Stressorbasierte Psychotherapie — Uberblick

»Frage den Klienten nicht » Was stimmt mit dir nicht?«,
frage » Was ist dir widerfabhren?«

Dieses Kapitel vermittelt Thnen in komprimierter Form die wesentlichen Aspekte
der stressorbasierten Psychotherapie in ihrer theoretischen Fundierung und klini-
schen Praxis. Es soll Sie neugierig machen, sich in den darauffolgenden Kapiteln
tiefergehend mit diesem Ansatz zu beschiftigen. Psychotherapeutische Modelle
sind ja im Grunde Brillen, d. h. theoretische Konzepte, die wie alle wissenschaft-
lichen Modelle Seinsdeutungen und Handlungsorientierung geben (Ruschmann &
Ruschmann, 2009). Sie haben die Funktion, klinische Komplexitit in adaquater
Weise zu reduzieren, um so eine Orientierung fur die therapeutische Arbeit zu
vermitteln (Kircher, 2012).

Der stressorbasierte Ansatz ist sich seines Modellcharakters bewusst und erfillt
die allgemeinen Bedingungen, die an wissenschaftliche Konzeptbildung gestellt
werden (Widerspruchsfreiheit, Erklirung von Phidnomenen, Uberpriifbarkeit,
Realititsbezug, Wirksamkeit und Einfachheit). Insbesondere entspricht er mit sei-
nen wenigen Grundannahmen einem bekannten wissenschaftstheoretischen Dik-
tum, das Ockbhams Rasiermesser genannt wird und das besagt, dass von mehreren
moglichen Erklirungen desselben Sachverhalts die einfachste Theorie allen ande-
ren vorzuziehen ist. Einfachheit impliziert eine geringe Anzahl an Grundkategorien
und Axiomen, Kiirze und Verstandlichkeit von Argumentationsketten.

Ockhams Rasiermesser:

» Methodologisches Prinzip, demzufolge bei der Auswahl oder Konstruktion von Theorien
stets die einfachste und dennoch ihren Zweck erfiillende ausgewihlt werden soll. « (Rehfus,
2003, S. 648)

Der Ansatz bietet dem Therapeuten ein bestimmtes Verstindnis psychischer
Transformationsprozesse (Paradigma des Wirkfaktoren-Modells (Grawe, 1998,
2004)) auf Grundlage der Gedachtnisrekonsolidierung (Nadel et al., 2012) an, legt
ihn aber nicht auf eine bestimmte therapeutische Methode fest. Der Autor ist
explizit der Ansicht, dass es von Vorteil ist, als Behandler tiber unterschiedliche,
wissenschaftlich fundierte Storungskonzepte (Brillen) zu verfiigen.

Der Ansatz ist integrativ, sofern »die verwendeten Konzepte und die einge-
setzten Methoden einen inneren Zusammenhang aufweisen.« (Kircher, 2012,
S.31). Es existiert ein einfacher und priziser Algorithmus fir die klinische Praxis.
Die einzusetzenden Techniken und Methoden erfiillen stets eine eindeutige Funk-
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tion. Kommt eine bestimmte Methodik zur Anwendung, etwa die motivierende
Gesprachsfithrung (Miller & Rollnick, 2009), so ist deren Einsatz funktional durch
das Ziel bestimmt. Der Klient soll seine Vermeidungstendenz gegeniiber einer Ex-
position tberwinden und eine explizite Absicht entwickeln, fokussiert mit dem
Belastungsmaterial zu arbeiten.

Der Ansatz ist in alle psychotherapeutischen Ansitze — auch in klassische
analytische Settings — integrierbar, da sich die therapeutische Arbeit immer auf
einzelne, subjektiv belastende Erfahrungsmomente bezieht, die fokussiert pro-
zessiert werden. Er ist transdiagnostisch angelegt, indem er — unabhangig von
Diagnosen — jederzeit die Moglichkeit bietet, atiologisch bedeutsame Stressoren
zu bearbeiten.

