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MARKUS BOCKLE UND UELI KRAMER

1 Einleitung

Die Psychotherapie besteht aus einer Vielzahl von Ansatzen, Theorien und Methoden,
die alle darauf abzielen, das Leben von Klient:innen und Patient:innen nachhaltig zu
verbessern. Diese Diversitét bietet eine fundierte Grundlage fiir die therapeutische
Praxis und Forschung, birgt jedoch auch die Herausforderung, dass unterschiedliche
Perspektiven schwer zu vereinen sind. Genau an dieser Stelle setzt die Society for the
Exploration of Psychotherapy Integration (SEPI) an. Diese internationale, interdiszipli-
nare Organisation bringt seit Uiber 40 Jahren Forschende und Praktizierende zusam-
men, die daran interessiert sind, schulentibergreifende Modelle fir psychotherapeuti-
sche Veranderungsprozesse zu entwickeln und weiterzufithren. SEPI férdert den Dia-
log zwischen verschiedenen theoretischen Orientierungen, klinischen Praktiken und
Forschung, um ein gemeinsames grundlegendes Verstdndnis der Psychotherapie zu
etablieren.

Um diesen Dialog auch im deutschsprachigen Raum vertieft zu fiihren, beschlos-
sen wir 2018 aufeiner SEPI-Tagung in New York, eine jahrliche Tagung zur »Integration
in der Psychotherapie am Dreilindereck« in Bregenz (Osterreich) durchzufiihren.
Diese Veranstaltung wird im Jahr 2025 nun schon zum fiinften Mal organisiert und ist
eine Kooperation der regionalen SEPI-Netzwerke aus Osterreich, der Schweiz und
Deutschland, von Beginn an unterstitzt durch die Osterreichische Gesellschaft fiir
Integrative Therapie (OGIT) und seit 2022 durch den Osterreichischen Bundesverband
fiir Psychotherapie (OBV P) sowie seit Beginn SEPI selbst (vgl. www.intpsy3.at).

Die Organisatoren der Tagung in Bregenz im Oktober 2020 entschieden sich
bewusst fiir das Thema »Deliberate Practice — Reflektierte Praxis«, da dieser Ansatz
nicht nur die Werte und Ziele von SEPI widerspiegelt, sondern auch eine innovative
Perspektive bietet, die zum Zeitpunkt der Tagung und der Buchverdffentlichung im
deutschsprachigen Raum kaum etabliert war. Der Fachbegriff »Deliberate Practicec,
haufig mit »reflektierter Praxis« oder »gezieltem Uben« Ubersetzt, beschreibt einen
strukturierten, zielgerichteten Ansatz zur Entwicklung therapeutischer Fahigkeiten.
Durch wiederholtes Uben, Feedback und Reflexion werden Kern-Kompetenzen syste-
matisch aufgebaut. Dieses Konzept, urspriinglich aus Bereichen wie Musik und Sport
stammend, wurde fiir die Psychotherapie adaptiert, um die Wirksamkeit von Psycho-
therapeut:innen zu steigern. Aufgrund der begrenzten Fachliteratur in deutscher Spra-
che haben wir entschieden, den englischen Begriff beizubehalten, um den internatio-
nalen wissenschaftlichen Austausch zu erleichtern.

Dieses Buch entstand aus den wissenschaftlichen Beitrigen der ersten Tagung und
dartber hinaus. Einige Kapitel basieren auf Vortragen der urspringlichen Referent:in-
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nen, wahrend andere speziell fir dieses Werk konzipiert wurden. Bei der Zusammen-
stellung der Autor:innen und der Kapitel war es uns wichtig, Deliberate Practice im
Kontext von unterschiedlichen therapeutischen Ansatzen und Settings auszuwéhlen,
um die Integrationsmoglichkeit und das breite Anwendungspotenzial von Deliberate
Practice in allen Bereichen zu veranschaulichen. Das Buch richtet sich sowohl an For-
schende als auch an Praktiker:innen, die daran interessiert sind, ihre Arbeit durch
Deliberate Practice und schulentibergreifende Perspektiven weiterzuentwickeln. Das
Werk richtet sich insbesondere an Supervisor:innen und Ausbildner:innen aller
Ansatze der Psychotherapie, unabhangig vom beruflichen Hintergrund.

Das Konzept der Deliberate Practice umfasst mehrere Schlisselkomponenten: das
Setzen spezifischer Ziele, konzentriertes Uben, sofortiges Feedback und die Reflexion
der Leistung, um kontinuierliche Verbesserungen zu ermdéglichen (Clements-Hickman
& Reese, 2020; Brattland et al., 2022; Chow et al,, 2015; @stergard et al.,, 2022). Einer der
Hauptvorteile der Einbeziehung von Deliberate Practice in die Aus- und Weiterbildung
ist die Verbesserung der therapeutischen Wirksamkeit. Die Forschung zeigt, dass The-
rapeut:innen, die sich mit dem Ansatz beschaftigen, ihre Fihigkeiten mit groflerer
Wahrscheinlichkeit verbessern als diejenigen, die sich ausschlieflich auf Erfahrung,
wissensvermittelnde Ansitze oder traditionelle Ausbildungsmethoden verlassen (Bar-
rett-Naylor et al., 2020; Chow et al,, 2015; McMahan, 2014). Es wurde bereits gezeigt, dass
strukturiertes Uben mit Feedback die zwischenmenschlichen Fihigkeiten der Thera-
peut:innen verbessern kann (Anderson et al.,, 2019; Westra et al,, 2021). Durch Deli-
berate Practice kann die Entwicklung spezifischer Kompetenzen, die fur erfolgreiche
therapeutische Ergebnisse wesentlich sind, gefoérdert werden. Rollenspiele, die sich auf
einzelne Fahigkeiten wie Empathie und spezifische therapeutische Techniken konzen-
trieren, ermoglichen es den Auszubildenden beispielsweise, in einem sicheren Umfeld
zu Uben und dadurch ihr Selbstvertrauen und ihre Kompetenz zu steigern (Brattland
et al.,, 2022; Malins et al., 2023). Diese Methode hilft nicht nur beim Erwerb von Fertig-
keiten, sondern fordert auch ein tieferes Verstandnis des therapeutischen Prozesses
und ermoglicht es den Therapeut:innen, ihre Ansitze an die besonderen Bediirfnisse
der behandelten Personen anzupassen (McLeod, 2021; Hill et al., 2020). Dartiber hinaus
ist die Integration von Supervision in den Rahmen der Deliberate Practice entschei-
dend. Supervision bietet Therapeut:innen die Moglichkeit, konstruktives Feedback zu
ihrer Leistung zu erhalten, was fur die Identifizierung von verbesserungswurdigen
Bereichen und die Verstarkung effektiver Strategien unerldsslich ist (McMahan, 2014;
Goodyear et al.,, 2017). Diese Kombination von Deliberate Practice mit Supervision
fihrt nachweislich zu besseren Therapieergebnissen, da die Therapeuten besser in der
Lage sind, ihre Erfahrungen zu reflektieren und notwendige Anpassungen ihrer Tech-
niken vorzunehmen (Nissen-Lie et al., 2023; Shukla et al., 2021).

