wahrend Pessimismus und Anpassung sich negativ auf den Therapieer-
folg auswirken. Inwieweit diese therapeutischen Haltungen sich auch auf
die therapeutischen Handlungen und Interventionen auswirken, konnte
in dieser Studie jedoch nicht erhoben werden (vgl. Sandell u. a., 2006b,
2007).

3.2.4. Beobachtbare therapiespezifische States

Als beobachtbare therapiespezifische States zdhlen der berufliche Hin-
tergrund (z.B. die Erfahrung, der Umfang der Ausbildung), der thera-
peutische Stil und die theoretische Orientierung bzw. die Interventionen
(siehe dazu Kapitel 3.7 und 3.4, zu Studien zur Psychotherapieausbil-
dung Kapitel 5.5). Es gibt nur wenige Belege fiir den Einfluss dieser
Gruppe auf den Therapieoutcome.

Die Erfahrung der Psychotherapeutin korreliert stark mit dem Al-
ter, Alter und Erfahrung kénnen aber nicht gleichgesetzt werden (vgl.
Beutler, 1997). Aussagen zur therapeutischen Erfahrung sind daher nur
eingeschrankt moglich. Der therapeutische Stil ist nicht als Personlich-
keitsmerkmal anzusehen, da Stile dynamisch, multidimensional und in-
teraktiv sind, mit anderen Worten kann sich der therapeutische Stil
je nach Patientin und Sitzung verdndern. Eine Moglichkeit zur Erfas-
sung des therapeutischen Stils bietet das Circumplex-Modell nach Lea-
ry (1957), wobei ,freundliches Verhalten“ (ein Konzept, das ,positives
Verhalten der Therapeutin® umfasst), in verschiedenen Studien positiv
mit dem Therapieoutcome korreliert (vgl. Beutler u. a., 2004). Auch Na-
javits und Strupp (1994) stellten fest, dass effiziente Therapeutinnen
mehr positives Verhalten und weniger negatives Verhalten in den The-
rapiesitzungen zeigen, als weniger effiziente Therapeutinnen. Beispiele

fiir positives Verhalten sind in dieser Studie Warme, Bestatigung und
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Versténdnis sowie helfendes und schiitzendes Verhalten. Zu negativem
Verhalten zahlt beispielsweise Abwertung und Beschuldigung, Ignoranz
und Vernachlissigung sowie Angreifen und Zuriickweisung (vgl. Naja-
vits und Strupp, 1994).

3.3. Die Patientin

Neben der Person der Therapeutin stellt auch die Patientin selbst einen
Einflussfaktor fiir den Erfolg der Therapie dar. Insbesondere die ,,Pas-
sung” zwischen Patientin und Methode scheint dabei von Bedeutung zu
sein. So profitieren submissive Patientinnen eher von einer direktiven
Therapie, wohingegen nicht direktive Psychotherapieverfahren eher fiir
Patientinnen mit hohem Autonomiebediirfnis geeignet sind (vgl. Znoj
und Grawe, 2004). Nach Beutler & Clarkin (1990, zitiert nach Znoj und
Grawe, 2004) profitieren Patientinnen mit verhaltensorientierten Ver-
arbeitungsmodus besonders von verhaltensorientierten Therapieverfah-
ren, Patientinnen mit erlebnisorientierten Verarbeitungsmodus mehr
von erlebnisorientierten Psychotherapieverfahren.

Auch hinsichtlich der Beziehungsgestaltung hat jede Patientin un-
terschiedliche Priferenzen. Wahrend manche Patientinnen sich vor al-
lem Verstdndnis und Unterstiitzung wiinschen und aversiv auf Kon-
frontation reagieren, empfinden andere wiederum eine zu empathische
und zuriickhaltende Therapeutin als unangenehm (vgl. Lammers und
Schneider, 2009). Therapeutinnen sollten die affektive Beziehungsge-
staltung und das damit verkniipfte mimisch-interaktive Verhalten also
jeweils an den (storungsspezifischen) Bediirfnisse der Patientin ausrich-
ten (vgl. Krause und Merten, 2007; Benecke und Krause, 2005; Merten
u. a., 1996; Anstadt u.a., 1997).

Saypol und Farber (2010) zeigen, dass die Selbstoffnung der Patien-
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tin in der Therapie durch die Bindung an ihre Therapeutin beeinflusst
wird. Diese wird wiederum durch die Féhigkeit der Patientin, mehr
positive Gefiihle und weniger negative Gefithle wahrzunehmen, beein-
flusst. Neben dem Bindungsstil der Patientin wird die therapeutische
Beziehung aber auch durch den Bindungsstil der Therapeutin beein-
flusst. So entwickeln Therapeutinnen, die unsicher-verstrickt gebunden
sind, bei vermeidend /abweisend gebundenen Patientinnen, die eine de-
aktivierende Bindungsstrategie zeigen, eher negative Gegeniibertragun-
gen und intervenieren daher haufig kognitiv orientiert bzw. in einer eher
kongruenten Weise zum Bindungsmuster der Patientin. Bei unsicher-
verstrickt gebundenen Patientinnen mit hyperaktivierten Bindungstra-
tegie entwickeln unsicher-vermeidend gebundene Therapeutinnen oft-
mals feindselige Gegeniibertragungen (vgl. Seidler, 2009). Romano u. a.
(2009) zeigen, dass Therapeutinnen, die selbst unsicher-vermeidend ge-
bunden sind, bei unsicher-vermeidenden Patientinnen in der Therapie

hiufig sehr direktiv vorgehen.

3.4. Therapeutische Interventionen

In der Psychotherapieforschung sind therapeutische Interventionen si-
cherlich die am besten untersuchten Variablen, allerdings ist der ge-
fundene Zusammenhang mit dem Therapieerfolg eher gering (vgl. Wil-
lutzki und Laireiter, 2005). Verschiedene Studien zeigen, dass unter-
schiedliche Psychotherapieverfahren gleichermafen wirksam sind (vgl.
Buchholz, 2004). Mit anderen Worten, fithren trotz Unterschiede in
theoretischen Modellen, Theorien zu Krankheit und zu Verdnderung
und Interventionen, die wichtigsten Psychotherapieverfahren zu &hn-
lichen Effekten. Shapiro, Elliott und Stile (1986, zitiert nach Strauf,
2004) bezeichnen dies als ,Aquivalenzparadoxon® (vgl. Strauf, 2004).
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Buchholz (2004) beschreibt in seinen monatlichen Rundbriefen den
Trend, dass Psychotherapeutinnen in ihrer Behandlungstechnik viel-
mehr eigenen impliziten Theorien folgen, als den Vorgaben ihrer er-
lernten Psychotherapiemethode. Auch Orlinsky und Ronnestad (2005)
stellen fest, dass bei einer Befragung von iiber 5000 Psychotherapeu-
tinnen unterschiedlicher Fachrichtungen und Lénder 45,5% angaben,
mehr als zwei unterschiedlichen therapeutischen Fachrichtungen zu fol-
gen (Néhere Informationen zu dieser Studie finden sich in 5.5.3.1). Dies
heifst nicht, dass Psychotherapeutinnen eigentlich alle das Gleiche tun,
fiir Psychotherapiewirksamkeitsstudien und insbesondere fiir den Ver-
gleich verschiedener Psychotherapiemethoden ergeben sich daraus al-
lerdings Schwierigkeiten. Ein Vergleich der Wirksamkeit unterschiedli-
cher psychotherapeutischer Richtungen ist, wenn man diese Ergebnisse
ernst nimmt, ndmlich nur dann aussagekraftig, wenn auch tatsdchlich
das konkrete therapeutische Vorgehen kontrolliert wurde. Eine Grup-
penbildung anhand der grundlegenden Ausbildung der Therapeutinnen

muss als unzureichend angesehen werden (vgl. Pohl u. a., 2000), denn:

~However, it is clear that practitioners do not share the or-
thodoxy of theoretical approach with advocates or

developers of these approaches.“ (Wampold, 2001, S. 29)

In aktuellen Studien wird dieses Problem beriicksichtigt und das
konkrete therapeutische Vorgehen beispielsweise anhand von Tonauf-
zeichnungen und Stundenprotokollen kontrolliert. Dabei konnten in ei-
nigen Studien durchaus signfikante Zusammenhénge zwischen thera-
peutischen Interventionen und Therapieoutcome gefunden werden. So
zeigen Slavin-Mulford u.a. (2011) in einer Untersuchung zum Thera-
pieerfolg psychodynamischer Kurzzeittherapie bei 21 Patientinnen mit

Angststorungen, dass psychodynamische bzw. interpersonelle Interven-
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tionen zu Beginn der Therapie signifikant und positiv mit dem Thera-
pieerfolg korrelieren, wihrend kognitiv-behaviorale Interventionen kei-
nen signifikanten Zusammenhang mit dem Therapieerfolg zeigen. Das
therapeutische Verhalten bzw. die therapeutischen Interventionen wur-
den mit Hilfe der Comparative Psychotherapy Process Scale (CPPS,
Hilsenroth et al. 2005) erhoben, einem deskriptiven Verfahren zur Er-
fassung therapeutischer Aktivitdt und therapeutischer Techniken wéh-
rend der Therapiesitzung. Die Einschétzungen erfolgten von zwei un-
abhéngigen Raterinnen anhand von Videoaufzeichnungen der Thera-
piesitzungen. Besonders stark positiv korrelieren dabei die Items ,,The
therapist identifies recurrent practice patterns in the patient’s actions,
feelings and experiences* (r = 0,43; p = 0,06) sowie ,,The therapist
focuses attention on similarities among the patient’s relationships re-
peated over time, settings, or people” (r = 0,35; p = 0,13) mit dem
Therapieerfolg (vgl. Slavin-Mulford u. a., 2011). Es muss allerdings an
dieser Stelle nochmals festgehalten werden, dass alle Patientinnen ei-
ne psychodynamische Kurzzeitherapie erhielten. Die Ergebnisse zeigen,
dass verhaltenstherapeutische Elemente im Rahmen dieser psychody-

namischen Therapie nicht zum Therapieerfolg beitrugen.

In einer &hnlichen Studie zeigen Owen und Hilsenroth (2011), dass
Patientinnen in psychodynamischer Therapie umso mehr Alliance wahr-
nehmen, umso mehr psychodynamische Interventionen von Seiten der
Therapeutin gesetzt werden. Auferdem konnte gezeigt werden, dass
einzelne psychodynamische Interventionen sich positiv auf den Thera-

pieerfolg auswirkten (vgl. Owen und Hilsenroth, 2011).

Hoglend u. a. (2006) zeigen in einer randomisierten Kontrollgruppen-
studie mit 100 Patientinnen mit Personlichkeitsstorungen, dass sich ein
ibertragungsfokussierter Ansatz bei Patientinnen mit schwerer Sym-

ptomatik und fehlender Objektbeziehung signifikant besser auswirkt,
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als eine Behandlung ohne Interpretation von Ubertragung. Auch nach
einem Jahr waren die Symptome bei der Gruppe mit Ubertragungs-
deutungen gemessen mit dem SCL-90 weniger stark ausgespragt als in
der Kontrollgruppe. Aufferdem hatten die Patientinnen der Kontroll-
gruppe im zweiten Folgejahr ca. viermal soviel weitere bzw. neuerliche
therapeutische Behandlung als die Patientinnen der anderen Gruppe.
Bei Patientinnen mit leichter Symptomatik konnte dieser Unterschied
nicht nachgewiesen werden (vgl. Hoglend u.a., 2006; Hoglend 2011:
Vortrag am Annual Meeting der Society for Psychotherapy Research
2011 in Bern).

3.5. Allgemeine Wirkfaktoren

Aus dem Aquivalenzparadoxon, fiir das in der Psychotherapierforschung
hinreichend Evidenz gefunden wurde, ldsst sich ableiten, dass es so ge-
nannte ,allgemeine Wirkfaktoren“ gibt, die unabhéngig von der theo-
retischen Orientierung bzw. vom konkreten Psychotherapieverfahren,
zum Behandlungserfolg beitragen. Die folgende Tabelle 3.5 gibt eine
Ubersicht iiber verschiedene Konzepte allgemeiner Wirkfaktoren (Zu-

sammenstellung in Anlehnung an Straufl, 2004).

Autor Wirkfaktoren
Rosenzweig e Personlichkeit der Therapeutin
(1936) e Personlichkeit der Patientin

e Interaktionsgeschick der Therapeutin

Rogers (1992) e therapeutische Beziechung bzw. Beziehungsgestaltung
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Frank (1971)

involvierende, vertrauensvolle Beziehung mit einer helfen-
den Person

»Krankheitsmythen* (Erkldrungskonzepte fiir die Probleme
der Patientin und Methoden um diese Probleme zu l6sen,
kompatibel mit der Weltanschauung der Patientin als auch
der Therapeutin)

Erwartung der Patientin, dass ihr durch die Therapeutin
geholfen werden kann (gefordert durch das Setting und den
Status der Therapeutin)

Entdecken neuer Informationen beziiglich der Beschaffen-
heit und des Ursprungs des Problems der Patientin
Erfolgserlebnisse, die die Hoffnung der Patientin verstiarken
sowie ihr Gefiihl der interpersonalen Kompetenz und den
Glauben in ihre eigenen Féahigkeiten

Forderung des ,emotional arousal®

Bandura
(1977)

Beeinflussung der Selbsteffizienz

Meyer (1990)

Angebot einer uneigenniitzigen, helfenden Beziehung, die
weniger wertend ist als private Helferbeziehungen

Versuch das Problem zu definieren, zu kldren und umzude-
finieren

Suche nach neuen und konstruktiveren Problemldsungen
Personlichkeitsfremde Probleme (Angste, Zwiénge etc.) wer-
den in einen psychosozialen Zusammenhang eingebunden,

in dem sie als Symptome eine Funktion haben

Perrez und
Baumann
(1998)

Selbst-Exploration / Selbstreflexion
Selbst-Neueinschitzung / Selbst-Neubewertung
Selbst-Befreiung

Gegenkonditionierung

Stimuluskontrolle

Verstéarkungsprozeduren

Helfende Beziehungen

Gefiihlserleichterung

Umgebungsneueinschitzung / Umgebungsneubewertung

Soziale Befreiung

52




3.5. Allgemeine Wirkfaktoren

Znoj und Gra- | e Problemaktualisierung

we (2004) e Problemklarung

e Problembewiltigung (konkrete Erfahrungsbewéltigung spe-
zifischer problematischer Situationen)

o Ressourcenaktivierung

Lambert und | e ,support factors* wie Katharsis, Identifikation, positive Be-

Ogles (2004) ziehung, Absicherung, Entspannung, Ent-Isolierung, Ver-
trauen, Struktur, Therapeutische Allianz

e learning factors* wie Ratschliage, Affektive Erfahrungen,
Assimilation problematischer Erfahrungen, Kognitives Ler-
nen, Feedback, Einsicht, Exploration, Anderung der Erwar-
tungen

e ,action factors‘ wie Verhaltensregulierung, Kognitive Be-
wéltigung, Eingehen von Risiken, Realitatspriifung, Modell-
lernen, Erfahrung mit Erfolg, Durcharbeiten, Konfrontation

mit Angsten

Tabelle 3.1.: Zusammenstellung verschiedener Konzepte allgemeiner
Wirkfaktoren in Anlehnung an Strauf (2004)

Frank und Frank (1991, zitiert nach Wampold, 2001) beschreiben
folgende Komponenten, die allen Psychotherapiemethoden gemein sind:

e Psychotherapie passiert in einer emotional geladenen, vertrauens-
vollen Beziehung zwischen einer helfenden Person (der Therapeu-

tin) und der Patientin

e Psychotherapie findet im Kontext eines heilenden Settings statt,
die Patientin vertraut sich einer professionellen Therapeutin an,

von der sie glaubt, dass sie ihr helfen kann

e Es gibt ein rationales, konzeptionelles Schema oder einen Mythos,
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aus dem eine plausible Erklarung fiir die Symptome der Patientin
abgeleitet werden kann und der eine Vorgehensweise zur Losung

der Symptome beinhaltet (,Krankheitsmythos®)

Diese Bedingungen erfiillt, so Grawe (2000), jede Psychotherapie und
daher hat jede das Potenzial Verbesserungen herbeizufiithren. Entschei-
dend fiir die Wirkung ist vor allem die Glaubwiirdigkeit dieser Kompo-
nenten aus Sicht der Patientin. Auch Buchholz (2004, 1993) betont die
Bedeutung plausibler Erkldrungen fiir die Symptomentwicklung und
die Vorgehensweise zur Heilung. Plausibel bedeutet dabei, dass die Pa-
tientin diese Erklarungen nachvollziehen kann und mit ihren eigenen

,haiven Theorien“ und Prozessphantasien in Einklang bringen kann.

Zusétzlich zu den oben genannten Komponenten beschreiben Frank
und Frank (1991) sechs Elemente, die allen von Psychotherapeutinnen
angewandten Ritualen oder Vorgehensweisen gemein sind: Die Thera-
peutin versucht das Gefiihl der Entfremdung der Patientin durch den
Aufbau einer stabilen Beziehung zu bekdmpfen. Diese Beziehung wird
aufrechterhalten, nachdem die Patientin negative Gefiihle gedufsert hat.
Die Therapeutin unterstiitzt die Erwartungen der Patientin Hilfe zu
bekommen, indem Hoffnung in den Therapieprozess gesetzt wird. Die
Therapeutin bietet der Patientin neue Lernerfahrungen. Emotionen der
Patientin werden durch die Therapie hervorgerufen. Die Therapeutin
férdert das Selbstvertrauen der Patientin. Die Therapeutin bietet der

Patientin Moglichkeiten zu iiben.

Grawe (2000) geht von vier zentralen, allgemein wirksamen Mecha-
nismen der Psychotherapie aus: Ressourcenaktivierung, Problemaktua-
lisierung, aktive Hilfe zur Problembewailtigung und Klarungsperspek-
tive. Diese vier Wirkmechanismen bilden die Grundlage der von ihm

begriindeten Allgemeinen bzw. Psychologischen Psychotherapie.
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Problemaktualisierung: Die Patientin kommt in der Therapie
mit ihrem Problem sowohl emotional als auch intellektuell in Kon-
takt. Die Belastungen werden in der Therapie ins reale Erleben

gebracht und dann wirksam verédndert.

Problemklarung: In der Therapie wird die Bedeutung der Pro-
bleme der Patientin hinsichtlich Zielsetzung und Motive geklart.
Die Dynamik der Entstehung und Aufrechterhaltung des Problem

werden fir die Patientin verstandlich.

Problembewailtigung: Die Patientin erfihrt in der Therapie
Mittel und Wege eines konstruktiven Umgangs mit ihrem Pro-
blem.

Ressourcenaktivierung: Die Patientin erfahrt durch die The-
rapeutin und die Therapie eine Aktivierung ihrer Fahigkeiten
und positiven Eigenschaften sowie positiver Sichtweisen. Starken,
Figenarten, Gewohnheiten, Féhigkeiten, Einstellungen und Ziele
der Patientin werden bewusst gemacht und als Ressourcen ge-

nutzt.

Grencavage und Norcross (1990) verglichen 50 Publikationen zu all-

gemeinen Wirkfaktoren (wobei festzuhalten ist, dass in diesen 50 Pu-

blikationen 27 unterschiedliche Begriffe benutzt wurden) und beschrei-

ben fiinf Gruppen allgemeiner Wirkfaktoren. Die erste Gruppe umfasst
Charakteristika der Patientinnen. In 26% der untersuchten Publikatio-

nen, wurde die positive Erwartung und die Hoffnung auf Verbesserung

als allgemeiner Wirkfaktor angenommen. Die zweite Gruppe beinhalten
Charakteristika der Therapeutin. In 24% der Studien wurde eine all-
gemeine Beschreibung hilfreicher Qualititen der Therapeutin beschrie-
ben. 20% zahlten auch die Fahigkeit der Therapeutin, Hoffnung und
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positive Erwartungen in der Patientin hervorzurufen, zu den allgemei-
nen Wirkfaktoren. Die dritte Gruppe bezieht sich direkt auf den Verén-
derungsprozess, wobei besonders die Moglichkeit zur Katharsis (wenn
auch unter unterschiedlichen Namen), der Aufbau und das Uben neu-
er Verhaltensweisen und die Erklarung bzw. die psychologische Inter-
pretation der Symptomentwicklung (vgl. beispielsweise Frank (1971),
LJrankheitsmythos®) von Bedeutung sind. Die vierte Gruppe bezieht
sich auf die Struktur der therapeutischen Behandlung, wobei diese
Gruppe insgesamt von geringerer Bedeutung zu sein scheint. Bei der
fiinften Gruppe, der therapeutischen Beziehung, gibt es hingegen sehr
viel Ubereinstimmung in den Studien. 56% der Autorinnen bezeich-
nen die Entwicklung einer therapeutischen Beziehung als allgemeinen
Wirkfaktor (vgl. Grencavage und Norcross, 1990). Die Bedeutung der
therapeutischen Beziehung als allgemeiner Wirkfaktor ist auch empi-
risch am besten belegt (vgl. Strauf, 2004; Wampold, 2001). Caston-
guay u.a. (1996) konnten beispielsweise zeigen, dass die therapeutische
Allianz (neben der emotionalen Erfahrung der Patientin) in einer Stu-
die mit depressiven Patientinnen, die verhaltenstherapeutisch behan-
delt wurden, den Therapieerfolg prognostizieren kann, im Gegensatz
zu spezifischen verhaltenstherapeutischen Pradiktorvariablen. Die the-
rapeutische Beziehung wird im néchsten Abschnitt 3.6 ausfiihrlicher
behandelt.

Trotz der empirischen Evidenz, die fiir die Bedeutung der allgemeinen
Wirkfaktoren spricht, gibt es auch Befunde, die zeigen, dass zumindest
bei einigen Storungsbildern spezielle stérungsspezifische Ansétze, mit
bestimmten stérungsspezifischen Interventionen, die besten Ergebnis-
se bringen. Die Integration von stérungsspezifischen und allgemeinen
Interventionen stellt, so Strau (2004), eine Herausforderung der Psy-

chotherapie dar.
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3.6. Die therapeutische Beziehung

Die therapeutische Beziehung wird als wesentlicher Wirkfaktor der Psy-
chotherapie angesehen. So geht Norcross (2002) davon aus, dass der
Therapieerfolg zu 30% auf die therapeutische Beziehung zuriickzufiih-
ren ist, zu 15% jeweils auf die angewandten therapeutischen Strategien
und Techniken und die positive Erwartungshaltung der Patientin und
zu 40% auf auRertherapeutische Ereignisse (positive Lebensumsténde).
Andere Metaanalysen legen allerdings nahe, dass die aufgeklérte Vari-
anz des Therapieerfolgs signifikant, aber gering bzw. moderat ist (vgl.
Beutler u. a., 2004; Martin u. a., 2000). Naheliegend ist, dass eine gu-
te therapeutische Beziehung die notwendige Basis fiir die Umsetzung
therapeutischer Mafnahmen und damit fiir eine erfolgreiche Therapie
ist (vgl. Lammers und Schneider, 2009). Auch Grawe (2000), Lubor-
sky u.a. (1985) und Emmerling und Whelton (2009) weisen auf die
Bedeutung der therapeutischen Allianz fiir den Therapieerfolg hin.

Kahl-Popp (2007) beschreibt, dass Ergebnisse der Psychotherapiefor-
schung zeigen, dass die therapeutische Beziehung fiir die Auflésung der
Symptome und die Heilung des Patienten eine dhnlich zentrale Rolle
hat, wie die Eltern-Kind-Beziehung fiir die Entwicklung des Kindes. Je
nach theoretischer Ausrichtung des Psychotherapieverfahrens wird der
Einfluss der therapeutischen Beziehung auf den Therapieerfolg aller-
dings unterschiedlich bedeutend angenommen. Hochste Relevanz hatte
die therapeutische Beziehung beispielsweise in der Klientenzentrierten
Psychotherapie (letztendlich beruht die gesamte von Rogers begriindete
klientenzentrierte Psychotherapie auf diesem allgemeinen Wirkprinzip),
als auch in der Psychoanalyse, in der Ubertragungsprozesse und ihre
Bearbeitung als zentral angenommen werden, wiahrend in der Verhal-

tenstherapie lange strikt getrennt wurde zwischen Therapiebeziehung
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und Therapietechnik. Mittlerweile wird aber auch in der Verhaltensthe-
rapie die Bedeutung der therapeutischen Beziehung fiir den Verénde-
rungsprozess anerkannt (vgl. Lammers und Schneider, 2009). Es ist als
Tatsache anzusehen, dass Therapie ,ijmmer im Rahmen menschlicher
Kommunikation stattfindet und daher jede Intervention sowohl einen
inhaltlichen als auch einen Beziehungsaspekt hat.“ (Ambiihl, 2005, S.
223) Gute Therapeutinnen sind sich der Bedeutung der therapeutischen
Beziehung fiir den Therapieprozess und den Therapieerfolg bewusst
(vgl. Willutzki und Laireiter, 2005).

Wichtig ist in Zusammenhang mit der therapeutischen Beziehung die
Unterscheidung zwischen dem, was in der therapeutischen Beziehung
prozessual ablduft und dem, was inhaltlich besprochen wird, da die pro-
zessuale Aktivierung besonders relevant fiir Verdnderungen der Patien-
tin ist. Die Gespriichsinhalte sind insofern relevant, als sie prozessuales
Geschehen aktivieren, lenken und représentieren. Inhalte, die nicht in
prozessuales Geschehen, sei es in der therapeutischen Beziehung oder
auferhalb umgesetzt werden, bewirken keine Verianderungen. Die The-
rapeutin kann, durch das Beobachten des prozessualen Geschehens in
der Therapiesituation erleben, wie die Patientin in Beziehung tritt. Da
sich psychische Storungen in Beziehungen manifestieren, kénnen diese
Beobachtungen wichtige Hinweise fiir die Diagnose liefern. Die Thera-
piebeziehung ist aber nicht nur unter der Problemperspektive als Dia-
gnoseinstrument zu betrachten, sondern auch als positive Ressource,
denn ,damit steht und fillt das Ergebnis der Therapie.” (Grawe, 2000,
S. 134 £.) Die Patientin soll dazu die Therapeutin als Person glaubwiir-
dig und vertrauenswiirdig einschétzen. Auferdem soll die Patientin von
der Therapeutin Wertschatzung, Verstdndnis und Unterstiitzung erfah-
ren. Gleichzeitig ist es aber wichtig, dass die Patientin die Kontrolle be-

hélt, also nicht das Gefiihl hat, dass in der Therapie iiber sie bestimmt
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wird. Erfiillt die therapeutische Beziehung diese Anforderungen, stellt
sie eine wertvolle Ressource dar und tragt damit zum Therapieerfolg
bei (vgl. Grawe, 2000).

Die therapeutische Beziehung unterscheidet sich von anderen, bei-
spielsweise romantischen Beziehungen vor allem durch ihre Zielgerich-
tetheit. Patientin und Therapeutin gehen freiwillig diese Beziehung ein,
mit dem bestimmten Ziel, das Wohlbefinden der Patientin und ihre Le-
benszufriedenheit zu verbessern, zumindest insofern, wie diese mit dem
psychischen Gesundheitszustand der Patientin verbunden sind (vgl. Or-
linsky und Ronnestad, 2005). Weitere Merkmale der therapeutischen
Beziehung sind neben Zielgerichtetheit Aufgabenorientierung, partner-
schaftliche Kooperation und zeitliche Begrenzheit. Die Therapeutin ist
professionelle Helferin, die mit ihren Kompetenzen und ihrem Wissen
die Patientin in der Erreichung ihrer Ziele unterstiitzt. Sie hat ehrli-
ches, aber auf ihre beruflichen Aufgaben begrenztes, Interesse an der
Entwicklung der Patientin. Ihre eigenen Bediirfnisse und Motive hat
sie soweit unter Kontrolle, dass sie sich nicht negativ auf den Thera-
pieerfolg auswirken. Die therapeutische Beziehung stellt ein mogliches
Experimentierfeld dar, indem sie der Patientin erlaubt ihre gestorten
interpersonalen Interaktionsstrategien zu durchbrechen, indem korrek-

tive emotionale Erfahrungen ermoglicht werden (vgl. Ambiihl, 2005).

In der therapeutischen Beziechung werden intrapsychische und inter-
aktionelle Probleme der Patientin aktualisiert, Beziehungsmuster wer-
den deutlich und kénnen bearbeitet werden. Das ,dlteste theoretische
Konzept dieses Phénomens stammt von Sigmund Freud: das Konzept
der ,,Ubertragung® in der Psychoanalyse. Der Begriff der Ubertragung
wird von Sigmund Freud das erste Mal in seinen , Studien {iber Hysterie*
(1985) erwihnt und anfinglich als ,falsche Verkniipfung® interpretiert.
Erst 1912, in ,Zur Dynamik der Ubertragung®, beschreibt Freud Uber-
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tragungen als Erinnerungen, als Wiederholungen von Erlebnisinhalten,

die in der Beziehung zur Therapeutin ausagiert werden.

Nach Bordin (1979) erfordert eine tragfdhige therapeutische Bezie-
hung die folgenden drei Komponenten:

e Ubereinstimmung beziiglich der Therapieziele: Patientin und The-
rapeutin miissen dasselbe Verstédndnis dariiber haben, was die
Probleme sind, woraus diese resultieren und wo es Verdanderungs-
bedarf gibt

e Ubereinstimmung beziiglich des therapeutischen Vorgehens: Die
Therapeutin berticksichtigt die Erwartungen, Kompetenzen und
Motivation der Patientin sowie die konkrete Problemstellung und

die Symptome

e Entwicklung emotionaler Bindung: Der Aufbau einer guten emo-
tionalen Bindung, also das Gefiihl emotional angenommen und
verstanden zu werden, ist Voraussetzung fiir das Einlassen auf
neue und riskante Verdnderungsprozesse. Die Entwicklung dieser
emotionalen Bindung wird durch unspezifische Faktoren wie der
Personlichkeit, dem Bindungsstil, soziokulturellen Ansichten und
individueller Ausstrahlung der Patientin als auch der Therapeu-

tin beeinflusst

Lammers und Schneider (2009) nehmen an, dass eine ressourcenak-
tivierende Grundhaltung die vielleicht wichtigste Féhigkeit der Thera-
peutin hinsichtlich der therapeutischen Beziehung ist. Ressourcenak-
tivierung meint hierbei alle Interventionen der Therapeutin, die Mog-
lichkeiten, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Eigenarten und die Motivation
der Patientin positiv hervorheben und dadurch das Gefiihl von Akzep-
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tanz, Verstdndnis, Kompetenz und Selbstvertrauen férdern. Dies er-
fordert ein hohes Ausmafs an Professionalitit, als auch an emotionalen
Engagement in der therapeutischen Beziehung. Der sorgfiltige Umgang
ist nicht nur wichtig um der Patientin eine moglichst gute Therapie
zu bieten, sondern auch um die Therapeutin selbst vor Uberlastung
und Burn-out zu schiitzen. Lammers und Schneider (2009) fordern da-
her eine stérkere Beriicksichtigung der therapeutischen Beziehung in
der Verhaltenstherapieausbildung. Dabei ist nicht nur eine fundierte
theoretische Ausbildung notwendig, sondern auch die Praxis der Bezie-
hungsgestaltung in der Anschauung als auch in der eigenen Erprobung.

Ahnlich dazu fordern Hill und Knox (2009) eine stiirkere Fokussie-
rung der therapeutischen Beziehung in der psychodynamischen Ausbil-
dung, vor allem in der Supervision. Zentrale Themen hierbei wéren die
Sicherstellung, dass ein angemessener therapeutischer Kontext herge-
stellt wird (beispielsweise durch eine sichere Umgebung und empathi-
sches Zuhoren), aber auch das Training spezieller Fertigkeiten und die
Beachtung eigener emotionaler Reaktionen, vor allem der Gegeniiber-
tragung.

Es kann also festgehalten werden dass der therapeutischen Beziehung
in unterschiedlichen Ausbildungsrichtungen hohe Relevanz zugewiesen

wird, die auch verstarkt in der Ausbildung beriicksichtigt werden sollte.

3.7. Konsistente theoretische Uberzeugung

Der Begriff ,allegiance beschreibt die Uberzeugtheit der Therapeutin
von ihrer Vorgehensweise, bzw. der Wirksamkeit ihres Therapieansat-
zes, als auch ihre Uberzeugungskraft und in Folge die Uberzeugtheit der
Patientin von der Richtigkeit der angewandten Methode und ist wichtig
fiir den Therapieerfolg (vgl. Wampold, 2001; Revenstorf, 2009). Wam-
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pold (2001) hélt fest, dass in Metaanalysen gezeigt werden konnte, dass
Allegiance eine Effektgrofse bis zu 0,65 erreichen kann und damit einen
deutlich stéarkeren Einfluss auf den Therapieerfolg hat, als therapiespe-
zifische Faktoren mit 0,20.

Der Begriff ,treatment integrity* bezeichnet das Ausmafy, in dem das
therapeutische Vorgehen den theoretischen und konzeptionellen Vorga-
ben der jeweiligen Therapierichtung entspricht. Mit anderen Worten
beschreibt ,treatment integrity“, ob beispielsweise ein kognitiver Ver-
haltenstherapeut in der Therapie wirklich die Theorien und Konzepte
der kognitiven Verhaltenstherapie anwendet oder Interventionen ande-
rer Therapiemethoden verwendet. , Treatment integrity umfasst drei
Komponenten: ,adherence”, ,competence* und ,treatment differentia-
tion“. ,,Adherence” bezeichnet das Ausmafl, in dem Strategien entspre-
chend den Richtlinien der jeweiligen Methode verwendet werden und
bezieht sich damit auf den quantitativen Aspekt der treatment integri-
ty“. ,Competence* bezeichnet den qualitativen Aspekt, die therapeuti-
sche Kompetenz bei der Durchfiihrung der Therapie. Dies schliefst die
Auswahl und Dosierung sowie Kombination verschiedener therapeuti-
scher Interventionen ein. ,Treatment differentiation” gibt an, ob das
jeweilige therapeutische Vorgehen von anderen Methoden unterschie-
den werden kann. Bei einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Depres-
sion beschreibt ,adherence”, ob in der Therapie alle im Manual vorge-
schriebenen Interventionen gesetzt wurden. ,,Competence” beschreibt
das Timing dieser Interventionen, also die Feinfiihligkeit der Thera-
peutin. , Treatment differentiation” gibt an, ob das therapeutische Ver-
halten der kognitiven Verhaltenstherapie zugeordnet werden kann und
sich deutlich von anderen Methoden (beispielsweise der interpersonellen
Therapie) unterscheidet. Jeder dieser Aspekte ist wichtig fiir ,therapy
integrity* (vgl. Perepletchikova und Kazdin, 2005; Pohl u. a., 2000).
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Die Erfassung von ,treatment integrity* ist besonders im Zusammen-
hang mit Wirksamkeitsstudien von grofler Bedeutung. Zeigt beispiels-
weise eine Behandlung den gewilinschten Erfolg, kann ohne die Erhe-
bung der ,treatment integrity” nicht mit Sicherheit festgestellt wer-
den, ob die Behandlung erfolgreich war, weil die eingesetzte Methode
effektiv war oder ob die Behandlung aufgrund einer Abweichung im
therapeutischen Vorgehen zum erwiinschten Ergebnis gefithrt hat. Ge-
nauso konnen negative Ergebnisse, also das Verfehlen des gewiinschten
Behandlungsziels ohne entsprechende Daten nicht zweifelsfrei der Me-
thode angelastet werden, auch eine moglicherweise der therapeutischen
Methode nicht entsprechende Intervention kénnte fiir die negativen Er-
gebnisse verantwortlich sein (vgl. Della Toffalo, 2000; Gresham u. a.,
1993; Martino u. a., 2009). Geringe ,treatment integrity bedeutet auch
nicht, dass das therapeutische Vorgehen unangemessen oder falsch ist,
sondern nur, dass es von den theoretischen Konzepten und Methoden
der jeweiligen Therapieschule abweicht. Dies kann aber auch eine bes-
sere Anpassung des therapeutischen Vorgehens an die jeweiligen Pati-

entinnen bedeuten (vgl. Perepletchikova und Kazdin, 2005).

Uber den Zusammenhang von ,treatment integrity* und Therapieer-
folg lassen sich unterschiedliche Annahmen und Ergebnisse in der Li-
teratur finden: In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass geringe
Ltreatment integrity* mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zu Verédnde-
rung im Sinne des Therapieziels fiihrt (vgl. Perepletchikova und Kazdin,
2005). Andere Studien widerlegen die Annahme, dass ,treatment inte-
grity den Therapieerfolg positiv beeinflusst (vgl. Perepletchikova und
Kazdin, 2005). Ahnlich widerspriichlich ist das Ergebnis, wenn man
sich Studien zum Zusammenhang von ,competence” und ,adherence*
und dem Therapieerfolg ansieht. Die Ergebnisse einer Studie von Bar-

ber u.a. (1996) deuten darauf hin, dass ,competence* sich positiv auf
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den Therapieerfolg auswirkt und einen stérkeren Einfluss auf den The-
rapieerfolg ausiibt als ,adherence* (vgl. Barber u.a., 1996; Luborsky
u. a., 1985).

Ein moéglicher Grund fiir die widerspriichlichen Forschungsergebnisse
kann in den unterschiedlichen Erhebungsmethoden liegen. Insbesondere
die Selbsteinschétzung der Therapeutinnen kann zu Verzerrungen der
,therapy integrity” filhren. Auferdem wurden die Erhebungen meist
nach dem Ende der Therapie durchgefiihrt und mégliche andere Ein-
fliisse auf den Therapieerfolg nicht kontrolliert. Offen bleibt aufferdem
die Frage, ob ,treatment integrity* an sich den Therapieerfolg beein-
flusst oder eine Naherungsvariable fiir andere Faktoren darstellt. Mit
anderen Worten konnte der Zusammenhang zwischen Therapieoutcome
und ,treatment integrity“ durch andere Variablen moderiert werden.
Es ist anzunehmen, dass ,treatment integrity* steigt, wenn die The-
rapeutin das therapeutische Vorgehen als effektiv, fair, sinnvoll und
angemessen fiir die jeweilige Patientin erachtet. Ebenso kann die Ak-
zeptanz des therapeutischen Vorgehens durch die Patientin einen Ein-
fluss auf ,treatment integrity” (geringerer Widerstand) als auch auf
den Therapieerfolg (weniger Therapieabbriiche, Aufbau einer positi-
ven therapeutischen Beziehung) haben. Auferdem wird angenommen,
dass ,treatment integrity” durch Charakteristika der Therapeutin (Er-
fahrung und Motivation) als auch durch Charakteristika der Patientin
(z.B. Feindseligkeit, Schwierigkeit, Komorbiditét) beeinflusst wird (vgl.
Perepletchikova und Kazdin, 2005).

3.8. Psychotherapieverfahren

In Osterreich sind, wie in Kapitel 5.6 noch erldutert wird, insgesamt

21 Therapiemethoden anerkannt. In diesem Abschnitt sollen nun jene
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Therapiemethoden kurz beschrieben werden, die in dieser Studie be-

riicksichtigt werden konnten.

3.8.1. Psychodrama

Das Psychodrama wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts von Moreno
entwickelt. Nach Ottomeyer (2004) liegen die Wurzeln in der Psycho-
analyse (man denke an die szenischen Experimente von Breuer mit
Anna O. bzw. Berta Pappenheimer). Moreno sah das Psychodrama
allerdings nicht als Weiterentwicklung der Psychoanalyse, sondern als
Konkurrenz an. Das psychoanalytische Konzept der Ubertragung sah
Moreno als zu {iberwindenden Stoérungsfalls in der menschlichen Inter-
aktion. Dem entgegen setzt er das Konzept ,,Tele”, das keiner Wieder-
holung, sondern einem spontanen Zwei-Weg-Prozess im Hier und Jetzt
entspringt (vgl. Ottomeyer, 2004).

Im Psychodrama wird ,das Lebensdrama nach bestimmten Regeln
auf eine externe und zeitlich begrenzte Biithne gebracht.“ (Ottomey-
er, 2004, S. 61). Das Ziel des Psychodramas ist, so Moreno (1973, S.
317 zitiert nach Buer (2004), S. 34), ,den Patienten mit seinem von
der Norm abweichenden Benehmen wieder in die Kultur einzureihen,
als ob alles selbstverstédndlich und natiirlich sei, und ihm die Gelegen-
heit geben, sich in den verschiedenen Gebieten schopferischer Tatigkeit
zu bewdhren.“ Zur Erreichung dieses Ziels sind vier psychodramatisch-

therapeutische Grundhaltungen Voraussetzung:
e Respekt vor jeder Auferung des Lebens
e Vertrauen auf Spontaneitit und Kreativitat
e Erkennen durch Teilhabe

e Okologisches Denken
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Der Mensch wird dabei gleichzeitig als homo creator (der Mensch als
Schopfer), homo ludens (der Mensch bildet sich durch das spontane
Nutzen von Spielrdumen, durch Experimentieren und Erproben), homo
interagens (der Mensch als Akteur in Beziehung zu Mit- und Umwelt)
und als homo symbilicus (der Mensch gibt seinem Leben Bedeutung)
verstanden (vgl. Buer, 2004). Das Handeln des Menschen wird durch
vier Aspekte bestimmt: Raum (sowohl physisch als auch psychologisch
und soziologisch verstanden), Zeit (durch das ,Hier-und-Jetzt“Prinzip
bestimmt, nur was vergegenwértigt wird, kann auch eine Rolle spie-
len), Realitit (bezogen auf Zeit und Raum, dufiere Sachverhalte, die
im Psychodrama dargestellt werden bezeichnet Moreno als ,Semireali-
tat“, psychische Inhalte als ,Surplusrealitit*) und Kosmos (Kontext, in
dem der Mensch seinen Entwicklungsprozess vollzieht und zur schépfe-
rischen Selbstverwirklichung findet) (vgl. Kriz, 1994).

Ploeger (1990) beschreibt Katharasis und Uben, also Identfikationen,
als Wirkfaktoren des klassischen Psychodramas. Zu Beginn steht je-
weils die Anwirmphase, die der Vorbereitung auf die Spielphase dient.
In der Spielphase tauchen die Beteiligten in einen nicht alltdglichen
Mikrokosmos von sinnlich-unmittelbaren Symbolen ein. In der Integra-
tionsphase wird iiber Rollenfeedback, Identifikationsfeedback, Sharing
und Diskussion in der Gruppe die Erfahrung der Spielphase mit der
diskursiven Symbolisierung des Ausgangskonflikts verkniipft (vgl. Ot-
tomeyer, 2004).

3.8.2. Integrative Gestalttherapie

Die Gestalttherapie wurde von Frederick (Fritz) Salomon Perls (ur-
spriinglich ein Psychoanalytiker) und seiner Frau Lore begriindet. Zen-
trale Begriffe bei Perls sind das ,Jch* und das ,Du“, sowie die Abgren-

zung des einen vom anderen, die ,Kontaktgrenze“, die den Kontakt
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erst ermdglicht. Obwohl der Fokus zuerst auf der Abgrenzung zu liegen
schien, wurde auch fiir Perls selbst spéter das ,Wir“, das Gemeinsa-
me zum Ziel. Mit Martin Buber, und seiner Ich-Du-Philosophie, in
der die Wahrnehmung des ,Du“ als Bedingung des ,Ich“ verstanden
wird, wurde die Intersubjektivitdt und damit das dialogische Prinzip
zu einem weiteren zentralen Thema der Gestalttherapie (vgl. Schmidt-
Lellek, 2004; Rumpler, 2004; Kriz, 1994).

Die Interventionsmoglichkeiten sind, so Lore Perls, vielfatig, der An-
satz selbst existentiell, experimentell und experientiell. Ein Grundpfei-
ler der gestalttherapeutischen Praxis ist das Hier-und-Jetzt-Prinzip, die
therapeutische Aufmerksamkeit wird stets auf die Gegenwart gelenkt.
Deutungen sollen unterlassen werden. Stérungen im Kontakt werden
in der therapeutischen Beziehung bearbeitet (vgl. Amendt-Lyon u. a.,
2004; Schigutt, 2004).

Die Integrative Gestalttherapie bezieht neben der gestalttherapeu-
tischen Theorie und Praxis als Basis, auch Erweiterungen (beispiels-
weise Elemente aus dem Psychodrama, der Integrativen Therapie, der
Hermeneutik, des systemischen Ansatzes und der Feldtheorie, sowie
gestaltpsychologische und existenzphilosophische Grundsétze und klini-
sche Ansétze) mit ein. Die Grundhaltung der integrativen Gestaltthera-
peutin ist durch den hohen Stellenwert der Phdnomenologie geprégt. Sie
versucht die Patientin ganzheitlich und achtsam wahrzunehmen um so
ihr ,Gewordensein“ zu verstehen (vgl. http://www.gestalttherapie.
at/gestalttherapie_methode.html, abgerufen am 15.11.2010).

