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Weshalb und wobei kann Forschung 
helfen, ein(e) bessere(r) 
PsychotherapeutIn zu werden?

Klaus-Peter Seidler

Theorietag des ÖAKBT

Wien, 06.03.2016

R. Magritte: Der Therapeut

Sind Sie in den 
letzten 5 Berufsjahren 
erfolgreicher in Ihrer 
therapeutischen 
Arbeit geworden?

o ja

o weiß nicht

o nein, unverändert

o nein, bin weniger erfolgreich

Zählt Erfahrung?

Therapeuten mit 15 oder mehr Jahren an 
Berufserfahrung erleben sich gegenüber den  
„Junioren“ als effektiver (Orlinsky & 
Rønnestad, 2005).
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R. Magritte: Der Therapeut

• Langzeitstudie an einem universitären 
Beratungszentrum in den USA.

• 170 Therapeuten, 6591 Patienten
Ø = 39 Patienten/Therapeut
quasi zufällige Zuordnung

• Berufsjahre am Beratungszentrum:
Ø = 4,7 Jahre
Variationsbreite = 0,4 – 17,9 Jahre

• Überwiegend eklektische/integrative 
Orientierung

• Beschwerde-Fragebogen (Symptome, 
interpersonale Beziehungen, soziales 
Funktionsniveau): zu Beginn u. Ende

Goldberg et al. (2016), J Couns Psychol

• Im Durchschnitt: minimale 
aber statistisch signifikante 
Verschlechterung.

• Minimal weniger frühe 
Therapiebeendigungen.

• Therapeuten 
unterscheiden sich darin, 
ob sie von Erfahrung 
profitieren:

– 39% verbessern sich

– 61% verschlechtern sich
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Wo sehen Sie sich im Vergleich zu anderen 
Th. bzgl. Ihrer klinischen Fertigkeiten und 
Effektivität?

• 25% der Th. geben an, zu den besten 
10% Th. zu gehören.

• Kein einziger Th. schätzt sich als 
unterdurchschnittlich ein. Nur 8% als 
schlechter als drei Viertel der Th.

Wie schätzen sich 
TherapeutInnen 
untereinander ein?

Psychol Rep, 2012

• Behandlung für 
spezifische psychische 
Störungen.

• Behandlungsmanuale mit 
Beschreibung des 
konkreten therapeutischen 
Vorgehens, insbesondere 
der  spezifischen 
Interventionen

• Wirksamkeitsnachweis 
anhand randomisierter 
kontrollierter Studien.

www.div12.org/psychological-treatments

Evidenzbasierte 
Psychotherapie
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2015

Medizinisches Modell
vs.

Kontextuelles Modell

Effektstärke therapeutischer Wirkfaktoren*

* Wampold & Imel, 2015

spezifische Faktorengemeinsame Faktoren
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Kontextuelles Modell*

Therapeut

Patient

bessere 
Lebensqualität

Symptom-
verminderung

Vertrauen
Verstehen
Expertise

reale Beziehung, Zugehörigkeit,
soziale Verbindung

* Wampold & Imel, 2015

Erzeugung von Erwartung durch Erklärung
und einer Form von Behandlung

Aufgaben
Ziele

therapeut. 
Handlungen

heilsame
Handlungen

Therapieziele in 
der KBT

Der KBT-
Dokumentationsbogen

(Schreiber-Willnow et al., 
Konzentrative 
Bewegungstherapie, 
2007)

Body, Movement and Dance in 
Psychotherapy, 2013
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 Viele Patienten profitieren nicht von 
Psychotherapie oder verschlechtern sich sogar 
(Hansen et al., 2002):

• 35-40% unverändert
• 5-10% verschlechtert

 Therapieabbrüche sind nicht selten (Swift & 
Greenberg, 2012): 

• Ø = 20%,
• Variationsbreite = 0 – 70%.

 TherapeutInnen unterscheiden sich in ihren 
Erfolgsraten (Baldwin & Imel, 2013):

• Manche sind besonders gut, andere besonders 
schlecht und viele „normal gut“ (Saxon & 
Barkham, 2012).

