Kopie nur zum personlichen Gebrauch!
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"Froblem- und zielorientierte Verhaltenstherapie, Teil I: Zu
einigen Kernannahmen des aktuellen verhaltenstherapeuti-
schen Vorgehens" *)
von: Bieter Schmelzer

Zusammenfassung

Angesichts (immer noch) hiaufiger MiBverstindnisse und
Fehlinterpretationen heutiger "verhaltenstherapeutischer” An-
siitze und in Anbetracht diverser Weiterentwicklungen der
psychologischen Grundlagenforschung wird im vorliegenden
Teil I der Versuch unternommen, die wichtigsten "Kernannah-
men" eines aktuvalisierten Verhaltenstherapie-Verstindnisses
in Form von 12 Grundpramissen zusammenzustellen.

Verhaltenstherapie wird in diesem Sinne nicht als Sammelbe-
griff for bestimmte Therapietechniken, sondern als prinzipiel-
ler methodischer Standpunkt des Vorgehens beim Bearbeiten
klinisch-psychologischer Probleme gesehen.

Diese Sichtweise einer "Problem- und zielerientierten Verhal-
tenstherapie™ bildet die konzeptuelle Basis fir ein (gesondert
in Teil II expliziertes) Prozefmodell, welches als Orientie-
rungs- und Strukturierungshilfe for die Organisation der
diagnostisch-therapeutischen Praxis dienen kann,

Summary

Considering (still)} frequent misunderstandings and faulty
interpretations of today's "behavior therapy" approaches,
and with regard to some advancements of basic research in
psychology, this paper tries to summarize the most important
"core assumptions"” of present behavior therapy by charac-
terizing 12 basic premises (= part I}.

In this sense, behavior therapy is not a collection of
specific therapy techniques but a fundamental methodological
standpoint in working with clinical problems.

%) Modifizierte und stark erweiterte Version eines am 28.6.1984 an der
Universitd3t Erlangen gehaltenen ¥Yortrags.
Oer Autor dankt Professor Hans Reinecker sowie Dipl. Psych. Michael Trips fiir
die kritische tektlire einer friiheren Manuskript-Version. Thre hilfreichen
Koamentare und Anregungen sind in die vorliegende Endfassung eingearbeitet.
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This view of a "problem- and pgoal-oriented behavior
therapy" represents the conceptual base for a process model
(explicated separately as part II), which is aimed to assist
in organizing and structuring the diagnostic/therapeutic
practice,
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Verhaltenstherapie, Grundlagenforschung. Problemlésen, The-
rapeut-Klientbeziehung, Zielorientierung

Key-words:

behaviar therapy, basic research, problem solving, therapeu-
tic relationship, goal-orientation

Einleitung

Die Verhaltenstherapie (VT) hat in ihrer kurzen Geschichle
eine rasante Entwicklung hinter sich, Nach ihren anfdngli-
chen Profilierungsbestrebungen, die hauptsiichlich durch
Abgrenzungsversuche gegeniiber anderen therapeutischen Schu-
len bestimmt waren (vgl. die Auseinandersetzungen mit der
Psychoanalyse: z.B. Keupp & Kraiker, 1884), ist sie
mittlerweile fest in der Klinischen Psychologie etabliert. In
gleichem Mafe, wie die externen Rivalititen im Laufe der
Jahre an Schirfe und Relevanz verloren, entwickeite sich die
interne Diskussion um verhaltenstherapeutische Grundannah-
men in den letzten i0 bis 15 Jahren zunehmend stiirmischer,
wozu die wachsende Haterogenitit innerhalb der VT-Ansitze
ihren Teil beitrug. Seit die orthodoxe Verhaltenstherapie-Auf-
fassung als "Versuch der Anwendung der Lerntheorien" ins
Kreuzfeuer eigener (wie fremder) Kritik geriet (vgl. etwa
Mahoney, 14974; u.a.), wurden vor aillem Ansidtze aus der
kognitiven Psycheologie, der Informationsverarbeitung, den
Handlungstheorien, der Systemtheorie und Kybernetik sowie
der Selbstkontrolle als Ergédnzung der lerntheoretischen
Grundorientierung herangezogen.