An die Autor:innen des Buches formulierten wir die Einladung, in kurzen und bin-
digen Kapiteln die Essenz der Deliberate Practice in der Psychotherapie zusammenzu-
fassen. Dabei haben wir gezielt Autor:innen aus sehr diversen Kontexten eingeladen,
die am Dreilandereck der deutschen Sprache zusammenkommen — so wie sie, aus ver-
schiedenen Kontexten kommend, die Deliberate Practice nutzen. Franz Caspar leitet
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das Thema ein und gibt einen historischen und konzeptuellen Abriss des Konzeptes
und dessen Nutzen in der Psychotherapie. Eine Serie von Kapiteln von Levenson, Gab-
riel et al.,, Willutzki et al. und Belz beschreiben modellspezifische Entwicklungen der
Deliberate Practice. Die weiteren Kapitel von Guhn, Bockle et al, Pammer et al. und
Reichel zeigen die Relevanz der Deliberate Practice in weiteren Kontexten auf, um die
breite Anwendung des Ansatzes aufzuzeigen. Schliefdlich versuchen wir als Heraus-
geber in unserer abschlieffenden Diskussion, die Kernprinzipien der Deliberate Prac-
tice herauszuarbeiten, insbesondere im Rahmen der Ausbildung der Psychotherapie.

Mit dieser kurzen Einfiihrung laden wir Sie ein, die Moglichkeiten der Deliberate
Practice kennenzulernen und durch die Kapitel dieses Buches zu vertiefen. Deliberate
Practice bietet die Moglichkeit, die Effektivitdt von Therapeut:innen durch struktu-
rierte Kompetenzentwicklung, gezieltes Uben und reflektiertes Feedback in Aus- und
Weiterbildung gezielt zu steigern. Zu den Vorteilen dieses Ansatzes zihlen messbar
verbesserte therapeutische Ergebnisse, eine gesteigerte Kompetenz in spezifischen
Fertigkeiten und die Forderung einer kontinuierlichen beruflichen Entwicklung durch
Supervision, welche die schulentibergreifenden Kompetenzen in der Anwendung der
allgemeinen Wirkfaktoren verbessert. Dieses Buch ist daher nicht nur eine Sammlung
fachlicher Beitrage, sondern auch ein Aufruf, die Vielfalt und das Potenzial der Psycho-
therapie als einheitliche und integrative Disziplin weiterzuentwickeln — zum Wohle
von Therapeut:innen und Patient:innen gleichermafien und im Sinne der Etablierung
einer gemeinsamen integrativen Profession und Identitat.!
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FRANZ CASPAR

2 Deliberate Practice: Worum geht es,
was kann der Ansatz leisten und wo
sind seine Grenzen?

It is often said, »practice makes perfect«; however, that is not necessarily
true — practice often simply reinforces habits. Choosing how you practice is,
therefore, critical.

(Nissen-Lie et al., 2023, S.184)

2.1 Ausgangslage und Definitionen

2.1.1 Wirksamkeit von Psychotherapie und der Nutzen
von Erfahrung

Es ist gut etabliert, dass Psychotherapie im Durchschnitt mit hohen Effektstarken fiir
ein breites Spektrum von Stérungen wirksam ist. In den Daten zeigt sich allerdings
an verschiedenen Stellen Verbesserungspotenzial: Selbst hohe Erfolgsquoten von z.B.
80% bedeuten, dass 20% der nach einem bestimmten Vorgehen behandelten Pati-
ent:innen nicht befriedigend geholfen werden konnte, und damit konnen wir uns
nicht zufriedengeben. Zudem zeigen sich betrdchtliche Unterschiede zwischen Thera-
peut:innen. Es gibt gar welche, bei denen sich der Zustand der Patienten konsistent ver-
schlechtert (Castonguay & Hill, 2023b), und es gibt Studien, die im Durchschnitt eine
Abnahme der Leistung tiber die Zeit festgestellt haben (Clements-Hickman & Reese,
2020; Goldberg et al., 2016). Es gibt also Anlass, nach optimalen Konzepten fir Aus-,
Weiter- und Fortbildung zu fragen.

2.1.2 Definitionen

Merkmale von Deliberate Practice (DP), eng mit dem Expertiseforscher Anders Ericsson
(Ericsson et al., 1993) verbunden, sind:
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Die Lernenden sind motiviert, sich mit einer Aufgabe auseinanderzusetzen und
sich anzustrengen, ein klares Ziel der Verbesserung ihrer Leistung, die sie bislang
nicht zuverldssig erbringen, zu erreichen.