Die Patientin wird darin unterstiitzt ihren Gefiihlen und Impulsen
Ausdruck zu verleihen und im Prozess des Erinnerns einfiihlsam durch
die Therapeutin unterstiitzt und begleitet (hermeneutischer Ansatz).
Durch Ubungs- und Probehandeln werden Heilungsprozesse und Ver-

anderungsprozesse eingeleitet: im Erleben und Empfinden im Hier und
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Jetzt der Therapiesituation kdnnen ,alte” Erfahrungen verarbeitet und
iiberwunden werden. Dadurch eréffnen sich neue Handlungsspielrdume.
Moégliche therapeutische Interventionen sind der Einsatz von Kérperar-
beit und Experimenten, die Arbeit mit kreativen Medien, die Verwen-
dung des leeren Stuhls und Traumarbeit. Das Ziel ist das Schliefsen ,,un-
erledigter Geschifte bzw. offener Gestalten®, das Uberwinden von Blo-
ckaden und das Ermoéglichen neuer Entwicklungsschritte und personli-
chen Wachstums (vgl. http://www.gestalttherapie.at/
gestalttherapie_methode.html, abgerufen am 15.11.2010).

3.8.3. Integrative Therapie

Die Integrative Therapie wurde, vor allem durch Hilarion Petzold, in ei-
ner Bewegung, die als ,Integrationsparadigma’ bezeichnet werden kann,
entwickelt und strebt eine Offenheit gegeniiber psychotherapeutischen
Verfahren an. Sie stellt damit allerdings keine ,,Uber-Therapierichtung®
dar. Die Integrative Therapie will vielmehr ,allgemein und grundsétz-
lich zur reflektierten, problemorientierten, situativ und relational be-
stimmten Psychotherapie, die sich durch Rezeption solider empirischer
Forschung fundiert, anregen.* (Schuch, 2000, S. 149). Um in Oster-
reich (und vielleicht eines Tages auch in Deutschland) jedoch als Thera-
pieverfahren wissenschaftlich und berufsrechtlich anerkannt zu werden,
musste sich die Integrative Therapie trotz ihrer schuleniibergreifenden
Orientierung als klar erkennbare, abgegrenzte Therapieschule etablie-
ren.

Die Integrative Therapie vereint Elemente der Elastischen Psycho-
analyse nach Ferenczi, des Psychodramas nach Moreno, der Gestalt-
therapie nach Perls, der Leibtherapie der leibphilosophischen Positio-
nen von Marcel, Merleau-Ponty und Schmitz, sowie der Verhaltensmo-
difikation. Identitdt beruht auf den Saulen Leiblichkeit (das ist mein
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individueller Leib), Soziales Netzwerk (das ist der soziale Kontext, der
zu mir gehort und zu dem ich gehore), Arbeit, Leistung und Freizeit(ich
verwirkliche mich und identifiziere mich dadurch), Materielle Sicherhei-
ten (mein Besitz, meine milieu-okologischen Beziige) und Wertorientie-
rungen (weltanschauliche und religiése Uberzeugungen). Heilung und
Forderung geschieht {iber Bewusstseinsarbeit (Sinnfindung), Nachso-
zialisation (Grundvertrauen), Erlebnisaktivierung (Personlichkeitsent-
faltung) und Solidaritatserfahrung (vgl. Schuch, 2000; Petzold, 2001).
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Kapitel 4

Therapeutische

Kompetenzen

»In der Regel wird in Ausbildungen wenig beriicksichtigt,
was ein Psychotherapeut in seinem Alltag wirklich an Kom-
petenzen bendtigt* (Sachse, 2006, S. 315)

Versucht man zu bestimmen, welche Kompetenzen eine Psychothera-
peutin am Ende ihrer Ausbildung besitzen sollte, welche Fahigkeiten sie
in der Ausbildung erwerben sollte, gibt es verschiedene Herangehens-
weisen: Zum einen kann man von der Frage ausgehen, welche Merkmale
und Eigenschaften der Therapeutin sich in der Psychotherapieforschung
als besonders wirksam, als besonders wichtig flir den Erfolg der Psy-
chotherapie erwiesen haben. Allerdings lassen sich aus der Forschung
nur sehr begrenzt Schlussfolgerungen iiber Eigenschaften erfolgreicher
Psychotherapeutinnen ableiten (siehe auch Kapitel 3.2).

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, auf der Basis von inhaltli-
chen Uberlegungen und praktischen Erfahrungen sowie taxativen Mo-

dellen psychotherapeutischer Kompetenz zu iiberlegen, welche Féahig-
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keiten und welches Wissen eine Psychotherapeutin braucht, um gute
Therapie machen zu kénnen (vgl. Willutzki und Laireiter, 2005).

In diesem Kapitel wird zuerst das Spannungsfeld ,Wissen vs. Kom-
petenz® aufgezeigt, d.h. der Frage nachgegangen, ob in der Ausbildung
zur Psychotherapeutin die Vermittlung von Wissen oder der Erwerb
von Kompetenz im Vordergrund steht. Anschliefend werden verschiede-
ne Konzepte therapeutischer Kernkompetenzen dargestellt, wobei der
Schwerpunkt auf dem Kompetenzmodell nach Kahl-Popp (2007) liegt.
Den Abschluss bilden Modelle zur Entwicklung von Psychotherapeu-

tinnen.

4.1. Wissen vs. Kompetenz

Willutzki und Laireiter (2005) geben an, dass die Ausbildung zur Psy-
chotherapeutin drei Bereiche umfassen soll: Wissen, Fahigkeiten und
Kompetenzen sowie Einstellungen und Haltungen. Auch Vogel und
Schieweck (2005a) halten fest, dass neben Wissen auch Handlungskom-
petenzen vermittelt werden sollen, wobei sie die Kompetenzen in Fach-
kompetenz und personale oder professionelle Kompetenzen unterteilen.
Am Beispiel Verhaltenstherapie beschreiben sie vier Wissensarten, die
in der Ausbildung zur Psychotherapeutin vermittelt werden sollen. Es
ist anzunehmen, dass diese Wissensarten auch fiir andere Therapierich-

tungen von Bedeutung sind:

e Allgemeines Grundlagenwissen: Diese Wissensart umfasst theo-
retische Grundlagen der klinischen Psychologie und der jeweili-
gen Therapierichtung, sozialpsychologische Grundlagen, Person-

lichkeitsmodelle, Grundlagen der Neuropsychologie

e Bedingungswissen: Erkdrungsmodelle zur Entstehung, Auflésung
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und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen, den Einfluss von

sozialen, psychosozialen und psychologischen Faktoren

e Verdnderungswissen: Wissen iiber Veranderungsprinzipien, Dia-
gnostik, Prozess- und Verlaufsmodelle der Psychotherapie, thera-

peutische Beziehung und Interventionsstrategien

e Professionsbezogenens Wissen: Rechtliche Grundlagen und Rah-
menbedingungen der Psychotherapie, ethische Grundséitze, Be-
rufskodizes, Berufspflichten, Grundlagen der Betriebswirtschaft
und Marketing

Auch Wilkins (2006) halt fest, dass fiir die berufliche Entwicklung von
Psychotherapeutinnen Wissen iiber Theorie und Praxis der Psycho-
therapie, einschlieflich der Techniken der jeweiligen Orientierung, als
auch iiber ethische Richtlinien, die Bediirfnisse von Klientinnen und
dem Nutzen von Supervision, notwendig ist.

Walz-Pawlita u. a. (2008) stellen allerdings fest, dass heute Kompe-
tenzen, die sich auf theoretisches, erlernbares epistemisches Wissen be-
ziehen, weniger Bedeutung zugesprochen wird, als Kompetenzen, die
sich auf die personlichen Merkmale der Therapeutin und ihren Fa-
higkeiten eine hilfreiche Beziehung herzustellen beziehen (vgl. Walz-
Pawlita u. a., 2008). Nach Kahl-Popp (2009) ist ,ppsychotherapeutische
Kompetenz ein mit der Personlichkeit des Therapeuten verwachsenes,
komplexes Netz impliziter und expliziter Wahrnehmungs-, Verstehens-
und kommunikativer Handlungsmoglichkeiten* (Kahl-Popp, 2009, S.
116).

Petzold u.a. (1998) benutzen den Begriff ,interventive Kompetenz
und Performanz®, um festzuhalten, dass es neben dem theoretischen
Wissen auch die Fahigkeit braucht, dieses Wissen praktisch anzuwen-

den. Betrachtet man Psychotherapie als Performanz, kommt hinzu,
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dass es sich dabei nicht um Leistungen bzw. Herausforderungen han-
delt, die aufgrund klar definierter Mafsstébe als ,richtig* oder ,falsch*
bewertet werden konnen (vgl. Betan und Binder, 2010). Sachse (2006)
beschreibt, dass das Ziel der Psychotherapieausbildung ,die Erlangung
psychotherapeutischer Expertise” (S. 308) sein muss. Psychotherapeu-
tinnen miissen nach der Ausbildung in der Lage sein ,in der richti-
gen Situation das Richtige zu tun, zielsicher, schnell und von hoher
Handlungsqualitdt” (S. 309). Zur Erreichung dieser Expertise ist Wis-
sen zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung. Die
Anwendung des Wissens muss in praktisch relevanten Situationen sys-
tematisch geilibt werden, damit es in therapeutischen Situationen auch
verfiighar ist und damit das abstrakte Wissen auf den konkreten Fall
angewandt werden kann (vgl. Sachse, 2006). Nach Richter (2009) ist das
Ziel der Therapieausbildung nicht Wissen, sondern psychotherapeuti-
sche Kompetenz, also ,,Kénnen“, die Fahigkeit und Bereitschaft thera-
peutisch zu handeln (vgl. Richter, 2009). Buchholz (2007) hélt fest, dass
psychotherapeutische Kompetenzen mit dem Begriff der Unbegrifflich-
keit nach Hans Blumenberg zu beschreiben sind. Es handelt sich bei
psychotherapeutischen Kompetenzen, der Verkniipfung von Behand-
lungstechnik und Beziehungsgestaltung, um implizites Wissen (vgl. das
Limplizite Beziehungswissen* bei Stern, 2004, und ,knowing* bei Pola-
nyi, 1985). Psychotherapeutische Kompetenz ist damit nicht Wissens-
anwendung, sondern verkorpertes (,embodied), situatives und dynami-
sches Konnen, das intuitiv, von Regeln und der Anwendung von Regeln
losgeldst ist (vgl. Buchholz, 2007; Revenstorf, 2009; Walz-Pawlita u. a.,
2008; Klappacher, 2006). Eine &hnliche Sichtweise vertreten auch Vo-
gel und Schulte (1991). Sie betonen die Bedeutung der Féhigkeit zum
Treffen differenzierter therapeutischer Entscheidungen hinsichtlich des

Interventionsplans, der speziellen Mafnahmen im Therapieverlauf und
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dem Verhalten bzw. Vorgehen im Verlauf einer therapeutischen Sitzung.
Diese Entscheidungsprozesse sind, so Vogel und Schulte (1991) weiter,
nicht nur rational reguliert, sondern werden auch von automatischen,

emotionalen Regulationsprozessen bestimmt.

4.2. Kernkompetenzen von

Psychotherapeutinnen

In einem Positionspapier der deutschen Psychotherapeutenkammer (2009)
werden die folgenden Kompetenzen als Kernkompetenzen von Psycho-
therapeutinnen beschrieben (zitiert nach Strauf und Kohl, 2009b):

e Fachlich-konzeptionelle Kompetenzen

— Kenntnisse liber wissenschaftlich begriindete psychothera-
peutische, psychologische, biologische und soziologische Mo-
delle psychischer Erkrankungen, bei denen Psychotherapie
indiziert ist, ihre Entstehung, Verbreitung und ihr Verlauf

sowie ihre Pravention, Behandlung und Rehabilitation

— Kenntnisse  verschiedener = Versorgungsbereiche, ihrer
Aufgaben, Vernetzung und rechtlicher Rahmenbedingungen
sowie Fertigkeiten zur Kooperation mit anderen Gesund-

heitsberufen

— Fahigkeiten und Fertigkeiten, die kognitive Komplexitat und
Mehrdeutigkeit menschlichen Erlebens und Verhaltens un-
ter Berticksichtigung des kognitiven und sozioemotionalen
Entwicklungssstandes, des sozialen und kulturellen Hinter-
grunds sowie unter Gender-Aspekten zu analysieren, zu dia-

gnostizieren, zu begutachten und Indikationen zu erstellen
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— Fé&higkeiten und Fertigkeiten in der kritischen Rezeption und
Anwendung wissenschaftlich begriindeter psychotheraeuti-
scher Behandlungsverfahren, -methoden und -techniken so-
wie anderer psychologischer Interventionen in Pravention,
Behandlung und Rehabilitation zur Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, Hilfe zur Problemklérung und -be-

waltigung, Sinnfindung, Verhaltenséinderung

— Fahigkeit, implizites Wissen und Erfahrungen im psychothe-

rapeutischen Prozess zu nutzen

— Fé&higkeit zu differenzierten therapeutischen Entscheidungen

im therapeutischen Prozess

— Fahigkeit zur Reflexion der Verkniipfung von individueller
personaler Kompetenz und Behandlungskonzept (z.B. bei
der Wahrnehmung und Interpretation von Affekten, Verhal-
tensmustern, kommunikativen und Beziehungsstrukturen, s.

hierzu auch ,self-awareness* und ,mindfulness)

e Personale Kompetenz

— Fahigkeit zur Selbstreflexion und Selbstwahrnehmung z.B.
bei der Reflexion der Intentionalitét, bei der Unterscheidung
von inneren Représentanzen (z.B. Schemata, Fantasien) und
duferer Realtitit sowie der Herstellung bedeutungsvoller Be-

zlige zwischen innerer und aufierer Welt

— Fahigkeit zur Empathie und Rolleniibernahme (psychothe-
rapeutische Aufgeschlossenheit und Ansprechbarkeit, ,respon-

siveness®, Mentalisierung)

— Féahigkeit zur Selbstwirksamkeit und Selbstintegration, zur

Belastungsregulation und Herstellung emotionaler Stabilitét
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— Féahigkeit zur Vermittlung eines iiberzeugenden Erklarungs-

modells (,allegiance)
— Fé&higkeit zur Selbststeuerung eigener Affekte und Verhal-
tensimpulse
e Beziehungskompetenz

— Kommunikations- und Bindungsfiahigkeit zur Etablierung,
Aufrechterhaltung und Beendigung einer stabilen therapeu-
tischen Beziehung (,working alliance®)

— Fahigkeit zu altersgerechter Kommunikation (z.B. Verstehen
von und Ausdruck durch szenische Sprache und Handlungs-

sprache) und triadischer Kommunikation

— Fahigkeit zur Wahrnehmung und Differenzierung eigener und

fremder Affekte, Kognitionen, Wiinsche und Erwartungen

— Féahigkeiten und Fertigkeiten in der systematischen Analyse
und Gestaltung® (zitiert nach Strauf und Kohl, 2009b, S.
420)

Eine &hnliche Einteilung nimmt auch Kahl-Popp (2004, 2007) vor,
die die folgenden drei psychotherapeutischen Kompetenzen bzw. Kom-
petenzbereiche aus dem kontextbezogenen Denkmodell der Psychothe-

rapie ableitet:
e Personale Kompetenz
e Relationale Kompetenz oder Beziehungskompetenz
e Konzeptionelle oder Konzeptkompetenz

Diese drei Kompetenzbereiche, die wahrscheinlich auch die Diskussi-

onsgrundlage fiir das Positionspapier der deutschen Bundespsychothe-
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rapeutenkammer bildeten, beschreiben zusammen die fachliche Kompe-
tenz der Psychotherapeutin. Kahl-Popp (2007, 2004) beschreibt diese
drei Kompetenzen jeweils fiir die Psychoanalyse. Eine Erweiterung auf
andere Therapierichtungen ist aber zuléssig, da die Kompetenzen direkt
aus dem kontextbezogenen Denkmodell der Psychotherapie abgeleitet
werden und damit nicht direkt auf ein psychoanalytisches Konzept re-
kurrieren. Auferdem weisen Walz-Pawlita u.a. (2008) auf die breite
Rezep-
tion dieser drei Kompetenzbereiche hin, die ,inzwischen verfahrens-
ibergreifend als drei Basisbereiche jeder therapeutischen Kompetenz
diskutiert werden* (Walz-Pawlita u. a., 2008, S. 380).

Im Folgenden werden nun die drei Kompetenzbereiche nach Kahl-

Popp (2007) einzeln erldutert.

4.2.1. Personale Kompetenz

Kahl-Popp (2007) nennt fiinf Personlichkeitsmerkmale, die die Schaf-
fung giinstiger Voraussetzungen fiir die psychotherapeutische Bezie-

hung férdern:

e Psychische Plastizitit: Als psychische Plastizitdt bezeichnet
Kahl-Popp (2004) eine innere Haltung, die die Beobachtung und
Reflexion von Verarbeitungsweisen der eigenen Personlichkeit so-
wie die anderer Menschen fordert. Dazu gehort des Weiteren die

Kenntnis iiber eigene Stressbewiiltigungsformen.

e Empathie: Die psychotherapeutische Empathie umschliefst ne-
ben der natiirlichen menschlichen Fahigkeit der unbewussten Wahr-
nehmung unbewusster affektiver Botschaften anderer Menschen
auch das kognitive Verstindnis dieses Austauschprozesses. Die

Psychotherapeutin sollte gleichzeitig emotional abstinent sein, bzw.
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mit anderen Worten die eigenen Gefiihle von den Gefiihlen der
Patientin getrennt halten kénnen, und trotzdem emotionale Néhe
vermitteln. Zu dieser Kompetenz zéhlt Kahl-Popp (2007) aufer-
dem die bedingungslose Annahme der Patientin, also die Fahig-
keit, eigene Reaktionen in der Interaktion mit der Patientin und
die damit verbundenen Bewertungen zu erkennen, zu entschliis-

seln und mogliche Vorbehalte abzubauen.

Fihigkeit ,,Nichtwissen* auszuhalten: In der therapeutischen
Beziehung kann ein Zustand des Nichtwissens und Nichtverste-
hens ausgehalten werden, die Folgen von Fehlern werden wahr-
genommen, verstanden und der Patientin zugénglich gemacht.
Eigene Fehler und blinde Flecken werden verstehend und nicht
schuldhaft verarbeitet.

Vertrauen in die Wirksamkeit des eigenen Behandlungs-
konzepts und personliche Begeisterung (Allegiance): Die
personliche Begeisterung fiir das eigene Behandlungskonzept und
das Vertrauen in die eigene Therapierichtung werden als allgemei-
ner Wirkfaktor in der Psychotherapie angesehen (vgl. Wampold,
2001). Fachwissen wird nicht nur intellektuell-kognitiv, sondern
auch emotional iberpriift, ob es zur eigenen Personlichkeit passt,
therapeutisch brauchbar ist und der Weiterentwicklung des eige-

nen Therapiekonzepts dient.

Regulation eigener Affekt- und Konfliktspannung in der
Interaktion: In der therapeutischen Beziehung soll die Thera-
peutin in der Lage sein, Angst und andere bedrohliche Affekte
auszuhalten und nicht in der Beziehung zur Patientin umzuset-
zen (z.B. durch Vermeidungshalten oder das Ausagieren aggres-

siver Impulse). Grundlage dafiir sind neben Empathie Selbster-

79



4. Therapeutische Kompetenzen

kenntnis, Auffassungsvermdégen, Selbst-Integraton und Selbstbe-

herrschung.

Auch Revenstorf (2009), im Gegensatz zu Kahl-Popp ein Verhaltens-
therapeut, beschreibt personale Kompetenzen, die durchaus Ahnlich-
keiten zum Modell nach Kahl-Popp (2007) aufweisen. Zu den persona-

len Kompetenzen nach Revenstorf (2009) gehoren:

e Explikation eines iiberzeugenden Erklarungsmodells: hier bezieht
sich Revenstorf (2009) ebenfalls auf das Kontext-Modell der Psy-
chotherapie und den ,Erklarungsmythos* nach Frank. Bei Kahl-
Popp (2007) ist das Erkldrungsmodell Teil der konzeptionellen

Kompetenz
o Verfiigbarkeit und flexibler Umgang mit Technikrepertoires
e Glaubhafte Inszenierung einer Technik

e Offenheit gegeniiber Begegnungen mit unterschiedlichen Menschen,

Empathie
e Tolerieren eines voriibergehenden Zustands von Nichtwissen
e Fihigkeit zur wiirdigen Beendiung der Arbeitsbeziehung

Walz-Pawlita u.a. (2008) halten fest, dass aufgrund der Bedeutung
der Person die fachliche Kompetenz einer Psychoanalytikerin letztend-
lich immer ,auf personliche Art spezifisch begrenzt* (S. 370) sei.

Besondere Bedeutung wird der Empathie in der Klientenzentrierten
Psychotherapie beigemessen, da die folgenden drei Kompetenzen als

zentral angenommen werden:

e Kongruenz und Authentizitit
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e unbedingte Wertschéitzung
e Empathie

Diese drei Verhaltensweisen sollen dem Aufbau einer stabilen Bezie-
hung, in der die Patientin neue Erfahrungen machen kann, dienen und
werden als grundlegende Kompetenzen der klientenzentrierten The-
rapeutin angesehen (vgl. Finke, 1990). Carkhuff (1969, zitiert nach
Inskipp, 2006) beschreibt vier zusétzliche notwendige Fihigkeiten: Kon-
kretheit, Selbstoffenbarung, Konfrontation und Unmittelbarkeit.

4.2.2. Relationale Kompetenz oder
Beziehungskompetenz

Die therapeutische Beziehung wird als zentraler Wirkfaktor der Psy-
chotherapie angenommen (siehe auch 3.6). Die Beziehungsfahigkeit der
Therapeutin ist nicht von einer spezifischen therapeutischen Orientie-
rung abhéngig, sondern entfaltet sich in der therapeutischen Interak-
tion. Kahl-Popp (2007) nennt fiinf Aspekte, die die Beziehungskompe-

tenz der Therapeutin mafigeblich bestimmen.

e Verantwortung: Die Psychotherapeutin tragt die Verantwor-
tung fiir die therapeutische Beziehung. Im Sinne dieser Verant-
wortung versteht die Therapeutin jedes Beziehungsangebot in
der Therapie als bedeutsamen Interaktionskontext. Die Wirkung
des Beziehungsangebots wird iiberpriift und gegebenenfalls mo-
difiziert. Eine Voraussetzung dazu ist, dass die Therapeutin zur
therapeutischen Ich-Spaltung” fahig ist, das heiflt, gleichzeitig in
der therapeutischen Beziehung handeln als auch diese reflektieren

kann (vgl. Kernberg)
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¢ Kommunikative Intuition: Diese Interaktionskompetenz be-

schreibt die Fahigkeit, sich intuitiv auf Entwicklungsbediirfnisse
von Menschen einstellen zu konnen (beispielsweise auch in der In-
teraktion mit kleinen Kindern). Die Therapeutin schafft ein pas-
sendes ,,Reizklima“, in dem das Verhéltnis von Angst und Neu-
gierde so austariert wird, dass die Patientin neue emotionale Er-

fahrungen machen kann.

Reflexion der therapeutischen Beziehung: Die Therapeu-
tin ist in der Lage die therapeutische Beziehung zu reflektieren
und daraus gewonnene Erkenntnisse umzusetzen. Dazu gehort das
Erkennen von Briichen in der therapeutischen Beziehung, insbe-
sondere das Wahrnehmen des eigenen Anteils an negativen Ent-

wicklungen.

Arbeitsbiindnis: Die therapeutische Beziehung stellt an sich be-
reits einen allgemeinen Wirkfaktor dar, der in zahlreichen Unter-
suchungen wirksamer war, als die Summe der spezifischen Wirk-
faktoren (vgl. Wampold, 2001). Zur therapeutischen Kompetenz
dieses Arbeitsbiindnis aufzubauen und aufrecht zu erhalten, ge-
hort das Aushalten negativer Affekte, sowohl die der Patientin
als auch eigene, im Sinne des ,Containment®, diese emotional und
kognitiv zu transformieren und das Ergebnis an die Patientin im

Form von Angeboten oder Empfehlungen anzubieten.

Heilsames Setting: Als Setting werden die Rahmenbedingun-
gen der therapeutischen Beziehung verstanden, wie beispielswei-
se zeitliche und rdumliche Konstanz, Wahrung der Intimitat und
Anonymitdt. Diese Rahmenbedingungen werden in der therapeu-

tischen Beziehung ausverhandelt und ausgestaltet.
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Es ist anzunehmen, dass diese Kompetenz eine Basisfertigkeit dar-
stellt, iiber die alle Psychotherapeutinnen unabhéngig ihrer theoreti-
schen Orientierung verfiigen sollten (vgl. Revenstorf, 2009). Auch Re-
venstorf (2009) beschreibt wiederum Beziehungskompetenzen, die er
als Kompetenzen der Resonanz bezeichnet. Die Parallelen sind nicht zu

iibersehen. Dazu gehoren
e Die ,,Chaméileon-Funktion“ des Abholens, ,pacing®

e Reflexion von Gegeniibertragungsmomenten

Bereitstellung geeigneter Ubertragungsfunktion

Beachtung von Beziehungsfallen und negativer Ubertragung

e Motivierung der Patientin zur Verénderung, Mobilisierung ihrer

Ressourcen

Inskipp (2006) fasst sechs allgemeine, schuleniibergreifende Schliis-
selfdhigkeiten der Therapeutinnen zusammen, die zentral fiir den Be-

ziehungsaufbau sind:
e Die Fihigkeit mit den Patientinnen in Kontakt zu treten

e Die Fiahigkeit ein strukturiertes therapeutisches Setting zu ge-

wahren
e Die Fahigkeit eine therapeutische Beziehung zu entwickeln

e Die Fiahigkeit Interaktion mit den Patientinnen zu entwickeln und

zu erhalten

e Die Fahigkeit sich selbst zu hinterfragen und an sich selbst zu

arbeiten
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e Die Féhigkeit die Rolle des eigenen Selbst im therapeutischen

Prozess zu reflektieren

Diese Fahigkeiten setzen wiederum eine Reihe von ,,Mikro-Fahigkeiten
voraus. Notwendige Fahigkeiten, um mit den Patientinnen in Kontakt
zu treten und ein strukturiertes therapeutisches Setting zu gewéhren,
sind die bewusste Reflexion des ersten Kontakts, vorurteilsfreies Erle-
ben, Bewusstsein dariiber, wie man von anderen wahrgenommen wird,
sowie die Fahigkeit, andere angemessen zu begriifsen und die Interaktion
zu starten. Der Aufbau einer therapeutischen Beziehung setzt voraus,
dass die Therapeutin in der Lage ist, der Patientin ihre Aufmerksam-
keit zu schenken und dies auch nonverbal zu zeigen. Aufserdem braucht
die Therapeutin zum Beziehungsaufbau Fahigkeiten im Beobachten,
Zuhoren, Héren und Reagieren bzw. Antworten, Zusammenfassen und
im Stellen von (nicht-bedrohlichen, offenen) Fragen. Neben den bereits
genannten Mikro-Fahigkeiten braucht die Therapeutin, um die Interak-
tion zu entwickeln und aufrecht zu erhalten, ausreichende Selbstwahr-
nehmung, die Fahigkeit zu fokussieren, Empathie zu kommunizieren,
die Patientin herauszufordern und sich auch selbst (in angemessener
Art und Weise) zu offenbaren und ihre Gedanken und Gefiihle mitzu-
teilen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Unmittelbarkeit.
Die Fahigkeit, sich selbst und die Rolle im therapeutischen Prozess zu
hinterfragen setzt, umfangreiche Selbstmanagementfahigkeiten voraus
(vgl. Inskipp, 2006).

4.2.3. Konzeptionelle Kompetenz oder
Konzeptkompetenz

wUnter Konzeptkompetenz wird die Fahigkeit des Psycho-

therapeuten verstanden, mit einem Behandlungskonzept ein
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fir den Patienten heilsames Arbeitsbiindnis zu verwirkli-
chen.“ (Kahl-Popp, 2004, S. 409)

Die Konzeptkompetenz umfasst, so Kahl-Popp (2007), vier wesentli-
che Bestandteile:

e Erkldrungsmodell: Die Therapeutin verfiigt iiber eine plausi-
ble Erklarung fiir die Symptome der Patientin, aufbauend auf
einer Vorstellung, wie die Psyche funktioniert und wie Stérun-
gen entstehen. Dieses Erklarungsmodell ist abhéngig vom thera-
peutischen Bezugsrahmen der Therapeutin, da den unterschied-
lichen Psychotherapieverfahren verschiedene Modelle der Entste-

hung psychischer Stérungen zu Grunde liegen.

e Therapiekonzept: Das Erklarungsmodell bietet auch Ansétze
flir Verdanderungsmechanismen, von denen in den jeweiligen The-
rapieschulen Interventionen zur Auflésung bzw. Linderung der

Beschwerden der Patientin abgeleitet werden.

e Bedeutung des Konzepts: Spezifische Bestandteile eines psy-
chotherapeutischen Verfahrens sind, so das kontextbezogene Denk-
modell, aufgrund ihrer Bedeutung, die sie fiir die Patientin und
die Therapeutin haben, wirksam. Das Behandlungskonzept muss
von beiden akzeptiert werden, damit die Patientin sich darin un-

terstiitzen lasst, mit diesem Konzept in Einklang zu kommen.

e Reflexion der Verkniipfung der Kompetenzen: Das Erkla-
rungsmodell als auch das Behandlungsmodell und seine Akzep-
tanz durch die Patientin stehen im Zusammenhang mit der Alle-

giance der Therapeutin und dem therapeutischen Arbeitsbiindnis.

Revenstorf (2009) spricht statt von konzeptionellen Kompetenzen

von Kompetenzen der Behandlungstechnik als dritte Gruppe, die sich
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auf die Diagnose und Technik bezieht. Es geht um die Beantwortung

grundlegender Fragen zum therapeutischen Vorgehen, wie:
e Auf welcher Problemebene wird mit der Therapie begonnen?

e Sind die Problemebenen hierarchisch, interdependent oder addi-

tiv organisiert?
e In welcher Manifestationsebene wird die Therapie begonnen?
e Welche Methoden stehen zur Verfligung?

Wihrend sich bei den personalen und Beziehungskompetenzen zahl-
reiche Uberschneidungen zwischen Kahl-Popp (2007) und Revenstorf
(2009) zeigten, unterscheiden sie sich nun in diesem letzten Bereich
deutlich voneinander, da bei Kahl-Popp (2007) eine stirkere Verkniip-
fung zu den anderen beiden Kompetenzbereichen stattfindet und auch
die Bedeutung des Konzepts fiir Therapeutin und Patientin betont

wird.

Nach Laireiter und Botermans (2005) l4sst sich in der Literatur Evi-
denz fiir die Bedeutung der ,Fahigkeit zur theoretischen und prakti-
schen Fallkonzeption®, also der Konzipierung eines Falls verbunden mit
Therapieplanung aufbauend auf einem theoretische begriindeten Ver-
stdndnis der Probleme der Patientin, finden. Diese Kompetenz ist, so
Laireiter und Botermans (2005) weiter, nicht einfach zu trainieren, da
die Entwicklung dieser Kompetenz nicht nur der theoretischen Ausbil-
dung und des Trainings spezifischer kognitiver Strategien voraussetzt,
sondern auch Anleitung und Einiibung dieser Strategien in der Super-
vision. Auch Betan und Binder (2010) bezeichnen die Fahigkeit zur

Konzeptualisierung als grundlegende therapeutische Fahigkeit.

86



4.2. Kernkompetenzen von Psychotherapeutinnen

Die Konzeptkompetenz bzw. die Fahigkeit zur Konzeptualisierung
zeigt sich, so Margison u. a. (2000) in ,case formulations“. Case Formu-
lations wurden bereits 1989 von Persons definiert als ,,...a hypothesis
about the nature of the psychological difficulty (or difficulties) under-
lying the problems on the patient’s problem list* (Persons, 1989, S.
37). Diese Definition wurde von Kuyken u.a. (2005) folgendermafsen
erweitert: ,,Case formulation aims to describe a person’s presenting
problems and use theory to make explanatory inferences about causes
and maintaining factors that can inform interventions.“ (Kuyken u. a.,
2005, S. 1188) Als Case Formulation versteht man also einerseits die
Fiahigkeit ein Erklarungsmodell als auch ein Behandlungsmodell zu for-
mulieren, wobei bereits Persons (1989) genauso wie Kahl-Popp (2007)
darauf hinweist, dass die Case Formulation immer auch vom Patienten
akzeptiert werden muss um den Behandlungserfolg zu fordern. Trotz
der Bekanntheit des Begriffs ,,Case Formulation“ in der internationa-
len Psychotherapieforschung, wird in dieser Arbeit weiter am Begriff
der konzeptionellen Kompetenz festgehalten, da diese Bezeichnung die
Bedeutung des , Konnens* im Gegensatz zum ,Wissen betont und im

deutschsprachigen Raum weit verbreitet ist (siche dazu 4.1 und 4.2).

Die Bedeutung der konzeptionellen Kompetenz bzw. von Case For-
mulations fiir die Therapie wird von mehreren Autorinnen beschrieben
(vgl. z.B. Sim u. a., 2005; Persons, 1989; Kuyken u. a., 2005; Betan und
Binder, 2010). Einen weiteren Beleg stellt auch die Studie von Crits-
Christoph u.a. (1988) dar, in der gezeigt werden konnte, dass je niher
die Interpretation der Therapeutin bei einer unabhéngig gewonnen kli-
nischen Formulierung liegt, desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit eines

positiven Therapieerfolgs.

Claiborn und Dixon (1982) halten bereits fest, dass die Vermittlung

konzeptioneller Kompetenz einen essentiellen Teil der Ausbildung von
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,counseling psychologist* darstellt.! Dafiir sei theoretisches Wissen not-
wendig, aber nicht ausreichend. Konzeptionelle Fahigkeiten seien, so
Claiborn und Dixon (1982) weiter, nur indirekt durch verbale Berichte
erfassbar und schwierig zu messen. Im Gegensatz zu Kahl-Popp (2007)
nehmen Claiborn und Dixon (1982) allerdings an, dass konzeptionelle
Fiahigkeiten nicht unabhéngig einer theoretischen Orientierung opera-
tionalisiert werden kénnen.

Prieto und Scheel (2002) gehen davon aus, dass die Entwicklung kom-
plexer kognitiver Prozesse und Problemléseprozesse, die zur Konzep-
tualisierung einer Diagnose und darauf aufbauenden Behandlung notig
sind, durch verschiedene Prozesse in der Ausbildung zum ,,counselor
gefordert wird. Die Ausbildungskandidatinnen eignen sich theoretisches
Wissen und Fakten an, entwickeln kognitive Schemata, also prozedu-
rales Wissen bzw. Handlungswissen, das dhnlich der Spirale der Wis-
sensschaffung von Nonaka und Takeuchi (1997), wiederum zur Bildung

neuen deklarativen Wissens, also Faktenwissens herangezogen wird.

4.2.4. Weitere Modelle therapeutischer Kompetenzen

Zentrale therapeutische Féhigkeiten sind nach Berns (2006) empathi-
sches Zuhoren und Antworten, das Erfassen und Bedenken der eigenen
emotionalen Reaktionen, die Férderung von Selbstreflexivitéit, das Er-
arbeiten eines Arbeitsbiindnisses, das Erkennen von Rissen in der the-
rapeutischen Beziehung und das Finden von Losungswegen (vgl. Berns,
2006).

Willutzki und Laireiter (2005) nennen acht Kompetenzen und Fé-

higkeiten, die Verhaltenstherapeutinnen wahrend ihrer Ausbildung er-

1Psychologische Beraterinnen kénnen nicht mit Psychotherapeutinnen gleichgesetzt
werden. Aufgrund der dhnlichen Aufgaben- und Tétigkeitsbereiche (insbesondere

im US-Amerikanischen Raum) erscheint der Vergleich an dieser Stelle aber zuléssig.
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werben sollen:

Personale Kompetenzen: Diese Fihigkeiten, wie beispielsweise
Selbstreflexivitét, Selbstkenntnis und Selbstfiirsorge beziehen sich

auf die Person der Therapeutin.

Interaktionelle Kompetenzen: Als interaktionelle Kompetenzen
bezeichnen die Autoren soziale und zwischenmenschliche Fahig-
keiten, wie beispielsweise Selbstsicherheit und interpersonalen Re-

spekt.

Professionelle Kompetenzen: Darunter fallen Fahigkeiten zur Ar-
beit unter professionellen Bedingungen und multiprofessioneller

Kooperation.

Gespréachstechniken und -kompetenzen: Diese Fahgikeiten dienen

der Fithrung therapeutischer Gespriche.

Prozess- und interaktionelle Techniken: Diese Kompetenz wird
zur Steuerung des therapeutischen Prozesses und der Gestaltung

der therapeutischen Beziehung bendétigt.

Diagnostische Kompetenzen: Dieser Bereich umfasst Fahigkeiten

zur Durchfiihrung diagnostischer Kompetenzen.

Konzipierung und strategische Kompetenzen: Diese Fahigkeiten
dienen der strategischen Fallkonzipierung, der Therapiedurchfiih-

rung und der Fallkonstruktion.

Interventionskompetenzen: Diese Kompetenz beschreibt die Fa-

higkeit, therapeutische Methoden anzuwenden.

Laireiter und Botermans (2005) nennen die folgenden fiinf Partial-

kompetenzen bzw. Wissensbereiche fachlicher Kompetenz fiir Verhal-

tenstherapeutinnen:
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Theoretisches Wissen

Praxeologisches und nomopragmatisches Wissen (Methoden, Re-

geln, Diagnostik, Indikation, Fallkonzeptionen)

Praktische Kompetenz (Handlungswissen und technisches Kon-
nen therapeutischer Methoden und Techniken und der Prozess-

gestaltung)

Personale und interpersonale Kompetenzen (,therapieférderliche®

personliche Eigenschaften und Féhigkeiten der Therapeutin)

Ethische und professionelle Kompetenz (Rollenbewusstsein, Ethik,

Berufsrecht, Psychohygiene)

Nach Tuckett (2007) erfordert die Arbeit als Psychoanalytikerin die
folgenden Fahigkeiten, die von Will (2006) jeweils ausdifferenziert wer-

den. Das Erspiiren von relevantem Material, also von Affekten und un-

bewussten Bedeutungen bezeichnet Tuckett (2007) als den teilnehmend-
beobachtenden Rahmen. Dies erfordert nach Will (2006)

90

die Fahigkeit zur gleichschwebenden Aufmerksamkeit und Zu-

riickhaltung

die Fahigkeit mit der Gegeniibertragung zu arbeiten

die Fahigkeit zur psychoanalytischen Interaktion und Intersub-
jektivitét

die Fahigkeit eine als hilfreich erlebte Beziehung herzustellen
die Fahigkeit mit Angst, Spannungen und Konflikten umzugehen

die Fahigkeit, den Patientinnen psychischen Raum und Entwick-
lungsfreiheit zu geben und sie nicht durch eigenen Bediirfnisse

oder Unzuldnglichkeiten einzuschranken
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Das konzeptuelle Erfassen des Gespiirten bildet den konzeptuellen Rah-
men. Dieser konzeptuelle Rahmen lisst wiederum Vergleiche mit der
konzeptionellen Kompetenz nach Kahl-Popp (2007) zu. Will (2006) sub-

sumiert darunter
e die Fahigkeit einen analytischen Prozess einzuleiten, zu gestalten
und zu beenden
e die Fahigkeit theoretische Konzepte heranzuziehen
e die Fahigkeit zur Selbstreflexion

Die Kompetenz auf der Basis dieses konzeptuellen Rahmens Deutungen
zu geben und deren Wirkung zu spiiren und wiederum konzeptuell zu

erfassen wird von Tuckett (2007) als Interventionsrahmen bezeichnet.

4.3. Die Entwicklung psychotherapeutischer
Fahigkeiten

In diesem Abschnitt werden verschiedene Modelle der Entwicklung von
Psychotherapeutinnen dargestellt. Das erste Modell, das die Entwick-
lung von der Novizin zur Expertin beschreibt, stellt ein allgemeines
Modell des Kompetenzerwerbs dar, das fiir Psychotherapeutinnen an-
gewendet werden kann. Die anschliefsenden Entwicklungsmodelle von
Hogan (1964), Grater (1985) und Ronnestad und Skovholt (1997, 2005)
beziehen sich direkt auf die Entwicklung von Psychotherapeutinnen

und beruhen zum Teil auf Forschungsergebnissen.

4.3.1. Von der Novizin zum Intuitiven Handeln

»Konnen erwirbt man nur durch eigene Praxis, durch Ver-

such und Irrtum, durch Herausfinden der Regeln und deren
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Ansammlung zu einem Erfahrungsschatz.“ (Buchholz, 2007,
S. 378)

Psychotherapeutische Kompetenz bzw. psychotherapeutisches Kon-
nen (Buchholz, 2007, S. 378) ist nicht die Anwendung von Regeln, da es
nur so aussieht, als ob es regelgeleitet sei. Kénnen braucht das kérper-
liche Gefiihl, das Embodiment und auch wenn der erste Schritt in der
Entwicklung psychotherapeutischer Kompetenz in dem Erlernen von
Regeln besteht, ist die Entwicklung zum wirklichen Kénnen darin ge-
geben, diese Regeln hinter sich zu lassen - an ihre Stelle tritt Erfahrung.
Explizite Analysen und Regeln sind zu Beginn zwar sinnvoll und auch
notwendig, die Bedeutung dieses theoretischen Wissens ist allerdings
begrenzt, da in komplexen Situationen die einzelnen Elemente stark
kontextabhingig sind (vgl. Buchholz, 2007; Kahl-Popp, 2009; Reven-
storf, 2009; Klappacher, 2006). Diese Entwicklung verlduft, so Neuweg
(1999) in Anlehnung an Dreyfus und Dreyfus (1988), in fiinf Stadien:

1. Im Novizenstadium lernt die Lernende kontextunabhéngige Re-
geln und abstrakte Merkmale einer Aufgabe kennen, ohne die
Gesamtstruktur der Aufgabe zu erfassen. Es geht um die Wahr-

nehmung von Unterschieden.

2. Im Stadium der fortgeschrittenen Anfangerin erkennt die
Lernende physiognostische Elemente, also wiederkehrende, be-
deutungsvolle Elemente der Aufgabe, die sich nicht durch préazise
Definitionsregeln erfassen lassen. Die Lernende lernt nun nicht
lénger abstrakte Regeln, sondern anhand von Beispielen, sie lernt
das ,,Gesicht“ einer Situationsgestalt zu erfassen. Regeln haben
jetzt eher den Charakter von Richtlinien. Die Bedeutung von Un-

terschieden wird erkannt.
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3. Im Kompetenzstadium beginnt die Lernende die physiogno-
stischen Elemente und die einzelnen Aspekte der Situation aus
der Perspektive der Gesamtsituation zu gewichten. Die emotio-
nale Beteiligung steigt. Es wird Verantwortung fiir Ziel, Plan und
Konsequenzen iibernommen. Die Lernende hélt sich aber noch
an die Regeln, auch wenn die Gesamtsituation eigentlich einen

Regelbruch verlangt.

4. Im Stadium des gewandten Koénnens erkennt die Lernen-
de die Situation als Ganzes, sie hat einen ,diagnostischen Blick".
Entscheidungen werden aufgrund holistischen Erkennens von si-
tuativen Ahnlichkeiten getroffen. Die Lernende verfiigt iiber eine
Vorstellung iiber den zu erwartenden Ablauf der Dinge, sie folgt
nicht langer prézisen Regeln sondern offenen Maximen. Um die-
se Stufe zu erreichen, ist Lernen an prototypischen Situationen

notwendig.

5. Im Stadium des Intuitiven Handelns reagiert die Lernen-
de nicht mehr auf einzelne Elemente. Die Elemente haben sich
zu komplexen Situationen und Klassen von Situationen grup-
piert, fiir die automatisch Handlungsalternativen und Antwor-
ten in Form von Bildern verfligbar sind. Strategisches Planen ist
nicht langer notwendig. Physiognostisches Erkennen und verkor-
pertes Wissen ermdéglichen intuitiv richtiges Reagieren. Mit an-
deren Worten ist das Wissen der Experten qualitativ anders or-
ganisiert, als das explizite Regelwissen zu Beginn des Lernprozes-
ses. Das regelgeleitete ,,Know-that* wurde in erfahrungsbasiertes
LJKnow-how* transformiert (vgl. Neuweg, 1999; Buchholz, 2007;
Dreyfus und Dreyfus, 1988).
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Im Verlauf dieses Lernprozesses ist es wichtig, dass die Lernende eine
feste innere Orientierung auf eine Behandlungstheorie entwickelt, mit
anderen Worten von der gewdhlten Behandlungsmethode {iberzeugt ist
(vgl. ,allegiance®). Dies ist eine Voraussetzung fiir die Identifizierung
mit der eigenen Methode und der Verinnerlichung des eigenen Verfah-
rens und somit notwendig, um das Stadium des ,,Kénnens“ zu erreichen

(vgl. Walz-Pawlita u. a., 2008; Neuweg, 1999; Buchholz, 2007).

4.3.2. Das Differentielle Entwicklungsmodell nach
Hogan (1964)

Das Differentielle Entwicklungsmodell von Hogan (1964) be-
schreibt vier Entwicklungsstufen der angehenden Therapeutin und die
damit verbundenen Bediirfnisse und Erwartungen an die Supervision.