Im Hinblick auf den klassischen Behaviorismus - der in der
von Watson (z.B. 18i3) vertretenen radikalen Form sowieso
kein sehr langes Dasein fristete (und in der verhaltensthera-
peutischen Praxis erst recht eine untergeordnete Rolle
spielte) - wurde ein signifikanter "Paradigmenwechsel"
proklamiert (z.B. Groeben & Scheele, 19877; kritisch zur
Paradigmendiskussion allerdings z.B. Westmeyer, 19381]).
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Manche Abweichungen und Wandlungen wiederum bedeuteten
fGr herkdmmliche Verhaltenstherapie-Protagonisten einen solch
fundamentalen Bruch mit traditionellen Vorstellungen, daf
gefragt wurde, ob diverse aktuelle VT-Entwicklungen idber-
haupt noch etwas mit den urspriinglichen Wurzeln gemeinsam
hatten,

In den 70er Jahren begann wvor allem nach dem Auftauchen der
“kognitiven Verhaltensmodifikation” eine intensive Bezeichnungs-
diskussion im englischsprachigen Raum ({vgl. im fberblick Franks
& Wilson, 1979; Wilson, 1978; etc.), die auf der einen Seite in
der Forderung gipfelte, den Begriff Verhaltenstherapie nur auf
lernthecretische Ansdtze zu beschranken und ihn fir erweiterte
Ansdtze nicht mehr zu wverwenden (vgl. z.B. Wolpe, 1876a/hb).
Andererseits wurde die Ansicht formuliert, dafl man den Begriff
Verhaltenstherapie durchaus auch fir erweiterte Ansdtze beibe-
halten scllte, weil sich damit eine grundlegende methodologische
Orientierung zum Ausdruck bringt {vgl. z.B. Thoresen & Coates,
1978; u.a.}.

Neben den Debatten im theoretischen Lager hahm auch das
Verwirrspiel im Bereich der klinischen Praxis zu: Einerseits
gehen viele Verhaltenstherapeuten mittlerweile weit iiber die
herkdmmlichen VT-Interventionen hinaus und beziehen Techniken
mit ein, die in wv@llig anderen Bezugssystemen entstanden sind
{z.B. Gestaltilibungen, KOrperarbeit, Phantasie etc., wgl. etwa
Revenstorf, 1983; Butolle & Hofling, 1984}. Andererseits
herrscht bei vielen Praktikern die Meinung vor, es geniige,
orthodoxe VT-Techniken (z.B. systematische Desensibilisierung,
Selbstbehauptungstraining etc.) 1im Repertoire =zu haben, um
bereits "Verhaltenstherapeut" zu sein.

Ublicherweise geht man im wissenschaftlichen Lager mil
solcherlei Verwirrungen von Gegenstand und Terminologie so
um, da® man sich - zum Zweck der intersubjektiven
Verstidndigung - um eindeutige begriffliche Definitionen
bemiht, welche kurz und prédgnant die positiven Zugehiirig-
keitsmerkmale bestimmter Elemente zur in Frage stehenden
Klasse spezifizieren (und gleichzeitig Negativimerkmale zur
Aussonderung unzutreffender Elemente angeben). Dies wurde -
wie untenstehendes Kistchen illustriert -~ auch fir den
Begriff "Verhaltenstherapie" versucht:

Definitionaversuche fiir "Verhaltenstherapie"”

= = e MAFEFRErSIEETESCES IOX EEE X

1. EnggefaBte/doktrindre Definitionsversuche:

EYSENCK (1964, p.1l): Verhaltenstherapie 1st der “versuch, menschliche
Verhaltensweisen und Gefuhle in einer positiven Richtung durch Anwendung der
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Gesetzmifigkeiten der modernen lerntheorien zu verdndern” (deutsche Uberset-
zung zitiert nach HOFEMANN, 1917, 5.25},

WOLPE (1969): "™Verhaltenstherapie oder Koaditionietrungstherapie st die
Anwendung experimentell begriindeter Lernprinzipien mit dem Ziel, wunange-
paftes Verhalten zZu wveridndern. Unangepafite Gewohnheiten werden abgeschwidche
opnd ausgemerzt, angepafite Gewohnheiten aufgebaut und verstdrkt™ (zit. nach
WOLPE, 1972, 5.11).