Das Storungsmodell

Psychologische Storungsmodelle beinhalten immer — meist nicht explizierte —
Menschenbildannahmen im Sinne anthropologischer Kerniiberzeugungen iiber
das Wesen des Menschen. Diese Therapeutenvariable stellt einen heimlichen
Wirkfaktor im therapeutischen Prozess dar (Eckert & Biermann-Ratjen, 1991).
Der stressorbasierte Therapieansatz orientiert sich an einem humanistischen
Menschenbild (Rogers, 1973; Maslow, 1973). Er betont die grundsitzlich res-
sourcenhafte Ausstattung des Menschen und eine in ihm angelegte Tiefendimen-
sion. Die personale authentische Prisenz des Therapeuten (Allegianz) wird als
zentraler Wirkfaktor im therapeutischen Prozess begriffen.

Am Beginn der modernen Psychotherapie stand die Erkenntnis Freuds und Ja-
nets, dass Erfahrungen interpersoneller Gewalt im Kindesalter die wesentliche
Ursache fir die Entstehung psychischer Storungen sind. Rund 100 Jahre spater
greift die moderne Psychotraumatologie diese Idee wieder auf. Die bahnbrechende
Adverse Childhood Experience-Study (ACE-Studie; Felitti et al., 1998) konnte mit
den Methoden der Epidemiologie zeigen, dass belastende Kindheitserfahrungen
lebenslange schidigende psychische, physische und soziale Folgen haben. Die
neurobiologische Forschung hat in eindrucksvoller Weise die GesetzmafSigkeiten
und Folgen dieses Schadigungsprozesses offengelegt (Anda et al., 2006) und nach-
vollziehbar gemacht. Diese Erkenntnisse verlangen einen neuen, dtiologisch orien-
tierten Ansatz in der Psychotherapie, der sich wieder den realen Lebenserfahrungen
der Klienten zuwendet. Forschungsergebnisse (Anders et al., 2012) weisen nach-
driicklich darauf hin, dass es sinnvoll ist, von einem Stressorkontinuum auszuge-
hen. Chronische belastende Alltagserfahrungen (Mobbing, Verluste, Krankungen)
sind in ihren Auswirkungen in gleicher Weise storungsinduzierend wie sogenannte
potentiell traumatische Erfahrungen nach den Kriterien der Diagnosemanuale ICD
und DSM.

In diesem Ansatz werden belastende Erfahrungsmomente in einer einfachen,
quasikausalen Beziehung als Ausgangspunkt psychischer Dysfunktionalitit
verstanden. Belastende Lebenserfahrungen fithren nur bei einer Minderheit von
Personen zu psychischen Folgeproblemen. Bei den meisten Menschen stellt
die gelungene Integration schwieriger Erfahrungen ein Entwicklungsmoment dar

18



Stressorbasierte Psychotherapie — Uberblick

(Starkung und Differenzierung der Person). Kommt es aber aufgrund ungtinstiger
Umstinde und fehlender innerpsychischer Bewailtigungsmoglichkeiten der Per-
son, etwa bei Sduglingen und Vorschulkindern, zu einer sogenannten maladap-
tiven Verarbeitung, dann entwickelt sich eine chronische psychophysiologische
Spannung, fiir die in der Psychotraumatologie der Begriff Stress als Konzept
benutzt wird.

Historische Vorlaufer des Stressmodells sind der klientenzentrierte Ansatz von
Carl Rogers (Rogers, 1987), der eine verzerrte Symbolisierung von Erfahrungen als
Grundlage psychischer Dysfunktion annimmt, und die Inkonsistenztheorie von
Klaus Grawe (Grawe, 1998, 2004). Es gibt heute eine ganze Reihe weiterer An-
satze, wie zum Beispiel die Schematherapie (Young, Klosko & Weishaaar, 2005),
die eigene Konzepte maladaptiver Verarbeitung entwickelt haben. Innerhalb der
Psychotraumatologie sind es vor allem neurobiologische Modelle, die eine disso-
ziative Aufsplitterung bei der Konsolidierung von Erfahrungsmodalitaten (Wahr-
nehmen, Fiihlen, Denken, Korperempfinden) in den verschiedenen Gehirnarealen
(Amygdala, Hippocampus) als storungsverursachend betonen (van der Kolk,
2016).