Auf Stufe 1 ist die Supervisandin noch sehr unsicher und zweifelt
an ihrer therapeutischen Wirksamkeit, sie ist in ihrer therapeutischen
Arbeit noch stark von ihrer Supervisorin abhéngig. Sie hat noch keine
eigene therapeutische Identitéat entwickelt, in ihrer Arbeit hilt sie sich
strikt an die gelernten Methoden. Von ihrer Supervisorin braucht sie
emotionale Unterstiitzung und klare Methodenanleitung.

Auf Stufe 2 nimmt die Abhéngigkeit durch bereits vorhandene thera-
peutische Erfahrungen langsam ab, es kommt zu ersten Autonomiebe-
strebungen. Die angehende Therapeutin schwankt zwischen Autonomie
und Abhéngigkeit, Selbstiiberschitzung und Selbstzweifeln. In dieser
Stufe sind Spannungen zwischen Supervisandin und Supervisorin be-
sonders wahrscheinlich. Die angehende Therapeutin wiinscht sich von
ihrer Supervisorin klare Anleitung und klares Feedback zu ihrem the-
rapeutischen Vorgehen, um ihre Kompetenzen erweitern zu kénnen.

Auf Stufe 3 fiihlt sich die Therapeutin in Ausbildung zunehmend
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sicher in ihrem therapeutischen Handeln. Ihr individueller therapeuti-
scher Stil entwickelt sich, sie handelt zunehmend autonom und wiinscht
sich auch Freiraum zur Erprobung und Verwirklichung eigener Ziele.
Durch die erlangte Sicherheit ist die angehende Therapeutin auch zu-
nehmend bereit fiir deutliche Kritik von Seiten der Supervisorin. Kon-
frontation in der Supervision steht nun im Vordergrund.

Auf Stufe 4, der letzten Stufe dieses Modells, kennt die Therapeutin
ihre eigenen Grenzen. Sie weif um ihre therapeutischen Fahigkeiten
und Fertigkeiten, aber auch um ihre Schwierigkeiten und kann vollig
eigenstandig handeln. Thre therapeutische Sicherheit ist stabil, kritische
Konfrontation mit Mangeln und Schwéchen in der Supervision kann
zugelassen werden. Gleichzeitig ist die angehende Therapeutin auch in
der Lage sich kritisch zu Empfehlungen der Supervisorin zu duflern, sie
wiinscht sich nun eine partnerschaftliche Supervision und wechselseitige
Aktivierung.

Hogan (1964) geht davon aus, dass fiir die erfolgreiche Entwicklung
psychotherapeutischer Kompetenz nach diesem Modell die folgenden

vier Entwicklungsprozesse eine Rolle spielen:
e die Entwicklung einer stabilen Arbeitsmotivation
e die Entwicklung wechselseitiger Kritikfdhigkeit und Autonomie
e die Ausbildung von therapeutischer Sicherheit

e die Entwicklung eines individuellen therapeutischen Arbeitsstils
(vgl. Frank u. a., 1996)

Dieses Modell zeigt auch deutlich, dass sich im Verlauf der Aus-
bildung die Rollen von Supervisandin und Supervisorin dndern. Das
zu Beginn vorherrschende Schiilerin-Lehrerin-Modell geht zunehmend

iiber in ein kollegiales Verhéltnis. Die unterschiedlichen Erwartungen
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und Wiinsche an die Supervision von Seiten der Therapeutinnen in Aus-

bildungen konnten empirisch bestétigt werden (vgl. Frank u. a., 1996).

4.3.3. Entwicklungsmodell nach Grater (1985)

Grater (1985) kritisiert an Hogans Entwicklungsmodell, dass es zu sehr
an allgemeinen Entwicklungsprozessen der menschlichen Entwicklung
orientiert ist und zu wenig spezifisch fiir die Entwicklung von Psycho-
therapeutinnen sei. Auch Graters Entwicklungsmodell ist wiederum am
Supervisionsprozess orientiert und umfasst ebenfalls vier Stufen.

In Stufe 1 steht die Entwicklung grundlegender therapeutischer Fer-
tigkeiten und die Annahme der therapeutischen Rolle im Vordergrund.
Grater (1985) empfiehlt auf dieser Stufe noch vor dem Kontakt mit der
ersten Patientin Rollenspiele und Feedback.

In Stufe 2 ist die Erweiterung der therapeutischen Fertigkeiten und
Rollen in Ubereinstimmung der Probleme und Rollenerwartungen der
Patientin zentral. Der Fokus in der Supervision liegt auf den Patientin-
nen, die von Therapietechniken profitieren wiirden, die die Supervisan-
din noch nicht entwickelt hat, um die Entwicklung voran zu treiben.

In Stufe 3 entwickelt die angehende Therapeutin die Fertigkeit, die
habitualen und konfliktreichen Verhaltensmuster der Patientin zu er-
kennen und wirksame Interventionen auszuwéhlen. Zentrales Thema in
der Supervision sind nun die Interaktionsmuster der Patientin.

In Stufe 4 soll die Therapeutin schliefslich lernen, das eigene Selbst

zur Beurteilung und Intervention einzusetzen.

4.3.4. Entwicklung nach Ronnestad und Skovholt

Ronnestad und Skovholt (1997, 2005) fiihrten teilstrukturierte Inter-

views mit 100 amerikanischen Psychotherapeutinnen (je 20 beginnende
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und fortgeschrittene Ausbildungskandidatinnen und je 20 Praktikerin-
nen mit durchschnittlich fiinf, fiinfzehn und fiinfundzwanzig Jahren Be-
rufspraxis nach Abschluss der (ersten) Psychotherapieausbildung. Aus
den Ergebnissen leiteten sie ein Stufenmodell der Therpeutenentwick-
lung, Themen der Therapeutenentwicklung und ein Prozessmodell der
professionellen Entwicklung und Stagnation ab.

Das Entwicklungsmodell besteht aus den folgenden acht Stufen:
e Konventionelles Stadium
e Ubergang zur professionellen Ausbildung in Psychotherapie
e Imitation
e bedingte Autonomie
e Erkundung
e Integration

e Individuation

Integritat

Die meisten Psychotherapeutinnen beginnen im ,konventionellen Sta-
dium* als Laienhelferinnen in ihren eigenen Familien. Sie geben emo-
tionale Unterstiitzung, héren mit Sympathie und Empathie zu, teilen
Emotionen, berichten von eigenen Erfahrungen und geben hiufig auch
Ratschldge. Oftmals sind sich die Helferinnen ihrer Helferrolle nicht
bewusst, Helfen wird als selbstverstédndlich angesehen. Die Regulati-
on von Grenzen zwischen dem Selbst und dem Anderen ist meist mit

Schwierigkeiten verbunden.
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Die Stufe des ,,Ubergangs zum professionellen Training* umfasst die
ersten zwei Jahre der professionellen Ausbildung. Diese Zeit stellt ei-
ne Periode des Umbruchs dar, die angehenden Therapeutinnen geben
ihre konventionelle Helferrolle auf, haben aber auch noch keine pro-
fessionelle Helferrolle entwickelt. Die Ausbildungsteilnehmerinnen sind

leicht verletzlich und von Selbstzweifeln geplagt.
In der ,Imitationsphase®, dem mittleren Abschnitt der Ausbildung,

arbeiten die meisten Ausbildungskandidatinnen bereits mit Patientin-
nen. Das Angstniveau ist immer noch sehr hoch und motiviert sie dazu,
nach Modellen zu suchen. Erfahrene Therapeutinnen werden idealisiert

oder abgewertet.

Die Phase der ,konditionalen Autonomie* bezeichnet das Ende der
(ersten) Psychotherapieausbildung. Die angehende Therapeutin erkennt
ihre Fortschritte seit Beginn der Ausbildung und fiihlt sich relativ
selbstsicher, weifs aber auch um ihre Entwicklungspotenziale im Ver-
gleich zu erfahrenen Praktikerinnen. Dies fithrt wiederum zu profes-
sionellem Selbstzweifel. Die Ausbildungskandidatinnen kdmpfen in die-
sem Stadium um Autonomie, die sich hdufig in Unzufriedenheit mit
der Supervision ausdriickt. Das Spannungsfeld zwischen dem Wunsch
sich autonom und kompetent zu erleben und der Abhéngigkeit von der

Supervisorin wird besonders spiirbar.

Die ,Explorationsphase beschreibt die ersten Jahre nach Abschluss
der Psychotherapieausbildung und lésst sich wiederum in drei Phasen
unterteilen: Bestatigung (Die Therapeutin bemiiht sich, die Validitét
ihrer professionellen Ausbildung zu bestétigen und testet ihre Kompe-
tenzen), Desillusionierung (Die Therapeutin erlebt, dass ihre Kompe-
tenz nicht ausreicht, um alle Herausforderungen des Berufsfeldes pro-
fessionell zu bewiltigen) und eigentliche Exploration (die Uberwindung

der Desillusionierung). Supervision kann in diesem Stadium helfen, dass
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die Therapeutin allméahlich eine Zunahme ihrer therapeutischen Kom-

petenz erlebt. Die Desillusionierung kann allerdings auch zur Stagnati-

on der Entwicklung fithren.
Ronnestad und Skovholt (2005) leiten aus den Daten 14 Thesen der
professionellen Entwicklung ab:

1.

Professionelle Entwicklung umfasst eine zunehmende Integration

von professionellem und privatem Selbst.

Im Entwicklungsverlauf verschiebt sich der Fokus der Therapeu-
ten dramatisch: von einer eher internen Orientierung zu einer ex-

ternen und von dort wieder zu einem internen Fokus.

Kontinuierliche Reflexion ist Voraussetzung fiir optimales Lernen

und professionelle Entwicklung in allen Entwicklungsstadien.

Eine ausgeprigte Selbstverpflichtung zu Lernen und zu Wissen

fordert den Entwicklungsprozess.

Die kognitive Landkarte verdndert sich: Beginnende Praktiker
verlassen sich auf externe Expertise, erfahrene Praktiker verlassen

sich auf interne Expertise.

Professionelle Entwicklung ist ein langer, langsamer, kontinuier-
licher Prozess, in dem es durchaus zu Fehlern und Irrwegen kom-

men kann.
Professionelle Entwicklung ist ein lebenslanger Prozess.

Viele beginnende Praktiker erleben in ihrer professionellen Arbeit
viele Angste. Im Zeitverlauf werden die Angste von den meisten

bewéltigt.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

Patienten stellen einen zentralen Einflussfaktor dar und dienen

als erste Lehrer.

Das Privatleben beeinflusst die professionelle Funktionsweise und
Entwicklung iiber den gesamten Verlauf des professionellen Le-

bens.

Interpersonelle Einflussquellen férdern die professionelle Entwick-

lung stérker als ,,unpersonliche” Einflussquellen.

Beginnende Psychotherapeuten sehen erfahrene Kollegen und die

Ausbildung mit starken affektiven Reaktionen.

Ausgepriagte Erfahrungen mit menschlichem Leid tragen zu einer
erh6hten Wahrnehmung, Akzeptanz und Anerkennung menschli-

cher Unterschiede bei.

Waéhrend beginnende Praktiker sich selbst in gewisser Weise als
~Helden“ sehen, nehmen erfahrene Praktiker eher die Patienten
als ,Helden* wahr.“ (Ronnestad und Skovholt, 2005, S. 107 f.)

Zentrale Themen in der Entwicklung sind demnach der Abbau von

Angst, die Abnahme einer rigiden Orientierung nach aufsen und die

Entwicklung einer beruflichen Identitdt. Die Entwicklung wird durch

kontinuierliche Supervision geférdert, wobei die Ermutigung zur Refle-

xion der Komplexitiat der Arbeit mit Patientinnen sowie das Beenden

dieses Reflexionsprozesses, um sich auf die therapeutische Arbeit zu

konzentrieren, im Mittelpunkt der Supervision stehen. Auch Ronne-

stad und Skovholt (1997) betonen, dass wihrend des Supervisionspro-

zesses unterschiedliches Verhalten von Seiten der Supervisorin notwen-

dig ist. So ist zu Beginn insbesondere der sensible Umgang mit Angst

wichtig, die Supervisandin wiinscht sich einfache Methoden. Spéater, in
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der mittleren Ausbildungsphase, wird das Prinzip des ,gleichzeitigen
Wissens und Zweifelns“ wichtig. Die Supervisandin benétigt weniger
Struktur. Bei fortgeschrittenen Ausbildungsteilnehmerinnen verstérkt
sich der Fokus auf die Person der Therapeutin sowohl in der thera-
peutischen Beziehung als auch in der Supervisionsbeziehung. Parallele
Prozesse werden betrachtet. Bei Therapeutinnen, die beginnen zu prak-
tizieren, ist héufig Rollenunsicherheit verbunden mit dem beruflichen
Sozialisationsprozess zentrales Thema in der Supervision.

Elf Jahre nach dem Erstinterview fiihrten Ronnestad und Skovholt
(2005) nochmals Interviews mit 12 der 20 Therapeutinnen mit der meis-
ten Erfahrung (das Durchschnittsalter lag bei 74 Jahren). Zentrales
Thema der Interviews war dabei die Frage, welche Faktoren im Verlauf
der gesamten Karriere Einfluss auf die berufliche Entwicklung nehmen.
Acht der zwolf Therapeutinnen berichteten von frithen Lebensereignis-
sen (6 davon primér negativ), die spéter ihre Arbeit als Psychothe-
rapeutin beeinflussten. Elf der zwolf Therapeutinnen berichteten von
Erfahrungen im Erwachsenenalter (negative, wie z.B. intensive Ver-
lusterlebnisse, als auch positive, wie beispielsweise eine unterstiitzende
Beziehung zum Partner als Puffer gegen Selbstzweifel), die verschiede-
ne Aspekte ihrer professionellen Rolle positiv beeinflusst hétten. Des
Weiteren enthielten die Erzdhlungen der Therapeutinnen viele positi-
ve Schilderungen ihrer beruflichen Vorbilder, obwohl der tatséchliche
Kontakt schon viele Jahre zuriicklag - sie hatten also deren Einfluss
internalisiert (vgl. Ronnestad und Skovholt, 2005).
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Kapitel 5

Die Ausbildung zur
Psychotherapeutin

Im folgenden Abschnitt werden einige theoretische Uberlegungen zur
Psychotherapieausbildung und Forschungsergebnisse zusammengefasst.
Zuerst werden die einzelnen Bestandteile der Psychotherapieausbildung
dargestellt. Anschlieffend werden die fiir die Therapieausbildung typi-
sche padagogisch-psychotherapeutische Beziehung und die Kompeten-
zen der Ausbilderinnen beschrieben. Im letzten Teil werden Studien der

Psychotherapieausbildungsforschung dargestellt.

5.1. Ziele der Ausbildung

Obwohl auf den ersten Blick das Ziel der psychotherapeutischen Ausbil-
dung selbstverstindlich im Erwerb psychotherapeutischer Kompeten-
zen liegt, ldsst sich bei einer genaueren Betrachtung feststellen, dass die
Bestimmung des Ausbildungszieles erhebliche Schwierigkeiten mit sich

bringt. Insbesondere im Zusammenhang mit der psychoanalytischen

108



5. Die Ausbildung zur Psychotherapeutin

Ausbildung lasst sich in der Literatur die Auffassung finden, dass das
Ziel nicht genau zu bestimmen sei (vgl. Kahl-Popp, 2004, 2007; Thom4,
2004; Tuckett, 2007).

Betrachten wir den Artikel 1 des Osterreichischen Psychotherapie-
gesetzes lassen sich Parallelen zum in Deutschland giiltigen Artikel 1
Absatz 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnungen (APrV) finden:

Artikel 1 des Gsterreichischen Psychotherapiegesetzes:

»§ 1. (1) Die Ausiibung der Psychotherapie im Sinne dieses
Bundesgesetzes ist die nach einer allgemeinen und besonde-
ren Ausbildung erlernte, umfassende, bewufte und geplan-
te Behandlung von psychosozial oder auch psychosomatisch
bedingten Verhaltensstorungen und Leidenszustédnden mit
wissenschaftlich-psychotherapeutischen Methoden in einer
Interaktion zwischen einem oder mehreren Behandelten und
einem oder mehreren Psychotherapeuten mit dem Ziel, be-
stehende Symptome zu mildern oder zu beseitigen, gestor-
te Verhaltensweisen und Einstellungen zu dndern und die
Reifung, Entwicklung und Gesundheit des Behandelten zu

fordern.

(2) Die selbsténdige Ausiibung der Psychotherapie besteht
in der eigenverantwortlichen Ausfiihrung der im Abs. 1 um-
schriebenen Tatigkeiten, unabhéngig davon, ob diese Tétig-
keiten freiberuflich oder im Rahmen eines Arbeitsverhalt-

nisses ausgeiibt werden.”
Artikel 1 Absatz 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnungen (APrV):

»,Die Ausbildung hat den Ausbildungsteilnehmern insbeson-

dere die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu ver-
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mitteln, die erforderlich sind, um 1.in Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist, und 2. bei der Thera-
pie psychischer Ursachen, Begleiterscheinungen und Folgen
von korperlichen Erkrankungen unter Beriicksichtigung der
arztlich erhobenen Befunde zum korperlichen Status und
der sozialen Lage des Patienten auf den wissenschaftlichen,
geistigen und ethischen Grundlagen der Psychotherapie ei-
genverantwortlich und selbstédndig handeln zu kénnen (Aus-

bildungsziel).*

Aus diesen beiden Gesetzestexten lassen sich bereits allgemeine Ziele
der Psychotherapieausbildung ableiten (vgl. Willutzki und Laireiter,
2005):

1. Essollen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt wer-

den

2. Diese Kenntnisse und Fahigkeiten sollen sich auf die Behandlung
und Verdnderung von psychosozialen und psychosomatischen St6-

rungen beziehen

3. Gegenstand dieser Kenntnisse und Fahigkeiten sind vor allem die
Diagnostik, die Behandlung und Rehabilitation, im &sterreichi-
schen Gesetzestext werden des Weiteren auch Kenntnisse zu den
theoretischen Grundlagen der jeweiligen psychotherapeutischen

Orientierung explizit gefordert

4. Beide Gesetze fordern, dass die Absolventinnen in der Lage sind

eigenverantwortlich und selbststédndig zu arbeiten

Es muss dabei betont werden, dass es, wie bereits in Kapitel 4.1

dargestellt wurde, bei der psychotherapeutischen Ausbildung nicht nur

105



5. Die Ausbildung zur Psychotherapeutin

um die Vermittlung von Wissen geht, das spdter wieder abgerufen wer-
den kann. Vielmehr miissen die Ausbildungskandidatinnen darin un-
terstiitzt werden, dieses Wissen so zu integrieren, dass sie es im thera-
peutischen Prozess auch tatséchlich nutzen kénnen (vgl. Caspar, 2003).
Vogel und Alpers (2009) beschreiben drei Zielbereiche der psychothe-
rapeutischen Ausbildung, die in der folgenden Tabelle 5.1 dargestellt

sind.
Ziel-Bereich Teilbereiche Erlauterung, Beispiele
Wissen Grundlagen- Biologische Grundlagen (z.B. Neurophy-
wissen siologie), Psychologie (Entwicklungs-,
Sozial-, Lernpsychologie, Diagnostik und
Forschungsmethoden)
Storungs- Wissen iiber Atiologie, Verlauf und Pro-
bezogenes gnose relevanter psychiatrischer Krankhei-
Wissen ten sowie von weiteren Krankheiten, bei
denen Psychotherapie indiziert ist
Therapie- Indikation, Durchfiihrung, Wirkweise und
bezogenes Grenzen von Verfahren und Therapieme-
Wissen thoden
Versorgungs- Kenntnisse verschiedener Versorgungsbe-
system reiche, ihrer Grundlagen und Aufgaben,
Vernetzung und Zugénge, sowie die rechtli-
chen Rahmenbedingungen auch in Abgren-
zung zu anderen Akteuren des interdiszi-
plindren Versorgungssystems
Fachkompe- Problemanalyse Horizontale und vertikale Verhaltensanaly-
tenz se, Systemanalyse, Beziehungsanalyse u.a.
Therapeutische Empathie, Wertschatzung, Kongruenz, Be-
Gespréchs- ziehungsaufbau, Zielvereinbarung
fihrung
Diagnostische Diagnosestellung, Verlaufsdiagnostik und
Kompe-tenz Outcomeerfassung
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Fachkompe-
tenz (Fortset-

zung)

Allgemeine Interventionen zur Ressourcenaktivie-

therapeutische rung, zur Problemaktualisierung, zur

Techniken Problembewéltigung/-16sung, zur emotio-
nalen Klarung

Spezifische the- | Kognitive Interventionen, Entspannungs-

rapeutische techniken, Konfrontationstechniken, ope-

Techniken rante Verfahren, Selbstsicherheitstraining,
Gruppentherapie

Regulations- Bewertung entscheidungsrelevanter Situa-

kompetenzen tionen zu Beginn und im Verlauf der The-
rapie

Wissenschaftiche | Fertigkeit beziiglich Informationsbeschaf-

Kompetenz fung, Bewertung von Studienergebnissen,

vergleichende Evaluation selbst gewonne-

ner Prozess- und Outcomevariablen

Technische Kom-

petenzen

Nutzen moderner Kommunikations- und
Informationsverarbeitungstechnologie (fiir

Diagnostik, Therapie und Verwaltung)

Personale oder
professionelle

Kompetenz

Kenntnis eigener

Beriicksichtigung eigener Schwéchen, Vor-

therapierele- lieben und Attributsmuster als Einfluss-
vanter Inter- | faktoren auf die Wahrnehmung des Klien-
aktionsmuster ten und den Verlauf der Interaktion

und kognitiv-

emotionaler

Schemata

Selbstreflexions- Frustrationstoleranz, Selbstkritik und Fé&-
bereitschaft higkeit zur Metakommunikation
Motivation zum | Wissenschaftliche Weiterbildung in Theo-
lebenslangen rie und praktischer Forschungstatigkeit
Lernen im Sinne des Wissenschaftler-Praktiker-

Konzepts
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Personale oder | Emotionale Sta- | Ausgeglichenheit und Fahigkeit zur Belas-
professionelle bilitdt,  Selbst- | tungsregulation
Kompetenz standigkeit
(Fortsetzung)
Soziale In- | Empathiefahigkeit und soziale Sensibilitét
tegritat und
Kompetenz

Tabelle 5.1.: Zentrale Ziele der Psychotherapeutenausbildung

5.2. Die Bestandteile der
Psychotherapieausbildung

Die Ausbildung zur Psychotherapeutin besteht in der Regel aus den fol-
genden Teilbereichen (vgl. Kahl-Popp, 2004; Walz-Pawlita u. a., 2008;
Strauf und Kohl, 2009a):

e Selbsterfahrung bzw. Lehrtherapie bzw. Ausbildungsanalyse im

Einzel- und im Gruppensetting
e Theorievermittlung, meist durch entsprechende Theorieseminare

e erste Behandlungserfahrungen und Praktika verbunden mit Su-
pervision (vgl. Kahl-Popp, 2004; Walz-Pawlita u. a., 2008; Straufs
und Kohl, 2009a)

Diese drei Bereiche bilden als sogenanntes Eitington-Modell bereits
seit 1923 die Grundpfeiler der psychoanalytischen und spéter auch psy-
chotherapeutischen Ausbildung (vgl. Kernberg, 2002; Bogyi, 1997). Lai-

reiter und Botermans (2005) geben an, dass dies allerdings nicht mehr
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dem heutigen Stand entspricht. Sie pladieren fiir ein ,Viersdulenmo-
dell“, in dem Supervision und therapeutische Praxis als zwei getrennte
Bestandteile angesehen werden.

Die Gewichtung und das Ausmaf der einzelnen Teilbereiche unter-
scheidet sich je nach der theoretischen Orientierung. So legen vor al-
lem tiefenpsychologische und psychoanalytische Ausbildungsrichtungen
sehr viel Wert auf die Lehrtherapie, wihrend in der Verhaltenstheorie
dafiir meist nur relativ wenige Einheiten veranschlagt werden (vgl. Wil-
kins, 2006).

Johns (1996, zitiert nach Wilkins, 2006) beschreibt vier Moglichkei-

ten der personlichen Entwicklung im Rahmen der Ausbildung:

e Durch fokussierte Aktivitdten in Seminaren, in Gruppen, struk-

turierten Ubungen und Einzelarbeit

e Durch Reflexion und Anwendung der in der Ausbildung gelernten

Elemente
e Durch die Arbeit mit Patientinnen und durch Supervision
e Durch die eigene Erfahrung als Patientin in der Lehrtherapie

Die Verbindung von intellektuellem Lernen in den Seminaren und erleb-
nisméfigen Lernen, wie es beispielsweise in der Selbsterfahrung gefor-
dert wird, bezeichnet Tscheulin (1980) als integratives Ausbildungsmo-
dell. Das, was inhaltlich vermittelt, diskutiert oder eingeiibt wird, wird
so von der angehenden Therapeutin auch ,,am eigenen Leibe* erfahren
und erlebt. Durch diese Integration kann therapeutisches Basisverhal-
ten aufgebaut werden, gleichzeitig wird so auch in Frage gestellt, ob
die einzelnen Ausbildungsteile fiir sich allein stehend evaluiert werden
kénnen (vgl. Tscheulin, 1980).
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5.2.1. Lehrtherapie

LOur training, our identity, our health, and our self-renewal
revolve around the epicenter of personal therapy experi-
ence (Geller u.a., 2005, S. 3)

Alle modernen therapeutischen Ansétze gehen davon aus, dass Selbst-
Versténdnis bzw. Selbst-Erkenntnis einen wesentlichen Beitrag zur pro-
fessionellen Effizienz, zum rationalen Selbstmanagement und zum per-
sonlichen Wohlbefinden beitrigt (vgl. Orlinsky und Ronnestad, 2005).
85% der Psychotherapeutinnen, die selbst in Psychotherapie waren,
berichten von mindestens einer Erfahrung, die sich positiv oder sehr
positiv fiir sie personlich auswirkte. 78% geben an, dass die eigene Psy-
chotherapie einen sehr starken positiven Einfluss auf die eigene profes-
sionelle Entwicklung hatte (vgl. Geller u. a., 2005; Orlinsky u. a., 2005a;
Curtis und Qaiser, 2005). Gleichzeitig zeigen Orlinsky u.a. (2005a) in
ihrem Ubersichtsartikel auch, dass es in den meisten Studien zur Ei-
gentherapie auch Psychotherapeutinnen gibt, die von negativen und

schidlichen Erfahrungen berichten.

Die Selbsterfahrung bzw. Eigenanalyse wurde bereits von
Sigmund Freud als wichtiger Bestandteil der Ausbildung zur Psycho-
analytikerin angesehen und ist bis heute in der Regel Teil der Psycho-
therapieausbildung. Nach Freud erfiillt die Figenanalyse vier Funktio-
nen: Die Selbsterfahrungs-Funktion bzw. therapeutische Funktion dient
der Erfahrung des eigenen Unbewussten, der Losung eigener unbewus-
ster Konflikte und der Aufhebung eigener Widerstédnde. Des Weiteren
weist die Selbsterfahrung didaktische Funktion auf, da so auch die spe-
zifische Behandlungstechnik vermittelt wird, sie hat somit Modellfunk-

tion. Freud weist der Selbsterfahrung auch Bewertungs-Funktion zu,
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da die Eignung der angehenden Therapeutin in diesem Setting iiber-
priift wird. Durch den Aufbau einer Beziehung zur Lehranalytikerin
bzw. Lehrtherapeutin kommt die Initiations-Funktion der Selbsterfah-
rung hinzu, die angehende Psychotherapeutin wird in die therapeuti-
sche Gemeinschaft aufgenommen (vgl. Kahl-Popp, 2007; Sandell u. a.,
2006a). Sandell u. a. (2006a) nennen noch drei weitere Funktionen: So
hat Selbsterfahrung auch eine empathische Funktion: Die Ausbildungs-
kandidatin lernt die ,Patientinnenseite” kennen und kann sich in die-
ser Rolle erfahren. Eine erfolgreiche Selbsterfahrung kann aufterdem
die Uberzeugung der Wirksamkeit der eigenen theoretischen Orientie-
rung bestérken, die Selbsterfahrung hat damit {iberzeugende Funkti-
on. Die Selbsterfahrung vermittelt der angehenden Therapeutin zudem
die in den Theorieseminaren abstrakt vermittelten Konzepte ,,am eige-
nen Leib“ und erfiillt somit auch eine theoretische Funktion. Schneider
(2007, zitiert nach Walz-Pawlita u. a., 2008) betont des Weiteren, dass
die Lehranalyse dem Erwerb einer psychoanalytischen Haltung dient,

also der Verinnerlichung des gewdhlten Therapieverfahrens.

Neben der meist biografisch-ausgerichteten Selbsterfahrung, empfiehlt
Sachse (2006) therapiezentrierte Selbsterfahrung. Die angehenden The-
rapeutinnen sollen so die Moglichkeit bekommen, ihre ,blinden“ Fle-
cken zu kldren, zu erkennen, welche Inhalte sie drgern oder blockieren,
durch was ihre Empathie beeintrachtigt werden kann und mit welchen
Patientinnen sie arbeiten kénnen und mit welchen nicht. Ein &dhnli-
ches Konzept empfehlen Déring-Seipel u. a. (2000), die Selbsterfahrung
als Form erfahrungsorientierten Lernens verstehen, das die Ressourcen-
kompetenz (das Ausloten der eigenen Fahigkeiten und Schwéchen), die
Beziehungskompetenz (die Fahigkeiten zur Gestaltung der therapeu-
tischen Beziehung) und die Methodenkompetenz (die Aneignung des
Methodenrepertoires) fordern soll. Nach Ubben (1998) hat die Selbst-
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erfahrung in der Verhaltenstherapie vor allem die Identifikation mit der
Methode zum Ziel, aber auch die Férderung der personalen Kompetenz

der angehenden Therapeutin.

Obwohl Selbsterfahrung im Rahmen der Ausbildung alle der oben ge-
nannten Funktionen erfiillen sollte, ist das iibergeordnete Ziel doch die
Verbesserung der Behandlung der Patientinnen durch die angehenden
Therapeutinnen. So soll durch die Lehrtherapie die Therapeutin selbst
weniger neurotisch werden und ein erfreulicheres Leben fiihren; sie soll
in der Lage sein, die Therapie mit einer klareren Wahrnehmung und
geringerem Gegeniibertragungspotenzial durchzufiihren; die Therapeu-
tin kann durch die eigene Therapie erfolgreicher mit den besonderen
Herausforderungen ihres Berufs umgehen; sie ist noch iiberzeugter von
der Wirkung von Psychotherapie und kann so besser die Helfer- und
,Heilerrolle* verinnerlichen; durch die eigene Therapieerfahrung verfiigt
die Therapeutin iiber mehr Sensibilitdt und Respekt im Umgang mit
den Kémpfen der Patientin und sie entwickelt in der Therapie inter-
personelle und technische Fahigkeiten (vgl. Geller u. a., 2005; Orlinsky
u. a., 2005a).

Fiir Ford (1979) fallt die Eigentherapie im Rahmen der Ausbildung
noch unter die Uberschrift ,,Unresearched Controversies* (S. 117) und
seit damals wurden nur wenige Studien zur Lehrtherapie durchgefiihrt
(vgl. Sandell u.a., 2006a). Walz-Pawlita u.a. (2008) geben an, dass
negative Erfahrungen in der eigenen Lehranalyse nicht ohne gravierende
Folgen fiir die spatere Behandlung von Patientinnen bleiben kann. Sie

bleiben aber einen empirischen Beleg schuldig (vgl. Walz-Pawlita u. a.,
2008).

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Selbsterfahrung von
den Ausbildungskandidatinnen als besonders wichtiger Teil der Ausbil-

dung angesehen wird. Doring-Seipel u. a. (2000) zeigen in einer quanti-
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tativen Studie, dass die Ausbildungskandidatinnen einer verhaltensthe-
rapeutischen Ausbildung die Selbsterfahrung und ihren Nutzen sehr po-
sitiv beurteilen. Aufgrund dieser subjektiven Einschitzungen der Kan-
didatinnen kann aber nicht riickgeschlossen werden, dass die genannten
Funktionen der Selbsterfahrung wirklich erfiillt wurden (vgl. Petzold
u. a., 1998; Déring-Seipel u. a., 2000).

Stolk und Perlesz (1990) berichten von einem negativen Zusammen-
hang zwischen gesteigerter Ausbildung und Zufriedenheit der Patien-
tinnen. Sandell u. a. (2006a) untersuchten den Zusammenhang zwischen
der Dauer der Lehrtherapie und des Therapieoutcomes bei einer Stich-
probe von 167 Therapeutinnen (grofitenteils psychodynamisch orien-
tiert) und 327 Patientinnen. Die Ergebnisse zeigen einen kurvenformi-
gen Zusammenhang, das heifft die Therapeutinnen, deren Patientinnen
die grofite positive Verdnderung des GSIsqrt (Global Symptom Index
des SCL-90, Quadratwurzel) aufwiesen, 7 bis 8 Jahre Lehrtherapie hat-
ten, wahrend die Patientinnen mit dem schlechtesten Therapieoutcome
Therapeutinnen hatten, die 13 oder 14 Jahre Lehrtherapie hatten. Die-
ses Ergebnis kann auf verschiedene Arten interpretiert werden, zeigt
aber auf jeden Fall, dass weitere Studien zur Effizienz der Lehrtherapie

notwendig sind.

Laireiter und Botermans (2005) fassen die folgenden Trends zu Ef-

fekten der Selbsterfahrung und Eigentherapie zusammen:

e Therapeutinnen mit Eigentherapie haben geringere Erwartungen
and die Veranderung der Patientinnen durch die Psychotherapie
und sie fiihren Therapieerfolg eher auf die therapeutische Bezie-

hung als auf therapeutische Methodik und Technik zuriick

e Die Dauer der Eigentherapie kann die Therapiedauer beeinflus-
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sen, Therapeutinnen, die selbst eine lange Eigentherapie hinter
sich haben, préaferieren demnach eher eine langere Therapie mit

ihren Patientinnen

e Therapeutinnen verwenden bei vergleichbaren Problemstellungen
héufig Methoden und Techniken, die sie aus ihrer Lehrtherapie

kennen

e Therapeutinnen mit Figentherapie bereiten das Therapieende sorg-

faltiger vor

e Die Eigentherapie beeinflusst die Informationsverarbeitung, die
Fallkonzeption und den Interventionsstil - und damit den thera-

peutischen Stil

e Therapeutinnen mit Eigentherapie verhalten sich in der Thera-
pie, unabhéngig ihrer theoretischen Orientierung, weniger direk-
tiv, sind starker an der Patientin orientiert, fokussieren stérker
die therapeutische Beziehung und die therapeutische Interaktion,
beriicksichtigen das eigene Erleben und werden als offener und
authentischer beschrieben, verhalten sich reflexiver und empathi-
scher. Im Gegensatz dazu greifen Therapeutinnen ohne Eigen-
therapie héufig auf direktive und sehr geplante und strukturierte
Methoden zuriick

e Es gibt Hinweise dafiir, dass sich die Eigentherapie auf die Em-
pathiefdhigkeit auswirkt, dieser Zusammenhang wird allerdings

durch verschiedene Variablen moderiert

e Es gibt Hinweise dafiir, dass sich Eigentherapie auf die Bezie-

hungsfiahigkeit auswirkt
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e Figentherapie bietet keinen Schutz vor Burnout oder vor negati-

ven Einstellungen gegeniiber Patientinnen

e Eigentherapie im Rahmen der Ausbildung wird nicht nur positiv
erlebt, sondern von ca. einem Viertel der Ausbildungsteilnehme-

rinnen als belastend erlebt

Interessant ist in diesem Zusammenhang weiters, dass, wie Orlinsky
u.a. (2005b) zeigen, Psychotherapie nicht nur im Rahmen der Aus-
bildung eine wichtige Rolle fiir Psychotherapeutinnen spielt, sondern
v.a. auch erfahrene Psychotherapeutinnen selbst Psychotherapie in An-
spruch nehmen. Die am héaufigsten genannten Griinde hierfiir sind der
Wunsch nach persénlichem Wachstum (60%) und personliche Probleme
(56%). Mit anderen Worten gibt es nicht nur aus professioneller Sicht
Griinde, die Psychotherapeutinnen motiviert, sich selbst in Psychothe-
rapie zu begeben, sondern auch der Wunsch, selbst ein gliicklicheres
Leben zu fithren (vgl. Orlinsky u. a., 2005a).

5.2.2. Supervision

Die Supervision erster eigener Behandlungspraxis wird als besonders
wichtiges Element der Ausbildung angesehen, das die Entwicklung von
therapeutischen Fertigkeiten und Fahigkeiten sicherstellen soll (vgl. Or-
linsky und Ronnestad, 2005; Lecomte, 2006; Willutzki, 2005; Lambert
und Ogles, 1997; Bleichhardt und Rief, 2010). Zentrales Ziel ist die Ver-
mittlung von Anwendungsregeln (beispielsweise Therapietechniken und
Regeln der Beziehungsgestaltung) als auch der spezifischen therapeuti-
schen Tétigkeit im Sinne einer methodischen und interaktionellen Kom-
petenz (vgl. Ubben, 1998). Die Supervision wurde in einer Studie von
Petzold u.a. (1998) ebenfalls von den Ausbildungskandidatinnen als
wesentlicher Teil der Ausbildung eingestuft. Es gibt allerdings bislang
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kaum Studien, die die Supervision in Beziehung zum Therapieerfolg
untersuchen und somit ihren Nutzen nachweisen konnen (vgl. Beutler
u. a., 2004; Ellis und Ladany, 1997). In einer der wenigen Studien da-
zu konnten Steinhelber u.a. (1984) zeigen, dass das Ausmaf bzw. die
Héufigkeit der Supervision nicht mit dem Therapieoutcome korreliert,
dass allerdings die Ubereinstimmung der theoretischen Orientierung
von Supervisorin und Supervisandin sich positiv auf den Therapieer-
folg auswirkt. Deutlich mehr Studien gibt es zu kontraproduktiven Er-
fahrungen und eingeschrinkter Mitteilungsbereitschaft von Seiten der
Supervisandin in der Supervision. So konnte gezeigt werden, dass nega-
tive bzw. kontraproduktive Erfahrungen in der Supervision sich negativ
auf die Beziehung der Supervisandin zu ihren Patientinnen auswirken
konnen und dies sogar in weiterer Folge zu einer ,,doppelten Traumati-
sierung® der Ausbildungskandidatinnen fithren kann (vgl. Orlinsky und
Ronnestad, 2005; Gray u.a., 2001; Cabaniss u.a., 2001). Eine weite-
re Tatsache in Bezug zur Ausbildungssupervision besteht darin, dass
die Supervisandinnen h&ufig Félle besprechen, bei denen sie sich als
besonders kompetent erleben und nicht iiber beschdmende, schwierige
Situationen der Therapie sprechen (vgl. Ladany u.a., 1996; Lecomte,
2006; Auckenthaler, 1999). Aber auch nach der Ausbildung bleibt die
Supervision, wenn auch in geringerem Ausmafy ambivalent besetzt. Ei-
ne aktuelle Mitgliederbefragung der Landeskammer fiir psychologische
Psychotherapeutinnen und -therapeuten und Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeutinnen und -therapeuten (LPPKJP) von Bleichhardt und
Rief (2010) zeigt, dass 92% der Befragten den Nutzen von Supervisi-
on bzw. Intervision als lohnenswert beschreiben, aber auch 11% davon
berichten, dass sie bzw. ihr Handeln unangemessen in Frage gestellt

wurde und 8% geben an, dass ihre Grenzen missachtet worden seien.

Die Supervisionsbeziehung ist durch die hierarchische Beziehung zwi-
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schen der angehenden Therapeutin, die als Supervisandin von der erfah-
renen Supervisorin lernen moéchte bzw. soll, gepragt. Gleichzeitig wiin-
schen sich Ausbildungskandidatinnen aber eine kollegiale Beziehung zu

ihrer Supervisorin (vgl. Sissel und Skjerve, 2002).

5.3. Pddagogisch-psychotherapeutische

Beziehung

Eine padagogische Beziehung unterscheidet sich grundsétzlich von
einer therapeutischen Beziehung. Eine pédagogische Beziehung wird
durch den Ausbildungsgegenstand bestimmt. Zentrales Element ist die
Entwicklung von Fahigkeiten durch gezielte Vermittlung wesentlicher
Inhalte. Die Lehrenden begleiten die Lernenden in diesem Entwick-
lungsprozess und beurteilen die Erreichung des Lernziels. In einer psy-
chotherapeutischen Beziehung besteht das Ziel in der Weiterent-
wicklung der Personlichkeit der Patientin, um Linderung oder Heilung
von Beschwerden zu erreichen. Pddagogische und psychotherapeutische
Beziehung unterscheiden sich danach vor allem in ihrer Zielsetzung.
In der Psychotherapieausbildung kann es allerdings zu Uberschneidun-
gen dieser unterschiedlichen Beziehungsarten kommen. So kann in der
Selbsterfahrung ausbildungsbezogenes Lernen stattfinden, als auch in
padagogischen Seminaren Selbsterfahrungsprozesse angeregt werden.
Dies wird zusétzlich durch die Tatsache geférdert, dass in Ausbildungs-
instituten die Lehrtherapeutinnen hiufig auch Dozentinnen und Super-
visorinnen sind (vgl. Kahl-Popp, 2007, 2004). Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang, dass, so wie es die ,Non-reporting*-Regelungen der Fach-
gesellschaften in Deutschland auch vorschreiben, iiber die Inhalte der

Lehrtherapie im Ausbildungsverlauf nicht berichtet werden darf (vgl.
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Walz-Pawlita u. a., 2008; Kernberg, 2002). Besonders deutlich wird die
Uberschneidung der piadagogischen und psychotherapeutischen Bezie-
hung in der Supervision, die nicht nur didaktische Unterrichtsform ist,
sondern ein Prozess, der dhnlich der Therapie affektive Komponenten
einschliefst und iiber die Beziehung zwischen Supervisandin und Super-

visorin vor sich geht (vgl. Bogyi, 1997; Bernard und Goodyear, 2004).

5.4. Kompetenzen der Ausbilderinnen

Es gibt bislang keine gesetzlich geregelte Ausbildung fiir die Ausbilde-
rinnen. Die Ausbilderinnen werden also nicht aufgrund ihrer Kompe-
tenzen als Supervisorinnen, Lehrtherapeutinnen oder Dozentinnen aus-
gewihlt, sondern erhalten diesen Status meist nach Erfiillung formaler
Voraussetzungen wie Dauer und Umfang der klinischen Praxis und Mit-
arbeit in der Selbstverwaltung der Ausbildungsinstitute. Eine detaillier-
te Ausarbeitung im Sinne einer ,Ausbildung zur Lehrtherapeutin® fehlt
aber (vgl. Kahl-Popp, 2007; Petzold u. a., 1998). Die Entscheidung, wer
Lehrtherapeutin wird, obliegt dem jeweiligen Ausbildungsinstitut und
ist bisweilen, wie Kernberg (2002) anmerkt, eher politisch als fachlich
motiviert. Zudem sei die Rolle der Lehranalytikerin bzw. der Superviso-
rin mit 6konomischen Anreizen (Ausbildungskandidatinnen als ,sichere
Patientinnen“) und einem hohen Status verbunden (vgl. auch Sarnat,
2006; Chagoya und Chagoya, 1994).

Kahl-Popp (2004) wiinscht sich Ausbilderinnen, die iiber die folgen-

den Kompetenzen verfiigen:
e Fihigkeit eine padagogische Beziehung zu realisieren

e Fihigkeit, die Studierenden so weit anzunehmen, wie es mit dem
Schutz des Auszubildenden selbst als auch dem Schutz ihrer Pa-
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tientinnen vereinbar ist
e Vertrauen und Begeisterung in das eigene Vermittlungskonzept

e gruppendynamische und gruppenpéadagogische Kenntnisse und Fa-
higkeiten

e Fihigkeit, die wesentlichen Elemente des Arbeitsbiindnisses zu

realisieren

e Fihigkeit, ein entwicklungsforderndes Setting anzubieten, insbe-
sondere hinsichtlich Souverénitéit und Intimitat der Ausbildungs-

kandidatinnen

e Fihigkeit, unterschiedliche Lerntypen zu beriicksichtigen und Ent-

wicklungsimpulse der Lernenden aufgreifen zu kénnen

Kernberg (2002) wiinscht sich zudem, dass an den Ausbildungsinsti-
tuten ein Klima intellektueller Anregung und Herausforderung geschaf-
fen wird, dass Dozentinnen hinsichtlich ihrer Kompetenzen ausgewéhlt
werden - denn zu bedenken ist, dass eine gute Therapeutin nicht au-
tomatisch auch eine gute Supervisorin oder eine gute Lehrende ist. Im
Gegenteil, so Kernberg (2002) sei es unwahrscheinlich, dass jemand in
allen drei Rollen kompetent ist.