2. Weiter gefafite Pefinitionsversuche:

KANFER & PHILLIPS (1970): "Der Standpunkt, den wir hier vertreten..., ist
der, dan sich die Verhaltenstherapie nicht nur die Entdeckungen auf dem
Gebiet des Lernens und Konditionierens, sondern alle Erkenntnisse der
experimentellen Psychologie zunutze machen soll"™ (zit. nach KANFER &
PHILLIPS, 1975, 5.33}.

YATES {1970, p.18}: "Verhaltenstherapie ist der Versuch, syatematisch die
empirischen und thecretischen Kenntnisse anzuwenden, die in der Psycholuogie
ynd in benachbarten Disziplinen {wie Physioloyie und Neurophysiologie} aus
dem Einsatz der experimentellen Methode éentetanden sind. Das geschieht mit
der Absicht, dia Entstehung und Aufrechterhaltuny abnormer Verhaltensmuster
zu erkliren und diese Kenntnisse auf Therapie und Privention dieser
Stdrungen anzuwenden, und zwar in kontrollierten experimentellen Einzelfall-
studien sowohl mit deskriptiver als auch mit therapeutischer Absichi® (zit.
nach BAADE et al,., 1980, 5.8/9).

3. Definitionskompromill der "AMERICAN ASSOCTATION OF BEHAVIOR THERAPY {AABT)":

*Die Verhaltenstherapie beinhaltet primdr die Anwendung won Prinzipien, die
in der Forschung der Experimental- und Sozialpsychologie entwickelt wurden;
sie soll menschliches Leiden und die Einsclirlinkung menschlicher HandlungsEa-
higkeit vermindern. Die Verhaltenstherapie leyt Wert auf eine systematische
Evaluation der Effekrivitdt der Anwendung solcher Prinzipien. 9ie Verhsl-
tenstherapie beinhaltet Verdnderungyen der Umwelt und der sczialen Interak-
tion und weniger eine direkte verdnderung Kkbrperlicher Prozesse durch
biclogische Verginge. Das Ziel ist hauptsdchlich die Ausbildung und
Forderung wvon Fihigkeiten. Oie Techniken erméylichen eine wverbessarte
Selbstkontrolle. Bei der Durchfiihrung der Verhaltenstheyapie wird norwaler~
weise eine vertragliche Vereinbarung ausgehandelt, in der beidseitiy
akzeptable Ziele wund Vorgehéehaweisen spezifiziert werden. Verantwortliche
Praktiker Jassen eich bei der Verwenduny won verhaltenstherapeutischen
Ansdtzen wvon allgemaein anerkannten ethischen Prinzipien leiten™ (zit. nach
FRANKS & WILSONM, 1978, 5.11).

Wéhrend die frilhen VT-Definitionen von Eysenck oder Wolpe
sehr eng an die Lerntheorien angelehnt waren und somit VT
rigide und dokirindr nur auf Anweandung der Konditionie-
rungstheorien festlegten, gingen weitergefafite Definitionsbe-
miihungen 2u Beginn der 70er Jahre {vgl. Kanfer & Phillips,
Yates) tber die Lerntheorien hinaus wund versuchten,
Erkenntnisse der experimentellen und allgemeinen Psychologie
mit einzubeziehen. Der Definitionskompromif der American
Association of Behavior Therapy €AABT) - mit dem wohl die
meisten heutigen Verhaltenstherapeuten konform gehen - zeigt
indessen, wie schwierig es mittlerweile geworden ist,
innerhalb einer kurzgefaBten Definition die Ffiir eine aktuelle
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VT wichtigen Bestimmungsstiicke zu nennen, Wenn solche
Definitionen jedoch langsam den Umfang halbseitiger Darstel-
lungen umfassen miissen, um alle relevanten Aspekie zu
beinhalten, erscheint die erfolgversprechendere Alternative
gleich darin =zu bestehen, ausfithrlich die "Kernannahmen"
(im Sinne Herrmanns, 1976; 1979; wvgl. auch GSneed, 1971;
Stegmiller, 1974; wu.a.) =2zu explizieren, die dem heutigen
verhaltenstherapeutischen Vorgehen zugrundeliegen.

