Die Achtung der Autonomie von Klient/inn/en in Hypnosetherapie und Verhaltenstherapie:
Peter Kaimer 2009
Zusammenfassung

Zu Beginn findet sich ein knapper Aufriss dessen, womit ich regelméBig in Erstkontakten an Er-
wartungen und Annahmen iiber die beiden genannten Therapieansitze konfrontiert werde. Dem
stelle ich — ebenfalls nur skizzenhaft — meine Sicht der beiden Verfahren zur Seite. In fiinf Punkten,
welche sich an dem natiirlichen Prozess der Therapie orientieren, wird heraus gestellt, auf welche
Weise ich mich darum bemiihe, die Autonomie der Klient/inn/en nicht aus den Augen zu verlieren
— diese im Gegenteil zur Wahrung und Wahrnehmung derselben zu ermutigen.

Schliisselworter
Autonomie, Hypnosetherapie, Verhaltenstherapie

Statt einer Einleitung

,Der Therapeut will von seinem Gegeniiber mit seinen ,,Fragen* selten etwas wissen, was er nicht
weill — und selbst dann nicht aus bloBer Neugierde oder um jenen etwas abzufragen — sondern er
will, um nochmals Buber zu zitieren, ,,im Menschen etwas bewirken, was eben nur durch eine sol-
che Frage bewirkt wird, vorausgesetzt, dass sie den Menschen ins Herz trifft, dass sich der Mensch
von ihr ins Herz treffen ldsst.” (Kriz 1996).

Therapie beginnt vor dem Erstkontakt

Bei breiten Bevolkerungsschichten ist das Bild der Hypnose nach wie vor davon geprigt, dass ein
machtvoller Hypnotiseur eine/n mehr oder minder willenlose/n Klientin/en in Richtung eines vor-
gegebenen Zieles beeinflusst. Und ich verwende ganz bewusst die ménnliche Form fiir die Person,
die beeinflusst, da diese nach wie vor iiber minnliche Modelle in populdrer Literatur und den Medi-
en (z.B. auch Show-Hypnose) vermittelt wird. D.h. trotz aller regen Bemiihungen zur Erneuerung
des Verstiandnisses und der Nutzung der Hypnose durch Milton Erickson und seine Nachfolger seit
den 40er-Jahren des vorigen Jahrhunderts, muss ich immer noch davon ausgehen, dass ein tendenzi-
ell autoritdres und magisches Verstdndnis von Therapie mit Hypnose in den Kopfen potentieller
Kunden nistet. Und dieses Modell wird regelméBig iiber die Medien erneuert und bestarkt.

Aber auch fiir die Verhaltenstherapie gilt in gewisser Weise Ahnliches, wenn auch nicht so sehr als
magisches Verfahren, sondern als technisch-instrumentelles. Hier werden Verhaltenstherapeuten —
im Unterschied zur Hypnosetherapie gerne auch in ihrer weiblichen Erscheinungsform — als die
Verabreicherinnen einer spezifischen Technik bei einer bestimmten Storung gesehen. Ganz in Ana-
logie zu dem im medizinischen Modell vorherrschenden Status der Therapeutin als Expertin, wel-
che nach eingehender Priifung ihre Diagnose stellt und die darauf abgestimmte und wissenschaft-
lich vorgegebene, idealiter an evidenzbasierten Leitlinien orientierte Intervention appliziert.

Beide Therapieansitze werden also gerne nach dem Muster traditioneller Vorstellungen von Heil-
kundigen als machtvollen Autorititen konstruiert: hier den rationalen Techniker/inne/n, dort den
magischen Heiler/inne/n. Diese Konstellation hat Vor- und Nachteile. Mit Bezug auf kurzfristige
Effekte (z.B. Placebo, Hoffnungen, Erwartungen) mogen die Vorteile iiberwiegen, mit Bezug auf

1 Ich danke Bernd Fricke, Wolfgang Loth und Anneliese Stadler, die erste Versionen dieses Artikels mit Wohlwol-
len gelesen und so manchen Vorschlag zur Verbesserung gemacht haben.
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eine langerfristige Starkung des Selbstwirksamkeitserlebens von Klient/inn/en die Nachteile.