Die Gestaltung der Aufgabe berticksichtigt das bestehende Wissen der Lernenden.
Ein korrektes Verstehen der Aufgabe nach einer kurzen Instruktion ist moglich.
Den Lernenden wird ein unverzigliches, informatives Feedback gegeben.

Die gleiche Aufgabe oder ahnliche Aufgaben konnen wiederholt und Fehler kénnen
korrigiert werden.

DP ist zumindest in seiner urspriinglichen Form ein individualisiertes Training, das
durch einen Coach oder Lehrer spezifisch entworfen ist, um spezifische Aspekte der
Leistung eines Individuums durch Wiederholung und sukzessive Verfeinerung zu ver-
bessern (Ericsson & Lehmann, 1996, S.278-279; Ericsson & Pool, 2016).

Der Begriff »Deliberate Practice« wird im Bereich des Expertentrainings oft mit
»ngezieltes Uben« oder »zielgerichtetes Training« Ubersetzt. Er betont die Idee, dass es
nicht nur um wiederholtes Uben geht, sondern um eine bewusste und zielgerichtete
Herangehensweise an das Training, bei dem bestimmte Fertigkeiten oder Aspekte ver-
bessert werden sollen. (Das sagt Chat GPT und ich konnte es nicht besser formulie-
ren.) Wenn, wie in diesem Beitrag, der englische Begriff auch in deutschen Texten ver-
wendet wird, dann zur Verdeutlichung, dass nicht irgendein Vorgehen gemeint ist, auf
das diese Beschreibung zutrifft, sondern ein ganz bestimmter, auf Ericsson et al. (1993)
zurlickgehender Ansatz (s. auch Linsenhoff, 2022). Der im Deutschen auch verwendete
Begriff »reflektierte Praxis« (RP) lauft z.B. Gefahr der Verwechslungen mit einer fri-
her von Schon (1987) eingefiihrten Bedeutung, die anders ist: Es geht dort darum, bei
Schwierigkeiten beim Handeln nicht einfach auf »Augen zu und durch« zu machen,
sondern genau zu analysieren, welche Faktoren im Einzelfall zu den Schwierigkeiten
beitragen, und dann flexibel und gezielt Losungen zu suchen (Mangold, 2013). Auch
im Kontext von Psychotherapie wird der Begriff verwendet (Hayes et al,, 2023) und
hat dort eine spezifische Bedeutung: »RP ist definiert als Uberpriifung der eigenen
Annahmen, Verzerrungen und bewussten und nicht bewussten Erfahrungen zuguns-
ten des eigenen Lernens und der beruflichen Entwicklung. RP wurde beschrieben als
Schlisselkomponente beim Erreichen einer besseren Selbsterkenntnis, professioneller
Expertise, kritischem Denken, Integration von Theorie-Praxis-Verbindungen und bes-
serer Versorgung von Patient:innen.« (Hayes et al., 2023, S.243, Ubs. d. A.) Also eine spe-
zifische, von DP zu unterscheidende Bedeutung.

Ericsson hatte urspriinglich Musiker:innen und Athlet:innen untersucht und tiber-
zeugend dargelegt, dass ein Training, das bestimmte Merkmale hatte, den Unterschied
zwischen experts = Spitzenkonner:innen und lediglich guten Vertreter:innen einer
Disziplin ausmachte. Zwei Unterschiede zwischen dem Deutschen und dem Engli-
schen sind dabei festzuhalten: Als »experts« werden in englischer Sprache auch —und
vor allem bei Ericsson — Spitzenkdnner:innen bezeichnet (zu den Kriterien: Caspar,
2017; Hill et al. 2017), nicht einfach, wie im Deutschen der Begriff »Experteng, eine
Gruppe von Menschen, die in einem bestimmten Bereich ein hochentwickeltes Wissen
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haben. Laut Duden ist ein Experte, das Kognitive hervorhebend und ungegendert, ein
»Sachverstidndiger, Fachmann, Kenner« (man beachte: nicht Kénner!).

Der zweite Bedeutungsunterschied betrifft das Wort »Praxis«. Im Deutschen wird
gerade im Bereich Psychotherapie der Unterschied zwischen Theorie und »kiinstli-
chem« Lernen einerseits und der spateren »richtigen Praxis« hervorgehoben. Englisch
bedeutet »practice« neben der »wahren Praxis« auch das mehr oder weniger kiinstli-
che Uben. Aus dieser zweiten Perspektive wiirde eine Auffassung wie »Eigentlich lernt
man erst aus der richtigen Praxis« bei Athleten bedeuten, dass sie an Meisterschaften
lernen und dass der Nutzen des vorangehenden ibenden Trainings (practicing) von
fragwiirdigem Nutzen sei. Das kann man fiir Athlet:innen nicht wirklich vertreten.
Darum, dass das auch fiir Psychotherapeut:innen gilt, geht es in diesem Beitrag.

Kompetenz ist ein weiterer zentraler Begriff im Kontext von DP. Es geht ja darum,
zu identifizieren und genau zu definieren, was genau (besser) gelernt werden soll.
Kompetenz und die verwandten Begriffe Fertigkeiten (skills) und Fahigkeiten (abili-
ties), in einem Teil der Literatur auch der kompetente Gebrauch von Prinzipien und
Methoden (Hill & Norcross, 2023a, 2023b, 2023c), werden seit langem im Bereich Psy-
chotherapie genutzt (z.B. Helping Skills; Hill 2019). Und die Kompetenz-Perspektive
findet in jlingerer Zeit in der Literatur (Rief et al. 2021) und auch in der politischen Dis-
kussion unabhédngig von der DP-Thematik vermehrt Beachtung.