Dieses Defizit der Ausbildung der Ausbilderinnen wird zunehmend
erkannt. So bieten die Deutsche Gesellschaft fiir Tiefenpsychologie (DFT)
ab Februar 2011 und die Deutsche Psychologen Akademie (DPA) ab
Juni 2011 jeweils eine Ausbildung fiir die Supervisorinnen an. Auch in
Osterreich gibt es bei einigen Ausbildungsvereinen, z.B. dem Osterrei-
chischen Arbeitskreis fiir Konzentrative Bewegungstherapie (OAKBT),

eigene Curricula fiir Lehrtherapeutinnen.
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5.5. Studien zur Psychotherapieausbildung

Strupp und Bergin (1966, zitiert nach Henry u.a., 1993) zeigten in
ihrem Literaturiiberblick, dass von 2741 Studien zur Psychotherapie
weniger als 1% Bezug zur Ausbildung nahmen. Ford (1979) fasst in
seinem Ubersichtsartikel immerhin bereits iiber 100 Studien zur Aus-
bildung zusammen. Alberts und Edelstein (1990) stellen fest, dass es,
immerhin iiber 20 Jahre nach der Studie von Strupp und Bergin (1966)
immer noch kaum empirische Forschung zur Ausbildung von Therapeu-
tinnen gibt und dass die wenigen vorhandenen Studien meist erhebliche
methodische Méngel aufweisen. Laireiter und Botermans (2005) beob-
achten, dass Ausbildungsforschung in der Psychotherapieforschung ,in
Mode“ kommt, Straut und Kohl (2009b) halten aber fest, dass es zwar
bereits einige Studien und Ubersichten zur Psychotherapieausbildung
gibt, dass aber, obwohl immer wieder die Notwendigkeit der Ausbil-
dungsforschung betont wurde, immer noch starke Defizite sowohl qua-
litativer als auch quantitativer Art bestehen. Dies ist moglicherweise
auf die erheblichen methodologischen Schwierigkeiten in diesem For-
schungsfeld zuriickzufiihren(vgl. Ronnestad und Ladany, 2006).

In diesem Abschnitt soll nun ein Uberblick iiber Studien zur Psy-
chotherapieausbildung dargestellt werden. Um eine moglichst optimale
Darstellung der Studien zu erreichen, wird auf das Schema zur Ordnung
von Forschungsbefunden zur Psychotherapieausbildung nach Straufs
und Kohl (2009b) zuriickgegriffen, das in Tabelle 5.2 dargestellt ist.
Diese Ubersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, zu den ein-
zelnen Bereichen wird jeweils nur eine Auswahl von Studien dargestellt.
Dadurch soll ein Einblick in wichtige Ergebnisse dieses Forschungsfeldes

ermoglicht werden.
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Hintergrund Kultur
Gesetzliche, ethische, soziale und finanzielle Regulierungen,
Grundlagen der Psychotherapie
Zugangsvoraussetzungen fiir die Ausbildungen
Genereller Stellenwert psychotherapeutischer Leistungen im
Gesundheitssystem

Input Personlicher Hintergrund der Ausbildungsteilnehmerinnen,
Motive fiir die Berufswahl
Personlichkeit (Selbsteffizienz, Vulnerabiltitit, etc.)
Vorerfahrungen, klinische Erfahrungen
Wahl des Verfahrens
Motivation, spezielle Interessen (Methoden, Orientierungen)
Ausbildungseinrichtung, Lehrkréfte, Lehrtherapeutinnen, Su-
pervisorinnen: Progammbestandteile, Curriculum, Zulas-
sungsvoraussetzungen, Aufnahmebedingungen, Lehrkonzept,
Psychotherapiekonzept, Qualifikation des Lehrpersonals,
Standards der Qualitdtssicherung

Prozesse Ausbildungsziele, Ausbildungsinhalte, Ausbildungskonzepte

(Fokus: z.B. verfahrensorientiert oder storungsorientiert),
Qualitiat der Ausbildung

Operationalisierungen (z.B. helping skills), Trainingsaspekte

Fertigkeiten (Entwicklung und Bewéltigung)

Gruppenprozesse: innerhalb der Ausbildungsgruppe, inner-

halb der Institution, innerhalb der Supervisionsgruppe etc.

Negative Effekte

Allgemeine Entwicklung: Individualisierung, Autonomie, Ab-

hingigkeit, (Uber)-Identifizierungen

Ausbildungskomponenten: Selbsterfahrung, praktische Aus-
bildung, theoretische Ausbildung, praktische Tatigkeit, Super-

vision, Hospitation, zuséatzliche Angebote, Evaluation
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Output Mikro- und Makro-Outcome

Expertise, Kompetenz

Negative Effekte

Professionelle Integration, lebenslanges Lernen, Interessenver-

lagerung

Sozialisation nach der Ausbildung, personliches Wachstum

Belastungen und Selbstfiirsorge

Tabelle 5.2.: Ordnungsschema

Die Kategorie ,,Input* umfasst einerseits Studien, die Ausbildungs-
teilnehmerinnen zu Beginn der Ausbildung néher beleuchten, also ih-
ren personlichen Hintergrund und ihre persénliche Entwicklung vor Be-
ginn der Ausbildung, ihre Vorerfahrungen, ihre Motivation etc. Eben-
falls zur Kategorie ,Input® zéhlen Studien zum Angebot, das von Sei-
ten des Ausbildungsinstituts den Ausbildungsteilnehmerinnen geboten
wird. Dazu zéhlen beispielsweise unterschiedliche Unterrichtskonzepte,
die Struktur des Ausbildungsprogramms, die Qualifikationen der Leh-

renden, aber auch bestimmte Standards der Qualitétssicherung.

Zur Kategorie ,,Prozess* zdhlen Studien zur Entwicklung von Fer-
tigkeiten und deren Umsetzung unter Supervision, Forschung zu den
einzelnen Komponenten der Ausbildung und deren Evaluierung, Studi-
en zur Entwicklung von Ausbildungsteilnehmerinnen wihrend der Psy-

chotherapieausbildung, einschlieflich méglicher negativer Effekte.

Der Kategorie ,,Output® werden Studien zugeordnet, die (positive
als auch negative) Auswirkungen des Ausbildungsprozesses sowohl auf
einer unmittelbaren Mikro- als auch auf einer langfristigen Markoebene

untersuchen.
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5.5.1. Studien zum Input
5.5.1.1. Vorerfahrungen

Hinsichtlich der Vorerfahrungen zeigen die Ergebnisse des Forschungs-
gutachtens (Strauf u.a., 2009), dass zumindest in Deutschland der
Grofsteil der angehenden Psychotherapeutinnnen bereits in einem Prak-
tikum (57%), in ihrer fritheren Berufserfahrung (29%), durch eigene
Therapie (28,8%) oder durch eine entsprechende Weiterbildung (15,2%)
Erfahrung mit Psychotherapie hatte. Zu Osterreich liegen leider keine
entsprechenden Daten vor. Abhéngig von ihrem Grundberuf verfiigen
angehende Therapeutinnen aufierdem iiber unterschiedliches theoreti-
sches Wissen (vgl. Straufs und Kohl, 2009b). Es kann angenommen wer-
den, dass in Osterreich, aufgrund des breiten Zugangs zur Psychothe-

rapieausbildung, diese Unterschiede besonders stark ausgeprigt sind.

5.5.1.2. Motive fiir die Berufswahl

Welche Faktoren den Berufswunsch ,Psychotherapeutin® beeinflussen,
konnte noch nicht vollstdndig gekldart werden. Ein héufig genannter
Grund fir diese Berufswahl ist der Wunsch, Menschen zu helfen, doch
unklar ist, welche Motive sich dahinter verbergen (vgl. Norcross und
Farber, 2005). Ein bekanntes Konzept in diesem Zusammenhang ist si-
cherlich das Konzept des ,,wounded healers®, der selbst nach Heilung und
Wachstum strebt (vgl. Strauft und Kohl, 2009b; Norcross und Farber,
2005). So berichten beispielsweise Henry u.a. (1971) von angehenden
Therapeutinnen, die sich sozial isoliert fiihlen. Dies konne zu einer er-
hohten Selbstaufmerksamkeit und einem starken Drang sich und ande-
ren zu helfen fiithren. In der Studie von Orlinsky und Ronnestad (2005)
gaben fast die Halfte der Befragten an, dass ihre Berufswahl in Zusam-

menhang mit persénlich belastenden Ereignissen stand. Nach Skovholt
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und Jennings (2004) kénnen unbewusste und sogar dysfunktionale Mo-
tive ausschlaggebend fiir die Berufswahl sein, altruistische und mitfiih-
lende Motive kénnen aber durchaus auch vorhanden sein. Die gesamte
Varianz fir die Berufswahl ,Psychotherapeutin® kann durch das Kon-
zept des ,wounded healers” allerdings nicht erklart werden. So zeigten
auch

Murphy und Halgin (1995), die mittels Fragebogen 109 Psychothe-
rapeutinnen und Sozialpsychologinnen untersuchten, dass personliche
Motive, wie ,professioneller Altruismus“ und der Wunsch nach persén-
lichem Wachstum den stiarksten Einfluss auf den Berufswunsch hatten.
Den geringsten Einfluss hatte diesen Ergebnissen zufolge eine schwie-
rige Familiengeschichte und personliche Probleme, wenn auch Psycho-
therapeutinnen eher als Sozialpsychologinnen angaben, dass sie den Be-
ruf zur Loésung personlicher Probleme wahlten. Fraglich ist allerdings,
inwieweit die Motivation tatsédchlich durch einen Fragebogen erhoben
werden kann oder ob es nicht andere Methoden braucht, um hinter den
vordergriindigen Motiven auch tiefere Ebenen zu erreichen. Einen mog-
lichen Ansatz dazu stellen Stippler und Moller (2009) in einer Studie
zur Motivation von Teilnehmerinnen einer Coachingausbildung dar. In
dieser Studie wurden die Teilnehmerinnen aufgefordert, ihre aktuelle
Lebenssituation mit Ton zu modellieren und gleichzeitig frei zu asso-
ziieren. Anschliefend wurde die Skulptur aus verschiedenen Perspekti-
ven durch die jeweilige Urheberin betrachtet und interpretiert und die

Transkripte dieses Prozesses ausgewertet.

Henry u.a. (1971) nennt noch weitere Motive, die zur Entscheidung
fiir den Beruf der Psychotherapeutin fiihren kénnen, wie intellektu-
elle Neugier, zeitiges Interesse an Geisteswissenschaften und Biichern
und der Wunsch anderen Menschen zu helfen, sie zu verstehen und ihr

Wachstum fordern zu wollen. Farber u. a. (2005) nennt als Beweggriin-
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de des Weiteren den Wunsch nach professioneller Autonomie, intellek-
tueller Stimulation, Freude an der therapeutischen Arbeit, Freiheit des
Berufs und den Wunsch danach ,,man selbst” zu sein. Besondere Bedeu-
tung schreibt er der ,,psychological mindedness“ zu, also der Tendenz, al-
les im Leben durch eine Brille zu betrachten, die auf die Dynamiken des
menschlichen Verhaltens fokussiert. Diese Wahrnehmungsgerichtetheit
ist entweder eine angeborene Fihigkeit oder wurde durch belastende
Lebensereignisse oder eigene Therapie verstarkt. Norcross und Farber
(2005) weisen darauf hin, dass, wie bei allen Entscheidungen im Leben,

auch der Zufall eine Rolle spielen kann.

5.5.1.3. Wahl des Verfahrens

Die Wahl des Verfahrens hingt (u.a.) von der Personlichkeit der ange-
henden Therapeutin ab (vgl. u.a. Arthur, 2001). Auch Buckman und
Barker (2010) konnten in einer Studie an klinischen Psychologinnen in

! einen Zusammenhang zwischen der Priiferenz eines be-

Grofsbritannien
stimmten therapeutischen Verfahrens und der Personlichkeit, der philo-
sophischen Weltanschauung, dem Schwerpunkt der theoretischen Aus-
richtung der Ausbildung und der theoretischen Orientierung der Super-
visorinnen feststellen. Personlichkeitsfaktoren (z.B. Gewissenhaftigkeit)
beinflussten dabei stérker die Préferenz fiir kognitiv-behaviorale The-
rapie (CBT), die Ausbildungsfaktoren iibten einen stirkeren Einfluss
auf die psychodynamische Préferenz aus. In einer Studie mit 103 Psy-
chologinnen in Melbourne, konnten Poznanski und McLennan (2003)
zeigen, dass Psychologinnen mit einer Préferenz fiir Verhaltenstherapie
tendenziell jliinger waren, geringere Werte im Emotionsausdruck aufwie-

sen, Offenheit fiir Erfahrungen zeigten, Rationalitdt und Objektivitét

1Klinische Psychologinnen erhalten in GroRbritannien eine Ausbildung in verschie-

denen therapeutischen Richtungen.
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als Grundlage fiir Entscheidungen ansahen, aus stabilen Familien ka-
men, von der praktischen ,Problemlésungsmentalitat® der Verhaltens-
therapie angezogen wurden, und wie auch Buckman und Barker (2010)
feststellten, stédrker durch die vorangehende Ausbildung zur Psycho-
login beeinflusst worden waren. Im Vergleich dazu waren Psychologin-
nen mit psychodynamischer Préferenz tendenziell dlter, erreichten hohe
Werte im Emotionsausdruck, sahen sowohl Rationalitdt als auch Sub-
jektivitat als Grundlage fiir Entscheidungen an, kamen aus instabilen,
chaotischen, zerriitteten Familien, waren stark durch Supervisionserleb-
nisse beeinflusst und waren von der Idee der andauernden Selbstheilung
begeistert. Diese beiden Gruppen waren sehr ,rein“ in ihrer methodi-
schen Orientierung und Uberzeugung. Dazu im Gegensatz standen die
Psychologinnen, die Familientherapie wahlten. Sie zeigten einen eklek-
tischen Zugang zu therapeutischen Interventionen, sahen Intuition und
Subjektivitat als Grundlage fiir Entscheidungen an, waren in Familien
aufgewachsen, in denen schon frith Verantwortung fiir andere Fami-
lienmitglieder iibernommen wurde und sahen Familiendynamiken als
zentralen Einfluss auf Verhalten und Erfahrung an. Scragg u.a. (1999)
stellten fest, dass Studierende des Masterstudiums ,Counselling Psy-
chology*, die direktive Verfahren bevorzugten, héhere Werte auf Skalen
zu interpersonaler Direktheit, Systematisierung und Konformitét hat-
ten als jene, die non-direktive Verfahren préferierten. Diese wiederum

erreichten hohe Werte auf Skalen zu Intuitivitat.

Heffler und Sandell (2009) weisen einen Zusammenhang zwischen
Lernstil und beabsichtigter Wahl der therapeutischen Orientierung nach.
Studierende, die eine verhaltenstherapeutische Orientierung préferier-
ten, wiesen eher einen ,,Think-and-do“-Stil auf, Studierende mit einer
Préferenz fiir psychodynamische Therapie eher einen ,Watch-and-feel*-

Stil. Des Weiteren wéhlen Personen, die sich selbst als ,intuitiv und

126



5.5. Studien zur Psychotherapieausbildung

,offen fiir Erfahrungen einschétzen, eher ein einsichtsorientiertes Psy-
chotherapieverfahren als ein verhaltensorientiertes Verfahren (vgl. To-
polinski und Hertel, 2007).

5.5.2. Studien zum Prozess

5.5.2.1. Verfahrensorientiertes vs. verfahrensunabhingiges

Lehrkonzept

Die Frage, ob Psychotherapieausbildung weiterhin verfahrensorientiert
oder verfahrensunabhéngig, orientiert an allgemeinen Wirkfaktoren,
sein soll wird derzeit in der Scientific Community diskutiert. Derzeit
zeichnet sich noch eine deutliche Préferenz fiir das verfahrensorientierte
Modell der Ausbildung ab (vgl. Straufs und Kohl, 2009b). Es gibt aber
bereits Vorschlidge, wie eine verfahrensunabhingige Ausbildung ausge-
staltet sein konnte. Castonguay (2000) pladiert fiir eine Ausbildung, die
auf generellen Verdnderungsprinzipien fokussiert. Ein dhnlicher Ansatz
ist bei Grawe (2000) zu finden, der eine ,psychologische Psychotherapie
vorschligt. Castonguay (2000) selbst nennt drei Probleme, die mit einer
verfahrensunabhéngigen Ausbildung verbunden wéren: Erstens gibt es
zahlreiche Wirkfaktoren (siehe dazu auch 3.5), die verschiedene Ebenen
der Psychotherapie betreffen. Es gibt kein allgemeingiiltiges Modell, an
das man sich halten kann. Das zweite Problem, so Castonguay (2000)
besteht darin, dass aus den allgemeinen Wirkfaktoren kein allgemei-
nes Modell psychischer Stérungen abgeleitet werden kann. Mit ande-
ren Worten ist es ausgehend von den allgemeinen Wirkfaktoren nicht
moglich ein Athiologiemodell und darauf aufbauend ein Versinderungs-
modell zu entwickeln. Dies ist allerdings ein wichtiger Bestandteil des
kontextuellen Modells der Psychotherapie (Wampold, 2001, siche dazu
3.1). Das dritte Problem sieht Castonguay (2000) darin, dass, obwohl
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zahlreiche Wirkfaktoren identifiziert werden konnten, Psychotherapie
nicht nur allgemeine Wirkfaktoren braucht, sondern auch konkrete In-
terventionen, die wiederum aus bestimmten theoretischen Orientierun-
gen entstanden sind. Als mogliche Losung dieser Probleme beschreibt
Castonguay (2000) das folgende Modell der verfahrensunabhéngigen
Psychotherapieausbildung, das sich aus fiinf allgemeinen Phasen zu-

sammensetzt:

1. Vorbereitung: Vermittlung grundlegender klinischer und interper-

sonaler Fertigkeiten
2. Exploration: Erprobung unterschiedlicher Therapieansétze

3. Identifikation: moglichst viele Moglichkeiten zum Sammeln von
Erfahrungen, zunehmende Identifikation mit verschiedenen An-

siatzen und Haltungen
4. Konsolidierung: Vertiefung des erworbenen Wissens

5. Integration: Verbindung verschiedener Ansétze, Verinnerlichung
eines kontextuellen Modells der Psychotherapie (vgl. Wampold,

2001), Erlernen differenzieller Indikationsstellungen
Bisher wurden diese Modelle allerdings noch nicht umgesetzt (vgl.
Strauf und Kohl, 2009b).

5.5.2.2. Qualitdt der Ausbildung

In Anlehnung an Donabedian (1966) unterscheiden Vogel und Schie-
weck (2005b) drei Bereiche der Qualitét, die auf Psychotherapieausbil-

dung bezogen werden:
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e Strukturqualitét: Dieser Bereich der Ausbildungsqualitdt be-
zieht sich auf organisatorische, curriculare und strukturelle Vor-
aussetzungen und Rahmenbedingungen der Ausbildung. Inhalte
und Strukturen sollen empirisch begriindet und von den Aus-
bildungszielen abgeleitet werden. Wie in Kapitel 5.1 dargestellt
wurde, lassen sich die Ausbildungsziele allerdings nur vage be-
stimmen. Petzold u.a. (1998) bezeichnet diese Qualitét als Kon-
textqualitét.

e Prozessqualitit: Diese Qualitéit bezieht sich auf die Umsetzung
des Curriculums und der einzelnen Ausbildungsbestandteile bis

hin zur didaktischen Ausgestaltung der einzelnen Elemente.

e Ergebnisqualitéit: Die dritte Art der Qualitdt bezieht sich auf
das Ergebnis der Psychotherapieausbildung, die fachliche Kompe-
tenz der Absolventinnen (vgl. auch Vogel und Schieweck, 2005a).
Als problematisch zeigt sich in diesem Zusammenhang, dass es,
wie in Kapitel 4 bereits beschrieben wurde, bisher keine einheitli-
chen, empirisch begriindeten Modelle therapeutischer Kompeten-
zen gibt. Petzold u.a. (1998) bezeichnet diese Qualitiat als Pro-
duktqualitét.

5.5.2.3. Entwicklung von Kompetenzen

Zu den Studien zum Prozess zédhlen des Weiteren nach Straufs und Kohl
(2009b) Studien zur Operationalisierung und Entwicklung von spezifi-
schen therapeutischen Fertigkeiten und Kompetenzen, wie beispielswei-
se die Studien der Arbeitsgruppe um Clara Hill, die sich mit der Frage
der Operationalisierung, Vermittlung und Messung von ,helping skills*
befasst. Auch die hier vorliegende Studie kann diesem Bereich zugeord-

net werden.
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Crits-Christoph u. a. (2006) untersuchten, ob bzw. in welchem Aus-
maf Therapeutinnen in Ausbildung Fertigkeiten des Aufbaus und der
Pflege der therapeutischen Beziehung (alliance”) trainieren kénnen.
Die Ergebnisse, die leider nicht statistisch signifikant sind, deuten dar-
auf hin, dass sich die therapeutische Beziehung (zumindest in der Wahr-
nehmung der Patientinnen) tatséchlich verbesserte und sich die Lebens-
qualitéit der Patientinnen (alle mit Diagnose Major Depressive Episode)
auch positiv verdnderte.

Ronnestad und Ladany (2006) halten fest, dass Kompetenzentwick-
lung nicht nur durch Therapieerfolg definiert und erfasst werden soll-
te und schlagen die folgenden Konzeptionalisierungsmoglichkeiten zur

Messung des Ausbildungsfortschritts vor:

1. Outcome: z.B. Symptomatik der Patientin, Einsicht, Verhaltens-

anderung
2. Supervisionsbeziehung: z.B. Arbeitsbiindnis

3. Fahigkeiten zur Konzeptionalisierung und theoretisches Wissen
der Therapeutin: z.B. akademisches Wissen, diagnostische Fahig-

keiten, Verstindnis der Parallelprozesse

4. therapeutische Reflexionsfihigkeiten: z.B. Reflexion von Interkul-

turalitéit, Reflexion der Ubertragung

5. interpersonale Merkmale der Therapeutin: z.B. Selbstwirksam-
keit, Angst

6. therapeutische Fertigkeiten: z.B. Interventionen, Methoden

7. Fahigkeit der Therapeutin zur kritischen Selbstbewertung
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5.5.2.4. Zufriedenheit

Auch Studien zur Zufriedenheit der Ausbildungsteilnehmerinnen mit
der Psychotherapieausbildung bzw. mit einzelnen Ausbildungskompo-
nenten gehoren zur Kategorie ,,Prozess” (vgl. Strauf und Kohl, 2009b).
Wird in Studien Unzufriedenheit geduflert, so bezieht sich diese zu-
meist auf geringe bis fehlende Praxisrelevanz der theoretischen Ausbil-
dungsbestandteile sowie auf Konflikte bzw. Probleme mit Lehrthera-
peutinnen, negative Beziehungserfahrungen und Kompetenzprobleme

(vgl. Laireiter und Botermans, 2005).

5.5.2.5. Evaluation

Hinsichtlich der Evaluation dominieren Studien, die das gesamte Aus-
bildungscurriculum evaluieren. Dieses Vorgehen ist insofern sinnvoll, als
die Psychotherapieausbildung als komplexe, mehrschichtige Interventi-
on angesehen werden kann. Gleichzeitig ist dieses Vorgehen mit einigen
Schwierigkeiten verbunden, da Vergleichsgruppen kaum gefunden wer-
den konnen, da die Ausbildungsteilnehmerinnen eine sehr heterogene
Gruppe darstellen und die Ausbildung mehrere Jahre dauert. Hinzu
kommt, dass das Verhalten der Therapeutinnen in einer Realsituation
am Anfang der Ausbildung nicht beobachtet werden kann, da Anfinge-
rinnen keine Therapien durchfiihren kénnen bzw. dirfen (vgl. Laireiter
und Botermans, 2005).

Petzold u.a. (1998) benennt als eine Schwierigkeit der Evaluations-
forschung im Bereich der Psychotherapieausbildung und als einen mog-
lichen Grund fiir das Fehlen entsprechender Studien, dass die Aus-
bildungen, insbesondere psychoanalytische Ausbildungen, hdufig durch
Ausbildungsordnungen festgelegt sind und keinem einheitlichen Curri-

culum folgen. Es bleibt die Frage, warum im Zusammenhang mit Psy-
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chotherapieausbildung, obwohl auch der Ruf nach Qualititssicherung
lauter wird, nur sehr wenig Evaluationsstudien durchgefiihrt werden
(vgl. Petzold u.a., 1998). Befragungen von Ausbildungskandidatinnen
beziiglich ihrer Ausbildung liefern zwar Hinweise auf ihre Zufrieden-
heit mit der Ausbildung als auch {iber die wahrgenommene Qualitéit,
eine echte Evaluation setzt aber (auch) objektive Messverfahren vor-
aus. Aufserdem sollte die Evaluation der Ausbildung nicht ohne Beziige
zur Wirksamkeitsforschung bei Patientinnen gesehen werden, denn an-
sonsten bleibt die Frage offen, ob eine Verédnderung auf Seiten der The-
rapeutin auch tatséchlich zu besseren Ergebnissen im Outcome fiihrt
(vgl. Alberts und Edelstein, 1990).

5.5.2.6. Didaktik, Vermittlung von Fertigkeiten

In einigen Studien wurden bestimmte Elemente der didaktischen Ver-
mittlung der therapeutischen Kompetenzen in Vergleichsstudien unter-
sucht. Im Folgenden werden einige dieser Studien dargestellt.

O’Toole (1979) untersuchte den Einsatz von Rollenspielen in ei-
ner Kontrollgruppenstudie bei der Vermittlung von der Fahigkeiten of-
fene Fragen zu stellen, Schweigen zu nutzen und Antworten zu takten.
Die angehenden Therapeutinnen hatten zuvor zur Vermittlung dieser
Fahigkeiten geschriebene sowie audiovisuelle Modellbeispiele erhalten,
eine Gruppe iibte auch im Rollenspiel. Die Kontrollgruppen hatten kein
spezielles Training erhalten. Die Gruppe mit dem Training, das Rollen-
spiele enthielt, zeigte anschliefend eine signifikant bessere Leistung als
die Trainingsgruppe, in der kein Rollenspiel durchgefithrt wurde, und
die Kontrollgruppen.

Errek & Randolph (1982, zitiert nach Alberts und Edelstein, 1990)
verglichen den Effekt von Diskussion und Rollenspiel bei der Vermitt-

lung von nicht nidher definierten Gespriachsfihigkeiten. Teilnehmerin-
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nen, die an dem Training mit Rollenspiel teilgenommen hatten, zeigten
mehr (wenn auch nicht qualitativ bessere) angemessene Antworten auf
Videoaufnahmen mit Patientinnen als die Teilnehmerinnen, die keine

Rollenspiele durchgefiihrt hatten.
Auch Froehle u. a. (1983) untersuchten den Effekt von Ubungseinhei-

ten mit Rollenspielen im Rahmen der Therapieausbildung mit demsel-
ben Ergebnis: die Teilnehmerinnen des Trainings mit Ubungseinheit er-
brachten in der anschliefenden Untersuchung (Tonaufnahmen von Fall-
vignetten) bessere Leistungen als jene Teilnehmerinnen ohne Ubung.
Allerdings gab es in dieser Studie keine Kontrollgruppe, es lésst sich
also nicht zweifelsfrei festhalten, ob dieser Effekt auf das Training zu-
riickgefiihrt werden kann. Aufferdem unterschied sich das Training mit
Ubung auch deutlich in der Dauer vom Training ohne Ubung, das heift,
die Teilnehmerinnen der ersten Gruppe hatten mehr Trainingseinheiten
(vgl. Alberts und Edelstein, 1990).

Hazler und Hipple (1981) untersuchten den Effekt von menta-
ler Vorstellung im Rahmen eines Trainingsprogramms fiir angehende
Therapeutinnen zur Forderung der empathischen Kommunikation. In
anschlieffenden Rollenspielen zeigten sich keine Unterschiede zwischen
den Teilnehmerinnen, die an den Imaginationsiibungen teilgenommen
hatten und jenen, die nur das vorlesungsbasierte Programm absolviert
hatten. Leider wurden in dieser Studie keine Erhebungen vor dem Trai-
ning durchgefiihrt. Unterschiede zwischen den Gruppen kénnten daher
bereits vor dem Training vorhanden gewesen sein (vgl. Alberts und
Edelstein, 1990).

In der Studie von Hosford & Johnson (1983, zitiert nach Alberts
und Edelstein, 1990) erhielten Teilnchmerinnen auf drei unterschied-
liche Arten Feedback: Die Teilnehmerinnnen der ersten Gruppe sa-

hen bearbeitete Videos ihrer eigenen Ubungsgespriche, um sich selbst
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als angemessenes Modell zu erleben. Die Teilnehmerinnen der zweiten
Gruppe sahen ebenfalls Videos, jedoch ohne Bearbeitung (Selbstbeob-
achtung). Die dritte Gruppe erhielt eine schriftliche Riickmeldung. In
allen Gruppen zeigten sich anschlieffend Verbesserungen, am meisten

in der ersten.

Kurpius u. a. (1985) verglichen die Effektivitit der Vermittlung einer
Strategie der kognitiven Selbstinstruktion nach Meichenbaum (1980,
zitiert nach Kurpius u. a., 1985) und der Vermittlung von Wissen {iber
klinische Hypothesen. Die Teilnehmerinnen am Selbstinstruktionstrai-
ning lernten sich selbst Fragen zur Aufgabe zu stellen und Copingstra-
tegien hinsichtlich schwieriger Situationen im FErstgespréch zu tiben.
Diese Gruppe, sowie eine Gruppe, die Selbstinstruktion kombiniert mit
klinischem Wissen vermittelt bekam, formulierten mehr klinische Hy-
pothesen, als die Gruppe, die nur Wissen vermittelt bekommen hatte,
und die Kontrollgruppe. In einer Follow-up-Erhebung nach sechs Wo-

chen konnte dieser Unterschied aber nicht mehr gezeigt werden.

Auferdem konnte Ivey (1971) zeigen, dass durch ,,Microteaching*,
also strukturiertes, kurzes Training, verschiedene technische und inter-
personale Verhaltensweisen und therapeutische Fertigkeiten gut und

effizient trainiert werden konnen.

Henry u.a. (1993) untersuchten Verédnderungen im Verhalten von
Therapeutinnen nach einem Jahr manualbasierter Ausbildung in
psychodynamischer Kurzzeitpsychotherapie. Die Ergebnisse zeigen, dass
das therapeutische Verhalten durch die Ausbildung verdndert werden
konnte. Einerseits erreichten die Therapeutinnen nach dem einjahri-
gen Training hohere Werte auf der Vanderbilt Therapeutic Strategies
Scale (VTSS, Skala zur Messung der ,adherence* in psychodynami-
scher Psychotherapie). Gleichzeitig wurden auch positive Verdnderun-

gen in anderen allgemeinen therapeutischen Fahigkeiten beobachtet,
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wie beispielsweise eine verstarkte Betonung des Emotionsausdrucks in
der Therapiesitzung. Neben diesen positiven Effekten wurde jedoch
auch eine Verschlechterung von bestimmten interpersonalen und in-
teraktionalen Aspekten der Therapie mit Hilfe der Vanderbilt Psycho-
therapy Process Scale (VPPS, Skala zur Erfassung von bedeutsamen
Einstellungen und Verhaltensweisen der Therapeutin in der therapeuti-
schen Interaktion) und der SASB-Ratings (Structural Analysis of Social
Behavior) festgestellt. Die absolute Zahl der disaffiliativen Auferungen
durch die Therapeutinnen in den Therapiesitzungen stieg, das Verhalt-
nis von affiliativen und disaffiliativen Auferungen in der Therapie blieb
allerdings konstant. Dies wirkt etwas ironisch, nachdem bei der psycho-
dynamischen Therapie interpersonale Verhaltensmuster im therapeuti-
schen Setting als Medium der Verdnderung angesehen werden. Daraus
lasst sich ableiten, dass obwohl die Behandlung nach Manual erfolgte,
Therapie im eigentlichen Sinne der psychodynamischen Kurzzeitthera-
pie nicht erfolgte. Es zeigt auferdem, dass die Férderung einzelner Va-
riablen des therapeutischen Vorgehens auch andere Faktoren (negativ)
beeinflussen kann. Die Autoren empfehlen basierend auf ihren Ergeb-
nissen traditionelle Trainingsmethoden fiir Psychotherapeutinnen zu
iiberdenken, da damit unter Umstédnden nur das oberflichliche Verhal-
ten, aber nicht die interpersonelle Tiefenstruktur des therapeutischen
Verhaltens geéindert wird. Offen bleibt die Frage, inwieweit diese Ergeb-
nisse verallgemeinert werden konnen, da die Fallzahlen gering und die
statistischen Zusammenhénge nur schwach ausgeprigt waren (vgl. Hen-
ry u.a., 1993). Strupp und Anderson (1997) weisen auf die Grenzen der
manualbasierten Ausbildung hin, da diese eine Standardisierung psy-
chotherapeutischer Techniken und eine weitere Vernachlassigung des
Faktors ,, Therapeutin® fordern. Sie fithren weiters aus, dass Therapeu-

tinnen, die beispielsweise starke Selbstzweifel und selbstkontrollierende
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Introjekte haben, zwar manualgetreues Verhalten in der Therapie zei-

gen konnen, dies aber mechanisch und kiinstlich wirken konne.

Hess u. a. (2006) verglichen drei verschiedene Trainingsarten (Unter-
stiitzung durch Supervisorin, ,self-training und ,bibliotraining) hin-
sichtlich der Selbstwirksamkeit der angehenden Therapeutinnen im Um-
gang mit Arger der Patientin und hinsichtlich Angstzustéinden. Die
Ergebnisse zeigen, dass alle drei Formen des Trainings von den ange-
henden Therapeutinnen im Abschlussjahr als hilfreich wahrgenommen
wurden, wahrend die Therapeutinnen, die sich in einem fritheren Sta-

dium der Ausbildung befanden, die Supervision bevorzugten.

Hilsenroth u.a. (2006) untersuchten ein stark strukturiertes Trai-
ning in psychodynamischer Kurzzeittherapie und konnten zeigen, dass
die in der Ausbildung gelehrten Techniken in den Sitzungen mit den
Patientinnen angewandt wurden. So wenig iiberraschend dieses Ergeb-
nis wirkt, ist es doch von Bedeutung, da es bisher kaum Studien gibt,
die die Ausbildung direkt mit dem Verhalten der Therapeutin im thera-
peutischen Setting in Verbindung bringen (vgl. Ronnestad und Ladany,
2006).

Laireiter und Botermans (2005) fassen zusammen, dass einfache Fer-
tigkeiten (z.B. Fragen stellen, Reformulieren) durch kurze, einmalige
Trainings vermittelt werden kénnen, wihrend der Erwerb komplexerer
Verhaltensweisen, insbesondere der fachlich kompetenten Anwendung
therapeutischer Methoden, mehr Zeit und verschiedene Trainingsele-
mente (Anleitung, Modellierung, Feedback, Ubung, Supervision) bens-
tigt.
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5.5.3. Studien zum Output

Zweifel an der Qualitit psychotherapeutischer Ausbildung bzw. Zweifel,
ob ,ausgebildete Therapeutinnen auch ,gute“ Therapeutinnen sind,
wurde insbesondere durch die Studie von Durlak (1979) gefordert. Dur-
lak (1979) kam zu dem Ergebnis, dass Patientinnen, die Hilfe bei Laien
suchten, mit groferer Wahrscheinlichkeit geholfen wurde, als jenen, die
sich in professionelle Behandlung begaben (vgl. Ronnestad und Lada-
ny, 2006). Diese Ergebnisse miissen aber in Frage gestellt werden, da in
den zugrunde liegenden Studien die Unterscheidung zwischen den pro-
fessionellen und nicht-professionellen Therapeutinnen teilweise beinahe
willkiirlich scheint, die interne Validitdt mangelhaft ist und aufgrund
des unklaren Einflusses von nicht-verworfenen Nullhypothesen in Studi-
en mit niedriger Power und schwachen Forschungsdesigns (vgl. Nietzel
und Fisher, 1981). Eine neuerliche Analyse der Daten durch Berman
und Norton (1985), bei der die Studien mit methodischen Méngeln
ausgeschlossen wurden, zeigte keinen Unterschied zwischen ausgebil-
deten und Laientherapeutinnen am Ende der Therapie und bei der
Follow-up-Messung. Diesen Ergebnissen zu Folge sind ausgebildete und
nicht-ausgebildete Therapeutinnen dhnlich effizient, es lassen sich aber
Unterschiede im Zusammenhang mit der Therapiedauer finden. Auch
die Studie von Strupp und Hadley (1979) warf Zweifel an der Ausbil-
dung auf, da in ihrer Studie Collegeprofessorinnen und ausgebildete
Therapeutinnen in der Therapie von neurotischen Collegestudentinnen
ghnliche Erfolge vorweisen konnten.

Es gibt aber (Gott sei Dank) auch Studien, die den Nutzen von
Psychotherapieausbildung belegen (vgl. Lambert und Ogles, 1997). So
konnten Stein und Lambert (1995) zeigen, dass Therapeutinnen mit
mehr Training geringe Dropout-Raten aufwiesen als Kolleginnen mit

weniger Training. Smith und Glass (1977) konnten in einer klassischen
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Meta-Analyse einen signifikanten Effekt der Dauer der Ausbildung bei
psychotischen Patientinnen nachweisen. Crits-Christoph u.a. (1991)
konnten in ihrer Metaanalyse zeigen, dass das Ausmaf an Ausbildung
bei verhaltenstherapeutischen und psychodynamischen Therapien si-
gnifikant mit dem Therapieerfolg korreliert.

Insgesamt, fassen Laireiter und Botermans (2005) zusammen, kann
festgehalten werden, dass die Psychotherapieausbildung sehr wohl nach-
weisbare Effekte bringt, wenn entsprechende methodische Standards
eingehalten werden und spezifische Problemstellungen beriicksichtigt

werden.

5.5.3.1. Studien zur Entwicklung von Psychotherapeutinnen

Neben der bereits in 4.3 beschriebenen Minnesota-Studie von Ronne-
stad und Skovholt, ist in diesem Bereich besonders das 2989 gestartete
Collaborative Research Network der Society of Psychotherapy Rese-
arch (SPR) zu nennen. Die leitenden Forschungsfragen dieses Projekts

waren:

e In welchem Ausmaf und in welcher Hinsicht entwickeln sich pro-
fessionelle Psychotherapeutinnen im Verlauf ihrer beruflichen Kar-

riere?

e Welche professionellen und persénlichen Umsténde und Faktoren
beeinflussen, positiv oder negativ, die Entwicklung von Psycho-

therapeutinnen?

e Wie beeinflusst die Entwicklung von Psychotherapeutinnen im
Gegenzug ihre therapeutische Arbeit und ihr persoénliches und
berufliches Leben?
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e In welchem Ausmaf sind Muster des therapeutischen Arbeitens
und der beruflichen Entwicklung, und die Faktoren, die diese
beeinflussen, im weitesten Sinne &hnlich fiir alle Therapeutin-
nen, und in welchen Ausmaf unterscheiden sie sich hinsichtlich
des Grundberufs, der theoretischen Ausrichtung, der Nationali-

tat oder anderen Charakteristika?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde ein  Fragebogen
(Development of Psychotherapists Common Core Questionnaire, DP-
CCQ) entwickelt, der von mehr als 5000 Psychotherapeutinnen un-
terschiedlicher Fachrichtungen, mit unterschiedlichen beruflichen Hin-
tergrund und in verschiedenen Léndern beantwortet wurde. In dieser
Studie werden 5 Entwicklungsstufen von Psychotherapeutinnen unter-
schieden: Novizinnen (,novices), die weniger als 1,5 Jahre Therapieer-
fahrung aufweisen; Auszubildende (,apprentices®), die zwischen 1,5 und
3,5 Jahre Erfahrung aufweisen; Graduierte (,Graduierte®), die {iber 3,5
bis 7 Jahre Erfahrung verfiigen; etablierte Psychotherapeutinnen (,esta-
blished therapists®), die seit 7 bis 15 Jahren praktizieren, reife Thera-
peutinnen (,seasoned therapists®), die 15 bis 25 Jahre an Erfahrung
aufweisen; und sehr erfahrene Therapeutinnen (,senior therapists®), die
seit mehr als 25 Jahren praktizieren. Die Daten zeigen, dass Therapeu-
tinnen, je erfahrener sie sind, weniger aktuelle Erschopfung erleben. So
erlebten 20% der Anfingerinnen die Berufspraxis als belastend, wah-
rend nur noch 6-7% der etablierten Psychotherapeutinnen ihre Berufs-
praxis als belastend erlebten (vgl. Orlinsky und Ronnestad, 2005).
Aus den Ergebnissen dieser Studie leiten Orlinsky und Ronnestad

(2005) sechs Empfehlungen fiir die Psychotherapieausbildung ab:

e Die Auswahl der Patientinnen fiir die Ausbildungsteilnehmerin-

nen soll mit grofser Sorgfalt erfolgen, damit die angehenden The-
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rapeutinnen nicht zu viele schwierige Patientinnen auf einmal be-

handeln miissen
e Die Bedeutung der Supervision wird betont

e Zusitzlich zur Supervision empfehlen Orlinsky und Ronnestad

(2005) unterstiitzende Intervision
e Der Praxisanteil der Ausbildung soll moglichst hoch sein

e Ausbildungsteilnehmerinnen sollten verschiedene therapeutische
Richtungen kennenlernen, verschiedene Félle und verschiedene

Modalitéiten (Einzelsetting, Gruppentherapie, Paartherapie)

e Es sollte eine kontinuierliche Uberpriifung der Entwicklung geben,
damit gegebenenfalls problematischen Entwicklungen friihzeitig

entgegengesteuert werden kann.

5.6. Psychotherapieausbildung in Osterreich

Im européischen Vergleich gibt es diverse ldnderspezifische Unterschiede
in Bezug auf die Psychotherapieausbildung, die Regelungen, Zugangs-
voraussetzungen, die Organisation der Ausbildung, den Status von Psy-
chotherapeutinnen und damit verbunden die Stellung der Psychothe-
rapie im Gesundheitswesen betreffen (vgl. Straufs und Kohl, 2009a).
In Osterreich ist der Beruf der Psychtherapeutin und die Psychothe-
rapieausbildung seit der Einfiihrung des Psychotherapiegesetzes 1990
staatlich geregelt. Da die vorliegende Studie in Osterreich durchgefiihrt
wurde, werden in diesem Kapitel die Besonderheiten des Osterreichi-

schen Psychotherapie-Ausbildungswesens dargestellt.
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5.6.1. Zweiteilung der Ausbildung

Das osterreichische Psychotherapiegesetz beschreibt Psychotherapie in
Artikel I, § 1, Absatz (1) als

,die nach einer allgemeinen und besonderen Ausbildung er-
lernte, umfassende, bewufite und geplante Behandlung von
psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten Verhal-
tensstorungen und Leidenszustidnden mit wissenschaftlich-
psychotherapeutischen Methoden in einer Interaktion zwi-
schen einem oder mehreren Behandelten und einem oder
mehreren Psychotherapeuten mit dem Ziel, bestehende Sym-
ptome zu mildern oder zu beseitigen, gestorte Verhaltens-
weisen und Einstellungen zu &ndern und die Reifung, Ent-

wicklung und Gesundheit des Behandelten zu férdern.“
In § 2 heifst es weiters:

»,Die selbstandige Ausiibung der Psychotherapie setzt die
Absolvierung einer allgemeinen und einer besonderen Aus-
bildung voraus. Sowohl der allgemeine Teil (psychothera-
peutisches Propédeutikum) als auch der besondere Teil (psy-
chotherapeutisches Fachspezifikum) wird durch eine theore-

tische und praktische Ausbildung vermittelt.*

Damit ist bereits eine der Besonderheiten des Gsterreichischen Aus-
bildungssystems beschrieben: die Zweiteilung der Ausbildung in das
psychotherapeutische Propaddeutikum und das Fachspezifikum.

Das Psychotherapeutische Propddeutikum umfasst mindestens 765
Stunden theoretische Ausbildung. Die zu vermittelnden Inhalte um-
fassen Grundlagen und Grenzbereiche der Psychotherapie einschliefs-

lich Supervision, Einfiilhrung in Problemgeschichte und die Entwick-
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lung psychotherapeutischer Schulen, Persénlichkeitstheorien, Allgemei-
ne Psychologie, Entwicklungspsychologie, Einfiihrung in Rehabilitati-
on, Sonder- und Heilpddagogik, Grundlagen der psychologischen Dia-
gnostik, Psychosoziale Interventionsformen, Grundlagen der Somato-
logie und Medizin, Einfiihrung in die Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychopharmakologie aller Altersstufen, Erste Hilfe, Grundlagen der
Forschungs- und Wissenschaftsmethodik, Fragen der Ethik und Rah-
menbedingungen der Ausiibung der Psychotherapie mit besonderer Be-
riicksichtigung institutioneller, gesundheitsrechtlicher und psychosozia-
ler Rahmenbedingungen (vgl. Bogyi, 1997).

Das Psychotherapeutische Fachspezifikum umfasst mindestens 300
Stunden theoretische Ausbildung. Zentrale Inhalte sind hierbei die Theo-
rie der gesunden und psychopathologischen Personlichkeitsentwicklung,
Methoden und Techniken, Personlichkeitstheorien und Interaktionstheo-
rien entsprechend der gewéhlten theoretischen Orientierung sowie psy-

chotherapeutische Literatur (vgl. Kierein u. a., 1991).

