


ten anbieten, die miteinander kombinierbar sind und die sich gegenseitig ergan-
zen konnen. So kénnte es zum Beispiel sein, daB einem Klienten eigene Ziele in
bezug auf Arbeit oder Beziehung sehr unklar sind; hier bietet die GT Maglichkei-
ten der Kldrung an. Der gleiche Klient kann aber auch in bezug auf Beziehungen
deutliche Handlungsdefizite aufweisen; dafir bietet die VT Lernmdglichkeiten
an. Gleichzeitig kann der Klient ungiinstige Uberzeugungen, depressive Schema-
ta u.a. aufweisen, die der Ausfiihrung konstruktiver Handlungen im Wege stehen
konnen: die Bearbeitung dieser Probleme ist eine Doméne kognitiver Therapie.

Bedingungen fiir eine Ergdnzung

Verschiedene Therapieformen verfolgen unterschiedliche Ziele und sind zur Errei-
chung dieser Ziele , Expertinnen” (Arend & Ludwig, 1978, 1980; Bastine, 1981).
So gesehen wiirde nichts dagegen sprechen, bei der Losung komplexer Probleme
mehrere , Expertinnen” zu konsultieren und zusammenarbeiten zu lassen. Es er-
scheint sogar hochgradig unvernunftig und aus dem Prinzip heraus, daB die vor-
nehmste Aufgabe von Psychotherapie darin besteht, Klientinnen optimal zu hel-
fen (und nicht darin, Therapeutinnen das Leben so einfach wie méglich zu ma-
chen), auch unverantwortlich, dies nicht zu tun. Jedoch misssen schon bestimmte
Bedingungen erfiillt sein, damit Therapieformen iberhaupt in ein Ergdnzungs-
verhiltnis treten kénnen, das trifft, so weit ich sehe, keineswegs fiir alle Therapie-
formen zu (vgl. Sachse, 1983, 1986a). Vier Bedingungen missen primar erfullt
sein:

1. Die Therapieformen dirfen keine wesentlichen konzeptuellen Gegensétze
aufweisen: zum Beispiel ein véllig unterschiedliches, unvereinbares Men-
schenbild, vdllig unterschiedliche Auffassungen von der ,Natur von Psycho-
therapie” u.4. Therapieformen, die sich ergénzen sollen, dirfen sich nicht
gleichzeitig prinzipiell widersprechen. ist das der Fall, dann 148t sich wahr-
scheinlich weder auf theoretischer noch auf praktischer Ebene eine Erganzung
herstellen. Theoretische Widerspriiche bleiben uniiberbriickbar, und auch den
Klientinnen kann der Sinn einer ,Kombination” derart unterschiedlicher The-
rapieformen kaum plausibel gemacht werden (Sachse, 1986a). ich werde hier
zu zeigen versuchen, daB heute zwischen bestimmten Richtungen von VT, KT
und GT (anders als friiher) keine gravierenden, eine Erganzung verhindernden
konzeptuellen Widerspriiche mehr bestehen.

2. Die Therapieformen miissen unterschiedliche Angebote machen, d.h. fir die
Erreichung unterschiedlicher Ziele ,Expertinnen” sein. Zwei Therapieformen,
die dasselbe anstreben und erreichen kénnen, erganzen sich nicht. Von Er-
ganzung” kann man nur dann sprechen, wenn Therapieform X spezialisiert ist
auf die Erreichung von Ziel A bzw. spezialisiert ist, mit Klientinnen der Art H
umzugehen, wahrend Therapieform Y spezialisiert ist auf die Erreichung von
Ziel B bzw. spezialisiert ist, mit Klientinnen der Art J umzugehen. Ich werde zei-
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gen, daB dies fiir VT, KT und GT gilt: Diese Therapieformen sind auf die Errei-
chung sehr unterschiedlicher Therapieziele spezialisiert.

3. Erganzung von Therapieformen ist auch nur dann nétig, wenn es keine Thera-
pieform gibt, die alle Probleme behandeln und allen Klientinnen helfen kann.
Davon muB man nach heutigem Erkenntnisstand wohl ausgehen (vgl. Eckert,
1974; Eckert u.a., 1979; Schwartz, 1975; Grawe, 1980, 1982, 1987, 1988,
1989; Grawe u.a., 1986).

4. Die von den Therapieformen angebotenen Ziele (und deren spezifische Bear-
beitung) mssen prinzipiell gemeinsam relevant sein konnen. Anders gesagt:
Es muB Klientinnen geben, bei denen diese Ziele zusammen sinnvoll sein kon-
nen. Gibt es diesen Fall nie, dann stellt sich die Frage der Erganzung gar nicht.
Man muB jedoch davon ausgehen, daB dieser Fall auftritt, ja er ist wahrschein-
lich sogar sehr haufig: Klientinnen haben oft mehr als ein Problem, und ein
Problem ist oft sehr komplex, durch viele Faktoren determiniert. Problemdeter-
minanten konnen unklar sein, Handlungskompetenzen kénnen fehlen, es
kann ungiinstige Kognitionen geben usw., und all das kann zu einem Problem
beitragen. Hat man Klientinnen mit solch komplexem Problem oder mit sehr
unterschiedlichen Problemen vor sich, und hat man keine Therapieform, die
 alles kann®, dann muB man iber die Méglichkeit nachdenken, wie sich The-
rapieformen erganzen kénnen.

2. Zielorientiertes Handeln in der Gesprichspsychotherapie: Eine
Entwicklungslinie

Die Gesprachspsychotherapie stellt schon seit lingerem keine einheitliche Thera-
pieform mehr dar (vgl. die Diskussionen bei Tscheulin, 1983a; Sachse & Howe,
1989). Das Spektrum von , Gespréchspsychotherapien” reicht von Ansatzen, die
GT als reines . Beziehungsangebot” an Klientinnen auffassen (Biermann-Ratjen
u.a., 1989) und die Ausarbeitung konkreter Handlungsregeln explizit ablehnen
(Auckenthaler, 1983a, b) bis zu ,interventionsorientierten” Ansétzen, die versu-
chen, konkretes, zielorientiertes Therapeutinnenverhalten zu spezifizieren (Rice,
1974, 1984; Rice & Greenberg, 1984a, b; Tscheulin, 1980, 1982, 1983b, c; Bom-
mert, 1987; Sachse & Maus, 1990).

GT ist heute keineswegs mehr der Ansatz, als der er in der BRD bekannt gewor-
den ist und der sich mit der von Tausch (1983) gepragten Variable der , Verbalisie-
rung emotionaler Erlebnisinhalte” verbindet. Dieses Therapeutinnenverhalten
besteht im wesentlichen in einer Paraphrasierung des vom Klienten Gesagten;
andere Handlungen der Therapeutinnen (wie Fragen zu stellen u.a.) waren in die-
sem Ansatz , verboten®. Diese Art von (duBerst unnatirlich klingender) Therapie
ist aber heute keineswegs mehr fir die GT kennzeichnend (sie wird auch von
Tausch nicht mehr vertreten; Tausch & Tausch, 1981).
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Empirische Untersuchungen haben gezeigt, daB die sog. ,Basisvariablen” der GT
(Kongruenz, Akzeptierung und Empathie) keineswegs als notwendige oder gar
hinreichende Bedingungen fir erfolgreiche Psychotherapie aufgefaBt werden
kénnen (z.B. bereits bei Truax, Carkhuff & Kodman, 1965; Truax & Wargo, 1969;
ebenso in neueren Untersuchungen von Tausch, Eppel u.a., 1969; Tausch, Sander
u.a., 1970; Schulz, 1981, u.a.). Vielmehr wurde deutlich, daB3 eine Reihe weiterer
Handlungsvariablen der Therapeutinnen beriicksichtigt werden mussen und daf3
das Handeln der Therapeutinnen direktiver ist (Howe, 1982; Dennig, 1984) - und
zur Vermittlung konstruktiver Anderungen bei Klientinnen direktiver sein muf3 -
als nach den klassischen GT-Konzepten angenommen wurde (Heinerth, 1982;
Sachse & Maus, 1987, 1990; Sachse, 1985, 19864, b, c).

Aufgrund theoretischer Uberlegungen, insbesondere aus dem Versuch heraus,
GT starker psychologisch zu fundieren, sowie aufgrund empirischer Ergebnisse
haben wir eine Konzeption , zielorientierten Handelns in der Gesprachspsycho-
therapie” vorgeschlagen (Sachse & Maus, 1990), die insbesondere durch die fol-
genden Annahmen gekennzeichnet ist:

1. GT wird grundsatzlich als eine zielorientierte Psychotherapie aufgefaft, d.h.
als eine Therapie, die Ziele definiert, die von Klientinnen durch diese Therapie
erreicht werden kdnnen und sollen.

2. Ein wesentliches Zie! der GT besteht in einer , Explizierung des inneren Bezugs-
systems”. Ein Klient/eine Klientin soll ein valides Verstandnis (im Sinne von
Bransford & McCarrell, 1975) eigener Motive, Werte, Ziele und anderer ,,inter-
naler Problemdeterminanten” erreichen, um so seine/ihre Probleme besser,
umfassender und zentraler 16sen zu kénnen.

3. Das konkrete Handeln der Therapeutinnen wird als zentral angesehen: Es ge-
nigt nicht, ,Haltungen” zu bestimmen, sondern es muB konkret bestimmt
werden, wie Therapeutinnen bei bestimmten Ausgangslagen von Klientinnen
und zur Erreichung bestimmter ProzeBziele konkret handeln kdnnen.

4. Psychotherapie ist direktiv, es gibt keine ,nondirektive Psychotherapie”. Empi-
rische Ergebnisse zeigen eindeutig, daB Therapeutinnen mit ihren Interventio-
nen den ExplizierungsprozeB von Klientinnen steuern (Sachse, 1989a,b,c,d,e).