Dies wird nachstehend versucht: Die Kernannahmen - aufgeteilt in
12 Bereiche mit unterschiedlicher Akzentuierung, deren Reihen-
folge ohne besondere Bedeutung ist =~ sollen ausfihrlich den
Standpunkt des Autors im Sinne einer "Problem- und zielorien-
tierten Verhaltenstherapie™ markieren.

Dem wissenschaftstheoretischen Charakter von “Kerpannahmen”
entsprechend sel darauf hingewlesen, daB diese nicht "richtig"
oder "falsch" sein kdnnen wie etwa Theorien oder experimentelle
Hypothesen, sondern sich allenfalls als "piitzlich”, “unfrucht-
bar", "hilfreich", "zu wenig erfolgversprechend", "unpraktisch"
etc. beurteilen lassen (vgl. Herrmann, 1979, 5. 34/35}.

sie sind jedoch in der Lage, den betreffenden Gegenstands- und
Methodenbereich zu spezifizieren, legen also gquasi die Regeln
fest, nach denen ein bestimmtes "Spiel" gespielt wird. Erst auf
der Basis solcher Festsetzungen erhalten alle darauf aufbauenden
theoretischen Oberlequngen/Ableitungen und praktischen Hand-
lungsschritte einen "Sinn". Jedoch beanspruchen solcherart
festgelegte Spielregeln nicht den Status eines absoluten Dogmas;
sie sind vielmehr von Zeit zu Zeit verbesserungs- und revisions-
bediirfrig.

Die Zusammenstellung der wichtigsten Grundannahmen des
verhaltenstherapeutischen Prozesses *) wird verdeutlichen,
daf VT in diesem Verstindnis nicht als eine Sammlung
bestimmter Techniken, sondern vielmehr als prinzipieller
methodischer Standpunkt des Vorgehens im klinisch-psycholo-
gischen Kontext angesehen wird.

Wahrend im vorliegenden Teil 1 die 12 Grundpramissen
expliziert werden, stellt Teil [I ein achtphasiges Problemld-
semodell ("OPTIMIZE"-Prozefimodell) vor, welches als Orien-
tierungsrahmen far die  verhalienstherapeutische Praxis

*) Aufgrund des Pluralismus der Ansitze innerhalb der verhaltenstherapestischen
Richtungen kann man genaugenomsen natlrlich nicht von des verhaltenstherapeu-
tischen ProzeB oder der Verhaltenstherapie sprechen. fs gibt alleafalls eine
gewisse "Familiendhnlichkeit" {Wittgenstein) der Orientierungen. Die hier
dargelegten Gedanken entsprechen wohl am chesten der Linie vom Mahoney,
Kanfer oder Bandura bzw. im deutschen Sprachraum Grawe, Fiedler, Reinecker
u.a.
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dienen kann. Es ist als Strukturierungs- und Organisations-

modell des konkreten diagnostisch-therapeutischen Vorgehens
gedacht und umfaBt [in Form eines Akronyms) folgende acht

Phasen:

L

0~ U AL e
MmN T Mg O

Orientierungsphase

Problemkldrung und -analyse
Therapjiezielklirung und -analyse
Interventionsplanung
Methodenauswahl und -durchfdhrung
Interventiona-Evaluation

Zieloptimierung
Endphase

Fortselzung S.107

12 relevante Kernannahmen des aktusllen verhaltenstherapeu-
tischen Prozesses (Text siehe Seite 105)

12K0ntinuier]lchs
Basisprinziplien:

der

11Besnnderheiten

VYT-Dlagnostik

Hypothesenleitung &
ergebniscrientiertes

1OEtimieren

Zuimn

10 Verpfl ichtung
zu Erfolgs-
iiberpriifung &
Evaluation

gHohe Affinitét zur
"wissenschaftlichen"

Yorgehanswelse

hegriEfF "verhatten”