Zunéchst zu den potentiellen Vorteilen: Die Ergebnisse der Psychotherapieforschung zu den Com-
mon Factors (z.B. Hubble 2001, Wampold 2001, Lambert, Oggles 2004) belegen, dass ein erhebli-
cher Teil der Wirksamkeit von Psychotherapie mit den Erwartungen und Hoffnungen der Klienten
zu tun hat. Die Schidtzungen gehen hier von 15 -30% aus und gelten fiir wissenschaftlich fundierte
Ansitze genauso wie fiir Heilrituale von Priestern, Schamanen oder sonstigen Heilkundigen. Viele
Klient/inn/en, die um Hypnosetherapie nachfragen, haben eine geradezu grandiose Vorstellung, was
mittels Hypnose innerhalb kiirzester Zeit erreichbar sei. Ahnlich gilt dies fiir Verhaltenstherapie.
Die Erwartungen der Klient/inn/en und ihre Bereitschaft, im Sinne einer fruchtbaren Allianz an der
Psychotherapie mitzuwirken, sind dementsprechend hoch. Allerdings wenden sich je nach personli-
chem Typus und Vorlieben - aber auch je nach Zuweisendem/r - unterschiedliche Menschen den
beiden Ansétzen zu.

Die Schattenseiten dieser hohen Erwartungen und Wirksamkeitszuschreibungen sind die Sorgen
vor Manipulation, vor Kontrollverlust, vor unbeabsichtigten Veranderungen. Sind aber auch die Er-
wartung und Vorstellung, es sei vollig ausreichend, einfach anwesend zu sein, sich zur Verfiigung
zu stellen - den Rest erledige der/die Psychotherapeut/in. Auch hier also eine Grundeinstellung,
wie sie flir das medizinische Modell von Krankheit charakteristisch ist.

Die Hypnosetherapie

Die moderne Hypnosetherapie' versteht sich als Verfahren, welches iiber die Nutzung der nahezu
jedem Menschen zugénglichen Féhigkeit, in mehr oder minder tiefe Trance zu gehen, Veranderun-
gen im Erleben und Verhalten zu ermoglichen vermag (Bongartz 2000, Revenstorf/Peter 2009). Sie
versteht diese Nutzung als einen Prozess, den die Klient/inn/en im Grunde genommen selbst einlei-
ten und in Gang halten konnen (z.B. auch mittels Selbsthypnose?) und der durch Therapeut/inn/en
iber die Bereitstellung eines entsprechenden Kontextes oder Rahmens lediglich angesto3en werden
muss. Revenstorf spricht hier explizit von ,,Hypnotherapie als Methode der Mobilisierung eigener
Ressourcen im Patienten* (Revenstorf 2009, S.15). Auch wird im darauf folgenden Vorgehen da-
von ausgegangen, dass es — im Gegensatz zur Verhaltenstherapie — weniger um den Neuerwerb von
Kompetenzen und deren Training geht. Vielmehr geht es um die Aufthebung von inneren Blocka-
den, um den Zugang zu bereits vorhandenen Ressourcen wieder zu ermoglichen und diese auszu-
schopfen. Die Hypnosetherapie setzt also auf die heilsame Selbstorganisation des Organismus, die
weitgehend unbewusst ablaufen kann, nachdem zuvor ein gewisses Mal} an Destabilisierung rigide
Muster der Informationsverarbeitung gelockert hat (Revenstorf/Peter 2009).

Diesen Beteuerungen zum Trotz haftet der Hypnose nach wie vor der Nimbus an, sie mache
Klient/inn/en zu willenlosen Geschopfen in den Handen machtvoller und wissender Therapeuten.
Dieses Thema behandelt Burkhard Peter anschaulich im Zusammenhang mit Bithnenhypnose und
Missbrauchen (Peter 2009). Und er kommt nach einer ausfiihrlichen Diskussion der Geschichte und
Forschung zu diesem Bereich zu dem Schluss: ,,Die hypnotische Trance macht nicht willenlos und
zwingt den Patienten nicht unter die Gewalt des Hypnotiseurs.* (S.143) Als Beleg fiihrt er die Er-
gebnisse zum so genannten ,,hidden observer heran. Damit wird ein Personlichkeitsteil benannt,
der in vielfdltigen Forschungen nachgewiesen werden konnte, welcher aufmerksam die Situation -
selbst in tiefen Trancezustdnden - dahingehend {iberpriift, inwieweit Schutz und Sicherheit gegeben
ist.

1 Ich verwende den Begriff Hypnosetherapie in Unterscheidung zu Hypnotherapie. Hypnotherapie als der weitere
Begriff umfasst alle psychotherapeutischen Ansitze, bei denen implizit und explizit mit Trance gearbeitet wird.
Hypnosetherapie bliebe den Ansétzen vorbehalten, in denen jeweils eine formale Tranceinduktion stattfindet bzw.
angeboten wird.