5.6.2. 21 anerkannte psychotherapeutische Methoden

In Osterreich gibt es 21 anerkannte psychotherapeutische Methoden,
es ist damit in Europa das Land, in dem am meisten Verfahren als
Psychotherapie zugelassen sind. Deutschland bildet das andere Extrem,
mit vier zugelassenen Verfahren (vgl. Straufs und Kohl, 2009a).

Im folgenden Abschnitt wird kurz dargestellt, welche Methoden an-
erkannt sind und welchen theoretischen Orientierungen sie zugeordnet
werden kénnen. Die einzelnen psychotherapeutischen Methoden werden
hier jedoch nicht ausfiihrlich beschrieben. Eine Darstellung, der fiir die
vorliegende Arbeit relevanten Psychotherapieverfahren, erfolgte bereits
in Kapitel 3.8.

Die Informationen in diesem Abschnitt beziehen sich auf die PatientIn-
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nen-Information iiber die in Osterreich anerkannten psychotherapeuti-
schen Methoden des Bundesministeriums fiir Gesundheit (http://www.
bmg.gv.at/cms/site/attachments/5/5/5/CH0962/CMS11435595772
54/informationen_fuer_patienteninnen_und_patienten_ueber_
in_oesterreich_anerkannte_psychotherapiemethoden.pdf, abgeru-
fen im April 2010).

Die 21 psychotherapeutischen Methoden werden in vier Orientierun-
gen unterteilt, wobei eine Orientierung zwei Methodengruppen um-
fasst. Die Kriterien, die zur Einteilung herangezogen wurden, sind nicht
als einschriinkend, sondern akzentuierend zu verstehen, Uberlappungen
sind daher moglich. Die vier Orientierungen und die jeweiligen Metho-

den sind:

1. Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung: Als Schwer-
punkt dieser Orientierung werden das Unbewusste sowie das Kon-
zept der Ubertragung und Gegeniibertragung angesehen. Diese
Orientierung wird weiter in zwei Methodengruppen unterteilt, die
psychoanalytischen Methoden und die tiefenpsychologisch fun-
dierten Methoden. Zu den psychoanalytischen Methoden zéhlen:

e Psychoanalyse nach Freud

e Analytische Psychologie nach Jung, Kernbegriffe sind die In-
dividuation bzw. Selbstwerdung, Komplex, Symbol, Traum

und Unbewusstes

e Gruppenpsychoanalyse, eine Form der Gruppenpsychothe-
rapie, die sich aus der Psychoanalyse nach Freud und sozi-
alwissenschaftlichen Theorien entwickelt hat. Zentrale The-
men sind Ubertragung, Unbewusstes und Gruppenphantasi-

en

e Individualpsychologie nach Adler, die zweitédlteste psycho-
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therapeutische Schule, auch hier ist Ubertragung ein Kern-
begriff, aufserdem Widerstand, Deuten, das Bewusstwerden

von Unbewusstem und Sicherung

Zur zweiten Gruppe, also zu den tiefenpsychologisch fundierten

Methoden zdhlen die folgenden Verfahren:

Hypnosepsychotherapie, nach Erickson, Trancefdhigkeit wird
zu Heilungszwecken genutzt, das Unbewusste wird nicht nur
als konflikthafter Bereich, sondern als Quelle von Ressourcen

und Fahigkeiten angesehen

Katathym Imaginative Psychotherapie, das psychoanalyti-
sche Repertoire wird um das Element der Imagination erwei-
tert. Kernbegriffe sind neben Imagination Symbolisierung,

Emotionale Neuerfahrung, Kreativitdt und Phantasie

Konzentrative Bewegungstherapie, der Korper ist Ort des
psychischen Geschehens, bewusste Kérperwahrnehmung vor
dem Hintergrund der invididuellen Lebens- und Lerngeschich-
te

Transaktionsanalytische Psychotherapie nach Berne, zentra-
le Begriffe sind Ich-Zustands-Modell, Transaktionen, Skript
und Spiel

Autogene Psychotherapie, Kernbegriffe sind Spannungsaus-
gleich, Symbolinhalte, Assoziative Aufarbeitung und Kor-

pererleben

Daseinsanalyse nach Binswanger, zentrale Themen sind Da-

sein, Freiheit, Selbst- und Mitsein, Gewissen und Tod

Dynamische Gruppenpsychotherapie nach Schindler
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2. Humanistisch-existenzielle Orientierung: Die Schwerpunkte die-
ser Orientierung liegen in den Grundlagen der Existenzphiloso-
phie und Humanistischen Psychologie. Zu den Methoden dieser

Orientierung zéhlen:

e Exitenzanalyse und Logotherapie nach Frankl, wird auch als
,dritte Wiener Schule* bezeichnet, Kernbegriffe sind Sinnfra-
gen, Personale Begegnung, Leiderfahrung, Sinnorientierung
und Klientengerechte Ethik

e Existenzanalyse nach Frankl und Léngle, zentraler Aspekt
ist das Leben mit innerer Zustimmung, Kernbegriffe sind

Authentizitdt, Sinn, Dialog, Beziehung und Emotionalitét

o Integrative Gestalttherapie, Kernbegriffe sind Erlebnisakti-
vierung, Aktive Problembewiiltigung, Férderung der Bezie-

hungsféhigkeit und Kreativitatsforderung

o Gestalttheoretische Psychotherapie, spezielle Stromung der
Gestalttherapie, tiefenpsychologischer und systemtheore-
tischer Ansatz, der sich von der Gestaltpsychologie der Berli-
ner Schule ableitet und auf einem humanistischen Menschen-
bild griindet

e Integrative Therapie, systemische Methodenintegration, schu-

leniibergreifende Konzeptentwicklung

e Klientenzentrierte Psychotherapie und Personenzentrierte
Psychotherapie, beide nach Rogers, Kernbegriffe sind Be-
dingungsfreie Wertschéatzung, Empathisches Verstehen, Au-
thentizitat, Aktualisierungstendenz und zwischenmenschli-

che Beziehung

e Psychodrama nach Moreno, zentrale Themen sind Rolle, Be-
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gegnung, Kreativitit, szenische Bearbeitung und Ressource-

norientierung

3. Systemische Orientierung: Die Schwerpunkte dieser Orientierung
sind Systemtheorien und Konstruktivismus. Dieser Orientierung
wird eine psychotherapeutische Methode, die systemische Fami-

lientherapie zugeordnet.

4. Verhaltenstherapeutische Orientierung: Zu dieser Orientierung
zahlt die Verhaltenstherapie, zentrale Begriffe sind Lernen, Selbst-
management, Storungsorientierung, Selbstverantwortung und L&-

sungsorientierung.

5.6.3. Praktikum

Das Osterreichische Psychotherapiegesetz sieht im Rahmen des Psy-
chotherapeutischen Propéadeutikums 480 Stunden (zuziiglich mindes-
tens 20 Stunden begleitende Teilnahme an Supervision), im Rahmen
des Fachspezifikums 550 Stunden Praktikum (zuziiglich mindestens 30
Stunden begleitende Teilnahme an Supervision) vor, wobei 150 Stunden
in einer facheinschligigen Einrichtung des Gesundheitswesens zu leis-
ten sind (vgl. Kierein u. a., 1991). Zumeist erfolgt dieses Praktikum im
Rahmen der eigenen beruflichen Tétigkeit (zum Beispiel bei Psycho-
loginnen) oder, falls dies nicht moglich ist als klassisches Praktikum,
bei dem man weder versichert noch bezahlt wird. Zuséatzlich sind im
Rahmen des Fachspezifikums noch 600 Behandlungsstunden unter Su-
pervision vorgesehen. Da es in Osterreich keine Ausbildungsinstitute
gibt, die eine Ambulanz haben, miissen diese 600 Behandlungsstunden

selbst organisiert werden.
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5.6.4. Zulassung zur Ausbildung

In Osterreich ist der Zugang zur Psychotherapieausbildung nicht wie
beispielsweise in Deutschland auf Arztinnen und Psychologinnen be-
grenzt, sondern steht auch anderen Berufsgruppen offen.

Nach § 10, Absatz (1) des Osterreichischen Psychotherapiegesetzes

darf das psychotherapeutische Propddeutikum absolvieren, wer

1. ,eigenberechtigt ist und entweder

2. die Reifepriifung an einer allgemeinbildenden oder be-
rufsbildenden hoheren Schule einschliefslich der Anstal-
ten der Lehrer- und Erzieherbildung oder die Reife-
priifung vor dem Inkrafttreten der entsprechenden Be-
stimmungen des Schulorganisationsgesetzes, BGBI. Nr.
242/1962, an einer Mittelschule oder einer anderen mitt-
leren Lehranstalt oder eine Studienberechtigungsprii-
fung gemift den Bestimmungen des Studienberechti-
gungsgesetzes, BGBL. Nr. 292/1985, abgelegt hat oder

3. einen in Osterreich nostrifizierten, der Reifepriifung

gleichwertigen Abschlufs im Ausland erworben hat oder

4. eine Ausbildung im Krankenpflegefachdienst oder in
einem medizinisch-technischen Dienst gemé&f den Be-
stimmungen des Bundesgesetzes betreffend die Rege-
lung des Krankenpflegefachdienstes, der medizinisch-
technischen Dienste und der Sanitétshilfsdienste, BGBI.
Nr. 102/1961, absolviert hat oder

5. auf Grund seiner Eignung nach Einholung eines ent-
sprechenden Gutachtens des Psychotherapiebeirates

vom Bundeskanzler mit Bescheid zur Absolvierung des
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psychotherapeutischen Propadeutikums zugelassen wor-

den ist.”

§ 10, Absatz (2) regelt die Zulassung zum an das psychotherapeuti-

sche Propddeutikum anschlieffende Fachspezifikum.

148

»,Das psychotherapeutische Fachspezifikum darf nur absol-

vieren, wer

1.
2.

eigenberechtigt ist,
das 24. Lebensjahr vollendet hat,

die schriftliche Erklarung einer psychotherapeutischen
Ausbildungseinrichtung, daf eine Ausbildungsstelle fiir
die Absolvierung des psychotherapeutischen Fachspe-
zifikums, einschlieflich des Praktikums geméfs § 6 Abs.
2 7 2, zur Verfiigung gestellt werden wird, vorlegt,

das psychotherapeutische Propddeutikum erfolgreich

absolviert hat und entweder
die Voraussetzungen des Abs. 1 Z 4 oder

auf Grund seiner Eignung nach Einholung eines ent-
sprechenden Gutachtens des Psychotherapiebeirates
vom Bundeskanzler mit Bescheid zur Absolvierung des
psychotherapeutischen Fachspezifikums zugelassen wor-
den ist, soweit nicht bereits eine Zulassung gemé&f Abs.
1 Z 5 erfolgt ist, oder

eine Ausbildung an einer Akademie fiir Sozialarbeit,
an einer ehemaligen Lehranstalt fiir gehobene Sozial-
berufe, an einer Pddagogischen Akademie oder an ei-

ner mit Offentlichkeitsrecht ausgestatteten Lehranstalt
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fir Ehe- und Familienberater absolviert hat oder das
Kurzstudium Musiktherapie oder einen Hochschullehr-

gang fiir Musiktherapie abgeschlossen hat oder

8. ein Studium der Medizin, der Pddagogik, der Philoso-
phie, der Psychologie, der Publizistik- und Kommuni-
kationswissenschaft oder der Theologie oder ein Studi-
um fiir das Lehramt an hoheren Schulen abgeschlossen
hat oder

9. einen in Osterreich nostrifizierten Abschluf eines or-
dentlichen Studiums im Sinne der Z 8 an einer auslan-

dischen Universitat nachweist.”

Damit steht der Zugang zur Psychotherapieausbildung einerseits Per-
sonen mit entsprechenden Studienabschliissen oder entsprechender Be-
rufsvorbildungen offen, aber gleichzeitig auch allen anderen Personen,
die an Psychotherapieausbildung interessiert und dafiir geeignet sind
(vgl. Kierein u. a., 1991).
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Kapitel 6

Forschungsdesign

In diesem Kapitel wird zuerst die Forschungsfrage der vorliegenden Ar-
beit prézisiert und einige ausgewahlte Studien, die ebenfalls die Erfas-
sung konzeptioneller Kompetenz zum Ziel hatten, dargestellt. Im An-
schluss daran wird das Forschungsdesign dieser Studie vorgestellt. Nach
der Darstellung der Erhebungsmethode werden die Stichprobe und die
Rahmenbedingungen der Erhebung beschrieben und auf Schwierigkei-
ten im Forschungsprozess hingewiesen. Den Abschluss bildet die Be-

grindung der Wahl der Auswertungsmethoden.

6.1. Forschungsfrage und Einschrankungen

Wie veridndert sich die Konzeptkompetenz von Psychothera-
peutinnen wihrend der Ausbildung?

Die Konzeptkompetenz wird als therapeutische Kompetenz verstan-
den, die fiir alle Therapieschulen von Bedeutung ist. Daher wurde
versucht eine Methode zu entwickeln, die zur Erfassung der Konzept-
kompetenz von Psychotherapeutinnen unterschiedlicher psychothera-

peutischer Orientierungen eingesetzt werden kann - der Forderung von
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Elkin (1999) folgend: ,What would be needed are instruments that could
measure characteristics or dimensions of therapist behavior that would
be considered indices of competent therapist performance in a variety
of therapeutic modalities.“ (Elkin 1999, S. 24)

Die Konzeptkompetenz nach Kahl-Popp (2007) besteht aus vier Be-
reichen. In diesem Forschungsprojekt werden allerdings nur zwei Tei-
le, das Erkldrungsmodell und das Behandlungsmodell, untersucht. Die
Akzeptanz des Modells durch die Patientin und die Reflexion der Ver-
kniipfung der verschiedenen Kompetenzen kann ohne Einbindung realer
Patientinnen nicht untersucht werden. Fiir zukiinftige Studien ist da-
her zu iiberlegen, wie auch die Sicht der Patientinnen miteinbezogen

werden kann.

Eine weitere Einschrankung besteht darin, dass ,,Behandlungskon-
zept und methodisches Vorgehen als konzeptionelle Kompetenz |. .. ]
mit den personalen und relationalen Fahigkeiten des Psychotherapeu-
ten eng verwoben®* (Kahl-Popp, 2009, S. 116) sind. Die Therapeutin
sollte, so Kahl-Popp (2009) ein adaptives Versténdnis fiir die Beschwer-
den der Patientin besitzen und ihr therapeutisches Vorgehen am Inter-
aktionskontext orientieren. Da die Erhebung der konzeptionellen Kom-
petenz anhand einer Fallvignette erfolgt, konnen keine Aussagen {iber

die Adaptivitat des Behandlungskonzepts getroffen werden.
In Anlehnung an Gerstenmaier und Mandl (2000) wird Kompetenz-

steigerung als Verdnderung im Denken (kognitiver Aspekt) und Ver-
anderung im Handeln (Verhaltensaspekt) verstanden, wobei der Ver-
haltensaspekt mehr als die reine Performanz beinhaltet. Der kognitive
Aspekt, also die Verénderung im Denken, kann sowohl auf Gruppe-
nebene als auch auf der individuellen Ebene indirekt erschlossen bzw.
beobachtet werden werden (vgl. Kraler und Menges, 2007). In diesem
Projekt erfolgt die Erfassung der Verdnderung auf kognitiver Ebene
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durch die Bearbeitung von Fallvignetten (siehe dazu 6.3.1), der Verhal-

tensaspekt wird in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

6.2. Bereits erprobte Forschungsansatze zur

Erfassung konzeptioneller Kompetenz

Claiborn und Dixon (1982) beschreiben ein Vorgehen zur Erfassung der
(verhaltenstherapeutischen) konzeptionellen Kompetenz bei ,,Counse-
ling Psychologists®. Sie entwickelten einen Fragebogen, der nach dem
Erstinterview bearbeitet werden soll und die folgenden 5 Fragen ent-
halt:

1. ,What are the possible problem definitions in this case?
2. What is the most probable problem definition?
3. What would you perceive as the root cause of the problem?

4. What would be the short-term counseling goal selected for the

case?

5. What would be the outcome goal selected for this case? (Claiborn
und Dixon, 1982, S. 277)

Die Antworten wurden dann hinsichtlich fluency* (Anzahl der unter-
schiedlichen Problemdefinitionen bei Frage 1), ,problem definition“ (be-
zogen auf Frage 2 und 3, inwieweit das Problem verhaltenstherapeu-
tisch formuliert wird) geratet. Zwei weitere Ratings bezogen sich auf
die Ziele (Frage 4 und 5) und tberpriiften, ob diese verhaltensbezogen
definiert waren. Dieses Vorgehen ist weitgehend an verhaltenstherapeu-

tischen Modellen angelegt und damit nicht therapieschuleniibergreifend
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einsetzbar. Die in dieser Arbeit verwendete Erhebungsmethode, orien-
tiert sich aber (zumindest zum Teil) an den von Claiborn und Dixon

(1982) vorgeschlagenen Fragen.
Einen anderen Ansatz wéhlten Hillerbrand und Claiborn (1990). Sie

baten 17 ,Expertinnen” und 15 ,Novizinnen*“ anhand von schriftlichen
Fallvignetten (den Reporting Standards entsprechend) in einem Satz
das Problem oder die am besten passende Diagnose fiir diesen Fall
zu nennen. Die Antworten wurden anschlieftend auf einer dreistufigen
Likertskala beurteilt. Auch die Anzahl der Diagnosen (im Falle von
Zusatzdiagnosen) sowie die Begriindung fiir die Diagnose wurden be-
urteilt. Aufierdem wurden die Probandinnen aufgefordert, Annahmen
zum eigenen Verhalten sowie zum Verhalten der Patientin in der néchs-
ten Therapiestunde zu treffen. Auch diese Aussagen wurden anhand
einer dreistufigen Likertskala beurteilt. Zuséatzlich wurden die Einstel-
lungen und Gefiihle der Therapeutinnen anhand von 4 fiinfstufigen Li-
kertskalen erhoben. In dieser Studie konnten keine Unterschiede zwi-
schen den zwei Gruppen erfasst werden. Unklar ist, so die Autoren, ob
dies an der Gruppeneinteilung (waren die Expertinnen wirklich Exper-
tinnen und die Novizinnen Novizinnen), der schriftlichen Darbietung
des Falls (schriftliche Information ist einfacher zu erfassen als die In-
formationen in der Realsituation) oder an den verwendeten Methoden
lag (vgl. Hillerbrand und Claiborn, 1990).

Crits-Christoph u.a. (1988) untersuchten die Akkuratheit der the-
rapeutischen Interpretation und ihren Einfluss auf den Therapieerfolg
in psychodynamischer Therapie. Dazu kodierten zwei Raterinnen Aus-
sagen der Therapeutinnen als Interpretation, sofern die Aussagen Er-
klarungen fiir die Gedanken, Gefiihle oder das Verhalten der Patientin
enthielten und/oder die Therapeutin auf Parallelen in der aktuellen Le-

benssituation und friitheren Erfahrungen hinweist. Zusétzlich wurde fiir
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jede Patientin von zwei oder drei Beurteilerinnen das zentrale Bezie-
hungskonfliktthema (ZBKT bzw. CCRT) ermittelt und die Kongruenz
zwischen den Interpretationen und dem ZBKT auf einer vierstufigen
Skala beurteilt. Die so erfasste Akkuratheit der therapeutischen In-
terpretation korreliert statistisch signifikant mit dem Therapieerfolg,

jedoch nicht mit der therapeutischen Beziehung.

Persons, Mooney & Padesky (1995, zitiert nach Kuyken u. a., 2005)
gaben 46 Verhaltenstherapeutinnen eine Audioaufzeichnung eines Erst-
interviews von zwei Patientinnen und forderten sie auf, die présen-
tierten Probleme und die zugrundeliegenden irrationalen Uberzeugun-
gen und Verhaltensweisen zu formulieren. Die Ergebnisse zeigten grofe
Ubereinstimmungen zwischen den Teilnehmerinnen hinsichtlich der pré-
sentierten Probleme, allerdings nicht hinsichtlich der zugrundeliegen-
den kognitiven Mechanismen. Hinzu kommt, dass auch die Uberein-
stimmung zwischen den Probandinnen hinsichtlich der Inhalte nicht
zweifelsfrei bedeutet, dass es sich dabei um eine richtige, ,,gute” Fall-
beschreibung handelt (vgl. Kuyken u. a., 2005). In ihrer eigenen Studie
untersuchten Kuyken u. a. (2005) 115 ,,Case Formulations“ anhand der
,Quality of Cognitive Case Formulation Rating Scale” (Fothergill &
Kuyken, 2002, zitiert nach Kuyken u. a., 2005). Qualitét ist hierbei de-
finiert als ,,parsimonious, coherent and meaningful account of a client’s
presenting problems in cognitive therapy terms.“ (Kuyken u. a., 2005, S.
1194). Thre Ergebnisse zeigen, dass die Therapeutinnen in den zentra-
len Inhalten der Fallbeschreibungen iibereinstimmen. Therapeutinnen
konnen also reliable ,,Case Formulations“ formulieren, fraglich bleibt al-
lerdings deren Validitit (vgl. Kuyken u. a., 2005).

Eells u. a. (1998) entwickelten ein Kodierschema zur Beurteilung des

Inhalts von Fallkonzeptionen, genannt Case Formulation Content Co-
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ding Method (CFCCM). Die Grundlage dieser Methode bildet die An-

nahme, dass Fallkonzeptionen die Informationen {iber die Patientin

zu einem Ganzen integrieren und nicht nur zusammenfassen sollen.

Des Weiteren sollte diese Methode in unterschiedlichen therapeutischen

Richtungen angewandt werden kénnen, also von theoretischen Konzep-

ten bestimmter therapeutischer Schulen losgelost sein. Das Kodiersche-

ma sieht vier Hauptkategorien vor:

1.
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Symptome und Probleme: Diese Kategorie umfasst einerseits die
von der Patientin eingebrachten Beschwerden, als auch Probleme,

die die Therapeutin wahrnimmt, nicht aber die Patientin

. Auslésende Stressoren und Ereignisse: Ereignisse, die zum Aus-

bruch oder zur Verschiarfung der Symptomatik fiihrten

Zugrundeliegende, prédisponierende Lebensereignisse und Stres-
soren: Traumatische Ereignisse, die zu einer erhéhten Vulnerabili-
tat der Patientin fiihrten, unterteilt in drei Kategorien: Kindheit
und Jugend, vergangenes Erwachsenenalter (mehr als zwei Jahre

vor dem Beginn der Behandlung) und jiingere Vergangenheit

. Mechanismus, der die anderen drei Kategorien verbindet und eine

Erklarung fir die Aufrechterhaltung der Probleme bietet: Die-
se Kategorie stellt die Hypothese der Therapeutin zur Symp-
tomentwicklung dar. Die genannten Mechanismen kénnen wie-
derum drei Gruppen zugeordnet werden: psychologische Mecha-
nismen (beispielsweise dysfunktionale Gedanken, zentrale Bezie-
hungskonfliktthemen, Verhaltensdefizite, usw.), biologische Me-
chanismen (beispielsweise genetische Veranlagung) und soziokul-
turelle Mechanismen (beispielsweise soziookonomischer Status,

ethnische Zugehorigkeit)



6.3. Das Forschungsdesign

Jede dieser Kategorien wird mit einem der drei Codes ,absent” (nicht
vorhanden), ,somewhat present” (vage vorhanden) und ,clearly present®
(klar vorhanden) beurteilt. Zusétzlich gibt es noch weitere Kategorien,
wie beispielsweise Erfahrungen der Therapeutin, Anpassungsniveau der
Patientin, deskriptive Informationen usw. Neben dem Rating des In-
halts wird auch die Fallkonzeption als Ganzes beurteilt hinsichtlich der
Qualitdt der vier Hauptkategorien, der Komplexitdt der Fallkonzepti-
on, dem Grad der Inferenz (niedrig bei sehr deskriptiver Wiedergabe,

hoch bei klinischen Hypothesen) und der Genauigkeit der Sprache.

6.3. Das Forschungsdesign

Da in dieser Studie die Verdnderung der konzeptionellen Kompetenz
erfasst werden soll, wurde ein Pr#-Post-Design ausgewéhlt. Es han-
delt sich bei dieser Studie also um eine Langsschnittuntersuchung, da
dieselben Ausbildungskandidatinnen zu Beginn ihrer Ausbildung und
gegen Ende der theoretischen Ausbildung jeweils an einer Erhebung
teilnehmen. In diesem Abschnitt werden nun die Erhebungsmethode,
die Stichprobe sowie die gew#hlten Auswertungsmethoden kurz darge-
stellt.

6.3.1. Die Erhebungsmethode

Als Methode zur Datenerhebung wurde die schriftliche Bearbeitung
einer Fallvignette gewéhlt. Alle Teilnehmerinnen bekamen bei beiden
Messzeitpunkten dieselbe Fallvignette, allerdings wurde der Text leicht

verdndert, um Wiedererkennungseffekte zu reduzieren.
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Fallvignette Ersterhebung: Frau N

Die Patientin ,Frau N.“ (41 Jahre, Sekretérin, 2. Ehe) wendet
sich auf Anraten ihres Hausarztes zur Psychotherapie. Ich lerne sie
im Juni zur Anamnesenerhebung kennen. Frau N. schildert Schwie-
rigkeiten am Morgen aufzustehen. Sie fiihlt sich schnell erschopft,
iiberfordert und bricht ohne erkennbaren Grund in Trinen aus.
Sie erlebt verstirkt den Wunsch, sich sozial zuriickzuziehen. Die
Patientin reagiert schnell gereizt, sei ,kratzbiirstig” und fiihlt sich
kritisch hinterfragt. Kleine Hinweise oder Ratschldge empfinde sie
als Kritik, ,schnappe schnell ein“ und fiithle sich oft verletzt und
unverstanden. Es reiche z.B. schon, wenn Menschen etwas ande-
res sehen oder erleben als sie selbst, um argerlich zu werden. Sie
habe das Gefiihl, in ihr lauere ein Tier. Dieses Muster wiederhole
sich hiufig in ihren sozialen Beziehungen. Thre Symptomatik kom-
me nun immer schneller zum Vorschein. Schon nach einem Jahr in
der nun zweiten Ehe habe sie keine Lust mehr auf Sexualitét, sei
ungeduldig und ungerecht ihrem Partner gegeniiber. Ihre Angst,
erneut einen Partner zu verlieren, ldsst den Therapiewunsch ent-
stehen. Sie schildert ihren Partner als ruhig und geduldig, aber
auch seine Geduld habe Grenzen. Die Patientin sieht ihre Auto-
nomie schnell bedroht. Das Schlimmste sei fiir sie, wenn jemand
anderes sie dominiere. So rauche sie z.B. des Abends nur deshalb,
weil ihr Mann das nicht schétze. Sie habe immer Angst ,auf der
Strecke zu bleiben“. Sie hat Angst vor ihrer Wut, schimpfe zwar
im Auto, aber befiirchte, ,es konne was kaputt gehen®. Sie ist stén-
dig autoaggressiv mit ihren Fingern beschéftigt. Die Daumennégel

sind entstellt, nur mit Hilfe einer Behandlung durch ein Nagelstu-
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dio kann sie ihr selbstverletzendes Verhalten ein wenig regulieren.
Auf Nachfrage rdumt sie einen Griibelzwang ein. Immer wieder fra-
ge sie sich, was sie falsch gemacht habe, versuche perfekt zu sein
und ihr Verhalten zu korrigieren. Neben den massiven Selbstvor-
wiirfen findet sich ein fragiles Selbstwertgefiihl, das als iiberméfig
abhéngig von &dufierer Bestéatigung beschrieben werden kann. Zu-
dem ruft sich die Pat. systematisch Kindheitserinnerungen auf, vor
allem schoéne Szenen mit der Mutter, die vor drei Jahren verstarb,
um weinen zu kénnen.

Erstmalig entwickelte die Patientin die Symptomatik im Alter
von 19 Jahren nachdem ihre erste Ehe scheiterte. Auch gegen En-
de ihrer zweiten Partnerschaft (dauerte 18 Jahre, nicht verheiratet)
war sie von #dhnlich depressiver Symptomatik geplagt. Heute, ein
Jahr nach ihrer zweiten Eheschliefung, leidet sie dhnlich, obwohl
sie erneut ihre Problematik (vermeintlich) durch Trennung gelost
zu haben schien. Sobald das ,Hollywoodgefiihl“ der Verliebtheit
und Werbung der Partner umeinander voriibergeht, fiihlt sich die
Patientin betrogen. Sie kann sich nur wohl fiihlen, wenn sie um-
garnt wird. Doch liefle das Hochgefiihl des Anfangs immer wieder
alles nach und sie fiihle sich ungeliebt.

Die Pat. wéchst als einziges Kind im héuslichen Milieu auf. Die
Mutter (424) wird als ,ganz liebe Traumerin® beschrieben. Die
Patientin habe sie immer beschiitzen miissen, da die Mutter auf-
grund von Kinderldhmung behindert gewesen sei. Sie schwérmt im
Gesprach von den ,himmelblauen Babyaugen“ der Mutter. Der Va-
ter (+23) hingegen wird als cholerisch und jihzornig geschildert.
Er sei ,yon jeher* Alkoholiker gewesen und habe sie unvermittelt

geschlagen. Die Mutter habe von der Suchterkrankung ihres Man-
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nes schon vor der Ehe gewusst, war jedoch davon ausgegangen, ihn
heilen zu konnen. Die Patientin berichtet davon, wie der Vater mit
ihr als Sdugling durchgebrannt sei. Als Kind sei sie viel von zu
Hause weggelaufen, in der Hoffnung, es kime ihr jemand hinter-
her. Es schien jedoch, als habe sie niemand vermisst und so kam
sie von selbst zuriick. Sie beschreibt sich auf der einen Seite als
liebes braves Kind. Auf der anderen Seite berichtet sie von kindli-
chen Wutanféllen, bei denen sie sich so heftig zu Boden warf, dass
ihr Arm mehrfach ausgekugelt wurde. Als sie 16 Jahren alt war,
trennten sich die Eltern. Der Vater starb vor vier Jahren, vollig
verwahrlost an den Folgen seines Alkoholismus. Die enge Bindung
(,Affenliebe”) an die Mutter im Biindnis gegen den Vater wurde
durch den neuen Partner der Mutter jah unterbrochen. Sie fiihlte
sich abgeschoben. Die Verlassenheit iiberforderte die Patientin und
sie floh in eine Ehe, die etwa ein Jahr dauerte. Zwischen den Part-
nern kam es zu gewalttétigen Auseinandersetzungen. Es schliefit
sich eine Beziehung an, die iiber 18 Jahre trug, sich aber ,totgelau-
fen“ habe. Das Scheitern der 18-jahrigen Beziehung erlebt sie als
ihr Versagen.

Die Patientin hat vor drei Jahren eine sechswochige Kur in einer
psychosomatischen Klinik absolviert. Sie klagte iiber Riicken- und
Herzschmerzen ohne organischen Befund. Die begleitenden psycho-
therapeutischen Gespriache mit einem ménnlichen Behandler be-
schreibt sie als unergiebig. Sie habe mehr Antworten erwartet und
Rat, ,wo es lang geht*. Vor allem sei ihr der Abschied von Mitpa-
tienten schwer gefallen. Die empfohlene psychotherapeutische am-
bulante Weiterbehandlung hat die Patientin nicht aufgegriffen. Be-

ruflich hat sich die Patientin von der ungelernten Verkauferin iiber
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eine Fortbildung als Stenokontoristin zur Sekretérin hochgearbei-
tet. Wenngleich ihr Arbeitsplatz aufgrund der wirtschaftlichen Si-
tuation des Unternehmens, fiir das sie arbeitet nicht als gesichert
gelten kann, ist sie mit ihrer beruflichen Situation sehr zufrieden.
Von ihrem Chef erhélt sie die Wertschitzung und Anerkennung,

die sie braucht.

Fallvignette Postmessung: Frau A

JFrau A (41 Jahre, Sekretérin, zum zweiten Mal verheiratet)
kommt auf Anraten ihres Hausarztes zur Psychotherapie. Bei der
Anamnesenerhebung schildert Frau A. Schwierigkeiten am Mor-
gen aufzustehen. Sie fiithle sich schnell erschopft, iiberfordert und
breche ohne erkennbaren Grund in Trénen aus. Sie erzahlt, dass
sie den Wunsch verspiire, sich sozial zuriickzuziehen. Sie reagiere
schnell gereizt, sei ,kratzbiirstig”. Kleine Hinweise oder Ratschlige
empfinde sie als Kritik, ,schnappe schnell ein“ und fiihle sich oft
verletzt und unverstanden. Es reiche z.B. schon, wenn andere nicht
ihre Sichtweise teilen, um sie zu verstimmen. Sie habe das Gefiihl,
in ihr lauere ein Tier. Schon nach einem Jahr in der nun zweiten
Ehe habe sie keine Lust mehr auf Sexualitét, sei ungeduldig und
ungerecht ihrem Partner gegeniiber. Sie schildert ihren Partner als
ruhig und geduldig, aber auch seine Geduld habe Grenzen. Thre
Angst, erneut einen Partner zu verlieren, veranlasse sie zur The-
rapie. Frau A. legt Wert darauf sich als autonom wahrzunehmen.
Das Schlimmste sei fiir sie, wenn jemand anderer sie dominiere.

So rauche sie z.B. abends nur deshalb, weil ihr Mann das nicht

163



6. Forschungsdesign

schétze. Sie habe immer Angst ,,auf der Strecke zu bleiben*.

Frau A. wuchs als einziges Kind im h&uslichen Milieu auf. Thre
Mutter (24 Jahre dlter) beschreibt sie als ,ganz liebe Traumerin®,
die sie immer habe beschiitzen miissen, da die Mutter aufgrund
von Kinderldhmung behindert gewesen sei. Sie schwérmt im Ge-
spriach von den ,himmelblauen Babyaugen* der Mutter. Der Vater
(23 Jahre élter) wird als cholerisch und jahzornig geschildert. Er sei
,von jeher” Alkoholiker gewesen und habe sie unvermittelt geschla-
gen. Die Mutter habe von der Suchterkrankung ihres Mannes schon
vor der Ehe gewusst, war jedoch davon ausgegangen, ihn heilen zu
koénnen. Frau A. berichtet davon, wie der Vater mit ihr als Sdugling
durchgebrannt sei. Als Kind sei sie viel von zu Hause weggelaufen,
in der Hoffnung, es kéime ihr jemand hinterher. Es schien jedoch,
als habe sie niemand vermisst und so kam sie von selbst zuriick. Sie
beschreibt sich auf der einen Seite als liebes, braves Kind. Auf der
anderen Seite berichtet sie von kindlichen Wutanféllen, bei denen
sie sich so heftig zu Boden warf, dass ihr Arm mehrfach ausgekugelt
wurde.

Die Eltern trennten sich, als Frau A 16 Jahre alt war. Die bis
dahin enge Bindung (,,Affenliebe) an die Mutter im Biindnis gegen
den Vater wurde durch einen neuen Partner der Mutter jah unter-
brochen. Sie fiihlte sich abgeschoben und floh in eine Ehe, die etwa
ein Jahr dauerte (Scheidung mit 19). Zwischen den Partnern kam
es zu gewalttdtigen Auseinandersetzungen. Zu dieser Zeit traten
erstmals die oben beschriebenen Symptome auf. Nach der ersten
Ehe ging Frau A eine 18 Jahre dauernde Partnerschaft ein, die sich
aber ,totgelaufen“ habe. Das Scheitern der 18-jdhrigen Beziehung

erlebt sie als ihr Versagen. Auch gegen Ende dieser Beziehung litt
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sie unter dhnlichen Symptomen. Heute, ein Jahr nach ihrer zweiten
Eheschliefsung, leidet sie &hnlich, obwohl sie erneut ihre Problema-
tik (vermeintlich) durch Trennung gelést zu haben schien. Sobald
das ,,Hollywoodgefiihl“ der Verliebtheit und Werbung der Partner
umeinander voriibergeht, fiihlt sich Frau A. betrogen. Ohne das
Hochgefiihl des Anfangs fiihle sie sich ungeliebt.

Sie hat Angst vor ihrer Wut, schimpfe zwar im Auto, aber be-
fiirchte ,,es konne was kaputt gehen“. Auf Nachfrage rdumt sie einen
Griibelzwang ein. Immer wieder frage sie sich, was sie falsch ge-
macht habe, versuche perfekt zu sein und ihr Verhalten zu korri-
gieren. Neben den massiven Selbstvorwiirfen findet sich ein fragiles
Selbstwertgefiihl, das als iiberméfsig abhingig von &uflerer Besté-
tigung beschrieben werden kann. Sie ist stdndig mit ihren Fingern
beschéftigt. Die Daumennégel sind entstellt, nur mit Hilfe einer Be-
handlung durch ein Nagelstudio kann sie ihr Nagelbeifien ein wenig
regulieren. Zudem ruft sich Frau A. systematisch Kindheitserinne-
rungen in Erinnerung, vor allem schone Szenen mit der Mutter, die
vor drei Jahren verstarb, um weinen zu kénnen. Der Vater starb vor
vier Jahren, vollig verwahrlost an den Folgen seines Alkoholismus.

Frau A. hat vor drei Jahren eine sechswochige Kur in einer
psychosomatischen Klinik absolviert. Sie klagte iiber Riicken- und
Herzschmerzen ohne organischen Befund. Die begleitenden psycho-
therapeutischen Gespréche mit einem ménnlichen Therapeuten be-
schreibt sie als unergiebig. Sie habe mehr Antworten erwartet und
Rat, ,wo es lang geht“. Vor allem sei ihr der Abschied von Mitpa-
tienten schwer gefallen. Die empfohlene psychotherapeutische am-
bulante Weiterbehandlung hat sie nicht aufgegriffen.

Beruflich hat sich Frau A. von der ungelernten Verkéuferin iiber
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eine Fortbildung als Stenokontoristin zur Sekretérin hochgearbei-
tet. Wenngleich ihr Arbeitsplatz aufgrund der wirtschaftlichen Si-
tuation des Unternehmens, fiir das sie arbeitet, nicht als gesichert
gelten kann, ist sie mit ihrer beruflichen Situation sehr zufrieden.

Von ihrem Chef erhélt sie Wertschiatzung und Anerkennung.

Die Teilnehmerinnen wurden gebeten die Fallvignette zu lesen und

im Anschluss daran die folgenden drei Fragen zu beantworten:

1. Welche Assoziationen, Gefithle und Gedanken haben Sie zu die-

sem Fall?

2. Warum entwickelt die Patientin Ihrer Meinung nach diese Sym-

ptome und welche Bedeutung haben sie fiir die Patientin?

3. Wie wiirden Sie in diesem Fall - von Threm eigenen Therapiekon-

zept aus - vorgehen und warum?

Die erste Frage, die sich auf die Assoziationen, Gefiihle und Gedanken
zum Fall bezieht, soll Auskunft {iber die Gefiihle der angehenden The-
rapeutinnen, insbesondere hinsichtlich moglicher Uberforderung geben,
da:

»The feelings that therapists have as they work with patients
during therapy sessions reflect the therapists’ personal re-
sponse to the vicissitudes of therapeutic work“ (Orlinsky
und Ronnestad, 2005, S. 45).

Aufserdem orientieren sich die drei Fragen auch an den Kriterien, die
nach Korner (2003) die Grundlage einer argumentationszuginglichen

Kasuistik entspechen: Frage 1 bezieht sich auf den Kontext, in dem die
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Interpretation zu verstehen ist. Frage 2 bezieht sich auf die Theorien,
die zur Erklarung der Erkrankung herangezogen wurden, Frage 3 gibt

Auskunft {iber die Therapieplanung.

Die Beantwortung erfolgte handschriftlich, zur Auswertung wurden

die Antworten ohne Anderungen abgetippt.

6.3.2. Beschreibung der Stichprobe

Die Ausbildungskandidatinnen verteilen sich auf verschiedene Ausbil-
dungsinstitute und Psychotherapieschulen: Integrative Therapie, Inte-
grative Gestalttherapie und Psychotherapeutische Medizin, Fachrich-
tung Integrative Therapie sowie Psychodrama. Die Fallgeschichten wur-
den jeweils an die gesamten Ausbildungsjahrgénge verteilt. Es ist al-
lerdings anzumerken, dass nicht in allen Gruppen alle Teilnehmerinnen
bereit waren die Fragen zu beantworten. Welche Teilnehmerinnen dies
verweigerten, kann jedoch aufgrund der Anonymitét nicht analysiert
werden. Tabelle 6.1 zeigt die Verteilung der Teilnehmerinnen der vier
Therapierichtungen, die Geschlechtsverteilung und das Durchschnitts-
alter. Weitere Angaben zu soziodemografischen Merkmalen sind auf-
grund der begrenzten Bereitschaft der Teilnehmerinnen, das Beiblatt
mit den soziodemografischen Daten auszufiillen, nicht moglich.

Eine Schwierigkeit bei der Erhebung liegt im Pra-Post-Design der
Studie. Dieses Forschungsdesign setzt voraus, dass dieselben Personen
bei beiden Erhebungen bereit sind, an der Studie teilzunehmen. Dass
dies nicht der Fall war, zeigen die unterschiedlichen Datenmengen: So
liegen von der ersten Erhebung 118 Fallbearbeitungen vor, von der zwei-
ten Erhebung allerdings nur noch 49. Von 43 Personen liegen jeweils
beide Fallbearbeitungen vor. Neben den bereits genannten Therapie-

richtungen wurden zudem Daten in den Ausbildungsgruppen der Kli-
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Therapierichtung TN weiblich ménnlich Alter (Durch-
schnitt)

Integrative Therapie 13 9 4 keine Angaben

)

Integrative Therapie 9 7 2 37,4 Jahre

fir Medizinerinnen

(MED)

Integrative Gestalt- 9 7 2 keine Angaben

therapie (IG)

Psychodrama (PD) 12 10 2 42,7 Jahre

Tabelle 6.1.: Informationen zur Stichprobe

entenzentrierten Psychotherapie und der Konzentrativen Bewegungs-
therapie erhoben. In diesen Gruppen konnte keine zweite Erhebung
durchgefiihrt werden bzw. die Unterlagen nur per Post versandt wer-
den, wobei der geringe Riicklauf (3 Fallbearbeitungen) eine Auswertung

unmoglich machte.

Eine Ausbildungsgruppe mit 13 Personen hatte in einem anderen
Forschungsprojekt negative Erfahrungen gemacht und verweigerte da-
raufhin die Teilnahme an diesem Projekt, sie wollten ,mit Forschung
in Ruhe gelassen werden“. Dies zeigt, wieviel Sensibilitdt im Umgang
mit Studienteilnehmerinnen, insbesondere bei Pra-Post-Studien, not-
wendig ist. Aber nicht nur mit den Teilnehmerinnen an sich braucht es
Feingefiihl und Uberzeugungskraft, um sie zur Teilnahme zu motivie-
ren. Bei manchen Gruppen scheiterte die Erhebung bereits im Vorfeld,
da die zusténdigen Ausbildungsleiterinnen der Studie skeptisch gegen-
iiber standen und sich daher gegen eine (zweite) Teilnahme der Gruppe

aussprachen.

Diese ,,Forschungsfeindlichkeit® ist in der Psychotherapieforschung als

auch in der Psychotherapieausbildungsforschung nicht ungewohnlich.
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So halten Protz u.a. (im Druck) fest, dass in manchen Studien weniger
als 1% der dazu eingeladenen Praktikerinnen zu einer Teilnahme bereit
waren. Insbesondere bei psychodynamisch ausgerichteten Therapeutin-
nen bzw. Psychoanalytikerinnen ist die Forschungsbereitschaft gering
ausgepragt, wie Morrow-Bradley und Elliott (1986) und Vaughan u. a.
(2000) zeigen. Vachon u.a. (1995) fithrten Telefoninterviews mit The-
rapeutinnen durch, die zuvor die Teilnahme an einer Studie verweigert
hatten. Die am haufigsten angegebenen Begriindungen fiir die Ableh-
nung waren Bedenken gegeniiber den geforderten Tonaufzeichnungen
(33%), Zeitmangel (28%), fiir die Forschung unpassende Patientinnen
(16%), externale Faktoren (beispielsweise nicht das geforderte Setting,
10%), Vorbehalte gegeniiber dem Forschungsdesign (9%) und Bedenken
hinsichtlich der Auswirkungen der Teilnahme auf die therapeutische Be-
ziehung (5%). Interessant ist, dass 20% der befragten Therapeutinnen
auch von einem ,,generellen Unwillen* berichteten, d.h. auch bei veran-

derten Bedingungen nicht bereit wéren, an einer Studie teilzunehmen.