Wichtig ist die Forderung, nicht nur Anspruche verschiedener Ansatze zu kolpor-
tieren, sondern auch empirische Belege einzufordern (Rief et al. 2021; Hill & Norcross,
20233, 2023b, 2023¢). Auch an Kompetenzen, die einem vielleicht nicht als Erstes einfal-
len, die aber wichtig sind und die durchaus auch als DP-Kandidaten infrage kommen,
ist zu denken. Dazu gehort die wissenschaftliche Kompetenz, hier nicht verstanden als
Kompetenz im aktiven Forschen, sondern als Kompetenz, sich als Praktiker:in wissen-
schaftliche Konzepte und Studien effizient zu erschliefen, um sich eine eigene Mei-
nung zu bilden und von Meinungsmachern unabhingig zu werden (Caspar, 2021c). Wei-
ter ist es naheliegend, vor allem an Kompetenzen im sichtbaren Handeln zu denken.
Voraussetzung hoher therapeutischer Expertise sind aber nach meiner Auffassung
vor allem innere Kompetenzen, d.h. Kompetenzen der Informationsverarbeitung, die
Hypothesenbildungs- und Entscheidungsprozessen zugrunde liegen (Caspar, 1997).
Dabei kann zwischen analytischen Kompetenzen (nétig fiir das Erarbeiten individu-
eller Fallkonzeptionen) und konstruktiven Kompetenzen (Konstruktion des indivi-
dualisierten, differenziert Kontextinformationen bertcksichtigenden Handelns »aus
einem Guss«) unterschieden werden (Caspar, 2021b, 2021c), beides essenziell fiir die als
wichtig erkannte Flexibilitat, verbunden mit einer klaren Linie.

Kompetenz, Fahigkeiten und Fertigkeiten sind eine eigene, mit DP verbundene
Thematik, die ausfihrlicher zu thematisieren den Rahmen dieses Beitrages sprengen
wirde. Die Begriffe tauchen im folgenden Text aber auf, im Allgemeinen von mir —
dem verbreiteten Usus entsprechend — mit aufsteigender Konkretheit (Fertigkeiten am
konkretesten) gebraucht, gelegentlich aber auch einfach dem jeweiligen Originaltext
folgend, manchmal auch mit den im Deutschen auch nicht uniiblichen Bezeichnungen
wie Skills.
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Noch eine weitere Begriffsbestimmung: Die Begriffe Aus- und Weiterbildung wer-
den in der Literatur und in Bestimmungen unterschiedlich verwendet; bei beiden ist
das Training gemeint, das zu einer Zertifizierung als Psychotherapeut:in fiihrt. Aus
urspringlich politischen Griinden wird das in Deutschland eher als Ausbildung, in
der Schweiz als Weiterbildung bezeichnet (was eigentlich passender ist, da auf einem
Studienabschluss in Psychologie oder Medizin aufbauend). Fortbildung meint berufs-
begleitendes weiterfiihrendes Training nach der Zertifizierung,

2.1.3 Feedback

Warum verbessern Chirurg:innen ihre Kompetenz mit zunehmender Erfahrung, wah-
rend einiges dafur spricht, dass sie z.B. bei Radiolog:innen im Durchschnitt ohne
besondere Mafinahmen abnimmt? Erstere bekommen sehr schnell Feedback fiir ihr
Handeln und auflerdem sind in der Regel mehrere Personen an einer Operation betei-
ligt, die auch Beobachtungen mitteilen und Fragen stellen konnen. Das gilt fur ver-
schiedene medizinische Disziplinen in unterschiedlichem Maf3e.

Feedback spielt eine riesige Rolle im spontanen Lernen aus Erfahrung und ebenso
in DP. Doch auch dieses Thema witirde bei ausfiihrlicher Behandlung den Rahmen
dieses Beitrages sprengen. Diese bleibt einem separaten Beitrag (Caspar, 2025) vor-
behalten, wahrend hier die wichtigsten Punkte benannt werden.

Intrinsisches vs. extrinsisches Feedback

Damit, dass die Ausgangslage fiir Psychotherapie fir das Lernen aus der spontanen
Praxis schlecht ist, mussen wir leben, und der damit verbundenen Herausforderung
missen wir uns stellen (Caspar, 2009b, 2012). Die Lage ist erstens schlecht, was sog.
intrinsisches Feedback betrifft. Damit ist (nicht zu verwechseln mit intrinsischer Moti-
vation) Feedback gemeint, das sich von selbst ergibt. Ein Schreiner sieht z.B. schnell,
ob ein Tisch wackelt oder gerade steht, und ein Programmierer, ob ein Computerpro-
gramm nach einem Eingriff besser oder schlechter lauft. Selbstverstandlich gibt es
auch in der Psychotherapie intrinsisches Feedback, wenn man z. B. direkt sieht, wie ein
Patient in Rollenspielen seine interpersonale Geschicklichkeit verbessert.

Gute Therapeuten beobachten stdndig auch das nonverbale Patientenverhalten.
Allerdings sind Informationen, die intrinsisches Feedback enthalten konnten, nicht
immer so klar zu interpretieren. Was bedeutet z.B. ein zufriedenes Gesicht von Patien-
ten? Es kann sein, dass die therapeutische Intervention genial war, aber auch, dass es
dem Patienten bewusst oder nicht bewusst gelungen ist, den Therapeuten von einem
schwierigen Thema abzulenken. Wir sind stark auf extrinsisches, also kiinstlich, mit
zusatzlichen Mafinahmen erzeugtes Feedback angewiesen. Dazu gehoren mit Frage-
bogen erzeugte Daten und Feedback durch Supervisor:innen.
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Proximale und distale Kriterien

Eine weitere relevante Unterscheidung betrifft die Kriterien, die proximal (inhaltlich
und zeitlich nahe an DP bzw. an den damit trainierten Fihigkeiten) oder distal sein
konnen (zeitlich und inhaltlich entfernter von der konkreten Intervention, z.B. Symp-
tomreduktion im Pra-post- oder gar Pra-Follow-up-Vergleich). Hier liegt das zweite Pro-
blem fir ein Lernen aus der Praxis: Wir bilden Hypothesen, entscheiden und handeln
als Therapeuten im Moment, das alles zielt aber auf mittel- bis langfristige Verande-
rungen ab. Diese sind letztlich das Kriterium dafiir, ob das therapeutische Handeln
nachhaltig hilfreich war.