2 Ein sehr anschauliches Buch in diesem Sinne ist: Revenstorf / Zeyer 2008

3 Allerdings bleibt es trotz aller sozialpsychologischen Erklidrungsversuche nach wie vor ungeklirt, wie — speziell bei
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Die moderne Hypnosetherapie, welche sich von den autoritiren Formen der Hypnose ihrer Vorlau-
fer (z.B. Mesmer, Abb¢ Faria) abgrenzt, wirkt in ihrer Darstellung allerdings eigentiimlich wider-
spriichlich. Bereits Milton Erickson, auf den sich die Entwicklungen einer ressourcen- und 16sungs-
orientierten Hypnotherapie beziehen, betont einerseits die Starken und die Kraft des Unbewussten
seiner Patient/inn/en, welche die notwendige Losung letztlich bewirken, gleichzeitig wird in den
Fallgeschichten die Person des Hypnotherapeuten auf eine Art und Weise tiberhdht, dass wir
gleichzeitig bewundernd und verwundert die Kunstfertigkeit desjenigen betrachten, der hier offen-
bar zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ansatzpunkt agiert hat. Und dies setzt sich in den diver-
sen Publikationen zur modernen Hypnotherapie fort: einerseits wird - meist eher allgemein - das
Prinzip der Selbstorganisation lebendiger Organismen und damit der differentiellen Selektion der
Angebote des/der Therapeuten/in durch die Klienten beschworen, andererseits dann aber detailliert
beschrieben, was man bei welcher Stérung mit welchem Instrumentarium zielsicher bewirken kon-
ne. Ndhme man das Selbstorganisationsmodell wirklich ernst, dann miissten wohl die Beobachtung
der Selektionsaktivititen, die Orientierung der Therapeuten daran und damit der Anteil der
Klient/inn/en an ihren Verdanderungsprozessen einen grofleren und gewichtigeren Raum einnehmen.

Die Kognitive Verhaltenstherapie

Die moderne kognitive Verhaltenstherapie versteht sich eher als Verfahren, welches sehr rational
und geplant nach dem Modell des wissenschaftlichen Experiments vorgeht. Sie tut dies, indem sie
Klient/inn/en das Werkzeug fiir ein als niitzlich erachtetes Strukturieren und Analysieren der ange-
strebten Zielzustande sowie der beklagten Problematik im Sinne funktionaler Bedingungen zu Ver-
fiigung stellt. Es wird aber auch Wissen hinsichtlich grundlegender psychologischer Theorien zu
Erwerb und Verdnderung der storenden Problematik vermittelt. Wie bereits oben angemerkt liegt
ihr Schwerpunkt bei der Hilfestellung zum Erwerb neuer Kompetenzen und deren Training, um die
als problematisch erlebten Situationen zu bewéltigen. Thr Ziel ist es, Menschen letztlich zu erfolg-
reichem Selbstmanagement zu verhelfen, weshalb auch eine prominente Variante unter dem Begriff
Selbstmanagement-Therapie auftritt (Kanfer et al. 2006).

Ein Blick in die Geschichte der Verhaltenstherapie zeigt, dass Autonomie urspriinglich kaum eine
wichtige Rolle spielte. Es ging ja speziell in der lerntheoretisch fundierten Variante eher um die
Steuerung von Verhalten {iber externe Konsequenzen. Erst mit der Kognitiven Wende riickten Be-
griffe wie Selbstkontrolle und Selbststeuerung und damit Themen wie Autonomie der Klient/inn/en
im Rahmen der Therapiebeziehung ins Blickfeld. Allerdings ist in vielen verhaltenstherapeutischen
Publikationen bis in die Gegenwart spiirbar, dass dieser Respekt vor der Autonomie der
Klient/inn/en eher technisch verstanden wird. Ein gutes Beispiel dafiir ist Schulte, der in dem 1996
erschienen Buch ,,Therapieplanung* an vielen Stellen ein Bild entwirft, welches den/die wissen-
schaftlich informierte/n Therapeuten/in als jemanden zeichnet, der ,,Autonomie gewéhrt* (S.31),
weil er/sie weil}, dass diese - neben anderen Variablen - vom Klienten erlebt werden muss, um
einen Therapieerfolg zu sichern. Dieser Therapieerfolg hat dann {ibrigens auch mehr mit den Zielen
des Therapeuten, als mit denen der Klient/inn/en zu tun, weil stillschweigend vorausgesetzt wird,
dass die Expert/inn/en letztlich besser wissen, was fiir die Klient/inn/en wiinschens- und erstrebens-
wert ist: Wohlwollende Patronage oder flirsorgliche Belagerung eben.