Eine neuere Studie von Felber und Margreiter (2007) vermittelt im
Gegensatz dazu ein sehr positives Bild. So zeigen die Ergebnisse von 50
Telefoninterviews, dass die befragten Therapeutinnen (z.T. in Ausbil-
dung) Therapieforschung als notwendig fiir die Erforschung der Wirk-
samkeit von Psychotherapie und die Qualitdtssicherung, fiir die Stér-
kung der Anerkennung und der Akzeptanz nach aufsen und fiir die Wei-
terentwicklung der Methode ansahen. Mehr als die Hilfte der Befragten
gab aufferdem an, dass Psychotherapieforschung zu den Aufgaben von
Praktikerinnen zéhlt. Felber und Margreiter (2007) interpretieren die-
se Ergebnisse als Trend, Psychotherapie als eigenstandige Wissenschaft
wahrzunehmen und eine steigende Forschungsorientierung. Es muss je-
doch in Frage gestellt werden, ob die befragten Therapeutinnen auch

tatséichlich bereit sind, an einer Studie teilzunehmen, oder ob sozial er-
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wiinschtes Antwortverhalten gezeigt wurde. Auch Rudolf (2008b) halt
fest, dass die meisten Therapeutinnen Psychotherapieforschung durch-

aus als sinnvoll erachten, sich aber nicht selbst daran beteiligen wollen.

Protz u. a. (im Druck) zeigen anhand qualitativer Interviews mit Psy-
choanalytikerinnen, dass die Entscheidung fiir oder gegen die Teilnahme
an einer Studie komplex motiviert ist, wobei insbesondere Schutz- und
Sicherheitsbediirfnisse eine bedeutende Rolle einnehmen. Die Autorin-
nen beschreiben die Ambivalenz der Analytikerinnen, die Psychoanaly-
se einerseits als hilfreich und als wichtigen Bestandteil des Gesundheits-
systems ansehen und daher, auch aus berufspolitischen Griinden, Psy-
chotherapieforschung als notwendig betrachten. Gleichzeitig befiirchten
sie allerdings, dass die Forschung der Psychoanalyse oder der einzelnen
Psychoanalytikerin schaden kénnte. Eine weitere Ambivalenz betrifft
die Forschungsmethoden. Qualitative Forschungsmethoden gelten bei
Psychoanalytikerinnen als eher dem Forschungsgegenstand angemessen
als quantitative Erhebungen, Tonaufzeichnungen werden aber wieder-

um abgelehnt.

Garfield (1997) beschreibt, dass die Konzentration auf die Thera-
peutin in der Therapieforschung negative Auswirkungen fiir beteiligte
Therapeutinnen und Ausbildungsinstitute haben kann und berichtet
von einem Kollegen, der eine Studie nicht verdffentlichen durfte, weil
ein Therapeut ein aufierordentlich schlechtes Ergebnis aufwies. Auch in
den Ausbildungsgruppen wurden teilweise solche Bedenken gedufert.
Insbesondere der Gedanke mit anderen Therapieschulen verglichen zu
werden, 16ste bei einigen Teilnehmerinnen die Sorge aus, dass ihre ei-
gene Richtung ,schlechter” abschneiden kénnte und dass dies dem An-
sehen dieser Therapieschule schaden koénnte. Dies fithrte teilweise zu
ausfiihrlichen Diskussionen mit den Teilnehmerinnen, einige verweiger-

ten aus diesem Grund die Teilnahme an der Studie.
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Da sowohl die Auswertung nach GABEK bzw. WinRelan als auch
die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2008) qualitative For-
schungsansétze darstellen, kénnen wesentlich kleinere Stichproben als
bei quantitativen Forschungsprojekten notwendig sind, als ausreichend
angesehen werden (vgl. Hofer, 2000). Die Stichprobengrofe von 43 Teil-

nehmerinnen ist daher als ausreichend grofs zu betrachten.

6.3.3. Rahmenbedingungen der Erhebung

Die Rahmenbedingungen der ersten Erhebungen kdnnen nicht mehr
rekonstruiert werden, da die Erhebung von Mitarbeiterinnen der be-
treffenden Ausbildungsrichtungen durchgefiihrt wurden. Die Teilnah-
me an der Studie war grundsétzlich freiwillig. Dies hatte zur Folge,
dass in manchen Gruppen nicht alle Teilnehmerinnen die Fragen be-
antwortet haben. Auferdem ist bekannt, dass es Unterschiede hinsicht-
lich des zeitlichen Rahmens gab. Auf einigen Fragebogen (insbesondere
bei der Ausbildungsgruppe ,Konzentrative Bewegungstherapie®, die in
dieser Studie nicht beriicksichtigt werden konnte, fanden sich Rand-
bemerkungen, in denen sich die TeilnehmerInnen iiber den Zeitdruck
beschwerten. Die Erhebung erfolgte selbstversténdlich anonym.

Die zweite Erhebung wurde von der Autorin selbst durchgefiihrt. Im
Rahmen eines Seminars hatten die Teilnehmerinnen der Gruppen Inte-
grative Gestalttherapie, Integrative Therapie und Psychodrama jeweils
30 Minuten Zeit zur Bearbeitung der Fallvignette. Die ersten Teilneh-
merinnen waren in allen Gruppen nach ca. 10 Minuten fertig, in allen
Gruppen gab es aber auch Teilnehmerinnen, die angaben, dass sie mehr
Zeit benotigt hitten. Die Gruppe Integrative Therapie fiir Medizinerin-
nen bildet eine Ausnahme, da hier die Bégen im Seminar nur verteilt

werden konnten bzw. per Post versandt wurden. Wieviel Zeit die Mit-
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6. Forschungsdesign

glieder dieser Gruppe fiir die Bearbeitung der Fallvignette aufwandten,
ist nicht bekannt.

6.3.4. Wahl der Auswertungsmethoden

Zur Analyse der Bearbeitungen der Fallvignette wurden zwei Metho-
den gewihlt. Kuyken u.a. (2005) definieren die Qualitidt von Konzep-
tualisierungen durch Kohérenz, Eells u.a. (1998) geben Komplexitét
als ein Kriterium fiir Qualitat an. GABEK stellt, wie in Kapitel 7 ge-
zeigt wird, eine Moglichkeit dar, Texte hinsichtlich ihrer sprachlichen
Struktur, ihrer Kohérenz und ihrer Komplexitét zu untersuchen. Dieses
Vorgehen wurde bereits in einer Pilotstudie von Andreatta und Kraler
(2006) erprobt und wird in der vorliegenden Arbeit um einen zusétzli-
chen Auswertungsschritt erweitert: In einem zweiten Schritt wurde das
Datenmaterial inhaltsanalytisch ausgewertet, um Aussagen betreffend

des Therapiemodells zu erhalten.
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Kapitel 7

GAnzheitliche
BEwaltigung von

Komplexitat

GABEK® (GAnzheitliche BEwéltigung sprachlich erfasster Komplexi-
téten) ist eine PC-gestiitzte (WinRelan®) Methode zur qualitativen
Datenauswertung, die am Institut fiir Philosophie der Universitdt Inns-
bruck (Copyright(© Prof. Josef Zelger, Innsbruck) entwickelt wurde. Die
theoretische Grundlage zur Entwicklung dieser Methode bilden Kon-
zepte des Verstehens, Erklirens, Lernens und der Gestaltwahrnehmung
(vgl. Zelger, 2002).

GABEK bzw. WinRelan dient der Erfassung von Erfahrungswissen
sowie der Wahrnehmungen und Einstellungen der Befragten in Form
eines ganzheitlichen ,Bildes“ (vgl. de Wet u.a., 2000). Mit anderen
Worten erméglicht GABEK bzw. WinRelan die regelbasierte Erfassung
und Darstellung semantischer, hierarchischer Strukturen in Form von

so genannten Gestaltenbdumen, die regelgeleitete Erfassung inhaltli-
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cher Vernetzungen und Zusammenhénge, die Erfassung und Abbildung
von Wechselwirkungspostulaten iiber so genannte Kausalnetzgrafiken,
die Identifikation von Wirkvariablen (beispielsweise Grundwerte, Ziele,
Mafinahmen und Intervenierende Variablen) sowie die Analyse emotio-
naler ,Ladungen®. Basierend auf einer Kodierung semantischer Schliis-
selbegriffe in mehreren Schritten erfolgt unterstiitzt durch semantisch-
syntaktische Regeln und iiber Clusteranalysen eine hierarchisch struk-
turierte Verdichtung von sprachlichen Zusammenhénge und die grafi-
sche Darstellung von Wechselwirkungsbeziehungen. Mit anderen Wor-
ten ist das (bzw. ein mogliches Ergebnis dieser Methode) eine viel-
schichtige (kollektive) ,kognitiv-semantische Fall-Landkarte einzelner
oder mehrerer Personen zu einem oder mehreren Items (vgl. Andreatta
und Kraler, 2006).

Die Urspriinge bzw. Grundlagen dieser Methode liegen in der Theorie
der Wahrnehmungsgestalten nach Carl Stumpf, die von Zelger (1999)
zu einer Theorie linguistischer Gestalten weiterentwickelt wurde, in
der Gemeinschaftstheorie von Moravscsik, Ergebnissen der Wahrneh-
mungspsychologie, Methoden der qualitativen Psychologie und system-
theoretisch orienterter Wissensorganisation (vgl. Andreatta und Kraler,
2006; Buber und Kraler, 2000).

7.1. Methodisches Vorgehen

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der Auswertung, deren
Ablauf in Tabelle 7.1 dargestellt ist, kurz beschrieben. Die einzelnen

Schritte sind intersubjektiv rekonstruierbar und {iberpriifbar.

174
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Auswertungsschritt Ergebnis
Definition von Texteinheiten Satze bzw. Karteikarten
Kodierun, e Ausdrucksliste

° Grundl%édierung und Meta-

) > e Bewertungsliste
sprachliche Kodierung

. o Kausalliste
e Bewertungskodierung . .

' e Beziehungsliste
e Kausalkodierung

Gestaltenbildung Gestaltenbaum

Relevanzanalyse Relevanzliste mit Zielen, Mafnah-
men und intervenierenden Varia-
blen

Kausalanalyse Kausalnetzgrafiken

Tabelle 7.1.: Auswertungsschritte der Analyse mit GABEK unter der

Verwendung von WinRelan

7.1.1. Grundkodierung

Den ersten Schritt der Auswertung des schriftlichen Materials bildet die
Erstellung eines Indexierungssystems. Dazu wird das schriftlich vorlie-
gende Material, in diesem Fall die Antworten zur Fallvignette in Sinn-
einheiten untergliedert. Als Sinneinheit wird eine kurze Textpassage,
ein Satz oder eine Satzreihe, die eine sinnvolle gedankliche Einheit bil-
det, bezeichnet. In jeder Sinneinheit, die auch Karteikarte oder Satz
genannt wird, werden anschlieffend die inhaltlich relevanten Begriffe
markiert, es erfolgt die objektsprachliche Kodierung (vgl. Zelger, 2002).
Grammatikalische, logische, metrische und indexikalische Partikel wer-
den bei dieser Kodierung nicht beriicksichtigt. Kodiert werden nur le-
xikalische Begriffe als Schliisselbegriffe, die eine selbststdndige seman-
tische Bedeutung haben (vgl. Zelger, 2000b). Jeder Karteikarte sollen

drei bis neun Schliisselbegriffe zugeordnet werden kénnen. Abbildung
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7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

7.1 zeigt, wie dies mit Hilfe des Programms WinRelan umgesetzt wird.
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Abbildung 7.1.: WinRelan, Karteikarte mit Schliisselbegriffen

Die Schliissebegriffe werden in der so genannten Ausdrucksliste ge-
sammelt. Diese ist in Abbildung 7.2 dargestellt. Aus der Ausdrucksliste
kann auch die Haufigkeit bestimmter Schliisselworter abgelesen werden.
Besonders hiufig genannte Schliisselworter sind in diesem Projekt bei-
spielsweise Mutter, Beziehung, Kindheit und Vater.

Rechts neben den Schliisselbegriffen werden die Karteikarten aufge-
listet, in denen der Schliisselbegriff markiert wurde. Die Ausdrucksliste
muss am Ende der objektsprachlichen Kodierung gepriift werden, da-
mit sie keine Synonyme oder Homonyme enthélt. Insgesamt wurden
bei der Auswertung der Prddaten in 628 Texteinheiten bzw. Satzen
640 Ausdriicke kodiert. Diese Kodierung bildet die Grundlage fiir alle
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Abbildung 7.2.: WinRelan, Ausdrucksliste, geordnet nach Haufigkeit

weiteren Auswertungsschritte. Spétere Verdnderungen der Kodierung

oder das nachtrégliche Hinzufiigen neuer Daten sind daher nicht mog-

lich bzw. ziehen eine neuerliche Durchfiihrung der darauf aufbauenden

Auswertungsschritte mit sich.

Neben der beschriebenen objektsprachlichen Kodierung erfolgt eine

metasprachliche Kodierung. Diese Kodierung erméglicht einen spéte-

ren Vergleich unterschiedlicher Teilgruppen bzw. Teildaten. Jeder Kar-

teikarte bzw. Sinneinheit kann so verschiedenen Kriterien zugeordnet

werden. In diesem Projekt wurden folgende Kriterien ausgewéhlt:

e Therapierichtung

e Geschlecht
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7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

e Quellenberuf

e Alter (in Gruppen: bis 35, 36 bis 45, {iber 46)

7.1.2. Bewertungskodierung und Kausalkodierung

Im Anschluss an die Grundkodierung werden die einzelnen Karteikar-
ten noch weiteren Kodierungsschritten unterzogen. Zuerst erfolgt die
so genannte Bewertungskodierung. Fiir jeden Schliisselbegriff jeder
Karteikarte kann bei dieser Kodierung angegeben werden, ob dieser
Schliisselbegriff positiv oder negativ bewertet wurde. 7.3 zeigt die Kar-

teikarte zur Bewertungskodierung.

Abbildung 7.3.: WinRelan, Karteikarte bei der Bewertungskodierung

Es geht dabei nicht um eine objektive Bewertung (die auch kaum
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moglich ware), sondern um die Einschitzung der Person, die die jewei-
lige Fallvignette bearbeitet hat. Fiir dieses Projekt wurde die Bewer-
tungskodierung unter der folgenden Leitfrage durchgefiihrt: Ist dieser
Schliisselbegriff aus Sicht der Verfasserin des Textes forderlich fiir den
Therapieerfolg (positive Bewertungskodierung) oder hinderlich fiir den
Therapiererfolg (negative Bewertungskodierung). Es ist nicht zwingend
notwendig fiir jeden Schliisselbegriff eine Bewertung festzuhalten, bei
diesem Projekt blieben die meisten Schliisselbegriffe ohne Bewertungs-
kodierung (vgl. Zelger, 2002).

Im néchsten Schritt erfolgt die Kausalkodierung, d.h. die einzel-
nen Karteikarten werden hinsichtlich der Kausalzusammenhénge analy-
siert, die Beziehungen zwischen den kodierten Ausdriicken werden spe-
zifiziert, im Text geduflerte Vermutungen iiber Kausalzusammenhénge
werden markiert. Durch eine Kreuztabelle, in der alle Schliisselbegriffe
der Karteikarte angefiihrt sind, kann durch (+) oder (-) der positive
bzw. negative Einfluss eines Begriffs auf einen anderen angezeigt wer-
den. Dies wird in Grafik 7.4 dargestellt. Zusétzlich ermdglicht GABEK
wiederum eine Bewertung dieser Zusammenhéinge durch die Verwen-
dung verschiedener Farben, diese Funktion wurde fiir dieses Projekt
allerdings nicht genutzt (vgl. Zelger, 2002).

Sowohl die Bewertungen als auch die Kausalzusammenhénge kénnen
mit Hilfe der Bewertungsliste bzw. der Kausalliste als Tabelle darge-

stellt werden.

7.1.3. Assoziationsgraphen und Kausalnetze

Nach der Grundkodierung kénnen so genannte Assoziationsgraphen er-
stellt werden. Ein Assoziationsgraph zeigt alle Begriffe auf, mit denen

ein beliebig ausgewéahlter Begriff im kodierten Textmaterial verbunden
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Abbildung 7.4.: WinRelan, Karteikarte bei der Kausalkodierung

ist und gibt alle Sétze an, in denen diese Verbindungen vorkommen. Fiir
dieses Projekt von groferer Bedeutung sind allerdings die Kausalnetze.
Diese basieren auf der Kausalkodierung und bilden Kausalbeziehungen

ausgehend von einer beliebig ausgewéhlten Variable ab (vgl. Zelger,
2002).

7.1.4. Gestaltenbildung

»Eine sprachliche Gestalt ist eine komplexe sprachliche Ein-
heit, bei der sich die einzelnen Sétze als Teile voneinander
deutlich unterscheiden und gleichzeitig durch Knotenbegrif-
fe stabil miteinander vernetzt sind, so dafs die Textgrup-

pe insgesamt als sinnvolle gedankliche Einheit empfunden
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wird.“ (Zelger, 1999, S. 41)

Analog zu Wahrnehmungsgestalten nach Carl Stumpf, die als Bezie-
hungsgefiige zwischen Sinnesinhalten aufgefasst werden, werden sprach-
liche Gestalten als Beziehungsgefiige zwischen Aussagen verstanden. Sie
sind als abstrakte Struktur aufzufassen. Die sprachliche Gestalt wird
analog zur Wahrnehmungestalt gebildet. Die Ausdriicke eines Kontexts
entsprechen den Sinnesinhalten eines Komplexes, die syntaktischen und
semantischen Verkniipfungen der Ausdriicke, die durch Sétze und Aus-
sagen gegeben sind, entsprechen den Beziehungen zwischen Sinnesin-
halten. Einzelne Aussagen werden als Teile der sprachlichen Gestalt
aufgefasst, eine sinnvoll verkniipfte Textgruppe als Ganzes. Das Verste-
hen der sprachlichen Gestalt entspricht der Wahrnehmung der Wahr-
nehmungsgestalt. Im Folgenden werden die Grundlagen der Wahrneh-
mungsgestalt bzw. der sprachlichen Gestalt zusammengefasst (vgl. Zel-
ger, 1999).

e Sowohl fiir die Wahrnehmung von Wahrnehmungsgestalten als
auch fiir das Verstehen von sprachlichen Gestalten ist hinreichen-

de Aufmerksamkeit erforderlich

e Diskursive und intuitive Stadien der Wahrnehmung bzw. des Ver-
stehens wechseln sich ab. Diskursives Verstehen entspricht der
seriellen Analyse der Aussagen nacheinander. Intuitives Verste-
hen entspricht der Neuformulierung, d.h. wihrend des Verstehens
werden immer wieder Aussagen formuliert, die den Inhalt der

Aussagen rekonstruieren

e Gestaltwahrnehmung als auch die Rekonstruktion der syntaktisch-
semantischen Beziehungsstruktur ist selektiv. Es werden nie alle

Beziehungen zwischen den Begriffen erfasst
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e Fine Wahrnehmungsgestalt ist eine Ganzheit, die als Beziehungs-
gefiige aufgefasst wird. Die sprachliche Gestalt ist eine Textgrup-
pe, die zusammenhéngend und einheitlich als Beziehungsgefiige,

d.h. als Ausdrucksnetz oder Begriffsnetz dargestellt werden

e Eine Gestalt setzt eine Gliederung in Teile voraus, die Teile der
Textgruppe sind Sitze bzw. Aussagen, die syntaktische und se-

mantische Beziehungen zwischen Ausdriicken wiedergeben

e Die Wahrnehmung einer Wahrnehmungsgestalt als auch das Ver-
stehen einer sprachlichen Gestalt im Sinne der selektiven Zusam-
menfassung bzw. Neuformulierung kann in einem Bewusstseins-

akt geschehen

e Wahrnehmungsgestalten als auch sprachliche Gestalten setzen als

Fundament gestaltetes Material voraus

e Wahrnehmungsgestalten als auch sprachliche Gestalten sind ab-
strakt und durch die Beziehungen zwischen den Sinnesinhalten
bzw. zwischen den Ausdriicken festgelegt. Als Abstraktum sind

sie ,jibertragbar

e Wahrnehmungsgestalten und sprachliche Gestalten miissen sinn-

haftig und versténdlich sein

Sprachliche Gestalten sind in GABEK nach semantischen, syntakti-
schen und pragmatischen Regeln gebildete und semantisch sinnvolle
Zusammenfassungen von 3 bis 9 Karteikarten, kohdrente Textgruppen.
Die Gestaltenbildung erfolgt rekursiv, so lange diese Regeln erfiillt wer-
den konnen. Zur Erleichterung der Gestaltenbildung bietet WinRelan
verschiedene Moglichkeiten der Clusteranalyse. Die so erzeugten Clus-

ter miissen jedoch alle einzeln hinsichtlich der semantischen, syntakti-
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schen und pragmatischen Regeln iiberpriift und gegebenenfalls verén-
dert werden. Fiir jede Gestalt wird schlieflich eine Zusammenfassung
erstellt, die alle Schliisselbegriffe erhélt, die auf mindestens zwei Kar-
teikarten, die in der Gestalt erfasst werden, vorkommen. Aus den so
gebildeten sprachlichen Gestalten kénnen wiederum unter Befolgung
derselben Regeln Gestalten hoherer Ebenen erstellt werden - die so-
genannten Hyper- und HyperHyperGestalten (vgl. Buber und Kraler,
2000; Zelger, 2000a). Dadurch erhilt man eine hierarchisch strukturier-
te Darstellung semantischer Zusammenhénge in Form des so gennanten
Gestaltenbaumes. Der Gestaltenbaum ordnet die Auferungen aller Be-
teiligten hierarchisch. Die Inhalte an der Spitze des Gestaltenbaums
sind besonders wichtig, weil es hierzu besonders viel Konsens bei den
Beteiligten gibt. Die Bildung sprachlicher Gestalten bzw. des Gestal-
tenbaums wird in Abbildung 7.5 dargestellt.

Die Strukturierung der Daten als Gestaltenbaum, die durch eine
Clusteranalyse erleichtert wird, ermdglicht einerseits eine Zusammen-
fassung, gleichzeitig aber auch eine detaillierte Betrachtung. Jede Ebene
des Gestaltenbaums stellt die Situation als ein Ganzes dar, jedoch mit
mehr oder weniger Details. Kurze Zusammenfassungen auf den héhe-
ren Ebenen werden jeweils durch Textgruppen aus den tiefer liegenden

Ebenen begriindet oder gerechtfertigt.
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Cluster-
Gestalten-

analyse )
bildung

Gestalten

Gruppierte

Kartei-

.. Karteikarte
G ... Gestalt
HG ... HyperGestalt
HHG ... HyperHyperGestalt
ZHHG ... Zusammenfassung
von HHG

Abbildung 7.5.: Eigene Darstellung der Regelbasierten Gestaltenbil-
dung in Anlehnung an Buber und Kraler (2000)
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Die Ergebnisse der Clusteranalyse sind dabei nicht als Endergebnis,
als ,fertige sprachliche Gestalten zu verstehen. Vielmehr muss jede
Textgruppe einzeln entsprechend den folgenden Regeln der Gestalten-

bildung iiberpriift und gegebenfalls verdndert werden.

1. Die formale Vernetzungsregel: Die Sétze der sprachlichen Gestalt
sollen iiber die gemeinsamen Schliisselausdriicke eng zusammen-
héngen. Jeder Satz soll mehrere Ausdriicke enthalten, die auch
in anderen Sétzen der Textgruppe vorkommen. Dazu wird von
Zelger (1999) empfohlen, dass mindestens drei Ausdriicke jedes
Satzes mindestens zweimal in der Textgruppe vorkommen und
dass jeder Satz durch seine Knotenausdriicke mit mindestens zwei

anderen Sétzen der Textgruppe verbunden ist.

2. Die formale Abgrenzungs- und Differenzierungsregel: Jeder Satz
einer Textgruppe soll sich von jedem anderen Satz der Textgruppe
hinreichend unterscheiden, jede Aussage soll Neuigkeitswert ha-
ben und eine inhaltliche Ergénzung zur Textgruppe liefern. Das
heifst, die Menge der Schliisselausdriicke eines Satzes soll nicht
in der Menge der Schliisselausdriicke eines anderen Satzes bereits
enthalten sein und mindestens drei Ausdriicke eines Satzpaares

sollen nicht in der Schnittmenge ihrer Ausdrucksmengen liegen.

3. Die Regel der maximalen formalen Distanz: Da eine sprachliche
Gestalt als gedankliche Einheit noch bewusst erfasst werden soll,
darf sie nicht zu umfangreich sein. Daher soll jeder Satz iiber
hochstens einen weiteren Satz zu jedem weiteren Satz der Text-

gruppe Verbindung haben.

4. Die Regel der semantischen Demonstrierbarkeit: Fiir jede sprach-
liche Gestalt soll auch ein paradigmatisches Beispiel vorgewiesen

werden konnen.
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5. Die Regel der formalen Selektion: Da eine Textgruppe von drei
bis neun Karteikarten bereis inhaltlich zu komplex ist, um sie als
gedankliche Einheit zu erfassen, wird fiir jede Textgruppe eine
schnell erfassbare Zusammenfassung (selektive Reprisentation)
formuliert. Diese Zusammenfassung wird durch die in der Text-

gruppe mehrfach vorkommenden Schliisselbegriffe definiert.

6. Die Regel der semantischen Implikation: Die Zusammenfassung
der Textgruppe muss, wenn alle Sétze der Satzgruppe wahr sind,

auch wahr sein.

7. Die Regel der pragmatischen Anwendbarkeit: Die sprachliche Ge-
stalt soll sinnvoll sein, d.h. ein mégliches Erklarungs-, Orientierungs-

oder Handlungsmuster darstellen.

Erst nach diesem (arbeitsaufwiindigen) Schritt der Uberpriifung und
Uberarbeitung von Textgruppen kann von sprachlichen Gestalten ge-

sprochen werden (vgl. Zelger, 1999).

7.1.5. Relevanzanalyse

Durch die Relevanzanalyse kann erfasst werden, welche Variablen einen
wesentlichen Einfluss auf das Gesamtgefiige haben, also systemisch rele-
vant sind. Die Ausgabe der Relevanzanalyse erfolgt in der so genannten
Relevanztabelle, die sowohl die Informationen aus den Gewichtungen
des Gestaltenbaumes, des Bewertungsprofils als auch des Wirkungs-
gefiiges vereinigt. Mit anderen Worten sind jene Variablen besonders
relevant, die bewertet wurden, viele Kausalverkniipfungen mit anderen
Schliisselbegriffen aufweisen und im Gestaltenbaum ,weit oben“ sind
(vgl. Buber und Kraler, 2000; Zelger, 2000a).
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Eine Moglichkeit der Interpretation dieser Relevanztabellen besteht
darin, Variablen, die viele andere Variablen beeinflussen als ,Mafnah-
men“, Variablen, die von vielen anderen Variablen beeinflusst werden als
,Ziele* und Variablen, die sowohl beeinflussen, als auch beeinflusst wer-
den als ,intervenierende Variablen“ zu interpretieren. Diese Zuordnung
kann sich durch die Dynamik des therapeutischen Kontext selbstver-
sténdlich verdndern, als konstant kann aber die direkte oder indirekte
Relevanz der Variablen angenommen werden (vgl. Andreatta und Kra-
ler, 2006).

7.2. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden zu den jeweiligen Auswertungsschritten einzeln
dargestellt und erldutert. Zuerst wird die Gesamtstatistik der Com-
puteranalyse, die Informationen iiber Ausdrucksdichte, Verbindungs-
dichte und Beziehungsdichte enthilt, dargestellt. Anschliefsend wird die
sprachliche Gestaltstruktur anhand der Gestaltenbdume betrachtet, so-
wie die Ergebnisse der Relevanzanalyse anhand der Relevanztabellen.
Den Abschluss bildet eine Auswahl der Kausalnetzgrafiken der einzel-

nen Gruppen.

7.2.1. Grobanalyse des Datenmaterials

Eine erste Grobanalyse der Daten zeigt, dass die Ausbildungskandi-
datinnen bei der ersten Erhebung durchwegs quantitativ mehr schrie-
ben, wie Tabelle 7.2 zeigt. Eine Ausnahme bildet hier die Gruppe der
psychotherapeutischen Medizinerinnen, die bei der zweiten Erhebung
geringfligig mehr schrieben. Dieser Unterschied kann allerdings damit

erklart werden, dass in dieser Gruppe die Fallvignette zu Hause be-
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arbeitet wurde und nicht, wie in den anderen Gruppen, im Rahmen
eines Theorieseminars. Starke quantitative Verdnderungen zeigen sich
bei den Ausbildungsgruppen Integrative Therapie und Integrative Ge-
stalttherapie. Es kann nicht mehr festgestellt werden, wieviel Zeit bzw.
in welchem Setting die Ersterhebung stattfand. Es ist aber anzuneh-
men, dass diese beiden Ausbildungsgruppen bei der ersten Bearbeitung
erheblich mehr Zeit hatten bzw. mehr Zeit in Anspruch nahmen, als bei

der zweiten Erhebung, bei der die Zeit auf eine halbe Stunde begrenzt

war.
Erste Erhebung Zweite Erhebung
Gruppe Woérter Semantisch Worter Semantisch
pro TN relevante pro TN relevante
(Durchschnitt) Worter (Durchschnitt) Worter
pro Gruppe pro Gruppe
Integrative 309 290 173 213
Gestaltthera-
pie
Psychodrama 278 333 263 310
Integrative 416 409 217 323
Therapie
Integrative 243 248 250 268
Therapie fiir
Medizinerin-
nen
Gesamt 321 637 229 547

Tabelle 7.2.: Grobanalyse des gesamten Datenmaterials

Interessant ist des Weiteren, dass nicht nur der Umfang der Bearbei-
tung in den Gruppen (mit Ausnahme der psychotherapeutischen Medi-
zinerinnen) abnahm, sondern auch die Anzahl der semantisch relevan-
ten Worter. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von

Andreatta und Kraler (2006), die bei einer vergleichbaren Studie eine
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deutliche Zunahme der semantisch relevanten Worter beim Vergleich
von Anfingerinnen und Finalistinnen beschreiben. Die Abnahme der
Schliisselbegriffe bei der zweiten Erhebung kann allerdings nicht als
qualitative Verschlechterung gewertet werden. Vielmehr scheint es, als
gibe es eine stiarkere Konzentration auf gemeinsame Schliisselbegriffe,
eine ,gemeinsame Sprache* der Teilnehmerinnen der einzelnen Ausbil-

dungsgruppen.

7.2.2. Gesamtstatistik der Computeranalyse

In den folgenden Tabellen werden ausgewéhlte statistische Daten der
Analyse mit WinRelan dargestellt.

Die Tabelle 7.3 enthélt die statistischen Daten fiir die Gruppe In-
tegrative Therapie. Hier zeigt sich als erstes die starke quantitative
Abnahme des vorliegenden Datenmaterials, die durchschnittliche Wort-
anzahl pro Teilnehmerin nahm in dieser Gruppe fast um die Hélfte ab.
Dies zeigt sich auch in einer Abnahme der Sdtze und damit auch der
Gestalten. Trotzdem steigen in dieser Gruppe die Ausdrucksdichte, die
Verbindungsdichte und die Beziehungsdichte, sowohl auf Satzebene als
auch auf Ebene der Gestalten und Hypergestalten. Dies kann als Hin-
weis gewertet werden, dass die Teilnehmerinnen gelernt haben, sich auf
das Wesentliche zu konzentrieren bzw. die wesentlichen Informationen

verdichtet wiederzugeben.
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Erste Erhebung Zweite Erhebung

Satze Gestalten Hyper- Sétze Gestalten Hyper-

gestalten gestalten

Anzahl 237 30 3 126 18 2

Ausdriicke 405 107 41 323 73 33

Ausdrucks- 6,2 5,6 15,0 6,8 6,1 18,0
dichte

Verbindungen 7340 134 5 2382 T 3

Verbindungs- 0,26 0,31 1,67 0,30 0,50 3,00
dichte

Beziehungen 6234 117 3 1927 62 1

Beziehungs- 0,22 0,27 1,00 0,24 0,41 1,00
dichte

Tabelle 7.3.: Statistische Eckdaten, Gruppe Integrative Therapie

Die Tabelle 7.4 stellt dieselben Daten fiir die Gruppe Integrative
Therapie fiir Medizinerinnen dar. Hier gibt es, im Gegensatz zur Grup-
pe Integrative Therapie eine Zunahme der Daten, d.h. durchschnittlich
langere Antworten (vermutlich bedingt durch unterschiedliche Bearbei-
tungszeiten). Es zeigt sich, dass die Ausdrucksdichte dhnlich ansteigt,
jedoch die Beziehungsdichte und die Verbindungsdichte auf Satzebe-
ne abnehmen, auf Ebene der Gestalten allerdings wiederum steigen,
obwohl bei der zweiten Erhebung weniger Gestalten gebildet werden
konnen.

Die Tabelle 7.5 enthélt die statistischen Daten der Gruppe Integra-
tive Gestalttherapie. Auch hier zeigt sich als erstes, dass beim zweiten
Mal ein geringeres Datenmaterial vorliegt. Die Abnahme der durch-
schnittlichen Antwortlédnge der Teilnehmerinnen von 309 auf 173 Wor-
ter zeigt sich in der geringeren Anzahl der Sétze bei der zweiten Erhe-
bung (70, also ca. um ein Drittel weniger Sitze als bei der ersten Erhe-
bung). Interessant ist, dass die Ausdrucksdichte bei beiden Erhebungen
gleich hoch ist, auf Ebene der Gestalten sogar bei der zweiten Erhebung
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Erste Erhebung Zweite Erhebung
Satze Gestalten Hyper- Sétze Gestalten Hyper-
gestalten gestalten
Anzahl 98 10 0 106 14 1
Ausdriicke 249 49 268 68 31
Ausdrucks- 6,1 6,2 6,6 7,0 31,0
dichte
Verbindungen 1700 20 1640 57 0
Verbindungs- 0,36 0,44 0,29 0,63
dichte
Beziehungen 1478 19 1329 43 0
Beziehungs- 0,31 0,42 0,24 0,47
dichte

Tabelle 7.4.: Statistische Eckdaten, Gruppe Integrative Therapie fiir

Medizinerinnen
Erste Erhebung Zweite Erhebung
Satze Gestalten Hyper- Sétze Gestalten Hyper-
gestalten gestalten
Anzahl 110 13 1 70 11 2
Ausdriicke 290 67 27 213 51 30
Ausdrucks- 7,0 7,8 27,0 7,0 6,5 16,5
dichte
Verbindungen 2595 73 0 1028 28 3
Verbindungs- 0,43 0,94 0,43 0,51 3,00
dichte
Beziehungen 2034 50 0 772 20 1
Beziehungs- 0,34 0,64 0,32 0,36 1,00
dichte

Tabelle 7.5.: Statistische Eckdaten, Gruppe Integrative Gestalttherapie

geringer ausfillt. Das selbe Phénomen zeigt sich bei der Ausdrucksdich-
te und der Verbindungsdichte. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch

zu den von Andreatta und Kraler (2006) beschriebenen Ergebnissen.
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Eine mogliche Erklarung hierfiir bietet der Vergleich mit den anderen
Gruppen. Es zeigt sich, dass die Gruppe Integrative Gestalttherapie
bereits bei der ersten Erhebung mit 7,0 die in dieser Studie hochste
Ausdrucksdichte auf Ebene der Sétze hat. Es ist fraglich, ob eine Aus-
drucksdichte tiber 7,0 erreicht werden kann, d.h. ob eine Steigerung

iiberhaupt noch méglich ist.

In der Tabelle 7.6 sind dieselben Daten fiir die Gruppe Psychodrama
abgebildet. Auch bei dieser Gruppe liegt bei der zweiten Erhebung ein
geringeres Datenmaterial und damit verbunden eine geringere Anzahl
an Sétzen vor. Die Anzahl der Gestalten nimmt aber nur geringfiigig
ab, die Anzahl der Hypergestalten bleibt trotz der geringeren Anzahl
von Karteikarten konstant. Interessant ist, dass bei dieser Gruppe im
Gegensatz zur Gruppe Integrative Gestalttherapie, die Ausdrucksdich-
te, die Verbindungsdichte und die Beziehungsdichte bei der zweiten
Erhebung deutlich héher sind, als bei der ersten Erhebung. Aufierdem
erkennt man bei dieser Gruppe, dass obwohl die Anzahl der Gestalten
abnimmt, auch auf dieser Ebene die Ausdrucksdichte, Beziehungsdichte

und Verbindungsdichte jeweils ansteigt.

Insgesamt l&sst sich festhalten, dass in allen Gruppen die Ausdrucks-
dichte in den Sétzen ansteigt bzw. auf sehr hohem Niveau konstant
bleibt. Dasselbe gilt auch fiir die Verbindungsdichte und die Bezie-
hungsdichte, allerdings nicht in der Gruppe Integrative Psychothera-
pie fiir Medizinerinnen. Dieses Ergebnis kann damit zusammenhéngen,
dass diese Gruppe mehr Zeit fiir die Bearbeitung hatte und die Teilneh-
merinnen die Fragen daher ausfiihrlicher, weniger dicht und gestrafft,
beantworteten. Grundsétzlich ldsst sich aber festhalten, dass die Ver-
dnderungen der Ausdrucksdichte, der Verbindungsdichte und der Be-

ziehungsdichte unabhéngig der zugrunde liegenden Datenmenge zu sein
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Erste Erhebung Zweite Erhebung

Satze Gestalten Hyper- Sétze Gestalten Hyper-

gestalten gestalten

Anzahl 172 21 2 139 19 2

Ausdriicke 333 80 37 310 89 37

Ausdrucks- 5,5 5,5 21,5 6,8 7,1 21,0
dichte

Verbindungen 3751 78 6 3769 125 5

Verbindungs- 0,26 0,37 6,00 0,39 0,73 5,00
dichte

Beziehungen 3186 63 1 2938 89 1

Beziehungs- 0,22 0,30 1,00 0,31 0,52 1,00
dichte

Tabelle 7.6.: Statistische Eckdaten, Gruppe Psychodrama

scheinen. Bei der Betrachtung der Statistiken der einzelnen Gruppen
zeichnet sich allerdings auch bereits ab, dass die Datenmenge einen
starken Einfluss auf die Gestaltenbildung hat. Dies wird im n&chsten

Abschnitt, anhand der Gestaltenbdumen, ausfiihrlicher betrachtet.

7.2.3. Sprachliche Gestaltstruktur

In diesem Abschnitt werden nun die Gestaltenbdume der ersten und der
zweiten Erhebung jeder einzelnen Gruppe verglichen. Da die Datenmen-
ge der einzelnen Gruppen fiir eine Analyse mit WinRelan relativ gering
ist, kann bereits das Vorhandensein von HyperGestalten als deutlicher
Hinweis auf die systemische, bzw. vernetzte und semantisch wechsel-
wirkungsrelevante Qualitit der Aussagen angesehen werden (vgl. An-
dreatta und Kraler, 2006).

Ein Vergleich der einzelnen Ausbildungsgruppen miteinander ist nicht
zuléssig, da die Gestaltenbdume auf den Daten der Gesamtgruppe ba-

sieren und die Gruppengrofe bzw. die Datenmenge den Gestaltenbaum
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beeinflusst. GABEK bzw. WinRelan bietet keine Méglichkeit, die Gestal-
tenbdume um diesen ,Messfehler* zu bereinigen, die Ergebnisse werden

daher fiir jede Gruppe einzeln betrachtet.

Die Gestaltenbdume 7.6 und 7.7 zeigen, dass bei der ersten Erhebung
der Gruppe Integrative Gestalttherapie 13 Gestalten und eine Hyper-
gestalt erstellt wurden, bei der zweiten Erhebung 11 Gestalten und
2 Hypergestalten. Da vor allem das Vorhandensein bzw. die Anzahl
der Hypergestalten ein Hinweis auf die systemische, d.h. die vernetz-
te und semantisch wechselwirkungsrelevante Qualitdt der Aussagen ist,
kann festgehalten werden, dass die Aussagen der Teilnehmerinnen bei
der zweiten Erhebung als stidrker vernetzt angesehen werden kénnen.
Wichtig ist es an dieser Stelle auch nochmals festzustellen, dass die
Vernetzung zunimmt, obwohl die Antworten bei der zweiten Erhebung
durchschnittlich um ein Drittel kiirzer sind als bei der ersten Erhebung
(vgl. Andreatta und Kraler, 2006).
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Abbildung 7.6.: Gestaltenbaum, Gruppe Integrative Gestalttherapie,
erster Erhebungszeitpunkt
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Abbildung 7.7.: Gestaltenbaum, Gruppe Integrative Gestalttherapie,

zweiter Erhebungszeitpunkt

Bei der Gruppe Psychodrama zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. Bei
der ersten Erhebung (siche Abbildung 7.8) konnten 21 Gestalten und
zwei Hypergestalten gebildet werden, bei der zweiten Erhebung (siehe
Abbildung 7.9) 19 Gestalten und 2 Hypergestalten. Die geringere An-
zahl an Gestalten kann durch die durchschnittlich kiirzeren Antworten
bei der zweiten Erhebung begriindet werden. Obwohl die Daten bei-
der Erhebungen die Bildung zweier Hypergestalten zulassen, zeigt sich
hier ein Unterschied: bei der zweiten Erhebung kénnen deutlich mehr

Gestalten in die Bildung der Hypergestalten einbezogen werden.
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Abbildung 7.9.: Gestaltenbaum, Gruppe Psychodrama, zweiter
Erhebungszeitpunkt

Bei der Gruppe Integrative Therapie entsteht ein tiberraschendes
Bild. Beim Vergleich der sprachlichen Gestaltstrukturen der ersten und
zweiten Erhebung (siehe Abbildung 7.10 und 7.11) zeigt sich, dass der
Gestaltenbaum bei der zweiten Erhebung, erheblich kleiner ausfallt.
Dies kann auf das geringere Datenmaterial zuriickzufiihren sein. Dann
stellt sich allerdings die Frage, ob die Gestaltenbdume ein zuverldssiges

Mittel zur Erfassung von Kompetenzveranderungen darstellen.
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Bei der Gruppe Integrative Therapie fiir Medizinerinnen kann aus
den Daten der ersten Erhebung keine Hypergestalt gebildet werden,
bei der zweiten Erhebung kann eine Gestalt gebildet werden. Nach An-
dreatta und Kraler (2006) kann dies wiederum als Zunahme der syste-

mischen Qualitdt der Aussagen verstanden werden.
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Abschliefsend muss festgehalten werden, dass die Gestaltenbdume bei
drei der vier Gruppen auf eine hohere systemische Vernetztheit der
Antworten hinweisen. Gleichzeitig ist aber fraglich, ob dies mafgeblich

durch den Umfang der zugrundeliegenden Datenmenge beeinflusst wird.

7.2.4. Relevanzanalyse: Ziele, Mallnahmen,
intervenierende Variablen

In diesem Abschnitt werden die Relevanztabellen der einzelnen Grup-
pen, geordnet nach Kausallisten, dargestellt. In Anlehnung an Andreat-
ta und Kraler (2006) werden jene Variablen, die von anderen Variablen
beeinflusst werden, als Ziele bezeichnet. Jene Variablen, die andere be-
einflussen, werden als Mafnahmen bezeichnet und Variablen, die sowohl
andere beeinflussen, als auch selbst beeinflusst werden, als intervenie-
rende Variablen. Die Zuordnung einer Variable zur Kategorie ,,Ziel ist
daher nicht gleichzusetzen mit ,,Therapieziel“, die Kategorie ,Mafnah-

me" ist nicht gleichbedeutend mit ,therapeutische Intervention®.

Die Relevanztabellen der Gruppe Integrative Therapie (7.7 und 7.8)
zeigen eine Zunahme der relevanten Begriffe und gleichzeitig eine in-
haltliche Verschiebung, d.h. bei der zweiten Erhebung sind deutlich
mehr relevante Begriffe der Kategorie ,Intervenierende Variable® zuzu-
ordnen. Dies kann als Hinweis auf eine héhere zyklische Vernetztheit

verstanden werden.
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Ziele Maftnahmen Intervenierende Variablen
depressiv Kindheit Symptome
Entwicklung Defizite (,,zu wenig") Beziehung
Wiederholung Tanzen Angst
spiiren Autoaggression
Scheitern
Uberforderung
beschiitzen
Flucht
Wunsch

Tabelle 7.7.: Relevanzanalyse, Gruppe Integrative Gestalttherapie, ers-
te Erhebung

Ziele Mafinahmen Intervenierende Variablen

Somatisierung Vater Kindheit

Boden Mutter Defizite (,zu wenig®)

Entwicklung Therapeutische Beziehung Symptome

unterdriickt
Angst

Selbstwert _gering

Uberforderung

schwierig

vernachldssigt
Wut

umsorgen

unsicher

Tabelle 7.8.: Relevanzanalyse, Gruppe Integrative Gestalttherapie,

zweite Erhebung

Dasselbe Bild ergibt sich bei der Betrachtung der Relevanztabellen
der Gruppe Psychodrama (7.9 und 7.10). Auch hier zeigt sich insge-
samt eine Zunahme der relevanten Begriffe, vor allem in der Kategorie

,Intervenierende Variable'.