Eine maladaptive Verarbeitung fithrt dazu, dass aus einer Belastungserfahrung
ein subjektiv bedeutsamer Stressor wird. Bildlich gesprochen entsteht ein psycho-
somatisch wirksamer Entziindungsherd. Die Neurobiologie spricht hier von einer
dysfunktional gespeicherten, pathogenen Erinnerung.

Die Konsolidierung einer Erfahrung als Stressor bleibt innerpsychisch nicht
ohne Folgen, denn sie setzt zwei distinkte Prozesse in Gang.

Zum einen verbinden sich durch Lerngesetze (Generalisierung, Priming, Kind-
ling) und Sensitivierungsprozesse der beteiligten Gehirnstrukturen aktuelle reiz-
ahnliche Wahrnehmungseindriicke assoziativ mit der biografischen Primarerfah-
rung. Diese Reizkonstellationen werden dann zu Auslosern, sogenannten Triggern,
die die mit der friuheren belastenden Erfahrung verbundenen Gefuhle, Korper-
empfindungen und dysfunktionalen Selbstiiberzeugungen oder die bereits etab-
lierte kompensatorische Symptomatik auslosen.

Zweitens setzt das Vorhandensein eines chronischen psychischen Stressors eine
gegenregulatorische Dynamik in der Psyche in Gang. Dieses kompensatorische
Regulationsgeschehen, das auf Schutz und Ausgleich abzielt, hat einen Zwitter-
charakter. Einerseits wird das Bewusstsein vor Kontakt mit dem Stressor bewahrt,
gleichzeitig entstehen aber auch dysfunktionale Symptomatiken.

Symptome und phidnomenologische Storungsbilder (Diagnosen) werden in
diesem Ansatz grundsitzlich funktional als stressorkompensatorisches Schema
verstanden. Damit reiht sich dieses Modell in eine Reihe von transdiagnos-
tisch orientierten Ansitzen ein, die sich an Wirkprinzipien orientieren, die
unterhalb der Phinomenologie der Symptomatik angesiedelt werden (Berking,
2010; Dritte Welle der Verhaltenstherapie: Mansell, Heidenreich & Michalak,
2013).

Die drei Aspekte (biografisch bedeutsamer Stressor, Trigger (stressorassoziierte
Strukturen) und kompensatorische Symptombildung) bilden neurobiologisch ge-
dacht ein Netzwerk, das in diesem Therapieansatz eine zentrale Bedeutung ein-
nimmt. Es wird als Stressornetzwerk bezeichnet.
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Primarer therapeutischer Ansatzpunkt sind die unterschiedlichen Elemente des
Stressornetzwerks, die auf singuldre Erfahrungsmomente heruntergebrochen und
einer Nachverarbeitung unterzogen werden. Mit welchem Aspekt des Stressor-
netzwerks begonnen wird, ist nicht von grundsitzlicher Bedeutung und wird
einvernehmlich mit dem Klienten festgelegt. Gelingt die nachtrigliche adaptive
Integration von Elementen des Stressornetzwerks in das Selbst des Klienten, entfallt
die Notwendigkeit einer kompensatorischen Dynamik. Das Symptomgeschehen
kann sich auflosen.

Die Frage ist nicht, ob ein Klient fiir ein stressorbasiertes Vorgehen geeignet ist,
sondern mit welchem Aspekt des Stressornetzwerks begonnen werden soll.

Zusammenfassend zeigt die folgende Abbildung das Storungsverstindnis des
stressorbasierten Ansatzes mit seinen Kernelementen (» Abb. 1).

Ein Psychotherapieansatz verlangt nicht nur ein Modell fiir die Entstehung
psychischer Storungen. Er braucht auch ein zugrundeliegendes Heilungsver-
standnis. Die stressorbasierte Psychotherapie orientiert sich am Wirkfaktorenmo-
dell von Klaus Grawe (Grawe, 1998, 2004) und dem neurobiologischen Paradigma
der Geddchtnisrekonsolidierung (Ecker, Ticic & Hulley, 2016).