5., Verstehen” ist von zentraler Bedeutung, aber nicht genug: Ein(e) Therapeu-
tin muB verstehen, was ein(e) Klientin meint, wie er/sie arbeitet usw., und diese
Verarbeitungsprozesse des Therapeuten/der Therapeutin bestimmen entschei-
dend die Qualitat des Handelns mit. Dem Verstehen muB aber ein konstrukti-
ves Handeln folgen, damit Klientinnen optimal gefordert werden konnen (vgl.
Bommert, 1982).
von diesem Verstandnis von GT, das hier nur ansatzweise skizziert werden
kann (zur ausfihrlichen Darstellung s. Sachse & Maus, 1990), wird bei allen fol-
genden Uberlegungen ausgegangen.
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3. Ein Modell des therapeutischen Interaktionsprozesses als Aus-
gangspunkt der Diskussion

Wir haben ein Modell des , therapeutischen Interaktionsprozesses” fur die GT
entwickelt (Sachse & Maus, 1990), das sowohl Meta-Konzeptionen beriicksich-
tigt, therapeutische Rahmenkonzeptionen als auch den - insbesondere sprach-
psychologisch fundierten — Interaktionsproze zwischen Therapeutin und Klientin
(sieche Abb.).

Therapietheoretische Rahmenkonzeplion

z.B. llendlungskonzeption, Zislorieatierung. edsplive indikellon,
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Diese Komponenten des Modells, die im folgenden kurz erlautert werden, wer-
den hier als Ausgangspunkt der Diskussion genommen, um zu zeigen, dal3 auf
konzeptueller Ebene keine gravierenden Differenzen mehr zwischen KT und GT
bestehen und daf diese Therapieformen sich in der Tat erganzen konnen.

3.1. Therapeutische Rahmenkonzeption: Grundlegende Gemeinsamkei-
ten von VT und GT

Die , therapeutische Rahmenkonzeption” bezieht sich auf eine Meta-Ebene von
Psychotherapie. Hier geht es um Grundannahmen (iber Psychotherapie. Diese
Grundannahmen sind aber keineswegs , abgehoben” und damit irrelevant, son-
dern sie haben einen groBen EinfluB auf die konkrete Gestaltung psychothera-
peutischer Konzepte. Einige solcher Grundfragen und die , Antworten” von VT
und GT darauf méchte ich hier behandeln und zeigen, daB auf dieser Meta-Ebene
weitgehende Ubereinstimmungen zwischen VT, KT und handlungsorientierter GT
bestehen. Die relevanten , Basisaspekte” sind:
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- Fragen der ,Therapie-ideologie”, des therapeutischen , Glaubenssystems”
einschlieBlich des zugrunde gelegten Menschenbildes;

~ Fragen der psychologischen Fundierung von Psychotherapie: Bezieht sich ein
Therapiesystem theoretisch oder bezuglich empirischer Forschung auf Kon-
zepte der Psychologie?

- die Frage der Handlungskonzeption: Als wie wesentlich wird konkretes thera-
peutisches Handeln angesehen?

— die Frage nach dem Stellenwert der Therapieziele: Wird die Therapieform als
zielorientiert aufgefalt oder nicht?

- Fragen der Indikation: Macht die Therapieform Aussagen zur selektiven und
adaptiven Indikation?

Ideologie

Psychotherapiesysteme sind in starkerem MaBe mit weltanschaulich-ideologi-
schen Konzepten durchsetzt als jeder andere Teil der Psychologie. Grundsatzliche
Vorstellungen von der ,,Natur des Menschen”, von Freiheit und Anpassung, von
»Gesundheit” usw. sind hier sehr ausgepragt und pragen in hohem Mafe auch
das Erscheinungsbild-der jeweiligen Therapieform.

Was GT und VT betrifft, so gab es hier in der Vergangenhe:it ideologische Gegen-
satze, wie sie drastischer kaum denkbar waren; dies ist gerade in der klassischen
Kontroverse zwischen Skinner und Rogers sehr deutlich geworden (Rogers &
Skinner, 1956). Wahrend Skinner den Menschen (etwas polemisch gesprochen)
als eine Art weiterentwickelter Ratte in einer sozialen Skinner-Box betrachtete
(wasin ,Worlden Two" sehr gut deutlich wird), sah Rogers den Menschen als eine
Art sterblichen Gott an, der sich véllig autonom und frei selbst entfalten und be-
stimmen kann, und der lediglich, den schadigenden Einflissen seiner Umgebung
ausgesetzt, von seiner Selbstentfaltung abgehalten werden kann. Diese Grund-
positionen hatten einen wesentlichen EinfluB auf die Konzeption des therapeuti-
schen Vorgehens, und es wundert daher kaum, daf3 VT und GT lange Zeit als véllig
unvereinbar galten. Diese Ideologie wurde z2.T. auch an Klientinnen weitergege-
ben, durch Eingangsinformationen oder Merkblatter: So stand in dem von
Tausch (1983) empfohlenen Merkblatt zum Beispiel, der Therapeut werde grund-
satzlich nie einen Rat geben usw. Ein solches ,ideologisches Priming” hat dann
zum Beispiel auch zur Folge, daB der Therapeut keine VT im Verlauf der Therapie
anbieten kann, denn dadurch wiirde er selbst unglaubwiirdig.

Diese , ideologische Abschirmung” der Therapiesysteme geht gliicklicherweise
heute bei vielen Autorinnen zuriick. Man erkennt in der GT heute die historisch-
gesellschaftlichen Bedingtheiten der Rogers-ldeologie (Barrett- Lennard, 1983;
Howe, 1989; Pfeiffer, 1989; Eisenga, 1989) und setzt sich zunehmend kritisch da-
mit auseinander. Auch die konzeptuellen Entwicklungen der Therapieformen
fuhren zu einer Ent-ldeclogisierung: Man hat in der VT erkannt, daBB Menschen
nicht nur konditionierbar sind (was sie zweifellos auch sind), sondern auch den-
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ken, planen, entscheiden usw. (z.B. Wilson, 1978; Mahoney, 1977; Meichen-
baum, 1977). Man hat erkannt, daB8 , Beziehung” fir therapeutische Arbeit we-
sentlich ist (vgl. Zimmer, 1983a,b,c; Maiwald & Fiedler, 1981; Fiedler, 1974). Man
erkennt auch, daB es auch in der VT Phanomene wie Widerstand gibt (Caspar,
1982; Caspar & Grawe, 1980, 1982) usw. In der GT wird auch die Bedeutung von
Lernprozessen (Tausch, 1983; Bommert, 1973, 1975, 1987; Martin, 1972), von In-
formationsverarbeitungsprozessen (Wexler, 1974; Sachse, 1989f) gesehen und
diskutiert. Man erkennt auch, daB Therapie eine ,Beeinflussungssituation” ist
(schon Truax, 19664, b, 1968; Sander u.a., 1973; Bommert, 1987) und daB es eine
~nondirektive Therapie” schlechterdings nicht geben kann (Bommert, 1987).
Diese ,Ent-Ideologisierung”, die Annaherung von grundlegenden Sichtweisen
uber Psychotherapie macht es heute leichter als es vor 20 Jahren war, tiber ein
~Erganzungsverhaltnis” von GT und VT nachzudenken. Der friiher existierende
ideologische Gegensatz besteht heute, zumindest in bestimmten Bereichen von
GT und VT, nicht mehr. (Man darf allerdings nicht vergessen, daB die hier be-
schriebenen Annaherungen nicht fur alle Bereiche der GT — und wohl auch nicht
fur alle der VT — gelten: Es gibt auch weiterhin Vertreter der , reinen rogeriani-
schen Lehre”, die eine Annaherung an VT als eine Art von , Ketzerei” betrachte-
ten.)

Was mir in diesem Zusammenhang sehr wesentlich erscheint, ist die Annahme ei-
ner , Perspektiven-Relativitdt ”: Was man jeweils erkennen kann, was man akzen-
tuiert oder ignoriert, hangt von der jeweiligen Perspektive ab, die man einnimmt.
Die Perspektive wiederum hangt davon ab, welche Ziele man jeweils verfolgt,
welche Informationen jeweils fokal sind usw. Wesentlich ist wohi die Fahigkeit,
die Perspektive wechseln zu kénnen, erkennen zu kénnen, , daB es auch anders
sein kann" (Watzlawick, 1977). Dies ist eine Fahigkeit, die Therapeutinnen ihren
Klientinnen vermitteln mochten, die aber Therapeutinnen auch selbst realisieren
sollten. Die Tatsache, daB es klassisch konditionierte Phobien geben kann, be-
weist nur, da8 man ein Problem unter dieser Perspektive betrachten (und behan-
deln) kann, es beweist keineswegs, daB Menschen auf eine Ansammilung kondi-
tionierter Reflexe reduzierbar sind. DaB man Probleme von Personen manchmal
als ,Inkongruenzen” beschreiben (und entsprechend behandeln) kann, beweist
keineswegs, daB alle Stérungen auf Inkongruenzen zuriickgehen. Man muB sich
wohl dariiber klar werden, daB verschiedene Therapieformen ,, niitzliche Perspek-
tiven” aufmachen (und fiir diese Perspektiven gute Interventionssysteme anbie-
ten); sie sind jedoch nicht im Besitz der , therapeutischen Wahrheit”. Man sollte
als Therapeutln in der Lage sein, flexibel zu arbeiten, d.h. die Perspektive zu wech-
seln und nicht an einem Dogma zu kleben.

Psychologische Fundierung

Perrez (1980) hat vorgeschlagen, daB therapeutische Systeme ihre Theorien so
weit wie moglich auf den Theorien und Ergebnissen der Psychologie basieren soll-

15



ten {vgl. auch Schulte & Vogel, 1990). Dies beweist zwar nicht die Richtigkeit der
Therapiesysteme (Westmeyer, 1975, 1976a, b), erleichtert aber wesentlich die
Entwicklung von Konzepten, die empirische Prifung und insbesondere die Kom-
munikation der Therapieformen untereinander.