Das Feedback, das man aus dem Erfassen von mittel- bis langfristigen Effekten
bezieht, hat aber einen grofien inhérenten Nachteil: Diese Informationen sind so weit
von den einzelnen Handlungen der Therapeut:innen und erst recht von den hand-
lungsrelevanten Hypothesen und Entscheidungen entfernt, dass es schwer ist, daraus
zu lernen (Caspar, 2012). Dazu kommt, dass mit zunehmender Zeit auch immer mehr
therapiefremde Faktoren intervenieren; die kausale Verkniipfung mit therapeutischen
Interventionen wird immer schwieriger. Dass bei »kiinstlichem« Trainingsmaterial
keine distalen Kriterien verwendet werden konnen und dass distale Kriterien fiir das
besonders nutzliche, zeitlich unmittelbar auf die Handlung folgende Feedback nicht
genutzt werden konnen, versteht sich von selbst.

Komplexitat

Vieles spricht daftir, dass die Fahigkeit, ein breites Spektrum von Umstdnden zu bertick-
sichtigen (Stichwort »Responsiveness, also das Berlicksichtigen von allen relevanten
Merkmalen von Patienten und konkreter Situation; Kramer & Stiles, 2015; Caspar, 2023),
ganz zentral ist. Diese klinisch sinnvolle Erweiterung der konzeptuellen Komplexitat
bedeutet aber auch, dass es wesentlich uneindeutiger wird bezuiglich der Kausalitat:
Worauf genau ist, Wechselwirkungen berticksichtigend, was zuriickzufiihren? Wenn
Feedback mehr sein soll als ein Vergleich mit starren Normen (War das Handeln adha-
rent zu einem Manual, war es nach bestimmten Normen, z.B. Ausmalf$ realisierter
Empathie, kompetent?), geht es letztlich ja auch in komplexen multikausalen, dyna-
mischen, Wechselwirkung und Selbstorganisation berticksichtigenden Modellen um
die Frage, welcher Aspekt einer Intervention was ausgelost hat und was evtl. zu ver-
andern ist, damit am Ende bessere Effekte herauskommen.

Anders als mit differenzierten individuellen Fallkonzeptionen ldsst sich dem
in der Praxis aus meiner Sicht nicht beikommen, aber wie sollten diese bei einem
DP-Training berticksichtigt werden? Eine andere Moglichkeit, als (wegen des Auf-
wandes nur fir einen Teil eines umfassenderen DP-Trainings) mit der Fallkonzeption
vertrauten Supervisor:innen ein individuelles Feedback geben, sehe ich nicht. Was
Patienten erleben und wie sie urteilen, kann als Ergebnis komplexer Prozesse ange-
sehen werden. Es sollte in jedem Fall eingeholt und beachtet werden, ist aber auch
nicht einfach der Weisheit letzter Schluss. Ein Fall, bei dem das unmittelbare expli-
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zite und nonverbale Patienten-Feedback fehlgeleitet hatte, ist in Caspar (2023) dar-
gestellt.

Validitat des Feedbacks

Proximale Kriterien kdnnen von Therapeuten selbst, von Patienten, von Supervisor:in-
nen oder unabhidngigen Beurteiler:innen eingeschitzt werden, bei der Verwendung
von compouterisierten DP-Trainingsprogrammen sogar automatisiert durch Compu-
ter. Keine dieser Beurteilungsquellen hat alle Vorteile auf ihrer Seite, wenn es um die
Frage der Validitat geht. Es ist deshalb sinnvoll, wenn moglich, eine Kombination von
Quellen zu verwenden. Da das Ziel letztlich immer anhaltende positive Effekte fir die
Patienten sind, gehen wir zudem immer von Annahmen aus, wie die proximalen Merk-
male mit diesen verbunden sind.

Fur distale Kriterien haben wir realistischerweise nur Patienten- und Therapeuten-
Ratings zur Verfligung, die bekanntlich beschriankt tibereinstimmen und deren Validi-
tat alleine deshalb schon als beschrankt angesehen werden muss.

Fazit

Wir mussen mit dem Feedback leben, das der Art des konkreten DP-Trainings und sei-
nen Zielen angemessen und andererseits auch realistisch ist. In den meisten Fillen
wird das verwendete Feedback nicht ideal sein, aber »good enough«, um zu positiven
Trainingseffekten beizutragen.

2.2 Meine Geschichte mit dem Deliberate-Practice-Ansatz
und seine stiirmische Entwicklung

1988 lernte ich als Postdoc Anders Ericsson an seinem damaligen Arbeitsort an der
University of Colorado in Boulder kennen. Er kam gerade zurtick aus Europa von seinen
Untersuchungen an Musikern. Mich interessierte damals aber vor allem seine Arbeit
an der Rekonstruktion von kognitiven Vorgdngen (Protocol Analysis mit Herbert
Simon), die auch einen Einfluss auf meine damalige Forschung zu Hypothesenbil-
dungsprozessen bei Therapeuten hatte (Caspar, 1997). Der Postdoc-Forschungsantrag,
den ich 1986 geschrieben hatte, ging von der Uberzeugung aus, dass wir erst einmal
das aktuelle Funktionieren von Therapien kennen miussen, wenn wir ihnen gezielte
und wirkungsvolle Vorschldge zur Verbesserung machen wollen (Caspar, 2018b): eine
Grundiiberzeugung, die ich pointiert auch bei Ericsson wiederfand.