Lange Zeit war der Grundsatz emotional memories are forever (van der Kolk &
Fisler, 1995), das sogenannte Extinktionsparadigma, mafigebend fiir die Konzi-
pierung therapeutischer Strategien. Wenn davon ausgegangen wird, dass sich die
einmal konsolidierten (Furcht-)Emotionen (in der Amygdala) im Nachhinein nicht
mehr verandern lassen, kann es in der Psychotherapie im Grunde nur noch darum
gehen, gegenregulative Krifte und Fihigkeiten aufzubauen und zu stirken. Alle
Formen dieser Art von extinktionsorientierter Psychotherapie (Skill-Training;
kognitive Strategien wie der Gedankenstopp; Einiiben alternativer Verhaltens-
weisen usw.) konnen unter den Begriff der gegenregulatorischen therapeutischen
Aktivitaten gefasst werden.

Heute weif§ man aus der Forschung zur Gedichtnisrekonsolidierung (Bjorkstrand
et al., 2015; Beckers & Kindt, 2017), dass der dysfunktionale emotionale Aspekt
einer biografischen Primirerinnerung dauerhaft transformiert werden kann. Dies
lasst sich auf der neurobiologischen Ebene (Schiller et al., 2010; Merlo, Milton,
Goozee, Theobald & Everitt, 2014) ebenso nachweisen wie auf der Ebene der psy-
chischen Phinomene. Das belastende emotionale Erleben 16st sich dauerhaft auf, der
Klient ist anstrengungsfrei nicht mehr in der Gefahr, getriggert zu werden.

Die Entdeckung dieses neurobiologisch fundierten Selbstheilungsmechanismus
eroffnet ganz neue psychotherapeutische Moglichkeiten. Nun steht nicht mehr die
Kontrolle belastender Gefiihle und dysfunktionalen Verhaltens im Mittelpunkt
therapeutischer Aktivititen, sondern die unmittelbare Beeinflussung maladaptiv
gespeicherter Erinnerungen. Werden diese unter Rekonsolidierungsbedingungen
nachverarbeitet, sollte sich die Symptomatik spontan von selbst auflosen, da
innerpsychisch keine Notwendigkeit eines kompensatorischen Geschehens mehr
besteht.
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Abb. 1: Stérungsmodell des stressorbasierten Ansatzes
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Dieses Verstindnis psychischer Transformationsprozesse bildet die Basis des stres-
sorbasierten Therapieansatzes. Er erlaubt die Anwendung unterschiedlicher Me-
thoden, sofern diese sich auf das Rekonsolidierungsparadigma beziehen (EMDR
(Solomon & Shapiro, 2008), Emotionsfokussierte Therapie (Greenberg, 2011),
Kohirenztherapie (Ecker, Ticic & Hulley, 2016), Progressive Counting (Greenwald,
2013), Ressourcenorientierte narrative Traumatherapie (ResonaT; Hiller & Hensel,
2017)) oder dieses implizit enthalten (TRIMB (Spangenberg, 2016), IRRT (Schmu-
cker & Koster, 2014), Bindungstherapie (Weinberg, 2010)).

Die klinische Praxis

Methodisch zu arbeiten heifst keineswegs, die Tiefe der menschlichen Begegnung
dafiir opfern zu miissen. Das Gegenteil ist der Fall: Die authentische Prisenz des
Therapeuten als zentrale Beziehungsdimension und seine fachliche Kompetenz
sind der Sicherheit gebende Rahmen, ohne den sich psychotherapeutische
Transformationsprozesse nicht entwickeln konnen. Der stressorbasierte Ansatz
arbeitet nicht durch die Beziehung (Ubertragungsgeschehen, klassischer klien-
tenzentrierter Ansatz), sondern in einer (Coaching-)Beziehung, die dem Klienten
einen Rahmen bietet, seine Ressourcen und Selbstheilungskrifte fiir eine auto-
nome Nachverarbeitung dysfunktional gespeicherter Erinnerungen nutzbar zu
machen.

Das Beziehungsangebot soll dazu beitragen, dass der Klient ein ausreichendes
MafS an Vertrauen gegentuber dem Therapeuten und seinem Vorgehen entwickelt.
Der Klient soll sich in der Nachverarbeitung der Belastungsmomente geschiitzt,
sicher und in Kontrolle empfinden.