Explizite Beziige zur Psychologie hat es in der VT schon immer gegeben (darauf
basiert ja gerade ihr Ruf als , wissenschaftliche Therapieform” [ein Anspruch, den
Westmeyer, 1976, wohl zu Recht etwas reduziert hat]). Gerade auch im Bereich
der kognitiven Therapie werden theoretische Fundierungen aufgrund psycholo-
gischer, hier besonders kognitionstheoretischer Konzepte vorgenommen (z.B.
Beck, 1981, 1979; Beck u.a., 1981).

In der GT hat es zwar bei Rogers (1959) auch einen Versuch der Anbindung der
Therapie an psychologische Forschung gegeben, der aber lange ohne groe Wir-
kung geblieben ist; die kognitionstheoretische Arbeit von Wexler (1974) wird
zwar standig zitiert, aber eher als Alibi; sie blieb ohne nennenswerten EinfluB.
Pongratz (1973) kritisierte, daB eine derart auf sprachlicher Interaktion basieren-
de Therapieform keinen Bezug zur Sprachpsychologie herstellt.

In letzter Zeit wird jedoch zunehmend eine , Verankerung” von GT-Konzepten in
der Allgemeinen Psychologie versucht (z.B. Scobel, 1983; Sachse, 1986a, 1988a,
1989f; Sachse & Maus, 1990). Im Bereich der Entwicklung unserer Konzeption
von , zielorientiertem Handeln in der GT” versuchen wir gerade eine sprach- und
kognitionspsychologische sowie eine motivations- und emotionstheoretische
Fundierung der wesentlichen Therapiekonzepte (Sachse, 1986a, 1988b, 1988c;
Sachse & Maus, 1990; Sachse & Atrops, 1989).

Auch hier gibt es damit eine deutliche (meta-)konzeptuelle Anndherung von GT
und VT: Die Méglichkeit, .in der Sprache der Psychologie” miteinander zu kom-
munizieren und damit die von Perrez (1980) beschriebene , Sprachbarriere” (die
eigentlich eine , Bedeutungsbarriere” ist) zu tiberwinden, nimmt deutlich zu.

Handlung

Therapiesysteme unterscheiden sich z.T. stark darin, welchen Stellenwert das
konkrete Handeln des Therapeuten/der Therapeutin erhélt. Gerade in diesem
Aspekt gab es zwischen , klassischer GT” und VT gravierende Differenzen.

In ,klassischen GT-Konzeptionen” (z.B. bei Rogers, 1951, 1957, 1977) wurden
.Haltungen” der Therapeutinnen als wesentliche therapeutische Wirkfaktoren
aufgefaBt; konkretes Handeln galt weitgehend als unwesentlich (eine extreme
Auspragung dieser Position findet sich bei Auckenthaler, 1983a, b). Man ging von
der Annahme aus (die aus sozialpsychologischer Sicht unhaltbar ist — vgl. Ajzen &
Fishbein, 1972; Kothandapani, 1971; Rokeach & Kliejunas, 1972; de Fleur &
Westie, 1958; Fishbein, 1973, siche auch die Kritik bei Sachse, 1988c; Sachse &
Maus, 1990), daB positive Haltungen der Therapeutinnen sich quasi zwangslaufig
in konstruktivem Handeln &uBern.
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In der VT wurde dagegen immer schon die Bedeutung konkreten Handelns be-
tont. Der Aspekt der , therapeutischen Technik” stand bei der Beschreibung von
Methoden stark (manchmal zu stark!) im Vordergrund.

In neuerer Zeit ist in der GT immer deutlicher geworden, daB3 konkretes Handeln
auch hier das entscheidende therapeutische Agens ist; dies ergibt sich in beson-
derer Scharfe aus entsprechenden empirischen Untersuchungen (z.B. Truax,
1968; Heinerth, 1982; Sachse, 1989a, b, ¢, d, e). Allgemeine Einstellungen der
Therapeutinnen sind zwar nicht irrelevant, sie bilden aber nur eine Determinante
ihres konkreten Handelns; und dieses konkrete Handeln ist es, das Prozesse bei
Klientinnen in Gang bringen oder auch beeintrdchtigen kann (Sachse & Maus,
1990). Aus diesem Grund legen wir in unserer GT-Konzeption besonderen Wert
auf die Ausarbeitung von Handlungskonzepten und, da Therapeutinnen zu-
nachst einmal das von Klientinnen gelieferte Material verarbeiten missen, bevor
sie handeln kénnen, auf die Ausarbeitung von Verarbeitungskonzepten (Sachse,
1989f; Sachse & Maus, 1990). Auf dieser Ebene gibt es daher keine konzeptuel-
len Widerspriiche mehr zwischen VT, KT und handlungsorientierter GT.

Therapieziele

Es gibt groBe (meta-)konzeptuelle Unterschiede zwischen Therapieformen be-
ziiglich der Frage, ob die jeweilige Therapie zielorientiert ist oder nicht: Therapiert
man auf ein Ziel hin oder hat man keine Zielvorgabe? Wie explizit sind Ziele jeweils
herausgearbeitet? Auch beziglich dieser Frage gab es zwischen klassischer GT
und VT/AT gravierende Differenzen.

Was die Bedeutung von Therapiezielen betrifft, so war es in der VT immer deut-
lich, daB Therapeutinnen bestimmte Ziele verfolgen und daB einer jeweiligen the-
rapeutischen Methode bestimmte Ziele zugrunde liegen. So ist es keine Frage,
daB das Ziel der systematischen Desensibilisierung die Beseitigung klassisch kon-
ditionierter Angst ist (Wolpe, 1972); das Ziel der ,,Drei-Spalten-Technik” ist die
Umstrukturierung depressiver Schemata (Beck, 1979; Beck u.a., 1981) usw.

Diese klare Zielorientierung wird besonders in Ansatzen zur Verhaltensanalyse
deutlich (Schuite, 1974a, b; Kanfer & Saslow, 1974; Schmook u.a., 1974; Sachse,
1979, 1980). Dort wird der Therapeut/die Therapeutin explizit dazu veranlaBt, sich
Uber die jeweils bei dem/der konkreten Klientin sinnvollen Ziele klar zu werden
und die Kompatibilitat dieser individuellen Ziele mit den Zielen von Therapieme-
thoden zu vergleichen.

in der GT gab es lange Zeit nur implizite Zielangaben, wie Arend und Ludwig
(1978, 1980) deutlich gemacht haben. Dies ist auch nicht verwunderlich, denn die
explizite Herausarbeitung von Therapiezielen der Methode selbst widerspricht
der grundlegenden, klassischen GT-Ideologie: Wenn man annimmt, ein(e) Klientin
andere sich im , Wachstumsraum Psychotherapie” selbst und genau in die Rich-
tung, die ihm/ihr gemaB ist, dann folgt daraus, daB die Therapie gar kein Ziel hat.
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Diese _, Pflanzchen-ideologie” (Keupp & Bergold, 1973) stand damit lange einer
rationalen Zieldiskussion im Wege. Auch das aus dieser Vorstellung abgeleitete
Postulat der , Nondirektivitat” 138t keine Ziele zu: Therapieziele zu haben, bedeu-
tet ja immer, daB in der Therapie auf diese Ziele hingearbeitet wird, und wenn ei-
ne Therapiemethode Ziele impliziert, dann bedeutet das logischerweise, daB der/
die Therapeutin auf diese Ziele hinarbeitet; das aber bedeutet, daB er/sie direktiv
ist, daB erssie Klientinnen beeinfluBt. Der Gedanke, Therapie sei , Beeinflus-
sung”, war aber lange Zeitin der GT{und ist es fiir manche Autorinnen auch heu-
te noch) die ganz groBe Ketzerei. Gerade in dieser Hinsicht erscheinen VT und GT
lange Zeit als vollig gegensatzlich und véllig miteinander unvereinbar. In letzter
Zeit gibt es jedoch Ansatze, die auch die GT als eindeutig zielorientiert auffassen
und dort Therapieziele herausarbeiten (Tscheulin, 1983a; Bommert, 1987, Rice,
1984). Wir sind sogar der Auffassung (Sachse & Maus, 1990), daB die Herausar-
beitung expliziter Zielangaben und eine klare Zielorientierung des therapeuti-
schen Handelns auch firr die GT absolut zentral ist: Ein nicht-zielorientiertes Han-
deln ist nicht moglich (Kuhl, 1983; von Cranach u.a., 1980), ja es ist geradezu eine
Paradoxie; ebenso ist auch ein Therapiesystem ohne Zielangabe eine konzeptuel-
le Unsinnigkeit. Von daher besteht zwischen VT, KT und handlungsorientierter GT
Einigkeit darin, daB Therapie Ziele verfolgt und daB diese Ziele transparent ge-
macht werden missen. Die Art der Ziele, die VT, KT und GT verfolgen, ist aller-
dings sehr unterschiedlich, und das ist ein entscheidender Grund dafiir, daB sie
sich iiberhaupt ergdnzen kdnnen.

Indikation

Ein Therapiesystem sollte Aussagen dariiber machen, fir welche Klientinnen mit
welchen Problemen und welchen Eingangsvoraussetzungen es geeignet ist (se-
lektive Indikation). Dies ist notwendig, da keine Therapie fur alle Klientlnnen und
Probleme geeignet sein kann; von einem solchen Homogenitétsmythos (Kiesler,
1966), der gleichzeitig eine , universelle Heilserwartung” ist, sollte man, nicht zu-
letzt wegen in dieser Hinsicht véllig eindeutiger empirischer Befunde, Abschied
nehmen.

Ein Therapiesystem sollte aber auch Angaben machen zur adaptiven Indikation
(Bastine, 1976, 1978, 1981), d.h. darliber, wie eine Methode an die Bedrfnisse,
Voraussetzungen und spezifischen Schwierigkeiten von Klientinnen angepaBt
werden kann, um ihnen die therapeutische Arbeit zu erleichtern.

In diesen Aspekten gab es gravierende und &uBerst interessante Unterschiede
zwischen GT und VT.