1996 habe ich mich in einem Forschungsantrag erstmals auf das DP-Konzept bezo-
gen, 2003 in einem Beitrag zur Zukunft der Psychotherapieausbildung DP beschrieben
und als wichtigste Entwicklungsrichtung bezeichnet. 2004 habe ich die Ergebnisse von
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zwei Studien mit Erwdahnung von und starkem Bezug zum DP-Ansatz publiziert (Caspar
etal. 2004a, 2004b), im selben Jahr wies mein damaliger Assistent Thomas Berger
(2004) unter Bezug auf DP daraufhin, dass es nicht darum gehe, Supervisor:innen oder
Trainer:innen durch unseren Einsatz von Computern zu ersetzen, sondern ihnen Rou-
tineaufgaben abzunehmen und sie so zu befreien fir Aufgaben, die nur Menschen
erbringen kénnen. 2008 wurde ein neues Projekt mit dem Titel »Deliberate practice of
procedural knowledge in the development of expertise in psychotherapy« beantragt,
2010 folgte ein erstes und 2013 ein zweites Forschungssemester bei Anders Ericsson an
der Florida State University in Tallahassee, mehrfach habe ich tiber zwei Jahrzehnte an
Kongressen zu dem Ansatz berichtet.

Scott Miller stief3 wohl als erster amerikanischer Psychotherapeuten-Kollege 2008
aufEricssons DP-Ansatz, nachdem er auf einem Flug im Journal Fortune tiber ein Buch
gelesen hatte, das sich auf Ericssons Deliberate-Practice-Ansatz bezog. Er 16ste einen
anhaltenden Boom aus, den namentlich Tony Rousmaniere und Alexandre Vaz ampli-
fizierten, illustriert durch eine Flut von Buichern, Workshops, Videodemonstrationen
und neuerdings gar einen internationalen Wettbewerb: Wer erbringt den besten Video-
beleg, dass Deliberate Practice entgegen von Supervisand:innen-Angsten, sich zu
exponieren, in einer Weise durchgefiihrt werden kann »that is respectful, compassio-
nate, and fun!«. (Weiter zur Darstellung dieses Booms s. Linsenhoff, 2022.)

Warum war ich als m.W. erster Entdecker des Ansatzes flr die Psychotherapie
(Caspar, 2018b) trotz gut zehn Jahren Vorsprungs nicht der, der eine solche Welle aus-
gelost hat? Erstens muss ich neidlos die ganz besonderen kommunikativen Fahigkei-
ten und das hohe Maf$ an Motivation von Miller, Chow, Rousmaniere, Vaz und Mitstrei-
ter:innen anerkennen. Zweitens, und darum geht es mir hier, war meine Begeisterung
fur den Ansatz von Anfang an bzw. recht frith durch einige Vorbehalte etwas relati-
viert, weshalb ich mich verhaltener als andere mit dem Ansatz beschaftigt habe.

Die wichtigsten Griinde:

= Unser empirisches Wissen zu allen wichtigen Fragen im Zusammenhang mit DP
war und ist nach wie vor schmerzlich beschrankt. Ich habe nicht die recht enge
methodische Auffassung mit Anders Ericsson geteilt, in welcher Weise empirische

Substanz geschaffen werden kann (am liebsten mit genauen Wiege-Ergebnissen bei

Anorektiker:innen), ab er vertrat die klare Grundhaltung, dass es nicht beliebig

oder nur aus dem Uberzeugungssystem eines Therapieansatzes oder eines einzel-

nen Trainers abgeleitet sein darf, was wir dann mit betrachtlichem Aufwand trai-
nieren.
= Von dem, wie DP definiert ist, haben wir, d.h. viele Ausbildungsinstitutionen und
individuell Lehrende, vieles schon seit langem gemacht. Ein Einsatz von DP wirde
also ganz klar nicht bei Null anfangen, was die Realisierung der DP-Prinzipien
betrifft.
Deliberate Practice nicht nur vereinzelt, sondern konsequent umzusetzen ist teuer
und gute Lehrmeister:innen sind rar. Es geht ja nicht um ein paar Spitzenathlet:in-
nen oder -musiker:innen, sondern um kiinftige und schon praktizierende Psycho-
therapeut:innen in grofer Zahl. Deshalb hat mich das (aufwandige!) Entwickeln
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computerunterstitzter Tools mehr interessiert als das Verbreiten des Ansatzes in
Workshops etc.

Es ist einfacher, umgrenzte, konkrete Skills zu vermitteln als komplexere Fahigkei-
ten der Informationsverarbeitung, die aber nach meiner Uberzeugung den Unter-
schied zwischen »good enough« bleibenden und exzellenten Therapeuten ausma-
chen (Caspar, 1997).

Feedback setzt voraus, dass es einigermafien objektive Kriterien gibt, wie eine rol-
lengespielte oder schriftlich oder mindlich formulierte Therapeutendufierung zu
beurteilen ist (Caspar, 2023; Stiles, 2020). Ohne Kenntnisse des weiteren Kontextes
einer Intervention ist das aber kaum klinisch valide zu machen, und selbst wenn
dieser bekannt wire, wiirden sich Feedback gebende Trainer:innen noch in ihren
Beurteilungen unterscheiden.

Eine einigermafien umfassende Umsetzung von DP ist aufwindig, und nicht jede/r
Aus- oder Weiterzubildende hat die Motivation oder die objektive Moglichkeit, »to
walk an extra mile« oder eher »many extra miles«. Sehr verstandliche Einschran-
kungen kommen von Uberlastung am Arbeitsplatz, namentlich in Kliniken, durch
Mutter- und Vater-Pflichten, die eigene Gesundheit usw. Die Voraussetzungen einer
wohlwollenden Umgebung und ausreichender Trainingsressourcen (Ericsson & Pool,
2016) sind oft nicht gegeben.

Solche Bedenken sind teilweise ausgeraumt. So habe ich inzwischen gesehen, dass DP
auch Therapeuten anleiten kann, sich selbst Feedback zu geben, z.B. zu der Frage, wie
es ihnen selbst wahrend einer Intervention ging. Auch ist es moglich, ein Feedback
von Patienten spielenden Kolleg:innen beziiglich der Frage einzuholen, wie eine Inter-
vention bei ihnen ankam. Andere Bedenken bestehen weiter, hindern mich aber nicht
daran, die durch die genannten Kollegen ausgeloste Welle positiv zu sehen.