Es gibt aber auch andere Interpretationen von Verhaltenstherapie. So schreibt z.B. Ulrike Willutzki
(1999) in ihrem Aufsatz ,,Menschenbild und Therapieziele in der kognitiven Verhaltenstherapie®:
»Zusammenfassend ergibt sich fiir kognitiv-verhaltenstheoretisch orientierte Psychotherapeutlnnen
damit eine Verschiebung des Bildes von einer rein dulerlichen, mit der Patientin vereinbarten
Technologie fiir den umgrenzten, unbefriedigenden Zustand hin zu einer eng an der Patientin und
thren Vorstellungen orientierten, umfassenden Neustrukturierung ihrer Lebenssituation, in der die

Biihnenhypnose — sich Menschen zur Inszenierung von Machtlosigkeit zur Verfiigung stellen. Nahe liegend wire es,
an die Untersuchungen von Horkheimer und Adorno zum ,,Autoritiren Charakter” zu denken.
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Person als handelndes und verantwortliches Subjekt aufgefasst wird* (S.147). Und auch im oben
bereits erwéhnten Buch ,,Selbstmanagement-Therapie* von Kanfer, Reinecker und Schmelzer
(2006) finden sich viele Hinweise darauf, dass der Respekt vor der Autonomie der Klient/inn/en
keine Frage instrumentalisierenden Handelns zur Zieloptimierung, sondern Bestandteil eines huma-
nistischen Menschenbildes ist. Der/Die Therapeut/in gewihrt diese nicht technisch, um besser seine
eigenen Therapieziele zu erreichen, sondern er/sie sieht sich ganz unmissverstandlich als ,,Katalysa-
tor” im Prozess zunehmenden Selbstmanagements und ist sich seines ,,Anregungscharakters® im
Therapieprozess bewusst (S.15).

Dies stellt meine personliche Parteinahme beziiglich moglicher Interpretationen der beiden Thera-
pieverfahren dar, welche von den durchschnittlichen Klient/inn/en, welche meine Praxis aufsuchen,
anfangs kaum geteilt wird (siehe oben). Inwiefern sie von anderen Hypno- und Verhaltensthera-
peut/inn/en in ihren Praxen und Einrichtungen psychosozialer Hilfen vertreten wird, kann ich nur
schwer beurteilen'.

Mein Verstdndnis von Therapie hat jedoch seine Basis in einem bestimmten Menschenbild, welches
mich bei der Arbeit leitet. Und dies wiederum hat mit der postulierten Autonomie meiner
Klient/inn/en zu tun. Auch wenn ich verhaltenstherapeutisch und hypnotherapeutisch ausgebildet
bin, glaube ich nicht an die Moglichkeit der Intervention in das System Klient/in hinein, sondern
gehe vom Prinzip der Selbstorganisation und Selektion von Anregungen durch Klient/inn/en aus:.
Dementsprechend achte ich auf folgende praxisnah beschriebene Punkte oder Themen:

1. Informationsgesprich / informed consent

Der Beginn einer Therapie findet in meiner Arbeit iiblicherweise iiber ein telefonisch oder
schriftlich (meist per E-Mail) initiiertes Informationsgesprach statt. Bereits am Telefon
(oder per Mail) betone ich die Notwendigkeit einer guten und ausfiihrlichen Information fiir
Klienten genauso wie fiir Therapeut/inn/en. Dementsprechend dreht sich beim ersten per-
sonlichen Kontakt nach anfanglicher Schilderung der Problematik alles um Erwartungen,
Vorstellung, bisherige Erfahrungen, Wiinsche und Begrenztheiten von Psychotherapie. Ich
beantworte alle Fragen zu meiner Arbeitsweise sorgfaltig, so dass Klienten so gut wie mog-
lich wissen konnen, worauf sie sich einlassen. Und ich vermittle ihnen ein Bild von Psycho-
therapie, welches sowohl die Autonomie der Klienten respektiert wie auch diese in die Ver-
antwortung fiir ihren personlichen Verdnderungsprozess nimmt. Dabei geht es fiir mich um
einen Balanceakt zwischen Relativierung womdoglich unrealistischer Erwartungen an Thera-
pie mittels Hypnose oder verhaltenstherapeutischer Techniken einerseits und Bestitigung
mir entgegengebrachter Hoffnung hinsichtlich Verdnderbarkeit andererseits. Um diesen
Prozess zu vertiefen, gebe ich hdufig — je nach gewiinschtem Verfahren — Hinweise zu ge-
eigneter Literatur, sowie ein Merkblatt zum ,,informed consent*“. Wenn sich Klientinnen im
Laufe einer Woche fiir eine Therapie mit mir unter den besprochenen Bedingungen ent-
schieden haben, dann schicken sie mir die ebenfalls mit gegebenen Fragebdgen zu; mein
Angebot zur Zusammenarbeit ist damit angenommen* und wir vereinbaren den ersten The-
rapietermin.