Was die Indikation (zur jeweiligen Therapie) betraf, so zeigten ebenfalls die ver-
haltensanalytischen sowie die kognitionsanalytischen Ansétze (z.B. Schulte,
1974: Beck u.a., 1981; Sachse & Musial, 1981; Meichenbaum, 1976) sehr deutlich
das Bemithen, in der VT fur eine(n) konkrete(n) Klientin festzustellen, ob VT- oder
KT-MaBnahmen indiziert seien. Diese ,selektive” oder ,prognostische” Indika-
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tion ist fur VT-Ansitze bezeichnend (wenn es auch Tendenzen gab, VI-Methoden
wie die systematische Desensibilisierung sehr generell anzuwenden).

in der GT wurden nur kurzfristig von Rogers (1942) Uberlegungen zur Indikation
angestellt; spater hat Rogers derartige Uberlegungen als zu wenig personenzen-
triert abgelehnt, und es entstand ein universeller Heilungsmythos: GT als eine
Therapieform, die man allen Klientinnen anbieten kann (diese Vorstellung wird
auch heute noch z.T. vertreten, z.B. Wegener, 1985). Empirische Ergebnisse zeig-
ten allerdings durchweg, daB diese Therapieform keineswegs allen Klientinnen
helfen kann.

In neuerer Zeit gibt es nun auch in der GT systematische Uberlegungen zur Indika-
tion (Tscheulin, 1983b; Zielke, 1979; Minsel, 1975). Auch empirische Forschun-
gen, insbesondere aufwendige ProzeBanalysen, erlauben heute Angaben dar-
uber, fir welche Klientinnen GT sinnvoll ist (Eckert, 1974; Schwartz, 1975; Sachse
& Neumann, 1986, 1987; Grawe u.a., 1986).

Was die adaptive Indikation betrifft, also die Frage, wie eine Therapieform den
Ausgangsbedingungen eines/einer Klientin angepaBt werden kann, so zeichnet
die Entwicklung von VT und GT ein geradezu paradoxes Bild. In der VT gab es
schon bei Wolpe (1972) in der Anwendung der systematischen Desensibilisierung
Uberlegungen dariber, wie ein(e) Therapeutin sich auf Schwierigkeiten von
Klientinnen einstellen kann. Diese Uberlegungen zur Anpassung der Therapieme-
thode an Klientinnen gibt es praktisch in allen Methoden der VT (vgl. Fliegel u.a.,
1981). Es gibt auch umfangreiche empirische Forschung dariiber, welche Modifi-
kationen von Therapieverfahren man durchfihren kann und welche noch effek-
tiv sind (fir die systematische Desensibilisierung siehe zum Beispiel Wengle,
1974). In dieser Hinsicht hat sich die VT somit immer hochgradig , klientinnenzen-
triert” verhalten.

Dagegen hat in der GT die Vorstellung, Therapie stelle nur einen Wachstumsraum
dar, in dem sich der/die Klientin aus sich selbst entfaltet, dazu gefihrt, da3 man
sehr lange iiberhaupt nicht dariiber nachgedacht hat, wie man die Therapie den
Bedurfnissen und Méglichkeiten der Klientinnen anpassen kann. Getreu dem
universellen Heilsmythos nahm man an, man solle alien Klientinnen das gleiche
therapeutische Angebot machen (Biermann-Ratjen u.a., 1989). Damit faBt man
auch, ohne das explizit zu sagen, GT als eine absolut optimale und nicht mehr ver-
besserungsbediirftige Therapieform auf: ein nicht gerade bescheidener, ange-
sichts der Empirie aber einigermaBen unrealistischer Anspruch. DaB man damit
wirklich , die Klientinnen da abholt, wo sie sind”, ist weder aus logischen noch
aus empirischen Griinden auch nur ansatzweise einsehbar. Ein und dasselbe the-
rapeutische Vorgehen kann niemals fiir alle Klientinnen sinnvoll sein. Eine solche
Annahme treibt den Homogenitatsmythos wohl auf die Spitze (Kiesler, 1966).

Den Klientinnen immer das gleiche Angebot zu machen, kommt nicht den Klien-
tinnen, wohl aber den Therapeutinnen entgegen, und so ist es auch gerechtfer-

19



tigt, wenn Tscheulin (1983b) schreibt, daB3 die klientinnenzentrierte Therapie (in
dieser Auspragung) eine hochgradig therapeutinnenzentrierte Therapieform sei.
Paradoxerweise hat gerade das humanistisch anmutende Postulat der , Aktuali-
sierungstendenz” eine Therapieform geschaffen, die, unabhangig von den Aus-
gangsbedingungen und Bediirfnissen der Klientinnen, das gleiche Angebot reali-
sieren will: Die klientinnenzentrierte Ideologie fuhrt sich hier selbst ad absurdum.
Was die adaptive Indikation betrifft, so mu3 man sagen, daB die (als ,inhuman”
geschméhte) VT sich lange Zeit sehr viel klientinnenzentrierter verhalten hat als
die GT.

Dieser Zustand hat sich jedoch auch verandert in Richtung einer starkeren Aus-
richtung der GT an die Erfordernisse von Klientinnen (Tscheulin, 1983b, ¢; Sachse,
1986a; Sachse & Maus, 1990). Unsere Forschungen beschaftigen sich insbeson-
dere mit der Frage, durch welche Interventionsformen welche Klientinnen mit
welchen aktuellen Ausgangsbedingungen in ihrem ProzeB optimal gef6rdert
werden kénnen, und welche Interventionen sich als ungiinstig erweisen (Sachse
& Maus, 1990; Sachse, 1989a, b, ¢, d). Diese Arbeiten stehen in der Tradition des
Forschungsansatzes, den Laura Rice in Toronto entwickelt hat (Rice, 1974, 1984;
Rice & Greenberg, 1974, 1984a, b,).

Auch bezlglich des Stellenwertes, den die Indikationsfrage erhalt, gibt es daher
keine wesentlichen Differenzen mehr zwischen VT, KT und GT.

Insgesamt ist mein Eindruck, daB die Therapieformen VT und GT sich beztiglich
wesentlicher Fragen auf einer (meta-)konzeptuellen Ebene sehr stark angenghert
haben und von daher keine unvereinbaren, gegenséatzlichen Therapieformen
mehr sind. Von dieser Ebene steht somit meines Erachtens der Mdglichkeit einer
LErganzung” nichts im Wege.

3.2. Therapeutischer Rahmen

Mit , therapeutischem Rahmen” sind die Bedingungen gemeint, die wesentliche
Voraussetzungen fiir eine konstruktive therapeutische Arbeit erst schaffen oder
ermdglichen. Dies sind Fragen der therapeutischen Institution (Baumann & We-
del, 1981; Baumann u.a., 1984), des therapeutischen Settings und auch der The-
rapeutin-Klientin-Beziehung.

Gerade der Aspekt der ,Beziehung” war in der Vergangenheit eine wesentliche
Quelle von Differenzen zwischen VT und GT.

In der VT wurden Aspekte der Beziehung lange Zeit als volistéandig nebensachlich
betrachtet, was in der Entwicklung der ,automatisierten Desensibilisierung” gip-
felte, dem (m.E. gediegen absurden) Versuch, bei Therapien den/die Therapeutin
schon zu Beginn der Therapie Uberflissig zu machen. Beziehungsfaktoren wur-
den allenfalls noch als , unspezifische Faktoren” anerkannt. Die Therapien gli-
chen dann konsequenterweise zum Teil auch einer Konsultation auf dem Finanz-
amt.
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Dagegen wurde in der GT der Beziehungsaspekt immer sehr stark betont: Thera-
peutische Arbeit wurde zum Teil mit , Beziehungsangebot” gleichgesetzt (vgl.
Biermann-Ratjen u.a., 1989; Binder & Binder, 1979).

Dieser Gegensatz in der Auffassung ist damit gewaltig: Beziehung als vernachlas-
sigbares Agens vs. Beziehung als zentrales Wirkungsprinzip: ein scheinbar un-
Uberbrickbarer Gegensatz.

In neuerer Zeit haben sich jedoch beide Extrempositionen gewandelt, so daB eine
Anndherung zu verzeichnen ist. Auch in der VT oder KT (z.B. Beck, 1979; Beck
u.a., 1981; Fiedler, 1974, Lutz, 1978) wird eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung
zwischen Therapeutin und Klientin als unverzichtbare Grundlage einer konstruk-
tiven Zusammenarbeit angesehen. Man wird sich auch der Tatsache bewuft, da
schon die Erhebung ,brisanter”, fir Klientinnen peinlicher Informationen eine
vertrauensvolle Beziehung voraussetzt.

Andererseits geht die Entwicklung in den eher handlungsorientierten Ansétzen
von GT dahin, Beziehung (in der Regel; zu Ausnahmen siehe Sachse, 1987) als Ba-
sisvoraussetzung anzusehen, zu der aber noch mehr hinzutreten muB, um Thera-
pie effektiv zu machen (Tscheulin, 1983b, ¢; Rice, 1984; Sachse & Maus, 1990).
GT kann verstanden werden als ein , Bearbeitungsangebot innerhalb eines Bezie-
hungsangebotes” (Sachse, 1985), als ein System spezifischer, zielorientierter In-
terventionen, die im Rahmen einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung eingesetzt
werden (Sachse & Maus, 1990).

Auch hier sind die konzeptionellen Unterschiede zwischen VT und GT nicht mehr
so groB wie friiher. Mein Eindruck aus der Betrachtung konkreter Therapien ist je-
doch, daB die spezifische Ausbildung von VT- und GT-Therapeutinnen doch noch
zu deutlich erkennbaren Unterschieden in der Beziehungsgestaltung fihrt. Hier
koénnten die Verhaltenstherapeutinnen meines Erachtens noch etwas mehr , ak-
zeptierende Empathie” lernen; bei einigen Therapeutinnen, die ich auf Video
sah, hétte ich mich als Klient deutlich wie ein , Patient” (d.h. wie ein , Behandel-
ter”) gefuhlt; das entspricht der eher kooperativen Konzeption von VT nicht mehr
(vgl. Fiedler, 1981). Dagegen sind viele GT-Therapeutinnen auch heute noch zu
wenig Zzielorientiert und vorausschauend; sie ,laufen ihren Klientinnen nach”
undsindin ihrer therapeutischen Arbeit zu strukturlos. Mein Eindruck ist, daB hier
die Therapeutinnen noch einiges voneinander lernen kénnten.