• Manche Th. sind mit bestimmten 
Patientengruppen und bei bestimmten Problemen 
besonders „gut“ (Kraus et al., 2011).

• Ein Th. kann bei einigen Patienten sehr hilfreich 
sein und bei anderen Verschlechterungen 
induzieren (Castonguayet al., 2010).

der „Supershrink“
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Was kennzeichnet einen 
„Supershrink“? Wie wird 
man ein „Supershrink“?

• Persönlichkeitsmerkmale oder sozio-
demographische Merkmale sind ohne 
Bedeutung.

• Ohne Relevanz ist, ob der Th. dieselben 
Schwierigkeiten mal erfahren hat, unter 
denen der Pat. leidet.

• Professionelle Ausbildung, Ausmaß an 
Supervision, Lehr-Therapie bzw. 
Selbsterfahrung und klinische Erfahrung 
haben keinen nachweisbaren bzw. klaren 
Effekt auf die Effektivität von Th. (Cooper, 
2010)

Wie denkt man am 
besten über sich 
selbst (als Th.)?
Welche Th. sind am 
erfolgreichsten? Th. mit …

(1) berufsbezogener Selbstgewissheit + 
positivem Selbstbild von sich als 
Person.

(2) berufsbezogenem Selbstzweifel + 
negativem Selbstbild. 

(3) berufsbezogenem Selbstzweifel + 
positivem Selbstbild.

(4) berufsbezogener Selbstgewissheit + 
negativem Selbstbild.

vs.
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vs.

Clin Psychol Psychother, 2015

• 70 Th. mit 255 ambulanten Pat.

 Th. mit berufsbezogenem Selbstzweifel und 
positivem Selbstbild sind am 
erfolgreichsten.

 Die Art, wie Th. mit Schwierigkeiten in 
Therapien umgehen, hat einen Effekt auf 
das Therapieergebnis:
 Positiv: reflexives „Überprüfen“,  Aufsuchen von 

Supervision, gemeinsames Problemlösen mit dem 
Pat.

 Negativ: Problemvermeidung, Zurücknehmen im 
therapeutischen Engagement, Ausagieren 
negativer Affekte in der Beziehung zum Pat.

KBT-Th. sind gegenüber Th. anderer Verfahren unbekümmerter bzgl. ihres therapeutischen Einflusses 
und sie halten das Nachdenken für sich alleine über Probleme in der therapeutischen Arbeit als 
Bewältigungsstrategie in geringerem Ausmaß für geeignet (Seidler et al., 2004)

• Th. tun sich schwer Expertise zu 
entwickeln:

– Sie erhalten wenig bzw. ungeeignete 
Rückmeldung über die „Richtigkeit“ ihres 
Tuns.

– Sie schätzen sich in ihrer Kompetenz falsch, 
d.h. zu positiv, ein (z.B.: bei 40% der Pat., 
bei denen eine Verschlechterung der 
Symptome vorlag, wurde eine positive 
Entwicklung von Th. angenommen).

– Erfahrene Th. nehmen umfassendere 
Fallkonzeptualisierungen vor, ohne dass 
diese aber „richtig“ sind.

Am Psychol, 2014
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• Fehlerfreundliche Haltung der eigenen 
Arbeit gegenüber.

• Haltung eines Forschers: Aktives 
Suchen nach Nicht-Bestätigung der 
eigenen Annahmen bzw. Überprüfung 
alternativer Hypothesen. 

• Kontinuierliches Einholen von 
Feedback vom Patienten anhand von 
standardisierten Instrumenten.

• „Deliberate practice“ (zielorientiertes 
Training).

Wie kann man Expertise 
entwickeln?

Kontinuierliches Monitoring
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Rubel, Ehrlich & Lutz, 2015

Kontinuierliches Monitoring

• „Ampelsystem“ für „not-
on-track“-Fälle.

• Klinische 
Unterstützungshilfen 
(Fragebögen, spezielle 
Empfehlungen, 
computergestütztes 
Lern- und 
Übungsmaterial).

 Reduzierung der 
Verschlechterung von 
„not-on-track“-Fälle von 
20% auf 6%.