Die Basis dieses Beziehungsverstandnisses bilden die drei Grundhaltungen des
personzentrierten Ansatzes (Rogers, 1983) — nicht an Bedingungen gebundene
positive Wertschitzung, empathisches Verstehen, Authentizitdt — sowie Spezifi-
zierungen nach Grawe (1998, 2004) — komplementdre Beziehungsgestaltung,
pervasiv ressourcenorientierte Haltung. Angesichts der oft existentiellen Dimen-
sion der leidvollen Erfahrungen der Klienten ist ein Kontakt zur eigenen Tiefen-
dimension und ein reflektiertes Weltverstandnis fur den Therapeuten ebenfalls von
Bedeutung.

Stressorfokussiert zu arbeiten, d.h., die emotionalen Hotspots des Klienten
unmittelbar anzusteuern, erfordert zusitzlich die Realisierung spezifischer Hal-
tungsdimensionen. Der Therapeut ist in diesem Fall nicht nur unerschrockener
Prozessbegleiter, sondern auch Experte fiir die Strukturierung der Inhalte.

Ausgehend von einer dtiologischen Orientierung psychischer Storungen fokus-
siert die stressorbasierte Behandlungsplanung eine ziigige Identifizierung und
Nachverarbeitung von Aspekten des Stressornetzwerks. Auf dieses Ziel hin
orientieren sich die therapeutischen Aktivitaten. Das Stressor-First-Prinzip spiegelt
die dtiologische Sichtweise wider, in der davon ausgegangen wird, dass die vor-
rangige Prozessierung von subjektiv bedeutsamen Stressoren den grofiten Gewinn
fur den Klienten darstellt. Damit verbunden ist die bewusste Reduktion klinischer
Komplexitit durch das Herunterbrechen von Themen auf einzelne belastende
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Erfahrungsmomente, die dann bearbeitet werden. Etwa kann das Thema einer
Jugendlichen Stress in der Schule auf die finf schlimmsten Erfahrungen in diesem
Bereich fokussiert werden.

Da im Prinzip alle Stressoren gleich prozessiert werden konnen, liegt der
Schwerpunkt der Aufmerksamkeit des Therapeuten weniger auf den Inhalten als
auf der Anbahnung und Moderierung des Verarbeitungsprozesses. Neben dieser
Prozessorientierung weist der Ansatz auch eine Phasenorientierung auf. In der
Vorbereitungsphase wird die Grundlage fiir die Stressorfokussierung geschaffen.
Die Nachverarbeitung stellt den Kern der therapeutischen Tatigkeit dar. Dies alles
geschieht in flexibler, der Person des Klienten angepasster Weise.

Die Phase der Vorbereitung — und es wird hier bewusst nicht der Begriff Stabi-
lisierungsphase gewahlt — folgt einem definierten Algorithmus, der sicherstellen
soll, dass zugig eine solide Basis fur die Nachverarbeitung entwickelt wird. Die
einzelnen Schritte in ihrer Abfolge lauten: Information (Anamnese) — Behand-
lungsplanung — Psychoedukation — Motivation — informiertes Einverstindnis. Ist
ein informiertes Einverstindnis mit dem Kind und seinen Bezugspersonen erreicht,
wird gepriift, ob es weiterer vorbereitender Mafsnahmen (Herstellung daufSerer Si-
cherheit, Bezugspersonenarbeit, Ressourcenentwicklung usw.) bedarf und ob die
Kriterien fiir den Ubergang zur Prozessierung erfiillt sind.

Die psychische Transformation maladaptiv gespeicherter Erinnerungen ist in
diesem Ansatz die eigentliche therapeutische Arbeit. Es ist nicht entscheidend, mit
welchen Aspekten des Stressornetzwerks die Arbeit begonnen wird, sodass die
Sequenzierung der zu bearbeitenden Themen und Erfahrungen ganz den Bediirf-
nissen des Klienten angepasst werden kann. Der zugrunde gelegte Wirkmechanis-
mus ldsst eine grofse methodische Vielfalt bei der Nachprozessierung zu. In den
letzten Jahren wurde eine wachsende Anzahl von klinisch wirksamen Methoden
entwickelt, die auf das Rekonsolidierungsprinzip bezogen werden konnen. Diese
Vielfalt bietet dem Therapeuten weitere Moglichkeiten, entsprechend den eigenen
individuellen Neigungen mit unterschiedlichen Bdallen zu jonglieren und eine Pas-
sung mit den Bediirfnissen des Klienten herzustellen. Eine subjektive, an den Er-
fahrungen und Neigungen des Autors orientierte Auswahl an Methoden wird in
Kapitel 11 vorgestellt.