3.3. Therapeutischer InteraktionsprozeB

Man kann den therapeutischen InteraktionsprozeB der GT ebenso wie den der VT
unter sprach-psychologischen Gesichtspunkten betrachten und dabei herausar-
beiten, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede es zwischen VT und GT gibt.

Dialog
Therapeutin und Klientin stehen in einem stindigen AustauschprozeB: Der/die
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Klientin macht verbale und nonverbale Aussagen, die von Therapeutinnen verar-
beitet werden miissen. Der/die Therapeutin produziert verbale und nonverbale
Interventionen, die die Klientinnen beeinflussen. Therapie ohne Dialog ist nicht
denkbar (Linster, 1989; Pfeiffer, 1989).

Dies ist fur VT, KT und GT giiltig: Auch in der VT ist die therapeutische Situation
.dialogisch”, und sie beruht in hohem MaBe auf verbaler Interaktion: Der/die
Therapeutin erklart Klientinnen therapeutisches Vorgehen, er/sie exploriert, gibt
Instruktionen usw.

Der/die Therapeutin muB3 den/die Klientin verstehen

. Verstehen” ist fiir jede Art von Psychotherapie zentral. Betrachtet man die rele-
vanten Prozesse aus sprachpsychologischer Sicht (Hérmann, 1976, 1980, 1983;
Herrmann, 1972, 1982, 1984, 1985; Engelkamp, 1984), dann wird deutlich, daB
es hier immer um ein Verstehen des von den Klientinnen jeweils Gemeinten geht
und dariber hinaus um ein Verstehen der wesentlichen und problem(-mit-)deter-
minierenden Annahmen, Werte, Zielkonzepte, Motive, , Glaubenssysteme” usw.
der Klientlnnen: Sowohl fir GT als auch fir VT und KT ist es prinzipiell von zentra-
ler Bedeutung, daB ein(e) Therapeutin mehr versteht als das, was ein(e) Klientin
gerade sagt. Ein(e) Therapeutin muB verstehen, was ein(e) Klientin meint, und
das kann sehr viel mehr sein als das, was er/sie sagt (Herrmann, 1982).

Um zu verstehen, was der/die Klientin meint, muB3 der/die Therapeutlin das vorher
vom KlientenAon der Klientin und von ihm/hr selbst Gesagte mitberiicksichti-
gen, er/sie muB den Stand der Beziehung berucksichtigen, er/sie muB in Rech-
nung stellen, was er/sie von Klientinnen bereits in vorigen Stunden verstanden
hat usw. (vgl. zur genaueren Ausfiihrung Sachse, 1988b, 1989f; Sachse & Maus,
1990). Verstehen des Gemeinten ist damit ein komplexer, schwieriger Rekon-
struktionsproze8.

Therapeutinnen sollen aber dariiber hinaus rekonstruieren, was relevante tber-
dauernde Uberzeugungen, Motive usw. der Klientinnen sind: In der GT soll der/
die Therapeutin das , innere Bezugssystem” der Klientinnen verstehen; bei Beck
soll er ,kognitive Schemata” verstehen, bei Ellis ,irrationale Uberzeugungen”,
bei VT-Explorationen soll er/sie den sozialen Kontext bzw. dessen Wahrnehmung
durch die Klientinnen verstehen usw. Sowohl in der VT als auch in der GT werden
an das Verstehen der Therapeutinnen damit hohe Anforderungen gestellt. Im
Grunde ist das , Verstehen des Gemeinten” wohl eine Grundvoraussetzung jeder
therapeutischen Arbeit: Wenn Therapeutinnen Klientinnen nicht verstehen, kon-
nen sie auch nicht zutreffend intervenieren; Problemlidsen setzt voraus, dal3 man
das Problem definieren kann.

Nun gab es aber (meines Wissens) lange Zeit in den Konzeptionen von KTund von
VT keinerlei explizit ausgearbeitete Konzepte dariiber, was denn unter Verstehen
zu verstehen sei und wie Verstehen bei Therapeutinnen vor sich geht. im Grunde
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ist ein zentraler therapeutischer Begriff konzeptuell volistdndig vernachlassigt
worden. Das hat meiner Einschatzung nach auch gravierende Konsequenzen ge-
habt fur das, was dann in der Praxis tatsachlich geschieht: Die Therapiesysteme
haben in der Praxis den Anspruch, Klientinnen zu verstehen, oft nicht angemes-
sen eingelost.

Obwohl die GT ,,empathisches Verstehen” zu einem ihrer wesentlichen Merkma-
le gemacht hat, gehen die Konzepte zum Teil an einem Verstehen des Gemeinten
(oder gar an dem geforderten ,Verstehen des inneren Bezugssystems”) vollig
vorbei. Das von Tausch (1983) entwickelte Konzept der , Verbalisierung emotio-
naler Erlebnisinhalte (VEE)" impliziert - neben einer Einengung des zu Verstehen-
den auf bestimmte, sog. ,emotionale” Inhalte — auch eine Reduktion des Verste-
hens auf ein Verstehen des Gesagten. Dies wird schon an einem empirischen Er-
gebnis deutlich, das in seiner Brisanz jedoch nicht erkannt wurde: Legt man Ra-
tern Transkripte von Therapien vor und bittet sie, daB3 AusmaB des von den Thera-
peutinnen realisierten Verstehens auf der VEE-Skala einzuschétzen, dann kénnen
die Rater das gleich gut, wenn sie den Gesamttext (Therapeutinnen- und Klientin-
nen-Statements) erhalten und wenn sie nur die Therapeutinnen-Statements er-
halten. Sprachpsychologisch und sprachphilosophisch ist aber klar, daB3 , Verste-
hen"” definiert ist als die Relation der Rekonstruktion des Hérers zum Gemeinten
des Sprechers, d.h., man kann gar nicht beurteilen, ob ein Horer einen Sprecher
verstanden hat, wenn man die Aussage des Sprechers gar nicht kennt (Hérmann,
1976). Leidet die Beurteilung der Rater nicht, wenn die Klientinnen-Texte ausge-
blendet werden, dann zeigt das, daB die VEE-Skala keineswegs die Qualitat des
Verstehens erfaBt, sondern nur ein formales Sprachmerkmal (vgl. Schulz v. Thun,
1983), das mit Verstehen im eigentlichen Sinne gar nichts zu tun hat: Ein(e) Thera-
peutin erhélt hohe Werte, wenn in seiner/hrer Aussage ,,emotionale Erlebnisin-
halte” enthalten sind, wobei die Relation zu dem, was der/die Klientin meint,
zweitrangig ist. Die Realisierung von VEE ist damit keineswegs eine Realisierung
von ,empathischem Verstehen”. Sieht man die praktische Arbeit von Rogers,
dann erkennt man auch, daB Rogers selbst sehr gut versteht, was Klientinnen
meinen (z.B. im Fall ,Gloria", Rogers, 1977); er realisiert auch keine VEE (es gab
einen Witz unter GT-Ausbildern, daB Carl Rogers in Deutschland kein Zertifikat
fur GT erhalten wirde).

Was , Verstehen” in der VT betrifft, so gibt es dort meines Wissens keine expliziten
Uberlegungen Uber den Verstehensproze3 der Therapeutinnen. Mein Eindruck
aus der Lekture von Therapie-Transkripten und dem Sehen von Video-Aufnahmen
ist jedoch, daB Therapeutinnen auch hier oft zu oberflichlich verarbeiten: Das,
was ein(e) Klientin meint, kann zum Teil aus dem Gesagten nur schwer abgeleitet
werden, und man muB haufig erst durch Nachfragen und Paraphrasieren kldren,
ob man das Gemeinte Uberhaupt verstanden hat. Dies geschieht jedoch meines
Erachtens oft nicht; Therapeutinnen geben sich zu oft mit einem recht oberflach-
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lichen Verstiandnis zufrieden. Wenn sie in ihren Explorationen Stimuli und Reak-
tionen finden, unter Umstanden auch Reaktionen von anderen, die als Verstirker
interpretierbar sind, dann schlieBen sie oft ihre Informationsverarbeitung auf die-
sem Niveau ab. Nun zeigen aber gerade die Ergebnisse der von Grawe und Cas-
par (Grawe, 1982; Grawe & Caspar, 1984; Caspar & Grawe, 1982; Caspar, 1989)
entwickelten , vertikalen Verhaltensanalyse” oder ,Plananalyse”, daB sehr oft
auf den ersten Blick einfach wirkende Probleme sehr komplex strukturiert sein
kénnen. Ein , oberflachliches Verstandnis” des Problems kann aber zu vollig fal-
schen therapeutischen Ansatzpunkten fiihren und damit die Therapie ginstig-
stenfalls verlangern, schlimmstenfalls scheitern lassen.

Besonders ausgepragt ist mein Eindruck, daB Therapeutinnen Klientinnen nur
oberfléchlich verstehen und eine Rekonstruktion des Gemeinten verfehlen, in der
RET Ellis'scher Pragung. Der Therapeut setzt, so zeigen seine Interventionen, hier
sehr oft das vom Klienten Gesagte mit dem Gemeinten gleich bzw. behandelt sei-
ne Aussage als valides Abbild eines entsprechenden Konzeptes (einer sog. ,irra-
tionalen Uberzeugung”). Dieses Vorgehen ist sprachpsychologisch gesehen
problematisch und kann zu gravierenden MiBverstandnissen fiihren (zu ausfiihr-
licher Kritik siehe Sachse, 1982; Sachse & Musial, 1981).