1 Unser Krankenversorgungssystem fordert unmissversténdlich eine Rollenzuweisung der Psychotherapeut/inn/en
als Expert/inn/en, denen die Definitions- und Interventionsmacht in der Therapie hinsichtlich der Stérung aber
auch der Ziele zukommt, und der Patient/inn/en als mehr oder minder williger Empfanger dieser Segnungen (sie-
he auch Illich 1987).

2 Dass dies seine Basis in einem sozialkonstruktionistischen Verstdndnis von Therapie hat, wird nicht weiter ver-
wundern (Gergen 2002).

3 Eine sehr praxisnahe Diskussion zum Thema ,,informed consent* geben Fisher und Oransky 2008

4 Falls Fragebogen nicht zugeschickt werden, verbuche ich die Sitzung als ,,windowshopping*.
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>> Beispiele fiir typische Fragen in dieser Phase wdren: ,, Was miissen Sie wissen, um sich gut fiir
eine Therapie mit mir entscheiden zu kénnen? , ,, Worauf muss ich achten, damit Sie sich in Ihrer

Person gut wahr genommen fiihlen? “, ,, Was mochten Sie auf keinen Fall in den Sitzungen mit mir
erleben? “ <<

2. Zielklarung / Zielbalancierung / Zielinderung
Die ersten Sitzungen nutze ich — nach angemessener Wiirdigung des geschilderten Leides — zur
Entwicklung einer personlichen Vision des Lebens nach einem hypothetischen Therapieer-
folg. Der Begriff ,,Vision* signalisiert, dass ich hier zundchst keine Unterscheidung zwi-
schen realistischer vs. unrealistischer Zukunft mache. Vielmehr geht es in einem ersten
Schritt darum, die Sehnsiichte meiner Klienten kennen zu lernen, um daraus mit ihnen ge-
meinsam Ziele zu entwickeln'. Diese sollen moglichst weder durch ihre Problembefangen-
heit (Problemtrance) begrenzt, noch durch erwartete Konventionen im Zusammenhang mit
Psychotherapie (Sprachspielerwartungen) geprdgt werden. Es soll aber auch durch diese
Vorgehensweise die Entwicklung einer ,,Pull-Motivation* im Gegensatz zu einer ,,Push--
Motivation* erleichtert werden. Im Zusammenhang mit dem Thema Autonomie bemiihe ich
mich hier darum, auch ,,eigensinnige* Ziele von Klient/inn/en zu respektieren, statt vor-
schnell zu werten. Diese Haltung entspringt u. a. einer gemeindepsychologischen Perspekti-
ve, wie sie z.B. im Konzept des Empowerment begriindet wurde (z.B. Stark 1996).
Die aus einer Vision heraus entwickelten Ziele konnen natiirlich auch in Widerspruch zu still-
schweigend vorhandenen Zielen treten. So tauchen im Zusammenhang mit dem Wunsch nach mehr
Selbstsicherheit und souverdnem Auftreten signifikanten Personen des sozialen Netzwerks gegen-
iiber immer wieder einmal Kollisionen mit dem Wunsch auf, diese Beziehungen nicht zu geféhr-
den. Dies besonders dann, wenn diese Beziehung(en) urspriinglich auf der Basis eines sehr sich an-
passenden Beziehungsangebots von Seiten der/des Klienten/in eingegangen wurde. Hier gilt im
Sinne einer sorgfiltigen Balancierung mit den Klienten abzuwégen, bis zu welchem Status sie die
jeweiligen Ziele verfolgen mochten.
Bis zu diesem Punkt klingt das alles sehr nach einem recht formalistischen Vorgehen. Im Verlauf
der Therapie, wenn sich erste kleine Anderungen einstellen und diese auch (er)lebbar werden oder
wurden, miissen Ziele immer wieder neu bestimmt und tiberpriift werden. Und regelméfig kommt
es dann aufgrund gednderten Erlebens, unerwarteter Reaktionen der Umwelt oder auch aufgrund
schlicht zufilliger Kontextveranderungen zur Notwendigkeit, Ziele zu revidieren oder abzuéndern.
Der Beitrag von uns Therapeuten in diesem Prozess ist mit dem Begriff des ,,Beisteuerns* (Loth
1998) im Sinne eines Zur-Sprache-Bringens von vermuteten Zielkonflikten (sofern sie den Klienten
selbst nicht auffallen) sehr schon beschrieben. ,,An-Steuern® im Sinne eines kontinuierlichen Ver-
folgens der verhandelten Ziele ist Sache des Klienten / der Klientin.
>> Beispiele fiir typische Fragen in dieser Phase widren: ,,Stellen sie sich vor, wir haben die best-
mogliche Therapie gemacht. Sie haben ihr Bestes gegeben und ich ebenfalls. Wie wird Ihr Leben
dann ausschauen im Unterschied zu jetzt? “, ,, Wenn ein Teil in Ihnen mehr zu ... (Ziel A) tendiert
und ein anderer Teil mehr zu ... (Ziel B), wie kénnen Sie diese Teile in einen fruchtbaren Dialog
treten lassen? “, ,, Wenn Sie sich nun in Richtung ... (Ziel A) entwickeln und wihrend dessen mer-
ken, dass dies aber Konsequenzen fiir ... (B = ein Erhaltungsziel) hat, welches IThnen auch sehr
wichtig ist, - wie kénnen wir damit sorgsam umgehen? “