Der in diesem Buch vorgestellte Behandlungsansatz ordnet sich in die aktuelle
Entwicklung von Psychotherapiemethoden ein, die sich auf die Erkenntnisse der
modernen Psychotraumatologie beziehen (Shapiro, 2012; Reddemann, 2014;
Schauer, Neuner & Ebert, 2005) und transdiagnostisch an tieferliegenden Sto-
rungs- und Heilungsfaktoren interessiert sind (Berking, 2010). Mit Wendisch
(2016) gehe ich davon aus, dass die Zeit reif ist fiir eine postkognitive und nicht am
medizinischen Paradigma orientierte Sichtweise von Psychotherapie.

Fazit
Durch seine bewusste Reduktion auf eine geringe Anzahl von Kernaspekten

bietet der stressorbasierte Ansatz in der klinischen Arbeit wesentliche Vor-
teile:
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Es wird ein einfaches Storungsmodell entworfen, das aus wenigen Elementen
besteht, die in einem — auch fiir den Klienten — unmittelbar nachvollziehbaren
Zusammenhang stehen.

Die bewusste Schlichtheit der Modellbildung erlaubt eine erhebliche Re-
duktion der klinischen Komplexitit des psychischen Geschehens, ohne dass
die Prazision therapeutischer Handlungsoptionen darunter leidet.

Durch einen von der spezifischen kompensatorischen Symptombildung un-
abhingigen einheitlichen Behandlungsalgorithmus wird der Therapeut sehr
entlastet.

Das Modell ermoglicht ein ziigiges und schonendes Arbeiten an storungs-
relevanten Aspekten.

Als stressorfokussierender Ansatz ist er jederzeit (auch punktuell) in andere
Behandlungsmodelle integrierbar.



1 Grundlegende Menschenbildannahmen - Ein
bedeutsamer Wirkfaktor in der
Psychotherapie

» Der Kopf ist rund, damit das Denken die Richtung dndern kann.«
(Francis Picabia)

1.1 Das Weltbild des Therapeuten - Ein heimlicher
Wirkfaktor

Jeder psychotherapeutischen Ausrichtung liegen explizit und/oder implizit Vor-
stellungen vom Menschsein zugrunde. In den 1970er-Jahren trafen die meisten
Psychotherapeuten auf Grundlage des eigenen Menschen- und Weltbildes
eine bewusste Entscheidung uiber ihre therapeutische Ausrichtung. Heute finden
sich in Lehrbiichern tiber Psychologie und Psychotherapie nur noch selten
explizite Aussagen zu diesem Thema, obwohl Welt- und Menschenbilder we-
sentlich die Haltung des Therapeuten — und auch des Klienten — priagen und einen
groflen Einfluss auf seine Ausrichtung und Befindlichkeit haben (Ruschmann,
1999).

Wissenschaftstheoretisch gesprochen setzt jede Theorie ein allgemeines Modell
voraus, an dem die theoretischen Konzepte orientiert sind. Menschenbildannah-
men (vortheoretische Modelle) haben dabei einen alles durchdringenden Effekt auf
die Konstruktion von Theorien. Jedes neue Modell konstituiert eine neue psychi-
sche Wirklichkeit. Nach Stachowiak (1980) hat sich ein Liberalisierungsprozess in
der wissenschaftlichen Modellbildung vollzogen, »der fur den Erkenntnisprozess
von einer gewissen Wablfreibeit in der Konstruktion von Erkenntnis- und Hand-
lungsmodellen ausgeht.« (Stachowiak, 1980, S. 66).

Erkenntnismodelle haben die Funktion, Seinsdeutungen und Handlungsorien-
tierungen zu geben (Ruschmann & Ruschmann, 2009) und bieten dadurch die
Moglichkeit der Reflexion und Revision.