202



7.2. Ergebnisse

Ziele

Mafinahmen

Intervenierende Variablen

Gefiihle

Kindheit

Symptome

Angst

Entwicklung

Scheitern

Vater

‘Wut

Mutter

Selbstbild

Therapie

abhingig

Ambivalenz

Beziehung

Tabelle 7.9.: Relevanzanalyse, Gruppe Psychodrama, erste Erhebung

Ziele

Mafinahmen

Intervenierende Variablen

Entwicklung

Vater

Symptome

Schutz

alkoholkrank

Angst

Rollentausch

Erfahrung

Gewalt

Bediirfnisse

Beziehung

unterdriickt

Aggression

Kindheit

Mutter

Ressourcen

Rollen

Wut

Wutanfalle

Defizite (,,zu wenig®)

Bindungsstérung

Tabelle 7.10.: Relevanzanalyse, Psychodrama, zweite Erhebung
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Die Gruppe Integrative Therapie unterscheidet sich, wie auch bei

den Gestaltbdumen wiederum von den anderen Gruppen. Hier sehen

wir bei der Betrachtung der Tabellen 7.11 und 7.12 eine (geringfiigige)

Abnahme der relevanten Begriffe, auch in der Kategorie ,Intervenieren-

de Variable‘.

Ziele Mafinahmen Intervenierende Variablen
Uberforderung Kindheit Symptome
Beziehungsfahigkeit Vater depressiv
Gewalt Wut
Mutter Aggression
Partner _Mutter_neu Autoaggression

Ressourcen

Personlichkeitsstruktur

Therapie

Angst

Nachreifung

Urvertrauen

Belastung

Selbstwert _gering

Selbstzweifel

unsicher

Zuwendung

Liebe

Defizite (,zu wenig®)

Tabelle 7.11.: Relevanzanalyse, Gruppe
Erhebung
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Ziele Mafinahmen Intervenierende Variablen

Linderung Kindheit depressiv

Gewalt Symptome

Nachreifung
Ausdruck

Forderung

Ressourcen

Traumata

Aggression
Angst
Nagel

Selbstwert _gering

Korperausdruck

Korperwahrnehmung

verandern
Wut

Autoaggression

Tabelle 7.12.: Relevanzanalyse, Gruppe Integrative Therapie, zweite
Erhebung

Bei der Gruppe Integrative Therapie fiir Medizinerinnen zeigt sich
wiederum eine starke Zunahme der relevanten Begriffe, insbesondere in
der Kategorie ,Intervenierende Variable”, wie der Vergleich der Tabellen
7.13 und 7.14 zeigt.
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Tabelle 7.13.: Relevanzanalyse, Gruppe Integrative Therapie fiir Medi-

Ziele

Mafinahmen

Intervenierende Variablen

Enttauschung

Symptome

Autoaggression

Aufmerksamkeit

depressiv

Selbstwert

zinerinnen, erste Erhebung

Ziele

Maftnahmen

Intervenierende Variablen

spiiren

Korperarbeit

Ausdruck

Liebe

Leistung

Selbstwert _ gering

Mutter

bekommen

Weglaufen

Symptome

Behinderung

Vater

Hilfe

Defizite (,zu wenig®)

Bediirfnisse

Somatisierung

Herzschmerzen

ungeliebt

Fiirsorge

Gefiihle

Verstehen

bearbeiten

Entspannung

lernen

Reaktion

Wut

Tabelle 7.14.: Relevanzanalyse, Gruppe Integrative Therapie fiir Medi-

zinerinnen, zweite Erhebung

Abschliefsend kann festgehalten werden, dass in drei von vier Grup-

pen, auch bei geringerer Datenmenge, ein Anstieg der relevanten Be-
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griffe festzustellen ist. Dies weist auf einen héheren Grad der kausa-
len Vernetzung hin. Interessant ist besonders, dass die Variablen, die
sowohl Einfluss ausiiben, als auch von anderen Variablen beeinflusst
werden, am starksten zunehmen. Dies bedeutet, dass mehr zyklische
Zusammenhénge erkannt werden. Dies wird bei Betrachtung der Kau-

salgrafiken im néchsten Abschnitt verdeutlicht.

7.2.5. Kausalnetzgrafiken

GABEK ermoglicht die Darstellung impliziter Wechselwirkungszusam-
menhédnge in Form von Kausalnetzgrafiken bzw. Wechselwirkungsnet-
zen. Im Folgenden werden nun beispielhaft Kausalnetzgrafiken der ein-
zelnen Ausbildungsgruppen dargestellt und die Verédnderungen, die sich
beim Vergleich der Grafiken der Pré- und der Posterhebung zeigen, dis-
kutiert. Ein Vergleich der einzelnen Ausbildungsgruppen miteinander
ist allerdings auch hier aufgrund der unterschiedlichen Gruppengrofen
nicht zuléssig.

Die Auswahl der Ausgangsvariablen der Kausalnetzwerkgrafiken ori-
entiert sich an den Ergebnissen der Relevanzanalyse. Fiir jede Gruppe
wurden bei beiden Erhebungszeitpunkten jeweils (soweit es die Da-
tenlage zulieft) Kausalnetzgrafiken zu den folgenden Begriffen erstellt:
Symptome”, | Therapie®, ,therapeutische Beziehung®, ,Nachreifung*
Selbstwert _gering’, ,Angst”, ,depressiv®, ,Kindheit*, ,Vater** und ,Mut-
ter”. Pro Ausbildungsgruppe werden im Folgenden jeweils sechs ausge-
wahlte Kausalnetzgrafiken als Beispiele dargestellt und diskutiert, da
die Abbildung aller Kausalnetzgrafiken nicht im Verhéltnis zum da-

durch gewonnenen Erkenntnisgewinn steht.

Die Grafik 7.14 zeigt die Kausalnetze zur Variable ,Symptome* der

Gruppe Intergrative Gestalttherapie zum ersten Erhebungszeitpunkt.

207



7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

Die Grafik 7.15 zeigt dieselben Wechselwirkungen, allerdings nach der
zirkuldren Komplexitatsreduktion, d.h. die Kausalnetzgrafiken wurden
auf jene Items reduziert, die iiber Riickkoppelungsschleifen miteinander
und mit der Hauptvariable verbunden sind (vgl. Northcutt und McCoy,
2004). Dadurch ergibt sich einerseits eine Vereinfachung der Darstel-
lung, gleichzeitig wird die Zirkularitét der Kausalannahmen deutlicher.
Bei den im Folgenden dargestellten Wechselwirkungsnetzen wurde je-

weils diese zirkuldre Komplexitatsreduktion vorgenommen.

. ‘ \‘ .
=1 N
=VES

racnogng

mmmm

Abbildung 7.14.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Grup-
pe Integrative Gestalttherapie, erster Erhebungszeit-

punkt, 2-Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.15.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Grup-
pe Integrative Gestalttherapie, erster Erhebungszeit-

punkt, 2-Ebenen-Darstellung, Komplexitatsreduktion

7.2.5.1. Intergrative Gestalttherapie

Die Grafik 7.15 zeigt bereits das zirkuldr komplexitatsreduzierte Wech-
selwirkungsgefiige zur Variable ,Symptome” der Gruppe Intergrative
Gestalttherapie zum ersten Erhebungszeitpunkt. Abbildung 7.16 zeigt
dasselbe Wechselwirkungsgefiige, allerdings basierend auf den Daten
der zweiten Erhebung. Auf den ersten Blick lassen sich nur wenig Un-
terschiede zwischen den zwei Darstellungen feststellen. Bei genauerer
Betrachtung wird allerdings deutlich, dass die Anzahl der mit der Va-

riable ,,Symptome* verbundenen Knotenpunkte von 29 auf 35 steigt.
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Auch die Dichte der Verbindungen zwischen diesen Knotenpunkten
nimmt zu. Besonders interessant ist in dieser Grafik aber auch eine
inhaltliche Verdnderung. So beziehen sich beim ersten Erhebungszeit-
punkt fiinf Knotenpunkte (,vielfaltig®, ,Uberforderung®, , Mitleid“, ,Ver-
wirrung® und ,Ratlosigkeit*) auf die Gefiihle der Teilnehmerinnen beim
Lesen der Fallgeschichte. Die eigene Uberforderung, die durch diesen
Fall und die vielfdltigen Symptome ausgelost wird, ist ein zentraler
Aspekt. Bei der zweiten Bearbeitung fehlt dieser Aspekt. Selbstver-
stdndlich kann daraus nicht zweifelsfrei geschlossen werden, dass die
Kandidatinnen keine Selbstzweifel mehr verspiiren. Es bleibt offen, ob
das Gefiihl der Uberforderung beim zweiten Erhebungszeitpunkt we-
niger deutlich im Erleben der Teilnehmerinnen war, oder ob sie nur

weniger davon berichteten.
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pe Integrative Gestalttherapie, zweiter Erhebungs-

zeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung

Abbildung 7.16.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Grup-
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Auch bei den Abbildungen 7.17 und 7.18, sowie 7.19 und 7.20 las-
sen sich deutliche Unterschiede in der Komplexitdt beim Vergleich der

ersten und der zweiten Erhebung feststellen.

Abbildung 7.17.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Kindheit*, Grup-
pe Integrative Gestalttherapie, erster Erhebungszeit-

punkt, 2-Ebenen-Darstellung

212



7.2. Ergebnisse

Abbildung 7.18.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Kindheit“, Gruppe
Integrative Gestalttherapie, zweiter Erhebungszeit-

punkt, 2-Ebenen-Darstellung

Bei der Betrachtung der beiden Abbildungen 7.19 und 7.20 zeigt
sich auf den ersten Blick, dass die Komplexitdt beim zweiten Erhe-
bungszeitpunkt stark zugenommen hat. Inhaltlich lassen sich durchaus
Ahnlichkeiten beider Abbildungen feststellen. Bei beiden Grafiken ist
die Behinderung der Mutter und die dadurch auf die Patientin iiber-
tragene Verantwortung zentrales Thema, bei der zweiten Erhebung ist
dieses Bild allerdings deutlich differenzierter - obwohl die Datenmenge

an sich abgenommen hat.
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Behinderung

beschitzen

Verantwortung tragen

Unzuldnglichkeit

Abbildung 7.19.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Mutter, Gruppe In-
tegrative Gestalttherapie, erster Erhebungszeitpunkt,

2-Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.20.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Mutter, Gruppe
Integrative Gestalttherapie, zweiter Erhebungszeit-

punkt, 2-Ebenen-Darstellung

7.2.5.2. Psychodrama

Die Abbildungen 7.21 und 7.22 zeigen die komplexitétsreduzierten Wech-
selwirkungsgefiige der Variable ,Symptome* der Gruppe Psychodrama

beider Erhebungszeitpunkte. Beide Kausalnetze weisen eine hohe zir-
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kuldre Komplexitdt auf. Zwar steigt die Anzahl der mit der Variable
Symtome* zirkuldr verbundenen Knotenpunkte von 59 auf 66, eben-
so wie die Anzahl der Verbindungen zwischen den Knotenpunkten, die

Inhalte unterscheiden sich aber kaum.

Abbildung 7.21.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome”, Gruppe
Psychodrama, erster Erhebungszeitpunkt, 2-Ebenen-

Darstellung
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Abbildung 7.22.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Grup-
pe Psychodrama, zweiter Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung

Als néchstes werden in den Grafiken 7.23 und 7.24 die Wechselwir-
kungsgefiige zur Variable ,depressiv® (dieser Begriff wurde kodiert bei
den Schliisselwortern ,depressiv®, ,,Depression” und ,depressive Sympto-
matik“) dargestellt. Offensichtlich ist wiederum die hohere Komplexitét
und Vernetzung bei der zweiten Erhebung, interessant ist hier aber auch

die inhaltiche Verdnderung.

So sind die Kausalannahmen, die in der ersten Grafik 7.23 abgebil-

det werden, recht vage: beispielsweise wird angeommen, dass sich eine
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Abbildung 7.23.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,depressiv®, Gruppe
Psychodrama, erster Erhebungszeitpunkt, 2-Ebenen-
Darstellung

Verénderung durch die Therapie sowie eine Stérkung des Selbstbilds
positiv (im Sinne von lindernd) auf die depressive Symptomatik aus-
wirken konnen. In der zweiten Abbildung 7.24 hingegen werden vor
allem Kausalannahmen tiber die Entstehung der depressiven Sympto-
matik dargestellt. Genannt werden dabei beispielsweise die ungestillten
Bediirfnisse der Patientin, die Wiederholung negativer Beziehungser-
fahrungen und die Bindungsstérung, wiederum bedingt durch die ne-
gativen Beziehungserfahrungen, insbesondere mit ihrer Mutter. Es kann
also festgehalten werden, dass sich in diesen beiden Abbildungen sowohl

qualitatitve als auch quantitative Verdnderungen zeigen.

218



7.2. Ergebnisse

Abbildung 7.24.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,depressiv®, Grup-
pe Psychodrama, zweiter Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung

Auch die Wechselwirkungsgefiige zur Variable , Kindheit®, dargestellt
in Abbildung 7.25 und 7.26, zeigen eine deutliche Zunahme der Kom-
plexitét bei dhnlichen inhaltlichen Schwerpunkten. In beiden Grafiken
zeigt sich die enge Verbindung zwischen der Kindheit der Patientin
und der Entwicklung der Symptomatik. Auch der Einfluss des alkohol-
kranken Vaters ist in beiden Kausalnetzen offensichtlich, wobei diese
Zusammenhénge bei der zweiten Erhebung deutlich differenzierter sind

als beim ersten Erhebungszeitpunkt.
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Abbildung 7.25.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Kindheit“, Gruppe
Psychodrama, erster Erhebungszeitpunkt, 2-Ebenen-

Darstellung
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Abbildung 7.26.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Kindheit*, Grup-
pe Psychodrama, zweiter Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung

7.2.5.3. Integrative Therapie

Bei der Gruppe Integrative Therapie zeigt sich bei den Wechselwir-
kungsgefiigen zur Variable ,Symptome” ein anderes Bild als bei den
anderen Gruppen. Betrachtet man die beiden Grafiken 7.27 und 7.28
wird deutlich, dass bei dieser Gruppe die Komplexitét abnimmt. Unklar
ist allerdings, wie diese Abnahme der Komplexitét zu interpretieren ist.
Einerseits wére es moglich, dass eine Art ,Sattigungsgrad® erreicht wur-
de, also eine hohere Komplexitéit keine qualitative Verbesserung mehr

darstellen wiirde, oder, dass bei der zweiten Erhebung die Gruppe sich

221



7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

auf ein gemeinsames Modell ,,geeinigt hat und daher weniger Knoten-

punkte im gesamten Wechselwirkungsgefiige notwendig sind.

Abbildung 7.27.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Gruppe
Integrative Therapie, erster Erhebungszeitpunkt, 2-
Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.28.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,,Symptome”, Gruppe
Integrative Therapie, zweiter Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung

Bei den weiteren Variablen zeichnet sich allerdings wieder das aus den
anderen Gruppen gewohnte Bild ab. Betrachtet man beispielsweise die
Wechselwirkungsgefiige zur Variable ,,Angst* (7.29 und 7.30), zeigt sich
wiederum eine Zunahme der Komplexitdt beim zweiten Messzeitpunkt.
Inhaltlich sind beide Grafiken &hnlich, es werden einerseits Griinde fiir
die Entstehung von Angst, als auch Auswirkungen der Angst genannt,

wobei die Kausalannahmen beim zweiten Erhebungszeitpunkt stéarker
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ausdifferenziert sind.

Abbildung 7.29.: Wechselwirkungsnetz zum Item , Angst“, Gruppe In-
tegrative Therapie, erster Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.30.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,,Angst”“, Gruppe In-
tegrative Therapie, zweiter Erhebungszeitpunkt, 2-

Ebenen-Darstellung

Als drittes Beispiel werden bei dieser Gruppe in den Abbildungen
7.31 und 7.32 noch die Kausalnetze der Variable ,Nachreifung” (diese
umfasst Nachreifung, Nachbeelterung und Nachnéhren) dargestellt, da
diese Variable bei dieser Gruppe besonders relevant war (siehe Relevan-
zanalyse). Auch hier ist eine Zunahme der Komplexitit beim zweiten
Erhebungszeitpunkt deutlich. Inhaltlich 1dsst sich festhalten, dass beim
ersten Zeitpunkt Nachreifung durch die Therapie an sich und durch Zu-

wendung erreicht werden soll, wahrend beim zweiten Messzeitpunkt vor
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allem Korperausdruck und Kérperwahrnehmung sowie Paartherapie die

Nachreifung férdern sollen.

Abbildung 7.31.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Nachreifung“, Grup-
pe Integrative Therapie, erster Erhebungszeitpunkt,
2-Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.32.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Nachreifung®, Grup-
pe Integrative Therapie, zweiter Erhebungszeitpunkt,

2-Ebenen-Darstellung

7.2.5.4. Integrative Therapie fiir Medizinerinnen

Beim Vergleich der Kausalnetze zur Variable ,,Symptome* der Grup-
pe Integrative Therapie fiir Medizinerinnen (7.33 und 7.34) kann ein
deutlicher Anstieg der Komplexitét festgestellt werden.
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erkennen
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Verantwomung

Abbildung 7.33.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome”, Gruppe
Integrative Therapie fiir Medizinerinnen, erster Erhe-

bungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.34.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Symptome®, Grup-
pe Integrative Therapie fiir Medizinerinnen, zweiter

Erhebungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung

Noch deutlicher wird die Komplexitédtszunahme in den Bearbeitun-
gen bei der Betrachtung des Knotenpunkts ,,depressiv®. Auch inhaltlich

sind hier deutliche Unterschiede erkennbar.
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Medikation

erkennen

Kompensationsversuch

Abbildung 7.35.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,depressiv®, Gruppe
Integrative Therapie fiir Medizinerinnen, erster Erhe-

bungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung

Wiéhrend bei der ersten Erhebung (siehe 7.35) die Kausalannahmen
noch sehr trivial waren (der Kompensationsversuch der Patientin fiihrt
zur depressiven Symptomatik, aufgrund der depressiven Symptomatik
braucht sie Medikamente), sind die Kausalannahmen bei der zweiten
Erhebung (siehe 7.36) deutlich komplexer. Zum einen wird die Ent-
wicklung der Depression durch ihre Aggression erklart, die wiederum
in Zusammenhang mit ihrem Vater und unerfiillten Bediirfnissen steht.
Ein weiterer Faktor, der die Entstehung der Depression fordert, ist ihr
geringer Selbstwert, der wiederum durch zahlreiche Faktoren beeinflusst
wird. Auferdem wird in der Grafik 7.36 die Annahme abgebildet, dass
die depressiven Symptome dazu dienen, dass die Patientin etwas ,be-
kommt“ (im Sinne von Aufmerksamkeit, Zuwendung, Umsorgtwerden).

Als letztes Beispiel der Kausalnetzgrafiken dieser Gruppe wird als das
Wechselwirkungsgefiige der Variable ,Mutter* dargestellt. Auch hier
zeichnet sich wieder eine quantitative als auch qualitative Verdnderung
ab.
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Abbildung 7.36.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,depressiv®, Gruppe
Integrative Therapie fiir Medizinerinnen, zweiter Er-

hebungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung
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Merantwortung
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Abbildung 7.37.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Mutter, Gruppe In-
tegrative Therapie fiir Medizinerinnen, erster Erhe-

bungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung
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Abbildung 7.38.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Mutter, Gruppe In-
tegrative Therapie fiir Medizinerinnen, zweiter Erhe-

bungszeitpunkt, 2-Ebenen-Darstellung

233



7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

7.2.6. Veranderungen auf individueller Ebene

In diesem Abschnitt wird zuerst dargestellt, inwieweit eine Analyse

mit GABEK auch auf indivdiueller Ebene eingesetzt werden kann. Da-

zu werden exemplarisch die Bearbeitungen der Fallvignette von drei

Personen detailliert dargestellt. Im Anschluss daran werden die statis-

tischen Eckdaten aller Teilnehmerinnen auf signifikante Unterschiede

iiberpriift.

7.2.6.1. Teilnehmerin A

Teilnehmerin A, erste Erhebung

1. Frau N hat teilweise sehr kindliche Beziehungsmuster. Ich sehe in Frau N

ein pubertierendes Méadchen. Auf Seiten der Elternbeziehung empfinde
ich massiv Enttduschungen und Zuriickweisungen. Ich habe das Gefiihl,
dass Frau N sich nie bedingungslos geliebt fiihlte und auch ihre Mutter
ihr keine sichere Bindung geben konnte. Der Vater spielt hierbei eben-
falls eine wichtige Rolle, die korperliche Gewalt hatte bestimmt grofen
Einfluss auf die Entwicklung von Beziehungen und das Selbstwertgefiihl
der Patientin. Frau N hat sowohl den Drang nicht dominiert zu wer-
den, andererseits wiinsche sie sich jemanden, der ihr zeige, wo es lang
geht. Ich fiihle viel Verzweiflung, die diese Frau quélt. Aufenstehende

begegnen ihr eventuell mit Verstandnislosigkeit.

. Aufgrund des anscheinend nicht véllig entwickelten Selbst, bendtigt die

Patientin viel Aufmerksamkeit der Aufsenwelt. Sie wiinsche sich umgarnt
und umworben zu werden. Thre Gefiihle fiir andere sind nicht von langer
Dauer. Auch in ihrer Kindheit erlebt sie das Gefiihl unsicherer Bindun-
gen. Sowohl ihre Mutter als auch ihr Vater gaben ihr nicht die Emotion
einer bedingungslosen Liebe. Fiir die Patientin hat das selbstverletzen-
de Verhalten eventuell die Funktion des Spannungsabbaus. Durch diese

Handlung werden fiir sie unertrigliche Gefiihle abgeschwécht.
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3. Die beschriebenen Symptome haben fiir mich den Eindruck einer
Borderline-Personlichkeitsstruktur. Dementsprechend schwierig wird
sich auch die Psychotherapie gestalten, da Borderline-Patienten oft
den/die Therapeut/in in den Himmel heben um ihn anschliefend vom
Sockel zu stoflen. Wesentlich hierbei ist eine exakte diagnostische Abkl&-
rung. Prinzipiell ist es von grofier Relevanz zu Beginn der Behandlung
einen Grofiteil am Vertrauen und Beziehungsaufbau zu arbeiten. An-
schliefend wéren die frithkindlichen Beziehungen zu bearbeiten um hier
auch mogliche Muster fiir heutige Beziehungen ausfindig zu machen.
Wichtig ist ebenfalls das selbstverletzende Verhalten und das Korper-
bewusstsein zu bearbeiten und zu analysieren in welchen Situationen
das kritische Verhalten auftritt.

Teilnehmerin A, zweite Erhebung

1. Miihsam, anstrengend, wenig beweglich, eher starr. Depression. Auffal-
lige Beziehungsgestaltung (grofe Nihe wird rasch zur grofen Distanz).

Fiir Mutter Partnerersatz?

2. Selbstwert steht in Verbindung mit Riickmeldung, vor allem Wahrneh-
mung, Beachtung der Umwelt. Ihr Verhalten erinnert an eine pubertie-

rende Jugendliche.

3. Selbstwertstarkung. Arbeit mit dem inneren Kind. Arbeit mit inneren
Anteilen, welche Stiarken sind. Kontaktverhalten in der therapeutischen

Beziehung.

Die Gesamtstatistik der Analyse mit GABEK bzw. WinRelan, die in Ta-
belle 7.15 abgebildet ist, zeigt deutlich den quantitativen Unterschied
(elf Sétze bei der ersten Erhebung im Gegensatz zu drei Sétzen bei
der zweiten Erhebung). Die Ausdrucksdichte und die Beziehungsdichte
nehmen allerdings nur geringfiigig ab, die Verbindungsdichte ist bei der

zweiten Erhebung sogar hoher. Die Informationen werden bei der zwei-
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ten Erhebung also komprimierter, starker verdichtet wiedergegeben.

Erste Erhebung Zweite Erhebung

Sétze Gestalten Sétze

Anzahl 11 1 3
Ausdriicke 58 26 19
Ausdrucksdichte 7,4 26,0 7,0
Verbindungen 35 0 2
Verbindungsdichte 0,64 0,67
Beziehungen 26 0 1
Beziehungsdichte 0,47 0,33

Tabelle 7.15.: Statistische Eckdaten, Teilnehmerin A

Aus der Tabelle 7.15 ldsst sich weiters bereits erkennen, dass bei der
Fallbearbeitung der ersten Erhebung eine sprachliche Gestalt gebildet
werden kann. Die sprachliche Gestalt fiir die erste Fallbearbeitung die-

ser Teilnehmerin lautet:

Beziehungsmuster Kindheitserfahrungen: Frau N erlebte in
ihrer Kindheit weder von der Mutter noch vom gewalttéti-
gen Vater bedingungslose Liebe. Sie ist unsicher gebunden.
Dies hat ihre Beziehungsmuster geprégt, diese Beziehungs-

muster sollten in der Therapie bearbeitet werden.

Bei der zweiten Bearbeitung konnte keine sprachliche Gestalt gebil-
det werden. Auch die Relevanzanalyse weist darauf hin, dass die Bear-
beitung bei der ersten Erhebung deutlich reichhaltiger ausféllt, wie ein
Vergleich der beiden Tabellen 7.16 und 7.17 zeigt.

Bei dieser Teilnehmerin konnten aus den Daten der ersten Fallbear-
beitung zwei zirkularitétsreduzierte Kausalnetzgrafiken erstellt werden.
Die erste Kausalnetzgrafik (sieche Abbildung 7.39) zeigt das Kausal-

netz zum Knotenpunkt , Therapie” und bezieht sich auf die erwarteten
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Ziele Mafinahmen Intervenierende Variable
Schwierigkeiten Autoaggression Abwertung
Therapie Borderline Idealisierung
Enttauschung Selbstwert _gering
Entwicklung Beziehung
Selbstwert Eltern
Zuriickweisung Gewalt
Vater

Tabelle 7.16.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin A, erste Erhebung

Ziele Mafitnahmen Intervenierende Variable
Selbstwert | ,inneres Kind“
Starkung Starken

Tabelle 7.17.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin A, zweite Erhebung

Schwierigkeiten in der Therapie aufgrund der vermuteten Borderline-
Personlichkeitsstruktur.

Abbildung 7.40 zeigt die Kausalnetzgrafik zu . Entwicklung und stellt
damit das Erklarungsmodell der Symptomentwicklung dar, wobei der
Vater und die Gewalterfahrungen als zentrale Einflussfaktoren ange-
nommen werden, die sich negativ auf den Selbstwert der Patientin aus-
wirkten.

Aus den Daten der zweiten Erhebung kann nur ein Wechselwirkungs-
netz gebildet werden. Die Kausalnetzgrafik zum Knotenpunkt ,,Selbst-
wert (Abbildung 7.41) bezieht sich auf die therapeutische Arbeit mit
der Patientin. So soll die Arbeit mit dem ,Inneren Kind* zu einer Stér-

kung des Selbstwerts fiihren.
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schwierg

() !

Abbildung 7.39.: Wechselwirkungsnetz zu ,, Therapie®, Teilnehmerin A,

erste Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung
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Selbstwert

Gewalt

Abbildung 7.40.: Wechselwirkungsnetz zu ,Entwicklung®, Teilnehmerin
A, erste Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung

Jinneres_Kind",

Starken

Abbildung 7.41.: Wechselwirkungsnetz zu ,Selbstwert”, Teilnehmerin
A, zweite Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung
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Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die statistischen Daten
und die Relevanzanalyse deutlich zeigen, dass die erste Fallbearbeitung
qualitativ reichhaltiger und komplexer ist. Interessant ist die Betrach-
tung der Kausalnetzgrafiken. Hier zeigt sich eine thematische Verschie-
bung. Wiahrend bei der ersten Bearbeitung das Erklarungsmodell und
Befiirchtungen hinsichtlich moglicher Schwierigkeiten in der Therapie
im Vordergrund standen, wurde bei der zweiten Bearbeitung stérker

auf das therapeutische Vorgehen fokussiert.

7.2.6.2. Teilnehmerin B

Auch bei Teilnehmerin B ist die zweite Bearbeitung kiirzer als die erste.

Teilnehmerin B, erste Erhebung

1. Meine Assoziationen sind Traurigkeit um das Bemiihen ihr Leben in
den Griff zu bekommen. Sie hat als Kind keine Geborgenheit erfah-
ren und kdmpft wegen diesen Kindheitsverletzungen als Erwachsene
um ihre Beziehungen und hat das Gefiihl, dass sie niemand versteht
und die anderen sie verletzen wollen. Sie kann sich nur in der ersten
Phase der Verliebtheit halbwegs gliicklich fiihlen, kaum sind die ersten
uberschwénglichen Gefiihle vorbei, dann gerét sie wieder in den Sumpf
der Selbstzweifel. Meine Assoziationen sind auch Verstdndnis fiir die
Partner, denen ununterbrochene Daueraufmerksamkeit zu geben nicht
moglich ist.

2. Die Patientin entwickelt die Symptome aufgrund ihrer schwierigen Kind-
heit. Die Mutter war gehbehindert und der Vater gewalttatiger Alkoho-
liker. Sie konnte sich nie sicher fiihlen und wurde auch nicht als Kind
behandelt, sondern musste auf ihre Mutter ,die ganz liebe Triumerin“
aufpassen. Die Mutter lebt in ihrer Traumwelt auch im Hinblick dar-
auf, dass sie glaubte einen Alkoholiker ohne Hilfe heilen zu kénnen und
ist, als sie die Ausweglosigkeit ihres Verhaltens erkannte, wieder in die

Traumwelt abgeglitten und hat alles ihrer Tochter iiberlassen. Genauer
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zu erforschen wéare noch bei der Geschichte, warum der Vater durchge-
brannt ist. (War er alkoholisiert? Wie sind sie zuriickgekommen? Warum
iiberhaupt durchgebrannt?) Die Bedeutung der Symptome fiir die Pa-
tientin ist, die Kontrolle zu behalten. Solange sie Griinde findet mit
anderen ,eingeschnappt® zu sein und sie von der ,bosen Welt“ drau-
fsen schlecht behandelt wird, muss sie sich nicht so stark mit sich selbst
beschéftigen. Grund fiir die Therapie sei ja die Angst vom Partner ver-
lassen zu werden und nicht der Wunsch sich fiirsorglich zu behandeln.
Langsam wird der Leidensdruck aber immer grofier, weil die Sympto-
matik periodisch schneller eintritt und es droht ihr gesamtes Gefiige

zusammenzubrechen.

3. Anfanglich wiirde ich versuchen die Patientin zu stiitzen und positive
Aspekte ihres Lebens hervorholen (z.B. Arbeit) und vielleicht eine Szene
mit ihrem Chef spielen, von dem sie die ,Wertschatzung und Anerken-
nung bekommt, die sie braucht®. Ich wiirde sehr oft betonen, dass sie
iiber alle Schritte immer die letzte Kontrolle hat, da sonst die Gefahr
besteht, dass sie sich zuriickzieht. Wenn wir genug Vertrauen aufgebaut
haben, wiirde ich mit ihr Szenen aus ihrer Kindheit bearbeiten, die sie
sich jetzt als Erwachsene anschauen und auch das Kind in ihr bedauern

und auch um es trauern kann.

Teilnehmerin B, zweite Erhebung

1. Alsich in ihr laure ein Tier hore, werde ich wach und interessiert, vorher
war ich eher gelangweilt. Bei den himmelblauen Babyaugen der Mutter
bekomme ich Beklemmungsgefiihle. Die Wut, die als Kind in ihr steckt,
macht mich wieder lebendig. Sie kommt um ihren Mann nicht zu verlie-
ren. Lost Arger aus. Sie raucht abends, um ihren Mann zu drgern, lost

Unglaubigkeit aus. Freude iiber ihren beruflichen Erfolg.

2. Durch das extrem nahe Verhéltnis zur Mutter, die sie mit himmelblauen
Babyaugen umschreibt, hat die Patientin eine Bindungsstérung entwi-

ckelt, die sich zu einer rezidivierenden Depression, Zwangsgedanken und
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psychosomatische Beschwerden dufiert. Durch Kinderlahmung der Mut-
ter und Alkoholsucht des Vaters musste sie als Kind Verantwortung fiir
Mutter iibernehmen und leidet unter einem Autonomieabhingigkeits-
konflikt. Sie geht in Therapie, aus Angst von ihrem zweiten Ehemann
verlassen zu werden, nicht vorrangig wegen ihrer Depressionen, die ja
der Grund dafiir sind.

. Als diagnostisches Instrument wiirde ich ein soziales Atom erstellen las-

sen, aus dem wahrscheinlich die enge Bindung zur Mutter und der feind-
selige Kontakt zum Vater hervorgeht. In weiterer Folge wiirde ich sehr
stark an Forderung ihrer Autonomie arbeiten, um die Verlustangste,
die sie zum Teil hat, mit ihr gemeinsam erarbeiten zu kénnen. In Form
von Rollenspielen, wie es bei meinem Konzept iiblich ist. Besonders in-
teressant ware natiirlich, das Tier in ihr herauszuarbeiten, um den in
ihr lauernden Aggressionen einen Platz auf der Biithne zu geben und ihr

damit zu neuen Ressourcen zu verhelfen.

Bei dieser Teilnehmerin konnte weder bei der ersten noch bei der

zweiten Erhebung eine sprachliche Gestalt gebildet werden. Die sta-

tistischen Daten, die in Tabelle 7.18 dargestellt werden, beziehen sich

daher nur auf die Ebene der Satze. Es zeigt sich, dass bei der zweiten
Erhebung die Ausdrucksdichte, die Verbindungsdichte und die Bezie-
hungsdichte hoher sind als bei der ersten Erhebung.
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Erste Erhebung Zweite Erhebung

Satze Satze

Anzahl 18 11
Ausdriicke 75 50
Ausdrucksdichte 5,7 6,2
Verbindungen 31 25
Verbindungsdichte 0,20 0,45
Beziehungen 28 19
Beziehungsdichte 0,18 0,35

Tabelle 7.18.: Statistische Eckdaten, Teilnehmerin B

Die Tabellen 7.19 und 7.20 zeigen die Ergebnisse der Relevanzanalyse

der beiden Bearbeitungen. Die Unterschiede zwischen den beiden Erhe-

bungen scheinen gering zu sein und koénnen durch die unterschiedliche

Textmenge bzw. unterschiedliche Anzahl der Schliisselbegriffe begriin-

det sein.

Ziele Mafinahmen Intervenierende
Variable

Trauer »nneres Kind* beschiitzen

Bedauern Anschauen Kontrolle
Kampf Ausweglosigkeit Verletzung

Schwierigkeiten betonen Defizite
(zu_wenig®)
bedrohlich Geborgenheit
Riickzug Kindheit
Selbstzweifel Symptome
Traumerin Verliebtheit

Tabelle 7.19.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin B, erste Erhebung
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Ziele Mafinahmen Intervenierende
Variable
Autonomie/- Rollenspiel Bindungsstérung

Abhingigkeits-

konflikt
iibernehmen wauf die Biihne Angst
bringen*

Verantwortung alkoholkrank Mutter
Verlust Behinderung Autonomie
Freude Vater Forderung

interessant Augen_blau

Tabelle 7.20.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin B, zweite Erhebung

Die Analyse der Kausalnetzgrafiken zeigt, dass die Wechselwirkungs-
gefiige bei der zweiten Erhebung eine deutlich héhere Komplexitéat
aufweisen. Bei der ersten Erhebung kann eine Kausalnetzgrafik zum
Knotenpunkt , Trauer erstellt werden (siehe Abbildung 7.42). Dieses
Wechselwirkungsgefiige zeigt die Einflussfaktoren auf die Trauer der
Patientin, die in der Therapie gefordert werden soll.

Aus den Daten der zweiten Erhebung kénnen zwei Wechselwirkungs-
gefiige gebildet werden. Die erste Kausalnetzgrafik zum Knotenpunkt
wAutonomie” (sieche Abbildung 7.43) beschreibt, dass die Autonomie der
Patientin in der Therapie durch Rollenspiele geférdert werden kann.
Dies wiederum wiirde sich positiv auf ihre Angste, vor allem auf die

Angst den Partner zu verlieren ausdriicken.
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Bedauern

Kindheit uer

anschauen

Abbildung 7.42.: Wechselwirkungsnetz zum Item , Trauer”, Teilnehme-
rin B, erste Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung

Rollenspiel

Forderung

Abbildung 7.43.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Autonomie, Teil-

nehmerin B, zweite Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung
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Die zweite Kausalnetzgrafik 7.44 zum Knotenpunkt ,,Autonomie/Ab-
héngigkeitskonflikt* beschreibt die Entstehung dieses Konflikts durch
die schwierigen Beziehungen zu den Eltern, das frithe Ubernehmen von
Verantwortung und die Bindungsstorung, die aus der Beziehung zur

Mutter resultiert.

Behinderung

alkoholkrank

Autonomie/Abhéngigkei,

lbernehmen

Verantwortung

Augen_blau

Abbildung 7.44.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Autonomie/Ab-
hangigkeitskonflikt, Teilnehmerin B, zweite Erhe-
bung, 2-Ebenen-Darstellung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die statistischen
Daten (Ausdrucksdichte, Verbindungsdichte, Beziehungsdichte) darauf
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hinweisen, dass die zweite Fallbearbeitung systemisch vernetzter und
komplexer ist. Auch die Wechselwirkungsgefiige deuten darauf hin, dass
die zweite Bearbeitung komplexer ist und dass bei der zweiten Bear-
beitung sowohl ein Erklarungsmodell als auch ein Therapiemodell vor-

handen ist.

7.2.6.3. Teilnehmerin C

Teilnehmerin C, erste Erhebung

1. Die Patientin konnte nie Kind sein, weil die Mutter von ihr beschiitzt
werden musste. Vom Vater hat sie keine Stiitze erfahren, weil sie ihn
cholerisch und jdhzornig erlebt hat und von ihm geschlagen wurde. Ein
Gefiihl des ,,Allein-gelassen-zu-sein® macht sich breit. Stabilitét, Schutz
und Wirme fehlt. Hier liegt ein grofies Defizit vor. Anerkennung erhalt
bzw. erfahrt die Patientin nur durch grofie Taten und nicht durch ihr

blofses Dasein.

2. Die Autoaggression ist Ausdruck ihr selbst bzw. ihrem Korper gegen-
iiber. Es ist aber auch eine Moglichkeit sich selbst spiiren zu kénnen.
Dass sie bewusst des Abends raucht, obwohl ihr Mann das nicht schétzt,
konnte Ausdruck dafiir sein, Aufmerksamkeit zu erhalten. Das systemi-
sche Aufrufen von Kindheitserinnerungen (schéne Szenen mit der Mut-
ter) um weinen zu konnen, diirfte die einzige Moglichkeit sein, angeneh-

mes Gefiihl zu erzeugen.

3. Anfangs wiirde ich ihr erklaren, dass sie sich von der Therapie nicht
erwarten darf, ein Kochrezept ,wo es lang geht zu bekommen. Die-
se Erklarung deswegen, weil sie genau diese Enttduschung schon erlebt
hat, und das ist zu vermeiden. Die Patientin phantasieren lassen, was
wére, wenn sie sich wieder von ihrem Partner trennen wiirde. Herausar-
beiten der Ambivalenz - einerseits die Angst den Partner zu verlieren,
andererseits Sorge ihre Autonomie zu verlieren. Herausfinden, warum
sie an schone Szenen mit der Mutter in Erinnerung rufen muss, um

weinen zu kénnen. Warum will sie weinen?
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Teilnehmerin C, zweite Erhebung

1. Frau A hat nicht erlebt, bedingungslos geliebt zu werden. Sie hat ein
Defizit beziiglich Mannrolle. Der Vater war durch seine Alkoholkrank-
heit schwer einschéatzbar und unstet, sodass die Stérke eines Vaters nicht
gut wahrzunehmen war. Durch die Allianz mit der Mutter gegen den
Vater, war es sicher noch schwerer, ein stabiles Tochter-Vater-Verhéltnis
aufzubauen bzw. war es unmoglich. Die Enttaduschung, nicht zuriickge-
holt zu werden, nachdem sie von zu Hause weggelaufen ist, hangt ihr
bis heute nach. Und das Erlebnis, dass das Biindnis mit der Mutter,
durch einen neuen Partner jih unterbrochen wurde, ist nicht férderlich,

fiir ein gesundes Selbstbewusstsein.

2. Die Symptome sind vielleicht Ausdruck fiir eine gewisse Erschopfung.
Sie musste schon fiir die behinderte Mutter sorgen, und sich vor dem
trinkenden Vater in Acht nehmen, wo bleibt die Fiirsorge, die ihr als
Kind zugestanden ist. Sie braucht bzw. spiirt sich offensichtlich nur in
Extremsituationen. Die Partnerschaft lauft gut, solange das Hollywood-
gefiihl vorhanden ist. Ein Ausdruck von ungelebter Wut ist vielleicht das
exzessive Néagelbeiften und aber auch das Gefiihl, dass in ihr ein Tier
lauere. Die Riicken- und Herzschmerzen konnen Ausdruck dafiir sein,

gepflegt, betreut und behandelt zu werden (ohne Gegenleistung).

3. Ich wiirde anbieten, in Form von verschiedener kreativer Medien (je
nach Belieben der Klientin), die Beschwerden auszudriicken. Z. B. Malen
sie die Riicken- und Herzschmerzen, oder in Bewegungen ausdriicken.
Zwischendurch ressourcenorientiert arbeiten. Z. B. welche Szene oder
welchen Ort aus der Kindheit bereitet ihr behagliches Gefiihl, evtl.
mit einem sicheren Ort verkniipfen, der Stabilitdt geben kann. An den
Selbstzweifeln arbeiten, in dem Frau A ermuntert wird, Erfolge gut Ge-
lungenes, Liebenswertes ihrer Person, festzuhalten (evtl. schriftlich) und
dadurch verinnerlichen. Aber auch die Mdoglichkeit geben, trauern zu

diirfen, Wut und Aggression zeigen zu diirfen, weil auch das wichtig ist.
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Bei Teilnehmerin C zeigen die statistischen Daten, die in Tabelle 7.21

dargestellt sind, dass bei der zweiten Erhebung im Gegensatz zur ersten

Erhebung eine sprachliche Gestalt gebildet werden konnte und dass die
Ausdrucksdichte, die Verbindungsdichte und die Beziehungsdichte bei

der zweiten Fallbearbeitung héher sind.

Die sprachliche Gestalt der zweiten Fallbearbeitung lautet:

Symptome _fehlende Fiirsorge: Die Symptome, vor allem
die Riicken- und Herzschmerzen kénnen Ausdruck ihres
Wunsches nach Fiirsorge und ihrer Erschopfung sein. Die
Erschépfung ist auf die fehlende Fiirsorge in ihrer Kindheit,
in der sie fiir den alkoholkranken Vater und die behinderte
Mutter sorgen musste, zuriickzufiihren. Die Alkoholerkran-

kung des Vaters hat sich zudem negativ auf ihr Mannerbild

ausgewirkt.
Erste Erhebung Zweite Erhebung
Séatze Séatze Gestalten
Anzahl 11 13 1
Ausdriicke 46 65 22
Ausdrucksdichte 5,4 6,5 22,0
Verbindungen 16 29 0
Verbindungsdichte 0,29 0,37
Beziehungen 13 20 0
Beziehungsdichte 0,24 0,26

Tabelle 7.21.: Statistische Eckdaten, Teilnehmerin C

Ein Vergleich der beiden Tabellen 7.22 und 7.23, die die Ergebnisse

der Relevanzanalyse zeigen, weist ebenfalls auf eine hohere Komplexitét

und einen hoheren Grad der Kausalitat hin.
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Ziele

Mafinahmen

Intervenierende Variable

Gefiihle

Erinnerungen

Autoaggression

Vater

Rauchen

spiiren

weinen

Tabelle 7.22.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin C, erste Erhebung

Ziele Mafinahmen Intervenierende Variable
Selbstzweifel Biindnis Ausdruck
lauern Wut bearbeiten
Négel unterdriickt Vater
Stabilitét Weglaufen Bruch
Tier alkoholkrank
Fiirsorge erfolgreich
nicht spiiren ermutigen
Selbstbewusstsein Erschopfung
Spiiren Herzschmerzen
Symptome Partner _Mutter_neu
umsorgen Riickenschmerzen

verinnerlichen

Wert

Tabelle 7.23.: Relevanzanalyse, Teilnehmerin C, zweite Erhebung

Aus den Daten der ersten Erhebung konnte bei dieser Teilnehme-
rin kein Wechselwirkungsgefiige gebildet werden. Bei der zweite Fall-
bearbeitung kénnen zwei Kausalnetzgrafiken erstellt werden. Die erste
Kausalnetzgrafik 7.45 beschreibt einerseits, dass die Symptome auf die
Erschopfung der Patientin zuriickgefiihrt werden kénnen, und, dass die
unterdriickte Wut der Patientin ihren Ausdruck im Négelkauen als auch

in der Schilderung des lauernden Tieres findet.
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@‘ Erschépfung

Abbildung 7.45.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,,Ausdruck”, Teilneh-

merin C, zweite Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung

Die zweite Grafik zeigt, dass die Selbstzweifel der Patientin bear-
beitet werden konnen, indem sie ihren eigenen Wert verinnerlicht, sie

braucht Ermutigung in der Therapie.
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erfolgreich

verinnerlichen

Abbildung 7.46.: Wechselwirkungsnetz zum Item ,Selbstzweifel, Teil-

nehmerin C, zweite Erhebung, 2-Ebenen-Darstellung

Insgesamt lésst sich festhalten, dass bei Teilnehmerin C klar gezeigt
werden kann, dass die Komplexitit sowie die systemische Vernetztheit
bei der zweiten Fallbearbeitung deutlich héher sind als bei der ersten

Bearbeitung des Falls.