Exkurs: Diagnosen
In Fillen, bei denen die Kosten der Therapie von der Kasse iibernommen werden sollen, reicht

1 Sowohl im Rahmen der Hypnotherapie als auch besonders radikal im Rahmen Losungsfokussierter Therapie (de
Shazer 1996, de Jong / Berg 1998) und der Zukunftswerkstétten (Kuhnt / Miiller 2004) wurde dieses Prinzip pro-
pagiert.
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die Vorlage einer Fallkonzeption gegeniiber einem Gutachter nicht aus. Es muss eine Diagno-
se, welche sich aus dem Kriterienkatalog des ICD 10 ergibt, gestellt werden und diese muss
eine Storung mit Krankheitswert darstellen.
Auch hier gebietet es der Respekt vor der Autonomie der Klient/inn/en, diese Notwendigkeit zu er-
lautern und gegebenenfalls {iber die (moglichen) Folgen aufzukléren. In jedem Fall erscheint es mir
wichtig, dass meine Klienten die Wahl der jeweiligen Diagnose mit mir gemeinsam besprechen
(konnen). Die letztliche Ubermittlung an die jeweilige Krankenkasse mache ich von der expliziten
Zustimmung der Klientin / des Klienten abhingig (siehe auch Deissler 2008)

3. Zustimmung zu angebotenen Verfahren
Dies bezieht sich auf das generelle Vorgehen — Hypnotherapie versus Verhaltenstherapie - wie

bereits oben beschrieben ebenso wie auf das Angebot von einzelnen, oft als Techniken be-
schriebenen Vorgehensweisen. Beim generellen Vorgehen geht es mehr darum, wie die
Rahmenbedingungen dafiir aussehen: also z.B. Zukunftsorientierung, Orientierung an den
Stirken oder Ressourcen, sorgfiltige Beachtung der Motivation in Richtung ,,hin zu etwas*
statt ,,weg von etwas®, notwendige Elemente einer Fall-Konzeption und sinnvolle Diagnos-
tik. Bei den Techniken handelt es sich hingegen um Werkzeuge, welche bei einem Problem-
bereich helfen sollen, vom IST- zum SOLL-Zustand zu kommen. Dafiir braucht es eine
moglichst angemessene Erlduterung, worum es sich handelt, wie die Wirkweise angenom-
men wird und welche Effekte zu erwarten sind. In der Verhaltenstherapie tut man sich hier
naturgemal leichter zu erkldren und zu erldutern, wie man sich die Wirkweise eines Aktivi-
tatsprogramms etwa vorstellt. Schwieriger ist es demgegeniiber zu vermitteln, wie z.B. ein
Hypnotischer Begleiter wirken kdnnte. Auch wenn Verhaltenstherapeuten im Gegensatz zu
Hypnosetherapeuten das Prinzip der Transparenz ihres Vorgehens immer dezidiert hoch ge-
halten haben, was aus der Logik der theoretischen Annahmen beider Verfahren abzuleiten
ist, so muss klar gesagt werden, dass absolute Transparenz nicht einldsbar ist. Und dies gilt
fiir Hypnotherapie sicher in viel groBerem Mal3e als fiir Verhaltenstherapie. Dariiber hinaus
stellt sich natiirlich auch die Frage, ob Transparenz zu jedem Zeitpunkt sinnvoll bzw. iiber-
haupt moglich ist. Denn der Weg der Verdanderung flihrt oft {iber das Erleben und die Erfah-
rung, begleitet von teilweise heftigen Gefiihlen — und dies l4sst sich kaum vorab rational er-
kldren. Also geht es in manchen Situationen eher um die Zustimmung, eine Erfahrung ma-
chen zu wollen, auch wenn sich vorab nicht vermitteln ldsst, wie diese sich dann anfiihlen
wird.