Psychotherapeutische Modelle umfassen zunichst anthropologische Kernan-
nahmen iiber die wesenhafte Natur des Menschen (Personlichkeitstheorie), be-
antworten dann die Frage, wie psychische Storungen entstehen (Krankheitslehre)
und wie Heilungsprozesse zu verstehen und zu unterstitzen sind (Wirkfaktoren-
theorie; Finke, 2004). Weil die der therapeutischen Praxis zugrundeliegenden
Uberzeugungen in der Regel implizit sind und die Forschung zu diesem Thema
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marginal ist, sprechen Eckert & Biermann-Ratjen (1991) von einem heimlichen
Wirkfaktor im therapeutischen Prozess.

Da die Psychotherapeuten in der Wahl ihres Welt- und Menschenbildes frei sind,
ist es erforderlich, sich der eigenen, meist impliziten Grundannahmen bewusst zu
werden. Als Traumapsychotherapeut ist man mit existentiellem Leid von Men-
schen konfrontiert. Es braucht eine Tiefe im eigenen Selbst- und Weltbezug, um
gegeniiber den oft extremen Erfahrungen der Klienten (Verluste, Todesnahe, Ver-
stummelungen, Erfahrungen massiver interpersoneller Gewalt und Verrat) eine
innere Offenheit und Akzeptanz bewahren zu konnen.

1.2  Der Therapeut und seine Praferenzen

»Mit den passenden Schuben vergisst man die FiifSe.«
(Zhuangzi; chin. Philosoph 4.-3. Jh. v. Chr.)

In der Psychotherapieforschung sind zwei allgemeine Wirkfaktoren anerkannt.
Unter Allianz wird die Fihigkeit des Therapeuten verstanden, mit dem Klienten
eine forderliche Beziehungsqualitit zu entwickeln. Allegianz bedeutet das Ausmafs,
in dem der Therapeut in seiner therapeutischen Tétigkeit von der Wirksamkeit der
von ihm durchgefiihrten Therapie tiberzeugt ist und selbst als Modell das zu-
grundeliegende Menschen- und Therapiemodell authentisch — implizit und explizit
— verkorpert. Die reife Identifizierung mit einem bewussten, auf einem Men-
schenbild gegriindeten Therapieverstiandnis stellt einen zentralen Faktor des me-
thodenubergreifenden Wirkfaktors Allegianz in der Psychotherapie mit einer Ef-
fektstirke von .65 (Cohen’s d) dar (Straufs et al., 2009). Haufig wird dieser Aspekt
auch mit der Identitit des Therapeuten in Verbindung gebracht. Im Konstrukt der
Authentizitit — nach Rogers (1983) der wichtigste Wirkfaktor im Kontext der
personzentrierten Psychotherapie — stellt die tiefe Verbundenheit mit den eigenen
Erfahrungen und dem daraus entwickelten Weltverstandnis ein zentrales Element
dar. Therapeuten, die ihr Herzblutverfahren praktizieren, sind enthusiastisch und
mit ihrer Vorgehensweise zufrieden. Sie sind erfolgreicher und haben mehr Freude
an der Arbeit.

Die Ergebnisse der Psychotherapieforschung zeigen, dass Therapeuten, die ihr
préferiertes Verfahren anwenden, etwa 25-30 % bessere Ergebnisse erzielen
(Wampold, 2012). Umso bedenklicher ist es, dass unter den aktuellen Bedingungen
der Richtlinienpsychotherapie (RPT) in Deutschland sich rund 50 % der sich ak-
tuell in der Ausbildung befindlichen Psychotherapeuten aus 6konomischen Griin-
den fir Verfahren entscheiden, die nicht ihren Praferenzen und Menschenbildern
entsprechen (Benecke & Eschstruth, 2015; » Tab. 1).

Nur ein Drittel der kognitiv-behavioralen Therapeuten (20 % von 60 %) und
nur 44 % der tiefenpsychologischen Therapeuten (11 % von 25 %) wurden nach
diesen Daten ihr priferiertes Verfahren erlernen und ausiiben. Im Klartext heisst
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