2.2.1 Komplexitat

Wie komplex ist die Situation in der Psychotherapie?

Als vierter Punkt wurde in den Vorbehalten oben die Auffassung angefiihrt, dass es
weniger beobachtbare Skills als Fahigkeiten im Bereich der Informationsverarbeitung
seien, die den Unterschied zwischen exzellenten und anderen Therapeuten ausma-
chen. Ob diese Auffassung tiberzeugt oder nicht, hangt wohl stark vom Modell ab, das
man vom Funktionieren von Menschen und von Psychotherapie hat. Es hangt auch
stark davon ab, ob man an die Patienten denkt, bei denen gingige Psychotherapie
wirkt, oder an die, bei denen sie (bisher) nicht wirkt. Um damit anzufangen: Es ist anzu-
nehmen, dass, obwohl dhnlich den Autofahrer:innen die Mehrzahl der Therapeut:in-
nen, die sich als iberdurchschnittlich gut einschitzen (Schott & Hoyer, 2019), heut-
zutage eher »good enough« als exzellent sind. Es lasst sich gut argumentieren, dass
hohe Erfolgsraten von 75-80 % Uberwiegend durch solche Therapeut:innen zustande
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gebracht werden und dass es somit gar nicht notig sei, dass alle Patient:innen an exzel-
lente Therapeut:innen geraten. Ich habe selbst so argumentiert (Caspar, 2017) und
denke nach wie vor, dass das nicht abwegig und zudem erleichternd ist. Die Idee, dass
Menschen tberhaupt und eben auch Therapeut:innen mit beschrinkter Rationalitat
handeln und sich mit »satisfycing« statt optimalen Entscheidungen und Ergebnissen
zufrieden geben, war mir seit Mitte der 70er-Jahre durch meine Diplomarbeit tiber
auflenpolitische Entscheidungsprozesse vertraut, stark beeinflusst durch den spateren
Nobelpreistrager Herbert Simon (1957) mit seinen Konzepten der »bounded rationa-
lity« und den »satisfycing« Anspriichen von Handelnden.

Wenn wir allerdings an die Patient:innen denken, die in Psychotherapie keine Fort-
schritte oder gar Riickschritte machen, stellt sich doch die Frage, ob nicht wenigstens
einige von ihnen bei exzellenten Therapeut:innen eine Chance gehabt hitten. So
beginnt sich die Uberzeugung durchzusetzen, dass man bei ihnen (wenn sie denn
tberhaupt dazu motivierbar sind) nicht einfach ein weiteres Verfahren ausprobieren,
sondern sich responsiv auf eine Vielzahl von Merkmalen der Patient:innen und ihrer
Situation einstellen sollte (Kramer & Stiles, 2015; Caspar 2009a, 2023). Das stimmt auch
mit Ergebnissen der Expertiseforschung tiberein, die besagen, dass Spitzenkonner in
ihrem Berufin ihrem Handeln besonders viele Aspekte und Randbedingungen bertick-
sichtigen (Caspar, 2017).

Ein nicht unbekannter Verhaltenstherapeut (dessen Namen ich nicht nennen will)
hat geschrieben: »Wir behandeln nicht Menschen, sondern Stérungen.« Ein medizini-
sches Krankheitsmodell, eine medizinisch gepragte Arbeitsumgebung, so auch Erfah-
rungen von mir und anderen aus der Supervision von Ausbildungskandidat:innen,
scheint eine solche Haltung zu fordern, obwohl das nicht zwingend ist. Schlief3lich
wird die Aussage »It’s more important to know what sort of patient has a disease than
what sort of disease the patient has« neben vielen anderen Quellen auch dem Arzt und
Mit-Vater der modernen Medizin, Sir William Osler (1906), zugeschrieben. Wenn wir
nicht nur die Stérung, sondern den ganzen Menschen einbeziehen, ist die Sache kon-
zeptuell komplizierter.

Umgang mit Komplexitat

Die Situation in der Psychotherapie ist also komplex, zumindest wenn wir uns nicht auf
Routinebehandlungen bei nicht allzu anforderungsreichen Patient:innen beschran-
ken wollen (auch Hill & Castonguay, 2023; Sachse, 2022). Auf der Ebene von Verfahren
ist die Chance fiir ein Gelingen wohl grofier, wenn man verfahrensiibergreifend bzw.
integrativ denkt und handelt (Caspar, 2023; Caspar & Berger, 2024; Linsenhoff, 2020).
Auf der Ebene der Konzepte gilt es, einfache, mechanistische Modelle zu tiberwinden
und in komplexeren dynamischen Modellen zu denken. Es ist hier nicht der Raum, das
auszufihren: Stichworter sind Neuronale-Netzwerk- bzw. konnektionistische Modelle
(Caspar et al., 1992; Caspar & Berger, 2012), und Dual-Process-Modelle (Caspar, 2016), bei
denen einerseits der Selbstorganisation von Patient:innen, andererseits dem Wechsel
von Zustdnden im Prozess besondere Beachtung geschenkt wird. Dass Komplexitdt im
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Denken nicht zu Handlungsunfahigkeit fihrt, ist schon im Buchtitel des Psychothera-
peuten Martin Rufer (2013) »Erfasse komplex, handle einfach« ausgedriickt. Die Forde-
rung ware also, auch bei DP Komplexitat angemessen Rechnung zu tragen und viel-
leicht sogar spezielle Lernelemente zum Umgang mit Komplexitat vorzusehen.

Ein gegenwartiger Trend ist eher, bei den zu trainierenden Fahigkeiten die Com-
mon Factors zu betonen und damit die Aufgabe fiir DP zu vereinfachen (Clements-
Hickman & Reese, 2020). Ich vermute, dass diese Strategie Giber kurz oder lang an ihre
Grenzen stofden wird; tatsdachlich engagieren sich gegenwartig ja Vertreter:innen ver-
schiedener Therapieansitze in der DP-APA-Buchreihe, und es wire erstaunlich, wenn
sie nicht das Spezifische und die Starken ihres Ansatzes in den Vordergrund stellen
wirden.