Beide Therapiesysteme, VT/KT und GT, benétigen meines Erachtens noch weitaus
bessere und elaboriertere Konzepte und genaue empirische Forschung dariiber,
wie therapeutisches Verstehen vor sich geht, wie Therapeutinnen verarbeiten
und verarbeiten sollten, damit sie optimal intervenieren kénnen.

Wir haben versucht, die Prozesse des Verstehens, auch unter Beriicksichtigung
der komplexen Prozesse, die bei der Produktion von Sprache und beim Ausdruck
des Gemeinten eine Rolle spielen (Herrmann, 1982, 1985), unter therapeutisch
relevanten Aspekten genauer zu betrachten (vgl. Sachse, 1988b, 1989f; Sachse &
Maus, 1990). Daraus lassen sich (und das ist das fur die Therapie eigentlich Inter-
essante) auch wesentliche Erweiterungen der therapeutischen Ansatzpunkte
und Interventionen ableiten: Das bessere Verstandnis der Prozesse erlaubt eine
deutliche Erweiterung des therapeutischen Handlungsrepertoires (Sachse &
Maus, 1990).

Schemata, Ziele und Hypothesen

Was ein(e) Therapeutin verarbeitet und was nicht, ist wesentlich davon mitbe--

stimmt, was er/sie an Information fiir relevant hélt, d.h., es hangt von Annahmen

{iber relevante Faktoren und iiber Ziele ab. Verstehen erfolgt immer mit Hilfe eige-

nen Wissens und aufgrund eigener Handlungsziele (Herrmann, 1982; Hérmann,
1976). Verfolgt man gerade ein bestimmtes Ziel oder bearbeitet man eine be-
stimmte Aufgabe, dann verarbeitet man selektiv die Information, die man fiir ziel-
relevant halt, und andere Informationen blendet man aus (Frederiksen, 1975).
Therapeutinnen bestimmter Therapiesysteme halten (aufgrund ihrer Ausbildung)
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bestimmte Arten von Informationen fiir besonders relevant und andere fir weni-
ger relevant. Dies hat eine stark selektive informationsverarbeitung zur Folge: Be-
stimmte Information wird vorrangig verarbeitet, gespeichert und erinnert, ande-
re wird unter Umstanden gar nicht verarbeitet.

Man muB sich hier grundsatzlich dariiber kiar sein, daB selektive Verarbeitung
keine ,Erfindung” von Therapiesystemen ist, sondern eine Grundeigenschaft
von bewuBter Verarbeitung (iberhaupt: Die bewuBte Verarbeitung unterliegt Ka-
pazitatsgrenzen (Marcel, 1983a, b) und man kann daher, wenn man mit kom-
plexem-Material konfrontiert wird, gar nicht anders als selektiv verarbeiten (Fre-
deriksen, 1975). Kein(e) Therapeutin wird je in der Lage sein, das von den Klientin-
nen geduBerte Material nach allen Inhaltsaspekten plus nach Beziehungsaspek-
ten plus nach Bearbeitungsaspekten ,on line” volistindig zu verarbeiten: Diese
Aufgabe lage weit jenseits der menschlichen Verarbeitungskapazitit. Daher muB
man sich entscheiden, was man gerade fur relevant halten will, was man gerade
erreichen will, d.h., man muB die Selektion sinnvoll begriinden; vermeiden kann
man sie nicht. DaB verschiedene Therapieformen bei unterschiedlichen Zielen,
die sie verfolgen, unterschiedliche Wissensbasen zur Verarbeitung von Klientin-
nen-Informationen heranziehen und damit unterschiedliche Hypothesen wber
Klientinnen entwickeln, ist nicht vermeidbar, es ist sogar notwendig. Hier unter-
scheiden sich VT und GT stark, und das ist meines Erachtens auch gut und wichtig.

In dem von uns vertretenen Bereich der klientinnenzentrierten Psychotherapie
(Sachse, 19864, b, c; Sachse & Maus, 1990; Sachse & Neumann, 1986; Sachse &
Atrops, 1989) wird davon ausgegangen, daB ein wesentliches Ziel der GT (und
auch des Focusing) in der KlérungMHerausarbeitung (der sog. ., Explizierung *)
problemrelevanter Motive, Ziele, Wertungen, affektiven Schemata besteht (vgl.
Sachse, 1989b). Durch diese Explizierung sollen diese , internalen Problemdeter-
minanten” bewuBt werden (im Sinne von Marcel, 1983a, b), sie sollen verstehbar
werden (im Sinne von Bransford & McCarrell, 1975), damit kognitiv integrierbar
und handhabbar. Wir gehen davon aus, daB eine Problemlésung eine Problemde-
finition voraussetzt: Sind wesentliche Problemdeterminanten unklar, dann kann
auch nicht effektiv an der Losung des Problems gearbeitet werden (vgl. Dérer,
1987). GemaB dieser Zielangaben muB der/die Therapeutin, um Klientinnen im
Hinblick auf dieses Ziel fordern zu kénnen, bestimmte Informationen vorrangig
verarbeiten: zum Beispiel, wie konkret die Information ist, ob ein(e) Klientin emo-
tionale Inhalte bearbeitet, ob ein ExplizierungsprozeB in Gang kommt, ob Wider-
stande der Klientinnen deutlich werden und sehr vieles mehr (siehe dazu Sachse,
1989f; Sachse & Maus, 1990). Um diese komplexe Information verarbeiten zu
kénnen, und zwar ,,on line”, wihrend der/die Klientin bereits neue Information
gibt, muB ein(e) Therapeutin ber gut funktionierende, relevante Verarbeitungs-
schemata verfiigen, die genau zur Verarbeitung diieser Information geeignet sind
(Sachse, 1989f). Die Verarbeitung mit Hilfe dieses spezifischen Wissens fithrt zu
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spezifischen Hypothesen und Modellen Gber die Klientinnen (einem , Klientin-
nen-Schema*), das fiir die Planung gezielter Interventionen entscheidend ist. in
die Planung und Ausfuhrung von Interventionen geht dann spezifisches , Hand-
lungswissen” ein: Der/die Therapeutin besitzt Handlungsregeln, die fur bestimm-
te erkannte Ausgangslagen des/der Klientin und bestimmte Ziele sinnvolle, prin-
zipiell zielfiihrende Interventionen spezifizieren. In der GT sind dies zum Beispiel
Interventionen wie ,vertiefende Fragen stellen”, ,Gemeintes explizieren”,
,Konfrontationen” usw. (siehe dazu Sachse & Maus, 1990).

Verarbeitung des Klientinnen-Materials, Schemata, Ziele, Hypothesen und Mo-
delle Giber Klientinnen, Handlungsregeln, Planung und konkrete Interventionen
wirken damit eng zusammen, sie bilden eine funktionale Einheit. Bestimmte In-
terventionen sind eben nur bei bestimmten Zielen sinnvoll und wenn bestimmte
Hypothesen (iber den Klienten vorliegen; diese sind wieder abhangig vom Wis-
sen des/der Therapeutin und dies ist mitbestimmt durch die Ziele (diese bestim-
men, welche Art von Information prinzipiell relevant ist). Diese , therapeutische
Verarbeitungs-Handlungs-Einheit “ ist um die jeweiligen Ziele herum organisiert.
In der VT kann diese Einheit formal ahnlich beschrieben werden, sie ist aber mit
ganz anderen Inhalten gefdllt.

Ziele der VT lassen sich (generell) als Aufbau angemessenen Handelns, Abbau un-
angemessenen Reagierens, Erweiterung des Verhaltensspielraums, Verandern
unangemessener Kognition u.d. beschreiben (Fliegel u.a., 1981). Die von VT/KT-
Methoden verfolgten Ziele sind damit wesentlich anderer Art als die von GT ver-
folgten Ziele. DemgemaB sind auch die Informationen, die Therapeutinnen fir
relevant halten, véllig andere, zum Beispiel externe Stimuli; physiologische Reak-
tionen, Verstarkungsbedingungen usw. (Dies sind Informationen, die unter dem
Aspekt eines , Explizierungsziels” als weitgehend irrelevant erscheinen.) Die Wis-
sensbestande (Schemata), nach denen Therapeutinnen die Klientinnen-informa-
tion verarbeiten, sind wiederum véllig andere und auch die Handlungsregeln und
- konsequenterweise - die konkreten Interventionen. Die Verarbeitungs-Hand-
lungs-Einheiten, die Therapeutinnen anwenden missen, wenn sie nach dem Mo-
dell der klassischen VT arbeiten, wenn sie nach dem Beckschen Modell von KT ar-
beiten oder wenn sie nach dem Modell handlungsorientierter GT arbeiten, sind
inhaltlich jeweils vollkommen verschieden (obwohl sie formal dhnlich dargestell
werden koénnen).

Handlungsregeln

Die Therapieformen haben jeweils ein eigenes, komplexes System von Hand-
lungsregeln. Fir die systematische Desensibilisierung wird (auf relativ konkretem
Niveau) angegeben, was ein(e) Therapeutin tun soll, wenn eine bestimmte Aus-
gangsbedingung besteht und ein bestimmtes (Unter-)Ziel erreicht werden soll.