 Einstellung von Pat. und 
insbesondere der Th. 
von Bedeutung.

Kontinuierliches Monitoring
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SB-KBT-G

 Skala 1: gelungenes vs. misslungenes Nutzenkönnen der Therapiestunde 
(5 Items)

– Mit dem, was ich heute erfahren und erlebt habe, kann ich viel anfangen. (SY)

– Heute habe ich nichts Besonderes im Körper gespürt. (KF)

– Ich habe bei den Angeboten der heutigen Therapiestunde mitgemacht, obgleich 
ich etwas das Gefühl hatte, dass diese für mich nicht richtig passend und 
geeignet waren. (SR)

 Skala 2: positives vs. negatives körperbezogenes Selbsterleben (5 Items)

– Ich war heute in Sorge, dass mir die anderen Gruppenteilnehmer zu nah 
kommen könnten. (ND)

– Heute erlebte ich mich gehemmt und zögerlich in meinen Bewegungen. (BW)

– In der heutigen Gruppenstunde hatte ich das Empfinden, dass alle Eindrücke 
etwas zu stark auf mich einströmen konnten. (KE)

– Heute konnte ich meinen Körper so annehmen, wie er ist, mit all seinen Stärken 
und Schwächen. (KB)

SB-KBT-E

• Skala 1: positives vs. negatives körperbezogenes Selbsterleben (3 Items)
– Heute mochte ich meinen Körper und bin liebevoll mit ihm umgegangen. (KB)
– In meinen Bewegungen erlebte ich mich heute frei und gelöst. (BW)
– Heute fühlte ich mich in meinem Körper geborgen. (KE)

• Skala 2: bedeutsame vs. nicht bedeutsame Körpererfahrungen (3 Items)

– Meine körperlichen Erfahrungen bzw. Empfindungen in der heutigen 
Therapiestunde haben viel bei mir ausgelöst. (SY)

– Heute habe ich nichts Besonderes im Körper gespürt. (KF)

• Skala 3: misslungene vs. gelungene Nähe-Distanz-Regulation (3 Items)

– Ich war heute in Sorge, dass mir der/die Therapeut/Therapeutin zu nah kommt. 
(ND) 
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Chow et al., Psychother, 2015

• Zielorientiertes Training bestimmter 
Aufgaben mit unmittelbaren Feedback und 
Gelegenheit zum häufigen Wiederholen und 
der Möglichkeit aus Fehlern zu lernen.

• 17 Th. mit 1632 Pat.

 Die erfolgreicheren Th. wendeten 2,8 mehr 
Zeit für „deliberate practice“ zur 
Verbesserung ihrer therapeutischen 
Fertigkeiten auf (z.B. nochmaliges Anhören 
von Therapiesitzungsaufzeichnungen).

 Keine spezifische Aktivität im Rahmen der 
„deliberate practice“ steht in 
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg.

K. A. Ericsson

Beispiel für mögliche deliberate practice in der KBT:

Wahrnehmungstraining
anhand der KBT-Prozess-Skalen*

• Fokussierung des 
Körperempfindens

• Bewegungsverhalten

• Körperbegrenzung:

– Soziale Nähe-Distanz-
Regulation

– Körperliches Eigenerleben

• Symbolisierungserfahrung 

• Körperbesetzung:

– Zuneigung

– Kontrolle/Dominanz

• Explorationsverhalten

• Situative Selbstregulation

* Seider et al., Konzentrative Bewegungstherapie, 2004
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Fokussierung des Körperempfindens

• „Körperwahrnehmung“: Wahrnehmung/“Spüren“ körperlicher 
Empfindungen

• Qualität und Ort des körperlichen Erlebens:
– erfolgt eine Fokussierung des Körperempfindens?

– wie differenziert wird das Körperempfinden wahrgenommen/beschrieben?

– spontaner Bericht oder auf Nachfragen?