Sachse (2006), der klar der Meinung ist, dass Therapeut:innen nicht nur »good
enoughy, sondern Expert:innen sein sollten, formuliert die Anforderungen so (ebd.,

S.309):

Das Ziel einer Ausbildung in Psychotherapie sollte es daher sein, die Ausbil-
dungsteilnehmer zu »Experten in Psychotherapie« zu machen. Das bedeutet,
dass sie
= Uber relevantes psychologisches und psychotherapeutisches Wissen ver-
fugen,
= dass dieses Wissen gut organisiert, strukturiert und flexibel anwendbar ist,
= sodass die Therapeuten im Therapieprozess in Realzeit Informationen ver-
arbeiten konnen, Entscheidungen treffen, Strategien entwickeln und verfol-
gen konnen, d.h., dass sie Informationen schnell verarbeiten kénnen, wozu
gut funktionierende Wissensschemata erforderlich sind
= und somit in der Lage sind, im Prozess relevante Verarbeitungen und Hand-
lungen vorzunehmen,
dass sie sich flexibel auf schwierige Situationen einstellen konnen,
= kurz: dass sie in der Lage sind, in den richtigen Situationen das Richtige zu
tun, zielsicher, schnell und von hoher Handlungsqualitat ...
relevante Situationen schnell als solche zu erkennen,
relevante Wissensaspekte gezielt zu aktivieren,
schnelle Entscheidungen zu treffen ...
= Informationen parallel zu verarbeiten, Strategien parallel zu planen, meh-
rere Zuge vorauszudenken, sich auf zu erwartende Schwierigkeiten einzu-
stellen u. A.

Die DP hat deutlich grofiere und schwierigere Aufgaben, als beobachtbare Skills zu
trainieren, wenn sie auch umfassend fiir Hypothesenbildungs-, Entscheidungs- und
Handlungskonstruktionsprozesse eingesetzt werden soll.
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= Constantino, Muir, Gaines und Ouimette: Rolle der Hoffnung und der Wirksam-
keitserwartung fir den eingeschlagenen therapeutischen Weg

= Oleen-Junk und Yulish: Bedeutung der Struktur (Therapierationale, Techniken und
Rituale, Timing, Kontext/Setting der Therapie)

Diese finf Themen bilden dann auch die Grundstruktur der Taxonomie der Delibe-
rate-Practice-Aktivitdten in Psychotherapie, im Anhang des Buches von Miller et al.
(2023). Wie die in diesen Kapiteln zusammengestellte Evidenz im konkreteren DP-Trai-
ning umgesetzt werden kann, wird unten beschrieben.

Ad 2: Wie zeichnen sich Meistertherapeut:innen aus?

Wie wird bestimmt, was und wer Meister:innen des Faches sind? Dazu gibt es ver-
schiedene Ansétze, von Peer Nomination (anféllig flir Impression Management) bis zur
Auswertung der von einzelnen Therapeut:innen erreichten Effektstarken (anféllig fir
Selektionseffekte zwischen dem Engagement exzellenter Therapeut:innen bei extrem
schwierigen Patient:innen, die selbst den Top-Kénnern kaum eine Chance lassen, bis
zu mittelmafiigen Therapeut:innen, die Patient:innen mit grofier Misserfolgswahr-
scheinlichkeit »riechen, sich vom Leibe und damit auch aus ihrer Effektstarkenbilanz
heraushalten). Die Kriterien kdnnen sich in ihren Stiarken und Schwichen ergdnzen;
ideal wéiren kombinierte Kriterien (Caspar, 2017). Untersuchungen wie die von Chow
etal. (2025) oder Jennings und Skovholt (1999) gibt es nicht viele. Einige Merkmale
haben sie aber gefunden: Das Sich-nie-Zufriedengeben mit dem Erreichten und das
Fragen, was man noch hitte besser machen kénnen; die Zeit, die mit DP-dhnlichem
Uben verbracht wird; Flexibilitdt und Responsiveness; ein befriedigendes Privatleben;
und héufig klinische Tatigkeiten neben dem Therapieren (die auch eine Folge von
Exzellenz sein kdnnen). Aus der Expertiseforschung in anderen Bereichen sind weitere
Merkmale bekannt, deren Relevanz auch fiir Psychotherapie plausibel ist, vor allem
das Berticksichtigen vieler Randbedingungen, die Investition in vertiefte Analyse der
Situation, die Fahigkeit, die Folgen von Handlungen vorwegzunehmen, und das stian-
dige Verlaufs-Monitoring (Caspar, 2017). Es gibt Hinweise, dass die besten Therapeut:in-
nen nicht nur in einem Kriterium besser sind als andere (Nissen-Lie et al., 2016).

Es kann natiirlich nicht darum gehen, dass alle Therapeu:innen Meister:innen ihres
Fachs werden sollten oder konnten. Wie bei der Analyse von Spitzensportler:innen
kann eine Analyse von Spitzenkonner:innen aber Hinweise geben, was gtinstige Merk-
male und Fahigkeiten fur tiberdurchschnittliche Leistungen sind. Dabei ist aller-
dings zu beachten, dass nicht jedes Profil zu jedem gleich gut passt. Der Schwung
beim Abschlagen sieht bei Golf-Champions recht unterschiedlich aus, womit wir zu
Ad 3 kommen.

Ad 3: Notwendige Fahigkeiten

Insgesamt ist die Forschungslage hierzu bemerkenswert schlecht. In Uberblickswerken
(Hill & Norcross, 2023; Castonguay & Hill, 2023b) werden zwar konsistente Hinweise auf
einige den Therapieerfolg begiinstigende Fahigkeiten (skills, abilities und methods