Fur die GT gab es lange Zeit nur sehr unkonkrete Handlungsregeln. Obwohl Ro-
gers in seiner therapeutischen Arbeit (natirlich!) immer ganz konkret sprach-
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lich gehandelt hat, und zwar bei bestimmten Ausgangsbedingungen von Klien-
tinnen in ganz bestimmter Weise (vgl. Truax, 1968), und damit offenbar auch be-
stimmte Ziele verfolgt hat, hat er es abgelehnt, konkrete Handlungsmdglichkei-
ten zu beschreiben. In der GT gab es daher lange Zeit eher Regeln dariiber, was
ein(e) Therapeutin nicht tun soll (sog. ,don't rules”), als Regeln dariber, was
ein(e) Therapeutin konkret tun kann. Zielke (1983) wirft der GT daher konsequen-
terweise vor, eine ,, unkonkrete Methode” zu sein. Ein solcher Zustand ist aber ex-
trem unbefriedigend, da eine Therapieform primar ein Handlungssystem ist (auf
der sog. . technologischen Ebene” definiert wird; vgl. Westmeyer, 1976a, 1978,
1981; Perrez, 1980), d.h. seine Identitat durch die Definition erhélt, was Thera-
peutinnen tun kénnen, um von welchen Ausgangslagen aus welche Ziele zu er-
reichen. Ein Therapiesystem ist nur dann lehrbar, wenn es konkret ist; Aktionen
von Therapeutlnnen sind nur evaluierbar, wenn sie konkret erfaBBbar sind usw. Ei-
ne Nichtbeschreibung konkreter Handlungsmaglichkeiten ist daher fir ein Thera-
piesystem im Grunde ein unsinniger, unhaltbarer Zustand (Sachse, 1988d). Dieses
Defizit an Beschreibungen konkreter Handlungsméglichkeiten wird inzwischen
in weiten Bereichen der GT zu Uberwinden versucht (Rice, 1984; Tscheulin,
1983a; Bommert, 1987; Lietaer & Neirinck, 1989; Sachse & Maus, 1990). Auch
beziiglich der Bedeutung, die der Herausarbeitung konkreter Handlungsregeln
gegeben wird, unterscheiden sich VT/KT und GT meines Erachtens nicht mehr.
Die Inhalte der Handlungsregeln sind allerdings vollkommen verschieden.

Planung

Noch ein Wort zur Planung: Die Planung von Therapie war fir die VT, besonders
in den Ansitzen zur Verhaltensanalyse, in hohem MaBe kennzeichnend (z.B.
Schulte, 1974). Therapeutische MaBnahmen sollten weit voraus entworfen wer-
den. In der GT, insbesondere unter der VEE-Variable, gab es so etwas wie Planung
gar nicht: Der/die Therapeutin folgte ja immer nur dem jeweiligen Klientlnnen-
Statement. Inzwischen hat auch hier eine Annaherung stattgefunden: In der
handlungsorientierten GT kann ein(e) Therapeutin Interventionen auch in einen
langeren Plan einbinden: Um ein (Unter-)Ziel im Therapieprozef zu erreichen, be-
nétigt man oft eine Folge von Interventionen, die aufeinander aufbauen (vgl.
Sachse & Maus, 1990; Sachse & Neumann, 1983). Andererseits sieht man auch in
der VT, daB eine sehr lange Planung der Flexibilitat und Dynamik des Therapiepro-
zesses kaum gerecht werden kann (Grawe, 1988b): Ohne Therapieziele aus dem
Blick zu verlieren, kann man , heuristische Regeln” definieren, mit deren Hilfe sich
Therapeutinnen flexibel auf die aktuellen Prozezustande von Klientinnen ein-
stellen kénnen (Grawe, 1982). Man kann daher sagen, daB auch beziiglich der
.Planung” formal eine starke Annaherung von GT und VT stattgefunden hat.

Sprachproduktion und Verstehen der Therapeutinnen durch die Klientinnen
Der Therapeut (oder die Therapeutin) muB das, was er meint, seine Interventionen,
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sprachlich formulieren, und zwar so, daB der Klient (oder die Klientin) das vom
Therapeuten Gemeinte verstehen kann und die Prozesse in Gang bringt, die der
Therapeut in Gang gesetzt haben mdchte. Der Klient muB das vom Therapeuten
Gemeinte rekonstruieren, und er tut das mit Hilfe eigenen Wissens. Ein Therapeut
muB die Verstehensmdglichkeiten des Klienten abschdtzen und muB seine Inter-
ventionen so geben, daB der Klient sie maglichst leicht verstehen und umsetzen
kann: Hier dirften die Anforderungen an den Therapeuten bei VT/KT und GT in
etwa ahnlich sein: Der Therapeut muB sich in jedem Fall, worauf auch immer sei-
ne Interventionen inhaltlich abzielen, auf die Moglichkeiten des jeweiligen Klien-

_ten einstellen. In beiden Therapiesystemen ist daher im Grunde eine , klienten-
zentrierte Haltung” notwendig: Der Therapeut muB den Klienten dort abholen
und erreichen, wo sich der Klient aktuell befindet: Er muB beachten, wo die Auf-
merksamkeit des Klienten fokalisiert ist (vgl. Sachse, 1986a, 1988b, 1989f), was
der Klient an Konfrontation , verkraften” kann, an Information oder Komplexitat
noch verarbeiten kann usw.

Prozesse bei Klientinnen und Sprachproduktion der Klientinnen

Welche Prozesse nun durch die Interventionen des Therapeuten (oder der Thera-
peutin) beim Klienten (oder der Klientin) angeregt werden, das hangt entschei-
dend von den Inhalten der Interventionen ab und damit von der Art der Verarbei-
tungs-Handlungs-Einheit, nach der der Therapeut jeweils gerade arbeitet. In der
VT will ein Therapeut hier zum Beispiel Lernprozesse anregen, Erweiterungen von
Handlungskompetenzen u.4. In der KT will der Therapeut Prozesse der kognitiven
Umstrukturierung usw. anregen. In der GT will der Therapeut Prozesse der Expli-
zierung usw. anregen. Ob ein Ingangsetzen der jeweiligen Prozesse gelungen ist,
und ob diese Prozesse auch zu den gewtinschten Ergebnissen fiihren, das kann
ein(e) Therapeutin wiederum aus den (verbalen, paraverbalen und nonverbalen)
AuBerungen der Klientinnen ableiten.

Der gesamte Verarbeitungs- und HandlungsprozeB, der Prozef3 der therapeuti-
schen Interaktion, verlauft damit zirkular oder ,spiralformig”: In jedem Durch-
gang miissen sich die Therapeutinnen wieder den verdnderten Ausgangslagen
der Klientinnen anpassen und die Klientinnen den interventionen der Therapeu-
tinnen. Diese Prozesse sind wiederum bei VI/KT oder GT nicht prinzipiell unter-
schiedlich; die Inhalte dieses Interaktionsprozesses sind aber deutlich andere.

4. Erganzungsverhaltnis von Verhaltenstherapie und Gesprachs-
psychotherapie

Die Ausfiihrungen haben, so hoffe ich, deutlich gemacht, daB es auf meta-kon-

zeptuellem Niveau, in der Auffassung dariber, was Psychotherapie ist, wie sie

fundiert werden sollte und wie sie prinzipiell funktioniert, keine essentiellen Un-

terschiede mehr gibt: Dies gilt zumindest, wenn man von , liberalen” Auffassun-
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gen von VT ausgeht (Fliegel u.a., 1981), wenn man zum Beispiel von Beckscher
kognitiver Therapie und von handlungsorientierter GT ausgeht. Diese konzeptu-
ellen Uberschneidungen sind sehr wesentlich, wenn man von einem ,Ergan-
zungsverhdltnis” der Therapieformen sprechen will: Was sich ergénzen soll, darf
sich nicht prinzipiell widersprechen. , Klassische GT" und , klassische VT“ (etwa in
der von Eysenck & Rachman, 1971, vertretenen Art) waren in ihren Grundauffas-
sungen so kontrar, daB sie sich nie hatten erganzen konnen. Auf dem heutigen
Niveau der Konzeptentwicklung steht einer Erganzung aber nichts mehr im We-
ge.

Es ist, so hoffe ich, auch deutlich geworden, da8 VT, KT und GT unterschiedliche
therapeutische Kompetenzen anbieten: Sie sind fur unterschiedliche Ziele und
auch, wie Grawe (Grawe, 1988a; Grawe u.a., 1989) gezeigt hat, fiir unterschied-
liche Klientlnnen relevant. £s handelt sich somit um Expertinnen mit unterschied-
lichen Kompetenzen. Von daher scheint auch die Zusammenarbeit im konkreten
Fall duBerst sinnvoll zu sein.

5. Ergdnzungsverhiltnis als differentielle Psychotherapie

Eine wesentliche Frage ist dabei, wie man sich ein solches Ergdnzungsverhiltnis

vorstellen sollte. Zwei (extreme) Modelle sind denkbar:

1. Man bildet aus den einzelnen therapeutischen Ansitzen eine Art von | Ein-
heitstherapie” und |6st die sog. , therapeutischen Schulen” in ihrer Eigenstin-
digkeit auf.

2. Die Systeme behalten ihre Eigensténdigkeit als , Expertinnensysteme”, und
man entwickelt ein Meta-Regel-System, das ihren differentiellen Einsatz steu-
ert.

Das erste Modell entspricht eher dem Grundmodell der , Methodenintegration”
und das zweite dem der , differentiellen indikation”. AuBer den von Perrez (1980)
aufgezeigten Problemen, die grundsétzlich gegen eine Methodenintegration
und eher fur ein Modell der differentiellen Indikation sprechen, gibt es noch eine
Reihe weiterer Griinde fiir das zweite Modell.
1. ., Therapeutic tools”
FaBt man, wie zum Beispiel Fliegel u.a. (1981), therapeutische Methoden als
«Werkzeuge” auf, die etwas Bestimmtes sehr gut leisten, die sich unter Um-
standen auch noch zu etwas anderem einsetzen lassen, die aber fir bestimmte
Aufgaben unbrauchbar sind, dann spricht das meines Erachtens gegeneine In-
tegration.
Bleibt man auf der metaphorischen Ebene, dann ist klar, daB ein Hammer fiir
andere Aktivitaten und zur Erreichung anderer Ziele geeignet ist als ein Schrau-
bendreher; beide Instrumente sind hoch spezialisiert und in ihren Domanen
hoch wirksam. Es kame aber wohl niemand auf die Idee, aus beiden ein Werk-
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zeug zu machen. Das einzige, was man tut, ist dem Handwerker die Kompe-
tenz zum Gebrauch beider Werkzeuge beizubringen und die Fahigkeit, zu er-
kennen, wann die Anwendung des jeweiligen sinnvoll ist. Gerade bei der
Komplexitat der therapeutischen Aufgabenstellungen ist eine Spezialisierung
von Therapiesystemen wohl unvermeidlich. In keinem Bereich (soweit mir be-
kannt ist) ist es gelungen, komplexe Aufgaben durch die Entwicklung von
.Universalwerkzeugen” zu Iosen. Ein solcher Versuch scheint auch im Bereich
der Psychotherapie wenig sinnvoll zu sein. Damit bewahrt man aber notwendi-
gerweise die Identitat der Therapieformen als ,, Spezialwerkzeuge” .