>> Beispiele fiir typische Fragen in dieser Phase wiren: ,, Was miissen Sie noch tiber das geplante

Vorgehen wissen, damit Sie auch wirklich dahinter stehen konnen? “, ,, Auf einer Skala von 0-10,

wobei die 10 fiir absolute Zuversicht steht, dass Sie der geplante ndéichste Schritt vorwdrts in Rich-

tung ihres Ziels bringen wird — wie schdtzen Sie sich da ein? “, ,,Jetzt haben Sie schon einige

Grundziige des angebotenen Verfahrens kennen gelernt. Was fehlt Ihnen noch, um es gut fiir sich

nutzen zu kénnen? ‘. <<

4. Respekt vor Ablehnung eines Angebots und Respekt vor ,,eigensinnigen* Losungen

Als ich 1987 den bereits Jahre zuvor erschienen Artikel von de Shazer (1984) iiber die Proble-
matik des Begriffs und Konzepts des Widerstands las, war ich erst einmal verbliifft und irri-
tiert. Doch Stiick fiir Stiick iiberzeugte mich die Vorstellung, dass das, was mit ,,Wider-
stand® in der Therapie bezeichnet wurde, eine niitzliche Information der Klienten darstellt,
die es aufzugreifen gilt. Bezogen auf gemeindepsychologische Diskurse handelt es sich ge-
radezu um ein Biirgerrecht, wohlmeinende Angebote ablehnen zu konnen, ohne dafiir sofort
pathologisiert zu werden. Und daraus leitet sich fiir mich ab, meine Angebote so vorzustel-
len, dass sie sogar relativ leicht abgelehnt werden konnen. Wobei sich das ,,leicht* nicht
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darauf bezieht, sich moglichst leicht aus der Verantwortung fiir die Anderung des eigenen
Lebens zu stehlen, sondern vielmehr darauf, mir als Helfendem nicht zu Gefallen sein zu
miissen. Idealerweise finden Klient/inn/en sich darin bestirkt, einen Vorschlag oder ein
Vorgehen ablehnen zu diirfen, ohne damit die Therapie oder die Therapiebeziehung zu
gefdhrden. Eine solche Ablehnung geht in einen gemeinsamen Suchprozess iiber und fiihrt
so zu einem besseren Verstindnis dessen, was vielleicht eher angemessen oder noch zu
beriicksichtigen sei.
Eine Herausforderung ganz besonderer Art ist der bereits weiter oben genannte Respekt vor ,,eigen-
sinnigen Losungen. Die Herausforderung besteht darin, dass besonders in Grenzbereichen abge-
wogen werden muss, inwieweit ein vom Therapeuten verspiirtes Unbehagen, mit den ,,eigensinni-
gen‘ Losungen eines Klienten zu sympathisieren, darin besteht, dass diese als potentiell selbst- oder
fremdgefdhrdend einzuschitzen sind. Es geht also wieder, wie bereits im Empowermentkonzept
diskutiert, darum, einen gangbaren Weg zwischen Respekt vor Biirgerrechten und ausreichendem
Zur-Verfligung-Stellen von externer Hilfe zu finden. Eine ,,fiirsorgliche Belagerung® soll vermie-
den werden (Keupp 2003). Diese ,,Belagerung® kann auch von theoretischen Vorstellungen dariiber
ausgehen, was als richtig oder unabdingbar zur Bewiltigung einer Problematik angesehen wird.
Hier gehen die Einschitzungen von ,,Expert/inn/en” manchmal in geradezu diametrale Richtungen.
Und auch die Art der Prasentation der von Therapeuten bevorzugten Losungen kann von absoluter
therapeutischer Selbstgewissheit (Annahme konvergenter Losungen) bis zur selbstverstindlichen
Erwégung alternativer Losungswege (divergente Losungsmoglichkeiten) reichen. Natiirlich lassen
sich Klient/inn/en gerade in Phasen eigener Instabilitit von selbstgewissen Priasentationen der als
Experten angesehenen Menschen manchmal unangemessen stark beeindrucken und hinsichtlich ih-
rer eigenen Urteilsfahigkeit verunsichern (Illich 1987).
>> Beispiele fiir typische Fragen zu diesem Thema wdren: ,,Ich merke, dass mein Angebot (meine
Idee, meine Empfehlung) bei Ihnen auf Zuriickhaltung stof3t. Bitte helfen Sie mir zu verstehen, was
hier fiir Sie nicht passt bzw. was Ihre Skepsis auslost. , ,, Sie haben sich seit unserem letzten Treffen
gegen ... (Verfahren, Empfehlung, Hausaufgabe) entschieden. Was waren die guten Griinde fiir
diese Entscheidung? “, ,, Ich glaube, ich habe Ihren genannten ndchsten Schritt / [hre geschilderte
Lésungsstrategie noch nicht ganz verstanden. Schildern Sie mir doch bitte: Woran werden Sie mer-
ken, dass dieser Schritt / diese Strategie Sie vorwdrts bringt? Und woran konnen Sie erkennen, dass
dies nicht zielfiihrend ist? “<<