7.2.6.4. Statistische Analyse der individuellen Veranderungen

Zur Uberpriifung ob die Veréinderungen auf individueller Ebene signifi-
kant sind, wurde ein T-Test flir unabhéngige Stichproben basierend auf
den durch WinRelan ermittelten statistischen Eckdaten durchgefiihrt.
Aufgrund der geringen Stichprobengrofe erfolgt die Berechnung nicht
fiir jede einzelne Ausbildungsgruppe, sondern fiir die gesamte Stichpro-

be. Die folgende Tabelle 7.24 zeigt die Ergebnisse der Gesamtgruppe.

1Die Berechnungen wurden mit SPSS Statistics 17.0 durchgefiihrt
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pra post
Mittel- Stan- Mittel- Stan- T df Signi-
wert dardab- wert dardab- fikanz
wei- wei- (zwei-
chung chung seitig)
Anzahl 14,3256 5,03190 10,2558 3,47161 4,682 42 0,000
Ausdriicke 62,6977 | 20,09446 53,4651 14,66344 2,561 42 0,014
Ausdrucks- 6,1070 0,76233 6,9000 0,64550 - 42
dichte 5,886 0,000
Verbin- 41,6047 | 36,44248 23,9302 17,08856 2,814 42 0,007
dungen
Verbin- 0,4249 0,23787 0,5265 0,32270 - 42 0,063
dungsdichte 1,908
Beziehungen 32,3721 25,80515 18,3023 13,86420 | 3,083 42 0,004
Beziehungs- 0,3270 0,16978 0,3701 0,19307 - 42 0,238
dichte 1,197

Tabelle 7.24.: T-Test bei verbundenen Stichproben, Gesamtstichprobe

Der T-Test fiir verbundene Stichproben zeigt signifikante Verédnde-
rungen zwischen den beiden Messzeitpunkten. Es zeigt sich, dass die
Anzahl der Satze und der Schliisselbegriffe signfikant abnimmt, gleich-
zeitig die Ausdrucksdichte aber signfikant zunimmt. Die spricht fiir eine
stérkere Verdichtung der Information bei der zweiten Erhebung. Auch
bei den Verbindungen und Beziehungen findet sich eine Abnahme der
absoluten Zahlen und eine Zunahme der Dichte, diese Verdnderung ist

jedoch in der Gesamtgruppe nicht signifikant.

Zusétzlich wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) zur
Analyse der Unterschiede zwischen den Ausbildungsgruppen durchge-
fiihrt. Als erster Schritt wurde dazu der Levene-Test zur Priifung der
Homogenitat der Varianzen gerechnet. Die Ergebnisse zeigen keine si-

gnifikanten Abweichungen der Varianzen, die einfaktorielle Varianzana-
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7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

lyse kann daher angewandt werden. Die Ergebnisse der Varianzanalyse
sind in Tabelle 7.25 dargestellt.

Quadrat- df Mittel F Signi-
summe der fikanz
Qua-
drate
Anzahl pra Zwischen den 336,638 3 112,213 6,021 0,002
Gruppen
Innerhalb der 726,803 39 18,636
Gruppen
Gesamt 1063,442 42
Ausdriicke Zwischen den 5227,623 3 1742,541 5,793 0,002
pra Gruppen
Innerhalb der 11731,447 39 300,806
Gruppen
Gesamt 16959,070 42
Ausdrucks- Zwischen den 9,399 3 3,133 8,141 0,000
dichte Gruppen
pra
Innerhalb der 15,009 39 0,385
Gruppen
Gesamt 24,408 42
Verbin- Zwischen den 7846,271 3 | 2615,424 | 2,128 0,112
dungen Gruppen
pra
Innerhalb der 47932,009 39 1229,026
Gruppen
Gesamt 55778,279 42
Verbin- Zwischen den 0,632 3 0,211 4,713 0,007
dungsdichte Gruppen
pra
Innerhalb der 1,744 39 0,045
Gruppen
Gesamt 2,376 42
Beziehungen Zwischen den 4615,799 3 1538,600 2,570 0,068
pra Gruppen
Innerhalb der 23352,248 39 598,776
Gruppen
Gesamt 27968,047 42
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Beziehungs- Zwischen den 0,250 3 0,083 3,382 0,028
dichte Gruppen
pra

Innerhalb der ,961 39 0,025

Gruppen

Gesamt 1,211 42
Anzahl post Zwischen den 101,389 3 33,796 3,256 0,032

Gruppen

Innerhalb der 404,797 39 10,379

Gruppen

Gesamt 506,186 42
Ausdriicke Zwischen den 1987,525 3 662,508 3,668 0,020
post Gruppen

Innerhalb der 7043,173 39 180,594

Gruppen

Gesamt 9030,698 42
Ausdrucks- Zwischen den 0,766 3 0,255 0,595 0,622
dichte Gruppen
post

Innerhalb der 16,734 39 0,429

Gruppen

Gesamt 17,500 42
Verbin- Zwischen den 1918,799 3 639,600 2,411 0,081
dungen Gruppen
post

Innerhalb der 10345,991 39 265,282

Gruppen

Gesamt 12264,791 42
Verbin- Zwischen den 0,746 3 0,249 2,672 0,061
dungsdichte Gruppen
post

Innerhalb der 3,628 39 0,093

Gruppen

Gesamt 4,374 42
Beziehungen Zwischen den 1305,145 3 435,048 2,507 0,073
post Gruppen

Innerhalb der 6767,925 39 173,537

Gruppen

Gesamt 8073,070 42

255



7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

Beziehungs- Zwischen den 0,172 3 0,057 1,607 0,203
dichte Gruppen
post

Innerhalb der 1,393 39 0,036

Gruppen

Gesamt 1,566 42

Tabelle 7.25.: Einfaktorielle Varianzanalyse, Therapierichtung als un-

abhéngige Variable

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt signifikante Unterschiede zwi-
schen den Ausbildungsgruppen bei der ersten Erhebung hinsichtlich
Anzahl der Sétze, Anzahl der Schliisselbegriffe, Ausdrucksdichte, Ver-
bindungsdichte und Beziehungsdichte. Am Ende der Ausbildung fin-
den sich nur noch hinsichtlich Anzahl der Sdtze und der Anzahl der
Schliisselbegriffe signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die-
ses Ergebnis deutet daraufhin, dass sich die Ausbildungsgruppen hin-
sichtlich ihrer Fahigkeit zur Konzeptualisierung angleichen. Inwieweit
die Unterschiede in den Gruppen allerdings auf die unterschiedlichen
Rahmenbedingungen der Erhebung zuriickzufiihren sind ist unklar.

Im Folgenden werden auch noch die Unterschiede in den einzelnen
Ausbildungsgruppen auf ihre Signifikanz hin iiberpriift. Da die Stich-
proben in den Ausbildungsgruppen allerdings sehr gering sind (9 bis 13
Teilnehmerinnen), wurde fiir diese Berechnung ein nicht-parametrisches
Verfahren fiir zwei verbundene Stichproben, der Wilcoxon-Test, ge-
wahlt. Diese Ergebnisse miissen allerdings mit Vorsicht interpretiert
werden, da die Erhebung in den verschiedenen Ausbildungsgruppen
unter unterschiedlichen Rahmenbedingungen erfolgte. Es muss davon
ausgegangen werden, dass die Ergebnisse dadurch stark beeinflusst wer-
den. Auflerdem sollte stets bedacht werden, dass es sich um sehr kleine

Stichproben handelt und die Fehlerwahrscheinlichkeit der Berechnun-
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gen daher hoch ist.

In der Tabelle 7.26 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fiir die
Ausbildungsgruppe Psychodrama (N = 12) zusammengefasst. Die Er-
gebnisse zeigen, dass sich in dieser Gruppe die Anzahl der Sétze, die
Ausdrucksdichte, die Verbindungsdichte und die Beziehungsdichte si-

gnifikant verdndern.

Z | Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
Anzahl der Satze -2,006 0,045
Anzahl der Schliisselbegriffe -0,314 0,754
Ausdrucksdichte -3,062 0,002
Anzahl der Verbindungen -0,549 0,583
Verbindungsdichte -2,984 0,003
Anzahl der Beziehungen -0,157 0,875
Beziehungsdichte -2,581 0,010

Tabelle 7.26.: Wilcoxon-Test, Gruppe Psychodrama

Auch in der Ausbildungsgruppe Integrative Psychotherapie (N = 9)
zeigen sich einige signifikante Verdnderungen. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 7.27 dargestellt.

Z Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
Anzahl der Satze -2,255 0,024
Anzahl der Schliisselbegriffe -2,136 0,033
Ausdrucksdichte -0,704 0,481
Anzahl der Verbindungen -1,960 0,050
Verbindungsdichte -0,892 0,373
Anzahl der Beziehungen -2,194 0,028
Beziehungsdichte -0,178 0,859

Tabelle 7.27.: Wilcoxon-Test, Gruppe Integrative Gestalttherapie

Bei der Gruppe Integrative Therapie (N = 13) zeigen sich signifi-

257



7. GAnzheitliche BEwdltigung von Komplexitat

kante Verdnderungen hinsichtlich der anzahl der Sétze, der Anzahl der
Schliisselbegriffe, der Ausdrucksdichte, der Anzahl der Verbindungen
und der Anzahl der Verbindungen. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Test
sind in Tabelle 7.28 dargestellt.

Z Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
Anzahl der Sétze -3,18 0,001
Anzahl der Schliisselbegriffe | -2,831 0,005
Ausdrucksdichte -2,658 0,008
Anzahl der Verbindungen -3,059 0,002
Verbindungsdichte -0,784 0,433
Anzahl der Beziehungen -3,077 0,002
Beziehungsdichte -,420 0,675

Tabelle 7.28.: Wilcoxon-Test, Gruppe Integrative Psychotherapie

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Gruppe Integrative Therapie fiir
Medizinerinnen (N = 9). Hier zeigt der Wilcoxon-Test keine signifi-
kanten Verénderungen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7.29 dargestellt.
Fraglich ist, inwieweit die unterschiedlichen Ergebnisse der Gruppen
Integrative Therapie und Integrative Therapie fiir Medizinerinnen auf
die Ausbildung zuriickgefiihrt werden, da diese beiden Gruppen eine
sehr &hnliche Ausbildung absolvieren. Es ist mdoglich, dass die unter-
schiedlichen Ergebnisse weniger durch die Ausbildung, sondern durch
die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Erhebung bedingt wur-

den.
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Z | Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
Anzahl der Satze -0,476 0,634
Anzahl der Schliisselbegriffe -1,836 0,066
Ausdrucksdichte -1,555 0,120
Anzahl der Verbindungen -0,415 0,678
Verbindungsdichte -0,533 0,594
Anzahl der Beziehungen -0,237 0,813
Beziehungsdichte -0,949 0,342

Tabelle 7.29.: Wilcoxon-Test, Gruppe Integrative Psychotherapie fiir

Medizinerinnen

7.2.7. Zusammenfassung der mit GABEK gewonnenen
Ergebnisse

Zusammenfassend kann hinsichtlich des Vergleichs auf Gruppenebe-
ne festgehalten werden, dass bei allen Gruppen Verdnderungen festge-
stellt werden konnten. Bei drei der vier Gruppen zeigt die statistische
Analyse einen Anstieg der Ausdrucksdichte, der Verbindungsdichte und
der Beziehungsdichte. Die Gruppe Integrative Gestalttherapie unter-
scheidet sich hierbei von den anderen drei Gruppen, da diese Werte
nicht zunehmen. Es muss jedoch angemerkt werden, dass diese Gruppe
bereits bei der ersten Erhebung ungewohnlich hohe Werte erreichte.
Auch die Analyse der sprachlichen Gestaltstruktur zeigt bei drei der
vier Gruppen eine qualitative Verbesserung. Bei der Gruppe Integrati-
ve Therapie zeigt sich hierbei keine deutliche Verédnderung, wobei an-
genommen werden kann, dass dies auf quantitative Unterschiede zu-
riickzufiihren ist. Die Aussagekraft des Gestaltenbaums als Mittel zur
Messung der Kompetenz muss aber, zumindest auf Gruppenebene, in

Frage gestellt werden. Ein dhnliches Bild zeigt die Relevanzanalyse. Bei
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drei der vier Gruppen kann eine Zunahme der relevanten Begriffe fest-
gestellt werden. Bei der Gruppe Integrative Therapie zeigt sich jedoch
eine geringfiigige Abnahme, die wiederum vermutlich auf quantitativen
und nicht qualitativen Verinderungen beruht. Auch der Einsatz der
Relevanzanalyse als Moglichkeit der Kompetenzerfassung auf Gruppe-
nebene muss daher angezweifelt werden.

Besonders interessant ist die Analyse der Wechselwirkungsgefiige, da
hiermit sowohl inhaltliche Verschiebungen als auch Veranderungen der
Komplexitdt und systematischen Vernetztheit dargestellt werden kon-
nen. Bei allen vier Gruppen konnte eine deutliche Zunahme der Ver-
netztheit und der Komplexitéit bei der zweiten Fallbearbeitung gezeigt

werden.

Die Analyse individueller Unterschiede anhand dreier Beispiele
zeigt, dass die Analyse mit GABEK hierfiir eine interessante Moglichkeit
darstellt, wobei wiederum die statistischen Daten und die Kausalnetz-
grafiken den meisten Erkenntnisgewinn bringen. Auf individueller Ebe-
ne kann aber, im Gegensatz zur Gruppenebene, auch die Gestaltenbil-
dung zur Erfassung der sprachlichen Kohérenz eingesetzt werden. Der
Nutzen der Relevanzanalyse muss jedoch auch auf individueller Ebene

als begrenzt angesehen werden.
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Kapitel 8

Qualitative

Inhaltsanalyse

8.1. Methodisches Vorgehen

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2008) stellt eine systema-
tische, methodisch kontrollierte, schrittweise Analyse des Inhalts der
zugrundeliegenden Daten anhand eines Kategoriesystems dar. Es kon-
nen drei Grundformen der qualitativen Inhaltsanalyse unterschieden

werden:

e Zusammenfassung: Bei diesem Vorgehen wird das Datenmaterial
soweit reduziert, dass nur noch wesentliche Inhalte erhalten blei-
ben. Eine Sonderform der Zusammenfassung ist die ,Induktive
Kategorienbildung*.

e Explikation: Ziel der Explikation ist die Erlauterung einer fragli-

chen Textstelle durch Erweiterung mit zusétzlichem Material.

e Strukturierung: Anhand eines vor der Analyse entwickelten Ka-
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tegoriensystems werden bestimmte Aspekte des Datenmaterials

herausgefiltert.

In der vorliegenden Arbeit orientiert sich das Vorgehen an der Methode
der Strukturierung. Das Vorgehen besteht aus 5 Schritten (vgl. May-
ring, 2008, 2002):

1. Entwicklung des Kategoriensystems

2. Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und Kodierregeln

zu den einzelnen Kategorien
3. Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung (die Kodierung)
4. Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen

5. Ergebnisaufbereitung

8.1.1. Das Kategoriensystem

Zur Analyse der Antworten hinsichtlich des Therapiemodells wurden
drei Kategorien gebildet: ,schulenspezifische Interventionen®, ,schulen-
fremde Interventionen“ und ,Verweis auf allgemeine Faktoren®. Zusétz-
lich wurden noch die Kategorien ,,Symptome und Probleme* sowie , The-
rapieziele aufgenommen. Tabelle 8.1 gibt eine Ubersicht iiber die ver-
wendeten Kategorien und einige Ankerbeispiele.

Die Kodierung erfolgte computergestiitzt (Atlas.ti 6). Jeder Code
wurde pro Teilnehmerin nur einmal vergeben (d.h. wenn in einer Fall-
konzeption beispielsweise mehrmals die ,depressive Symptomatik* er-
wihnt wurde, wurde diese nur einmal kodiert). Bei einigen Kategorien

wurden im Rahmen der Kodierung weitere Subkategorien gebildet.
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Kategorie Subkategorie Ankerbeispiele
Interventionen therapiespezifisch z.B. Lebenspanorama gestal-
ten (IT)
schulenfremde Inter- | z.B. DBT-Skillstraining
vention

Verweis auf allgemeine | z.B. Empathisches Verstehen

Faktoren
Symptome und z.B. Depression
Probleme
Therapieziele z.B. Selbstwert starken

Tabelle 8.1.: Kategorienschema inklusive ausgewéhlter Ankerbeispiele

8.2. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der qualitativen In-
haltsanalyse nach Themen geordnet dargestellt. Den Beginn bilden
die von den Teilnehmerinnen genannten Symptome und Probleme. Im
Anschluss daran werden die genannten Interventionen betrachtet. Den
Abschluss bildet die Analyse der von den Teilnehmerinnen genannten
Therapieziele. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss wiederum
bedacht werden, dass die Gruppen unterschiedlich grofs waren. Ein di-

rekter Vergleich der absoluten Zahlen ist daher nicht zuldssig.

8.2.1. Symptome und Probleme

Hinsichtlich der Kategorie ,,Symptome und Probleme* muss angemerkt
werden, dass die Bearbeitung der Fallvignetten keine Aufforderung zur
Erstellung einer Diagnose enthielt und daher nicht alle Kandidatinnen
Symptome und Probleme nennen. Trotzdem konnten in dieser Kate-

gorie 31 Subkategorien gebildet werden. In Tabelle 8.2 werden die am
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hiufigsten genannten Subkategorien dieser Kategorie und die Anzahl

ihrer Haufigkeit in der gesamten Datenmenge dargestellt.

Subkategorie Haufigkeit
Depression 45
Selbstwertproblematik 31
psychosomatische Schmerzen 27
Autoaggression, Selbstschadigung 21
Angst 16
Konflikt: Individuation vs. Abhangigkeit 11

Tabelle 8.2.: Subkategorien der Kategorie ,,Symptome und Probleme*

Inhaltliche Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten oder

zwischen den Gruppen lassen sich hierbei nicht feststellen.

8.2.2. Interventionen
8.2.2.1. Beschreibung Kategorien

Hinsichtlich der von den Teilnehmerinnen genannten Interventionen
wurden drei Subkategorien gebildet. Die erste Subkategorie ,,therapie-
spezifische Interventionen‘ umfasst konkrete Vorschldge des thera-
peutischen Vorgehens wie z.B. ,Ebenso ist es fiir die Beziehungsfahig-
keit der Patientin notwendig, die aufgestaute Wut und Aggression dem
gewalttitigen Vater aber auch der hilflosen Mutter gegeniiber aufzuar-
beiten (z.B. durch stillen Brief schreiben oder Rollenspiele). (IT9) oder
,lch wiirde die Patientin ihr Leben mit kreativen Medien z.B. Papier /
Olkreiden darstellen lassen.“ (MED5). Nicht in diese Subkategorie auf-
genommen wurden Auferungen, die sich auf ,allgemeine* Elemente der

Psychotherapie beziehen, wie z.B. ,Ich wiirde eine stabile, haltende und
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ausreichend stiitzende Beziehung anbieten, in der die Klientin Vertrau-
en aufbauen kann.“ (PD4). Diese wurden der Subkategorie ,,Verweis
auf allgemeine Wirkfaktoren* zugeordnet. In dieser Subkategorie
konnten insgesamt 12 Unterkategorien gebildet werden. Diese sind in
Tabelle 8.3 und die Anzahl ihrer Haufigkeit in der gesamten Datenmen-

ge dargestellt.

Subkategorie Haufigkeit
Ressourcenorientiertes Arbeiten 35
therapeutische Beziehung 28
Vertrauen aufbauen 23
Nachbeelterung 17
Wertschatzung 10
Stabilisierung 9
Klarheit, Struktur 7
Ziele definieren 7
Sicherheit 7
Akzeptanz 4
Empathie 3
Katharsis 2

Tabelle 8.3.: Subkategorien der Kategorie ,Verweis auf allgemeine

Faktoren*

Die dritte Subkategorie umfasst ,therapieschulenfremde Inter-
ventionen*, also konkrete Interventionen anderer Therapieschulen oder
den Vorschlag, die Patientin an eine andere therapeutische Richtung

weiter zu verweisen.

Bei der Kodierung wurden schlieflich noch eine weitere Subkategorie
gebildet: Medikation bzw. Uberweisung an einen Facharzt fiir Psychia-

trie.
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8.2.2.2. Ergebnisse der Kategorie ,Interventionen*

Als erstes lasst sich festhalten, dass bei der zweiten Erhebung weni-
ger therapiefremde Interventionen genannt wurden, als bei der ersten
Erhebung (wenngleich auch bei der ersten Erhebung nur wenige the-
rapiefremde Interventionen genannt wurden) und dass mehr konkrete
Interventionen vorgeschlagen wurden. Besonders stark ist die Zunahme
der Nennung konkreter therapeutischer Interventionen bei den Grup-
pen Integrative Therapie fiir Medizinerinnen (MED) und Psychodrama
(PD), wahrend sich bei den Gruppen Integrative Gestalttherapie (IG)
und Integrative Therapie (IT) kaum Verdnderungen hinsichtlich der
Nennung konkreter Interventionen zeigen. Bei der Gruppe Integrative
Gestalttherapie (IG) zeigt sich allerdings eine Verdnderung hinsichtlich
der therapiefremden Interventionen. Gab es bei der erste Erhebung hier
noch drei Nennungen, so konnte bei der zweiten Erhebung dieser Code
bei dieser Gruppe nie vergeben werden. Tabelle 8.4 zeigt die Verteilung

fiir die einzelnen Therapiegruppen.

Erste Erhebung Zweite Erhebung
IG | IT | MED | PD | IG | IT | MED | PD
konkrete Intervention 2| 10 5 11 1 11 23 17
therapiefremde Inter- 3 2 3 0 0 2 2 0
vention

Tabelle 8.4.: Verteilung Subkategorie ,konkrete Intervention* und ,the-

rapiefremde Intervention®

Auch hinsichtlich der Subkategorien ,Verweis auf allgemeine Fakto-
ren“ und ,Medikation bzw. Uberweisung an Facharzt fiir Psychiatrie®
lassen sich nur minimale Verdnderungen finden. Wie Tabelle 8.5 zeigt,

werden bei der zweiten Erhebung in allen Gruppen mehr Codes der
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Subkategorie ,Verweis auf allgemeine Faktoren* vergeben. Besonders in-
teresant ist dies, wenn man bedenkt, dass die Antworten bei der zweiten

Erhebung durchwegs kiirzer ausfielen.

Erste Erhebung Zweite Erhebung

IG | IT | MED | PD | IG | IT | MED | PD
Ressourcen- 2 7 1 4 1 9 4 7
orientierung
therapeutische 2 4 1 4 5 6 2 4
Beziehung
Nachbeelterung 0 6 0 0 1 1 4 5
Stabilisierung 0 2 0 0 1 3 1 2
Sicherheit 1 1 0 0 1 3 1 2
Medikation 2 0 1 1 1 0 1 1

Tabelle 8.5.: Subkategorie ,Verweis auf allgemeine Faktoren* (Auswahl)
und ,,Medikation bzw. Facharzt*

8.2.3. Therapieziele

Die Kategorie ,,Therapieziele* umfasst alle im Zusammenhang mit der
Therapie genannten Ziele. Diese Kategorie ist ein wichtiger Bestand-
teil dieser Auswertung, da die angehenden Therapeutinnen héufig kei-
ne Interventionen, sondern das zu erreichende Ziel nannten. Insgesamt
konnten in dieser Kategorie 28 Subkategorien kodiert werden. 19 die-
ser Subkategorien wurden jedoch von weniger als 5 Teilnehmerinnen
genannt und werden daher in dieser Analyse nicht beriicksichtigt. Die

restlichen 9 Subkategorien werden in Tabelle 8.6 dargestellt.

Bei den Therapiezielen zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen.

Zum einen werden einige dieser Ziele bei der zweiten Erhebung (zu-
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Erste Erhebung Zweite Erhebung

IG | IT | MED | PD | IG | IT | MED | PD
Wahrnehmung und 2 1 2 3 3 2 5 3
Ausdruck der eigenen
Gefiihle fordern
Selbstwert stirken 1 7 3 1 1 4
(Beziehungs-)Muster 3 5 1 1 2 4 0
erkennen und 16sen
Selbstwahrnehmung 2 2 0 2 1 5 2 1
fordern
konstruktiver Umgang 1 1 1 1 1 1 1 4
mit Aggression
Beziehungsfahigkeit 1 3 0 1 0 4 0 1
fordern
Starkung der Identitat 1 1 0 2 0 4
Selbstliebe 0 2 1 2 0 0 0
Mannerbild /- 1 1 0 1 1 1 0
Frauenbild klaren

Tabelle 8.6.: Subkategorie ,,Therapieziele*

mindest in einigen Gruppen) hiufiger genannt (beispielsweise die For-
derung der Selbstwahrnehmung). Andere Therapieziele, wie beispiels-
weise die Starkung des Selbstwerts hingegen, werden bei der zweiten
Erhebung seltener genannt. Dies kann damit zusammenhéngen, dass
bei der zweiten Erhebung mehr konkrete Interventionen und damit
verbundene Ziele genannt wurden, wahrend bei der ersten Erhebung
Selbstwertstarkung, ohne genauere Angabe, wie dies geschehen kon-
ne, als zentrales Ziel angegeben wurde. Die Unterschiede zwischen den
beiden Erhebungen, als auch zwischen den unterschiedlichen Therapie-

richtungen, sind allerdings gering.
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8.2.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt kann festgehalten werden, dass in allen Gruppen bei der
zweiten Erhebung deutlich mehr Interventionen (sowohl konkrete the-
rapiespezifische Interventionen als auch Verweise auf allgemeine Fakto-
ren) kodiert werden konnten. Betrachtet man nun dieses Ergebnis vor
der Tatsache, dass bei der zweiten Erhebung deutlich kiirzere Antwor-
ten gegeben wurden, ldsst sich dies als Hinweis darauf deuten, dass das
Therapiemodell der Teilnehmerinnen bei der zweiten Erhebung deut-
lich komplexer, umfassender und ausfiihrlicher ist, als bei der ersten
Erhebung. Hinsichtlich der Therpieziele konnen zwischen den Gruppen
als auch zwischen den Erhebungszeitpunkten nur geringfiigige Unter-

schiede festgestellt werden.
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Kapitel 9

Zusammenfassung der
Ergebnisse und

Schlussfolgerungen

Sowohl die Analyse der Fallkonzeptionen mit GABEK bzw. WinRelan
als auch anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2008)
zeigen eine qualitative als auch quantitative Verdnderung. Mit Hilfe
der Analyse der Fallkonzeptionen der Ausbildungsgruppen mit GABEK
konnte gezeigt werden, dass das Erklarungsmodell der Ausbildungskan-
didatinnen bei der zweiten Erhebung deutlich an Komplexitéit zunahm.
Die statistischen Eckdaten, die Analyse der sprachlichen Gestaltstruk-
tur und insbesondere die Kausalnetzgrafiken weisen darauf hin, dass
die Komplexitéit sowie die systemische Vernetztheit der Antworten zu-
genommen hat, obwohl die Fallkonzeption bei der zweiten Erhebung
durchwegs kiirzer sind. Mit anderen Worten sind die Fallbearbeitungen
bei der zweiten Erhebung sprachlich kohérenter, zusammenhéangender

und integrativer, sie weisen einen héheren Vernetzungsgrad der einzel-
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nen Elemente auf.

Die Relevanzanalyse lieferte weniger eindeutige Ergebnisse auf Grup-
penebene. Das Ergebnis von Andreatta und Kraler (2006), dass Finalis-
tinnen den Ergebnissen der Relevanzanalyse zufolge, auf verschiedenen
Ebenen reichhaltiger und tiefer ausdifferenzieren, konnte in dieser Stu-
die nicht belegt werden. Die Relevanzanalyse scheint, zumindest auf
Gruppenebene, stark von der quantitativen Datenmenge beeinflusst zu
werden. Ein anderes Bild ergibt sich allerdings auf individueller Ebene.
Hier kann die Relevanzanalyse beim Vergleich zweier Fallkonzeptionen

derselben Person interessante Einblicke geben.

Auch die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse weisen auf qua-
litative Unterschiede zwischen den Fallkonzeptionen der ersten und der
zweiten Erhebung hin. So konnte gezeigt werden, dass bei der zweiten
Erhebung deutlich mehr konkrete Interventionen genannt wurden. Po-
sitiv fallt daran auf, dass es sich dabei (fast) ausschlieflich um Interven-
tionen der eigenen therapeutischen Richtung handelt. Die Ausbildungs-
kandidatinnen identifizieren sich mit ihrer eigenen Ausbildungsrichtung
und den darin iiblichen therapeutischen Interventionen. Insbesondere in
Anbetracht der Bedeutung der ,allegiance® als allgemeiner Wirkfaktor
(siehe dazu Kapitel 3.7) fiir den Therapieerfolg, ist diese Entwicklung
als positiv einzustufen. Die Allegiance steht auflerdem, so Kahl-Popp
(2007) wiederum in Verbindung mit der konzeptionellen Kompetenz
der Therapeutin.

Es kann also gezeigt werden, dass die Psychotherapieausbildung zu
einer Verdanderung der konzeptionellen Kompetenz der Teilnehmerinnen
fithrt bzw. fithren kann. Der Vergleich des Ausmafes der Veranderung
auf Gruppenebene ist nicht zuldssig. Auf individueller Ebene zeigen sich
jedoch deutliche Unterschiede zwischen den Ausbildungskandidatinnen,

wie die in Kapitel 7.2.6 dargestellten Beispiele zeigen. Zum Einen kon-
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nen derartige Unterschiede auf ,Messfehler”, wie die unterschiedlichen
Rahmenbedingungen oder auch eine unterschiedliche Teilnahmemoti-
vation, zuriickzufithren sein. Doch die Ergebnisse legen nahe, dass in-
terindividuelle Unterschiede, die iiber diese ,,Messfehler hinausgehen,

in der Entwicklung der konzeptionellen Kompetenz bestehen.

Eine mogliche Erklarung dieser Unterschiede besteht in der Annah-
me, dass die Ausbildungskandidatinnen bereits vor der Ausbildung un-
terschiedliche Fahigkeiten und unterschiedliches Entwicklungspotenzial
mitbringen. Aus der Lehr- und Lernforschung weif man, dass Personen,
die bereits iber Grundkenntnisse verfiigen, sich leichter neues Wissen
aneignen konnen, da sie die neuen Informationen in eine bestehende
Struktur integrieren kénnen (vgl. Lind und Sandmann, 2003). Zieht
man die Schlussfolgerung, dass die unterschiedliche Entwicklung der
Ausbildungskandidatinnen ausschlieflich durch ihre unterschiedlichen
Fihigkeiten und Vorkenntnisse begriindet ist, muss dies zu Uberlegun-
gen flihren, wie die Auswahlkriterien fiir die Ausbildung zur Psychothe-
rapeutin verbessert werden konnen, um méglichst nur noch die Kandi-
datinnen zur Ausbildung zuzulassen, die ein entsprechendes Entwick-
lungspotenzial haben bzw. nur noch moglichst wenig Férderung brau-
chen. Dass dies keine neue Uberlegung ist, zeigt das folgende Zitat von
Blomfeld aus dem Jahr 1985 (S. 104 zitiert nach Target, 2003, S. 202):
+Wihrend der Diskussionen an Ausbildungstreffen scheint manchmal in
den Hintergrunderwartungen mitzuschwingen, dass Studenten eigent-
lich von Anfang an ,,Analytiker” sein sollen, ganz so, als ob es einen
heimlichen Verdacht gébe, die Ausbildung kénne sowieso nichts bewir-

ken, also am besten mit jemandem anfangen, der sie nicht braucht!*

Die Kriterien zur Zulassung zur Ausbildung sind ein heikles Thema,
denn einerseits sollen ja die ,Besten“ zugelassen werden, gleichzeitig

sind die Ausbildungsinstitutionen zum Teil darauf angewiesen, ausrei-
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chend viele Kandidatinnen zu haben, um weiter bestehen zu kénnen.
Ungeklért ist aufserdem, welche Kompetenzen die Kandidatinnen be-
reits mitbringen sollen und welche in der Ausbildung gefordert wer-
den (konnen). In der Arbeits- und Organisationspsychologie wird in
diesem Zusammenhang von Selektionsprozessen gesprochen (Menschen
entscheiden sich aufgrund ihrer Fahigkeiten fiir einen bestimmten Be-
ruf) (vgl. Semmer und Udris, 2004). Dies gilt, wie Belege zeigen, auch
fiir die Psychotherapie, da Studien zeigen, dass sich Psychotherapeu-
tinnen bereits zu Beginn ihrer Ausbildung von Normstichproben unter-
scheiden (z.B. hinsichtlich ihrer Emotionserkennung, vgl. dazu Pauza
u. a., 2010).

Neben den Selektionseffekten kennt die Arbeits- und Organisations-
psychologie aber auch Sozialisationseffekte, die Entwicklung von Merk-
malen und Fertigkeiten durch die Ausiibung einer bestimmten Téatigkeit
(vgl. Semmer und Udris, 2004). Hier stellt sich die Frage, inwieweit Psy-
chotherapeutinnen durch ihre Ausbildung und durch ihre anschliefsende
Arbeitstatigkeit entsprechende Kompetenzen entwickeln. Die vorliegen-
de Studie gibt Hinweise darauf, dass sich die Teilnehmerinnen unter-
schiedlich entwickeln, dass die Psychotherapieausbildung bei einigen
zu Verdnderungen ihrer Kompetenzen fiihrt, aber nicht bei allen. Eine
zweite Moglichkeit diese Unterschiede zu interpretieren, bietet die The-
rapiedidaktik. Nur wenige Lehrtherapeutinnen und Supervisorinnen ha-
ben eine Ausbildung erhalten, in der sie auch didaktische Grundlagen
gelernt haben. Es kann daher sein, dass sie in der Vermittlung der psy-
chotherapeutischen Fertigkeiten selbst nur eingeschrankte Kompeten-
zen aufweisen und daher nicht alle Teilnehmerinnen entsprechend ihren
Fiahigkeiten gefordert werden bzw. dass sich die Teilnehmerinnen iiber
weite Strecken Wissen und Kompetenzen selbst oder im Praktikum

aneignen miissen. Selbstverstidndlich greift die Interpretation zu kurz,
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wenn angenommen wird, dass samtliche Unterschiede in der Entwick-
lung der therapeutischen Kompetenzen auf die Lehrenden zuriickge-
fiihrt werden, aber: ,Menschen sind verschieden und es gehért zur guten
padagogischen Praxis, individuelle Unterschiede zu erkennen und sich
darauf einzustellen. Ebenfalls gute Praxis ist es, neue Informationen auf
unterschiedliche Weise und in verschiedenen Modalitédten darzubieten
(Hasselhorn und Gold, 2009, S. 102). Ob diese gute piadagogische Praxis
in der Psychotherapieausbildung umgesetzt wird, muss in Frage gestellt
werden. Die Auseinandersetzung mit der didaktischen Vermittlung von
psychotherapeutischen Kompetenzen ist bisher, wenn man von einigen
kleineren Studien zu einzelnen didaktischen Elementen wie beispielswei-
se dem Einsatz von Rollenspielen absieht, ein vernachlissigtes Feld der
Psychotherapieforschung. Eine Befragung von Ausbildungsteilnehme-
rinnen im Rahmen des Forschungsgutachtens (vgl. Sonntag u. a., 2009)
zeigt, dass die Teilnehmerinnen mit der Theorie, der Einzel- und Grup-
penselbsterfahrung, der praktischen Ausbildung sowie der Einzel- und
Gruppensupervision durchschnittlich ,ziemlich zufrieden sind. Gleich-
wohl ist bekannt, dass manche Teile der Ausbildung sehr ambivalent
besetzt sind (man denke an die Supervision, die einerseits als beson-
ders wichtig und hilfreich angesehen wird, gleichzeitig aber auch das
Potenzial zur ,doppelten Traumatisierung” beinhaltet, wie in Kapitel
5.2.2 dargestellt wurde) bzw. der Nutzen nicht zweifelsfrei geklirt wer-
den konnte (z.B. die Auswirkung der Lehrtherapie, siehe dazu Kapitel
5.2.1).

Zieht man hier einen Vergleich zur Ausbildung von Lehrerinnen, die
zumindest in manchen Bereichen eine deutlich einfachere Aufgabe ha-
ben, da sie Wissen im Gegensatz zu Kompetenzen vermitteln sollen, da-
fiir aber eine deutlich umfangreichere Ausbildung erhalten, wird deut-

lich, welchen Nachholbedarf es in der Psychotherapieausbildung bzw. in
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der Ausbildung der Psychotherapieausbilderinnen gibt. Vielleicht sollte
in Zukunft weniger (wenngleich nicht nicht!) dartiber nachgedacht wer-
den, welche Kompetenzen Ausbildungskandidatinnen bereits vor der
Ausbildung mitbringen kénnen, sondern mehr dariiber, wie die Ausbil-
derinnen selbst ausgewahlt bzw. ausgebildet werden miissen, um den
Kandidatinnen eine bestmogliche Ausbildung zu gewéhrleisten. Dies
wiirde in weiterer Folge wiederum dazu beitragen, dass die zukiinftigen
Therapeutinnen den Patientinnen eine bestmogliche Therapie anbieten

kénnen.
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Kapitel 10

Kritik des methodischen
Vorgehens und Ausblick

Das von Beutler (1997) beschriebene logische Paradoxon, dass Zeit
kein Aquivalent zu Erfahrung darstellt, stellt auch bei dieser Studie
einen Kritikpunkt dar. Die Daten einer Ausbildungsgruppe wurden je-
weils zum selben Zeitpunkt erhoben. Damit kann zwar gewéhrleistet
werden, dass die Ausbildungskandidatinnen alle in ihrer theoretischen
Ausbildung gleich weit sind, das heifit, sie haben alle dieselben Theo-
rieseminare absolviert. Wie viel therapeutische Erfahrung die einzelnen
Therapeutinnen in Ausbildung aber bis zu diesem Zeitpunkt jeweils ge-
sammelt haben, ldsst sich nicht feststellen.

In dieser Studie erhielten die Teilnehmerinnen aus 6konomischen
Griinden als Information nur eine schriftliche Fallvignette. Dies bietet
nur einen Ausschnitt und kann mit einem echten Kontakt zur Pati-
entin sicherlich keinesfalls gleichgesetzt werden. Informationen, die im
realen Kontakt nonverbal iiber Kérpersprache, Aussehen, Ausdruck etc.

vermittelt werden, fehlen daher. Fiir zukiinftige Studien zur Konzept-
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kompetenz, sollte unbedingt iiberlegt werden, wie die Falldarbietung
verbessert werden kann. Eine Moglichkeit dazu besteht darin, anstatt
einer schriftlichen Fallstudie eine Videoaufnahme eines (evtl. nachge-
stellten) Erstgesprich zu préisentieren oder Fallbeschreibungen eigener

Patientinnen der Therapeutinnen in Ausbildung zu verwenden.

Eine weitere Einschriankung besteht darin, dass eine schriftliche Wie-
dergabe der Uberlegungen zu einem Fall unter Umstéinden nur eine
stark verkiirzte Auswahl der gesamten Uberlegungen der Therapeu-
tin darstellt und dass von dieser schriftlichen Fallkonzeption auch nicht
auf das tatséchliche therapeutische Verhalten in der Interaktion mit der
Patientin geschlossen werden kann. Daher wire ein ein wichtiger wei-
terer Forschungschritt die Verkniipfung der Konzeptkompetenz, wie sie
in dieser Arbeit erfasst wurde, mit dem tatséchlichen Therapieerfolg.
Bereits Ford (1979) weist darauf hin, dass Ratings von Patientinnen
und unabhéngigen Beobachterinnen der Selbsteinschétzung der Kan-
didatinnen oder der Einschétzung durch Supervisorinnen und Ausbil-
dungskolleginnen vorzuziehen sind und beméngelt auch die Erhebung
schriftlicher ,,Skill-Tests®, da diese das Verhalten nur ungeniigend vor-
hersagen. In diesem Zusammenhang wichtig ist auch zu bedenken, dass
die Qualitdt der Antworten von der Motivation der Teilnehmerinnen
an der Studie teilzunehmen und sich mit der Fallvignette auseinander
zu setzen abhéngt. Die Motivation konnte in dieser Hinsicht unter Um-
stdnden verbessert werden, wenn die Therapeutinnen Fallkonzeptionen

eigener Patientinnen schreiben.

Auch die unterschiedlichen Rahmenbedingungen stellen nach Ansicht
der Autorin eine Einschrédnkung dar. Eine stérkere Kontrolle dieser
Rahmenbedingungen wiirde voraussetzen, dass alle Teilnehmerinnen
die Fallvignette vor Ort bearbeiten. So kann einerseits sichergestellt

werden, dass die Bearbeitung allein und ohne Zuhilfenahme von Hilfs-
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mitteln erfolgt. Gleichzeitig kann auch die Zeit fiir die Bearbeitung
festgesetzt werden. Bei dieser Studie wurde den Teilnehmerinnen eine
halbe Stunde fiir die Bearbeitung zur Verfiigung gestellt. Die Erfah-
rung zeigt, dass die ersten Teilnehmerinnen schon nach 10 Minuten
die Bearbeitung beendeten, wiahrend andere sich iiber den Zeitdruck
beklagten und nicht rechtzeitig fertig wurden. Es wére zu iiberlegen,
die Bearbeitungszeit auf 45 oder 60 Minuten zu erhéhen. Eine ldnge-
re Bearbeitungszeit kann nicht als sinnvoll angesehen werden. Einer-
seits ist es fraglich, inwieweit die Qualitdt der Antworten durch mehr
Zeit steigt (da es ja auch eine Kompetenz ist das Wesentlich schnell
zu erfassen und verdichtet wiederzugeben). Gleichzeitig war es schwie-
rig, Uberhaupt 45 Minuten (15 Minuten Erkldrung, 30 Minuten Be-
arbeitung) der Seminarzeit fiir dieses Forschungsvorhaben verwenden
zu diirfen. Auch hier zeigt sich damit wieder die starke Abhéngigkeit
der Ausbildungsforscherinnen von den zusténdigen Lehrgangsleitungen

und Lehrtherapeutinnen.

Die Auswertung mit GABEK bzw. WinRelan bringt ebenfalls Schwie-
rigkeiten mit sich. Zum FEinen ist diese Methode selbst im Vergleich
mit anderen qualitativen Auswertungsmethoden sehr aufwéndig. Dass
sich dieser Aufwand allerdings durchaus lohnt, zeigen die hier darge-
stellten Ergebnisse. Insbesondere die statistischen Eckdaten und die
Kausalnetzgrafiken geben interessante Einblicke hinsichtlich zirkulérer
Vernetztheit und Komplexitéit der Antworten. Die Ergebnisse der Rele-
vanzanalyse sind allerdings nur auf individueller Ebene sinnvoll zu in-
terpretieren. Problematisch ist auferdem auf Gruppenebene, dass un-
terschiedlich grofte Gruppen aufgrund der dadurch unterschiedlichen
zugrunde liegenden Datenmengen, nicht vergleichbar sind. So kénnen
auch in dieser Arbeit fiir jede Gruppe einzeln betrachtet deutlich Ver-

anderungen aufgezeigt werden, es ist aber nicht moglich festzustellen,
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welche Gruppe die ,starkste Verdnderung oder die ,besten* Ergebnisse
aufweist. Eine Moglichkeit dieses Problem zu umgehen wére bei unter-
schiedlichen Gruppengréfen nur einen Teil der Bearbeitungen der gro-
feren Gruppe in die Auswertung einzubeziehen. Es ist aber fraglich, wie
die Fallbearbeitungen ausgewahlt werden kénnten, ohne das Ergebnis
mafgeblich zu beeinflussen, da bei qualitativen Daten ja nicht einfach
ein Durchschnittswert angenommen werden kann. Es ldsst sich also zu-
sammenfassen, dass die Analyse mit GABEK bzw. WinRelan sowohl auf
Gruppenebene als auch auf individueller Ebene Aufschluss tiber Kom-
plexitdt und zirkuldrer Vernetztheit der Antworten geben kann, dass
aber die Vergleichbarkeit der Ergebnisse unterschiedlicher Gruppen nur
eingeschrankt moglich ist. Hinsichtlich der Therapieplanung liefert die
Analyse mit GABEK bzw. WinRelan nur wenig Ergebnisse, die qualitati-
ve Inhaltsanalyse kann hier als sinnvolle Ergédnzung angesehen werden.

Die grofite Einschréankung ist nach Ansicht der Autorin, dass die in
dieser Studie gefundenen qualitativen Unterschiede in der konzeptionel-
len Kompetenz nicht zweifelsfrei als ,Verbesserung* interpretiert werden
konnen, da keine Validierung der Methode vorgenommen wurde. Es ist
zwar anzunehmen und zu hoffen, dass die Ausbildungskandidatinnen
bei der zweiten Erhebung ,besser abschneiden als bei der ersten Erhe-
bung, damit die erfassten Unterschiede aber tatsichlich als gesteigerte
Kompetenz angesehen werden kénnen, wére eine externe Validierung
durch eine Korrelation mit weiteren Kriterien (beispielsweise Thera-
pieerfolg) notwendig. Eine weiterfithrende Studie hierzu ist bereits in

Planung.
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