• Unipolare Skala mit den Stufen:
– Nicht fokussiertes Körperempfinden

– Kein Körperempfinden

– Wenig differenzierter Körperempfinden

– (Sehr) differenzierter Körperempfinden

Skala „Fokussierung des Körperempfindens”

Stufe 0

Nicht fokussiertes Körperempfinden
Patient gibt an, nichts von seinem Körper wahrzunehmen, da er z.B. sich in Gedanken verloren hat oder von inneren Bildern
absorbiert ist
Ein Patient erlebt bei einer geleiteten Körperreise im Liegen, dass seine Gedanken nur um seine Frau kreisen, die mit den
Kindern zu Hause aktuell völlig überlastet ist.

Stufe 2

Kein Körperempfinden
Patient berichtet, dass er beim Versuch, seinen Körper wahrzunehmen, nichts in bzw. an seinem Körper empfinden kann.
Ein Patient, der viel Kraftsport betreibt, beschreibt das Abrollen mit dem Igelball so, dass er „nichts” spürt, es fühle sich
„normal” an.

Stufe 4

Wenig differenziertes Körperempfinden
Das vom Patienten berichtete Empfinden ist undifferenziert, d.h. die besondere Qualität oder der Ort des Empfindens bleiben
weitgehend unklar (z.B. „irgendwie im Körper unwohl zu fühlen”) oder das Erleben ist eingeengt auf bestimmte
Empfindungen, wie z.B. Schmerzen, so dass andere Empfindungen nicht erlebt werden.
Eine Patientin klagt beim Liegen auf dem Rücken über ihre Rückenschmerzen, die ins rechte Bein ausstrahlen. Auf den Rest
des Köpers habe sie sich bei der Körperreise nicht konzentrieren können.

Stufe 6

Differenziertes Körperempfinden
Patient kann (auf gezieltes Nachfragen des Therapeuten hin) Empfindungsqualitäten (wie z.B. Temperatur, Gewicht,
Ausdehnung, Druck) und Körperbereiche unterscheiden bzw. wahrnehmen.
Eine Patientin erlebt bei der Körperwahrnehmung im Liegen, dass das linke Bein schwerer als das rechte ist, die linke Seite
deutlicher am Boden zu spüren ist.

Stufe 8

Sehr differenziertes Körperempfinden
Die Körperwahrnehmung des Patienten ist gekennzeichnet durch vielfältige Erlebnisqualitäten und subtile Wahrnehmungen
(z.B. bezüglich der betroffenen Körperbereiche oder erlebter Veränderungen), die spontan von ihm geäußert werden.
Nach einer Körperreise im Liegen beschreibt eine Patientin spontan, dass sie die untere Körperhälfte gut spüren konnte, aber
im Beckenbereich eine „Blockierung” spürt: Es fühle sich irgendwie „eng” und „dunkel” an.

Stufe X Nicht zu beurteilen



08.03.2016

14

Entscheidungsbaum:

Skala
„Fokussierung des 
Körperempfindens“

KBT-Video

• Therapiesequenz von ca. 9 Minuten.

• Auf die Teilnehmerin Christa Pflüger
achten!

• Welchen Eindruck gewinnt man von 
der Qualität der Fokussierung des 
Körperempfindens?
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Entscheidungsbaum:

Skala
„Fokussierung des 
Körperempfindens“

Fokussierung des 
Körperempfindens (KF)

• Christa Pflüger:
– Kein auf das KBT-Angebot bezogene KF. Allenfalls wenig differenzierte 

KF bzw. Angabe von fehlender KF (z.B. bzgl. Stab). ->

– Modus: 3 (zwischen keine u. wenig differenzierte KF)
– Spitze: 4 (wenig differenzierte KF)

• Stufe 2: Pat. berichtet, dass sie beim Versuch, ihren Körper wahrzunehmen, 
nichts in bzw. an ihren Körper empfinden kann.

• Stufe 4: Das von der Pat. berichtete Empfinden ist undifferenziert, d.h. die 
besondere Qualität oder der Ort des Empfindens bleiben weitgehend unklar 
(z.B. „irgendwie im Körper unwohl zu fühlen”) oder das Erleben ist eingeengt 
auf bestimmte Empfindungen, wie z.B. Schmerzen, so dass andere 
Empfindungen nicht erlebt werden.
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seidler.klaus-p@mh-hannover.de