Eine Frage ist, ob dies nicht der notwendigen Tendenz entgegenwirkt, ,, Schu-
len” zu Gberwinden. Meines Erachtens ist die eindeutige Antwort darauf:
Nein.

Wie die obigen Ausfithrungen gezeigt haben, kennzeichnen sich , Therapie-
schulen” nicht durch ihre therapeutischen Spezialkenntnisse, sondern durch
ihre Ideologien. Diese muf3 man abbauen und uberwinden, und das muB man,
wie deutlich geworden ist, auch, um Therapien in ein Erganzungsverhaltnis
setzen zu kénnen. Die Uberwindung der , Schulenhaftigkeit” der Systeme be-
deutet aber wohl keineswegs, die Systeme als , Experten” zu eliminieren. Die
Vorstellung, die Uberwindung von Therapieschulen bedeute, die Spezialkom-
petenz der Systeme zu (iberwinden, ist meines Erachtens véllig unsinnig. Man
muB und sollte wohl, wenn man die Kommunikation unter Experten verbes-
sern will, diese besser nicht vorher erschieBen. Das Sinnvollste ist meines
Erachtens, die Therapiesysteme als , Experten” zu behalten, aber daran zu ar-
beiten, sie prinzipiell kompatibel zu machen, und das heiBt auch: ihre ideolo-
giehafte ,Schulenhaftigkeit” zu Uberwinden.

. Ein wesentliches ,internes” Argument spricht meines Erachtens dafir, die
Jdentitat” der Spezialsysteme auf jeden Fall zu erhalten. Wie oben deutlich
geworden ist, sind mit dem Verfolgen bestimmter Ziele bestimmte Wissensbe-
stdnde, Verarbeitungsstrategien, Handlungsregeln, Planungen und konkrete
Interventionen verbunden. Man hat es also mit einem komplexen System ge-
nau aufeinander abgestimmter Regeln und Strategien zu tun. Das Erreichen
des jeweiligen Spezialziels kann nun in sehr hohem MaBe davon abhéngen,
daB sich ein(e) Therapeutin, solange er/sie dieses Ziel verfolgt, sehr genau an
dieses Regelsystem hait und es nicht wechselt (es erst dann wechselt, wenn
das Ziel wechselt!). Dies zeigt sich in unseren empirischen Arbeiten zur GT sehr
deutlich: Will man die Explizierung von Klientinnen férdern, dann erweisen
sich bestimmte Interventionen als férderlich und andere als hinderlich. Befin-
det sich der/die Klientin auf der Ebene der Klarung von Emotionen und der/die
Therapeutln gibt zum Beispiel Interventionen, die den Klienten veranlassen, Si-
tuationen genau zu schildern (wie es in VT-Explorationen sinnvoll ist), dann ist
mit einer Wahrscheinlichkeit von tGber 80% das Ziel aktuell nicht mehr erreich-
bar (Sachse, 1989c, d). Es ist nicht sinnvoll, mitten in einem bestimmten Proze
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.die Pferde zu wechseln”, denn was dem Ziel X dienlich ist, kann fur die Errei-
chung des Ziels Y absolutkontraindiziert sein. Therapeutinnen, die ein Ziel ver-
folgen, missen daher gemaB der jeweils relevanten ,Verarbeitungs-Hand-
lungs-Einhéit” operieren, oder sie werden wahrscheinlich niemals effektiv the-
rapieren.

3. Diese , Verarbeitungs-Handlungs-Einheiten” sind jedoch in den verschiedenen

Therapieformen duBerst komplex. Das Regelsystem einer handlungsorientier-
ten GT ist sehr komplex und wird von Therapeutinnen durchschnittlich nach
2 -3 Jahren Training einigermaBen beherrscht (d.h., es ist ihnen nicht nur be-
kannt, sondern es ist in der Therapie anwendbar, was keinesfalls das gleiche
ist!). Es ist damit auch sehr viel komplexer als das Regelsystem klassischer GT
(ich habe mich immer gefragt, wieso man dreieinhalb Jahre brauchen soll, um
VEE zu lernen). Auch die entsprechenden , Verarbeitungs-Handlungs-Einhei-
ten” von VT-Methoden oder von KT zu lernen, erfordert viel Zeit und vor allem
Ubung. Aus didaktischen Griinden halte ich es daher nicht fiir sinnvoll, daf8
Therapeutinnen ein ,Einheitssystem” lernen, denn das ware wahrscheinlich si-
multan gar nicht zu bewaltigen.
Auch so ist die kognitive Belastung oft schon an der Grenze des Zumutbaren.
Auch aus didaktisch-methodischen Erwdgungen ist die Aufteilung von Thera-
pieverfahren in , Expertinnensysteme” meines Erachtens sehr viel angemesse-
ner als die Bildung einer ,,Einheitstherapie”.

Diese Uberlegungen schlieBen jedoch keineswegs aus, daB Expertinnen auch
voneinander lernen kénnen, um ihre jeweiligen Ziele besser zu erreichen.

SchiuB3folgerungen

Die Uberlegungen haben gezeigt, daB VT/KT und GT sich in ihren , Angeboten”
an Klientinnen ergénzen kénnen und meines Erachtens auch erganzen sollten, da
keine Therapieform alle Probleme l6sen kann. Es ist heute notwendig, von einem
ideologischen , Alleinvertretungsanspruch” abzuriicken und zu sehen, daB ver-
schiedene Therapieformen den Klientinnen etwas zu bieten haben. Heute macht
eine ideologische Abgrenzung der Therapieformen keinen Sinn mehr; was heute
notig ist, ist Flexibilitdt: die Fahigkeit, die Perspektive zu wechseln und auch sehen
zu kénnen, daB fur Problem X oder Klient Y die Therapieform A besser ist als die
Therapieform B oder daB3 beide Therapieformen verwendet werden miissen, um
das Problem angemessen I6sen zu kdnnen. Die , Identitat” der einzelnen Thera-
pieformen als ,Expertin” sollte dabei erhalten bleiben. Der pubertire Konkur-
renzkampf des ,,ich kann am weitesten” solite aber der Vergangenheit angeho-
ren. Zur Identitét einer Therapieform muB auch das BewuBtsein der Grenzen ge-
hdren und die Anerkennung, daB andere in bestimmten Bereichen besser sind.
GroBenwahn ist noch nie ein Zeichen von Reife gewesen.
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Damit Therapieformen flexibel eingesetzt werden, sich als Expertinnen erganzen
und auch voneinander lernen kénnen, sind meines Erachtens folgende (Weiter-)
Entwicklungen notwendig:

1. Die Entwicklung einer ,kooperativen Haltung”, die Verbreitung der Einsicht,
daB keine Therapieform alles kann, egal wie ,wissenschaftlich” oder , fun-
diert” sie auch immer sein mag. Ich wiirde eher nicht sagen, daf3 , everybody
has won and all must have prises”, sondern lieber im Auge behalten, daf Ex-
pertinnen ihre Preise nur in beschrénkten Arealen gewinnen. Zum Wohle unse-
rer Klientinnen soliten wir uns nicht nur unserer Kompetenz, sondern auch un-
serer Bescheidenheit bewuBt bleiben. VT und GT, so gut sie immer sein mogen,
sind in ihren Wirkungsspektren begrenzt; gerade deshalb sind sie aufeinander
angewiesen. Was benétigt wird, ist daher die Haltung, auch die , jeweils ande-
re” Therapieform anzuerkennen, ja letztlich zwar zu akzeptieren, da3 man die
eine Therapieform zwar vielleicht , besser kann” oder ,lieber mag”, daB dies
aber noch nicht bedeutet, daf} sie , besser ist”. Anerkennung bedeutet auch,
die ,andere” Therapieform als Expertin ernst zu nehmen (und nicht zu glau-
ben, man schaffe zum Beispiel schon dadurch die , ideale Therapieform”, in-
dem man Verhaltenstherapeutinnen mehr ,,Basisvariablen” beibringt).

2. Wesentlich ist damit auch eine Erweiterung der eigenen Kompetenz. Ich glau-
be zwar nicht, daB Therapeutinnen in der Lage sein werden, beliebig viele The-
rapieformen zu beherrschen (wie der Ausbildungsmarkt dies glauben machen
mochte), denn die Kapazitatsgrenzen des menschlichen Geistes fithren dazu,
daB von einem Punkt an mehr eher weniger ist; aber mehr als eine Therapie-
form sollte man meines Erachtens beherrschen (nicht kennen, sondern kén- ..
nen!). Auch dies mag eine(n) Therapeutin vor einer Einseitigkeit der Sichtweise
bewahren. Natiirlich kann jede(r) Therapeutin seine/ihre eigenen Vorlieben ha-
ben; dennoch machen wir Therapie nicht nur zu unserem Vergniigen, sondern
um Klientinnen effektiv zu helfen. Will man sich nicht intensiv mit einer be-
stimmten Therapieform auseinandersetzen (was zweifellos akzeptabel ist),
dann sollte man sie aber so gut kennen, daB man Klientinnen kompetent iiber-
weisen kann.

3. Fur die Forschung steht die Entwicklung einer systematischen differentiellen
Psychotherapie noch aus, in der genauer als heute angegeben werden kann,
unter welchen Bedingungen eher VT, KT oder GT (oder andere Therapieverfah-
ren) sinnvoll sein werden, bzw. welche Verfahren im Einzelfall wie kombiniert
werden sollten.
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