5. Interesse und Neugier hinsichtlich ,,aullertherapeutischer* Verinderungen
Im Sinne der Forschungen zu den bereits oben erwdhnten Common Factors, spielen auch so ge-
nannte ,,aullertherapeutische Faktoren eine gro3e Rolle. Damit ist alles das gemeint, was
zwischen den Sitzungen passiert und das, was in der Sitzung erarbeitet wurde, moglicher-
weise fordert, modifiziert, beschrénkt, behindert oder vielleicht auch ins Gegenteil verkehrt.
Aber auch das, was ungeplant auftaucht oder probiert wird: teils durch Zufall oder ein gna-
diges Schicksal, teils durch Einfall oder Kreativitdt der Klienten, teils durch Anregung oder
Hilfestellung von Angehorigen des sozialen Netzwerks oder anderer ,,Helfer/innen®. Das
Aufgreifen all dieser als signifikant erlebten Phinomene — sofern man sich dafiir interessiert
und danach fragt — macht fiir mich einen entscheidenden Teil meiner therapeutischen Arbeit
aus. Und wiirdigt auf diese Art und Weise auch die Autonomie meiner Klient/inn/en, weil
ich damit ernst mache mit meiner bereits im Erstkontakt mitgeteilten Behauptung, dass ich
sie als Experten ihres Lebensfeldes ansehe und mich selbst lediglich als ihren kundigen Be-
gleiter.
>> Beispiele fiir typische Fragen zu diesem Punkt wdren: ,,Was gab es in der Zeit seit unserem
letzten Treffen an Verdnderungen in Richtung Ihres Ziels? “; ,, Wer hatte hier welchen Anteil, dass
das moglich wurde? “; ,, Welche Anstofse oder Ideen gab es in der Zwischenzeit, die wir mit aufneh-
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men sollten? *
Fazit

Abhingig vom jeweiligen Menschenbild und der vertretenen Erkenntnistheorie wird der Respekt
vor der postulierten Autonomie des Gegeniibers eine fiir die Beziehungsgestaltung und den Thera-
pieprozess gewinnbringende Dimension darstellen. Zunehmend anzutreffende Darstellungen von
Hypnosetherapie und Verhaltenstherapie als Verfahren, welche in Analogie zum medizinischen
Modell aufgrund expertenorientierter Diagnostik eine konvergente Vorgehensweise als Konigsweg
ansehen, halte ich fiir unangemessen vereinfachend. Ich halte sie mit Blick auf die Erfahrungen der
Praventionsforschung, deren unbeabsichtigte negative Effekte zur Entwicklung des Empowerment-
konzepts und der damit verbundenen Achtung vor der Autonomie und den vorhandenen Ressourcen
der Betroffenen fiihrte, auch unter ethischen Gesichtspunkten fiir bedenklich. Im Gegensatz dazu
pladiere ich fiir eine Beziehungsgestaltung, welche sowohl Respekt vor den Qualitdten des/der Kli-
enten/in wie auch die Nutzung vorhandenen ,,.Begleitungswissens® in eine ausgewogene Balance
bringt. Auf diese Weise konnen dann divergente Losungsmoglichkeiten ins Spiel gebracht und so-
wohl von Klient/inn/en als auch Beteiligten ihres sozialen Netzwerks validiert werden.
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