"WT-Prozed "™

BHoha Affinitat
zur empirischen

Grundlagenforschung

2 "Therapie” als
zielgerichtete
Aktivitat

3"'Dynamisches™ &
"interaktionallas"
Problemlbsen

4Kuoperative

Beziehung:
Therapeut /Klient

7 Zaitorientierung/
Rolle von "Genese"

5Men5chenbild-
Annabhmen

§"Lernen”, "lLerntheerien"
& "Erfahrungsorientieruny”
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Das OPTIMIZE-ProzeBmodell versucht, die VT-Kernannahmen in
praktische Schritte umzusetzen. Es ist mit impliziten
Rickkoppelungsschleifen konzipiert, die eine Rickkehr zu
fritheren Phasen vorsehen, falls Prozeflkriterien fir den
jeweils addquaten Ablauf der einzelnen Phasen nicht erfallt
sind (vgl, Teil II).

1. Zum Begriff "Verhalten"

Versucht man, den Verhaltensbegriff entsprechend dem
neueren Verstdndnis von Verhaltenstherapie zu spezifizieren,
so wird deutlich, daf fridhere Auffassungen (die nur
auflerlich beobachtbares Verhalten als zuldssig betrachteten)
léngst iberwunden sind: Der Begriff "Verhalten" wird heute
in einem sehr umfassenden Sinne gebraucht und reicht vom
Extrem des reaktiven, organismischen Verhaltens bis hin zum
Extrem des hochkomplexen, planvollen Handelns. Aufierdem
wird der Verhaltensbegriff auf alle operationalisierbaren
Erscheinungsformen psychischen Geschehens, alsoc auch auf
subjektive Aspekle ausgeweitet, was zur Forderung nach
Beriicksichtigung der vier Manifestationsebenen des Verhal-
tens fihrt:

U m motorische
=2

emotionale

k kagnitive
ph  physiologlische

Ebene des Verhaltens (V)

Manifestaticnsebenen des Verhaltens {vgl. BARTLING et al.,1980; u.a.)

Manifestationsebenen, die interne Variablen umfassen, sind
vor allem lber die Sprache zugénglich.

Wahrend man in der [ritheren Verhaltenstherapie in erster
Linie das Verhalten-in-8itvuationen beschrieben und in seiner
Abhéngigkeit von wvorausgehenden und nachfolgenden Reizbe-
dingungen analysiert hat (= "horizontale" Verhaltensanalyse,
z.B. Schulte, 1976), bezieht man mittlerweile zusitzlich die
“"vertikale® Verhaltensebene in die Betrachtung ein. In
diesem Sinne stellt die individuelle Probiemanalyse fest, ob
und wieweit ein Dbestimmtes Varhalten-in-Situationen die
Funktion von Zielen oder Plianen des Individuums ist. Die
vertikale Verhaltensanalyse (Grawe § Dziewas, 1978: Grawe,
1980; etc.) oder auch "Plananalyse" (Grawe & Caspar, 1984)
beriicksichtigt ausdriicklich die hierarchische Anordnung von
Verhalten, welche spétestens seit Miller, Galanter § Pribram
(1860) in den Handlungstheorien thematisiert wird.
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Angesichts des Versuchs der Trennung von “Verhalten" und
"Handeln" im deutschprachigen Raum erscheint es notwendig,
auf das Verhiitnis von Verhalten/Handeln ndher einzugehen:
"Verhalten" wird als alles umfassender Oberbegriff, "Han-
deln" (z.B. auch Problemlésen) als Teilbereich von Verhalten
verstanden:

Verhalten

Trotz des grundlegenden Konsensus mit handiungstheoreti-
schen Auffassungen, wanach "Verhalten" eher automatische/
routineméBige/reflexhafte Verhaltensweisen bezeichnet, wohin-
gegen man als "Handeln" solche Titigkeiten benennt, die
zielgerichtet/planvoll/absichtlich etc. sind (vgl. etwa Ka-
minski, 1981; wu.a.),. versucht die VT im Einzelfall keine
eindeutige terminologische Trennung. Die eher philosophische
Frage, ob eine Person "handelt" oder "sich verhdlt", ist
somit wenig relevant, weil mit dem Begriff "Verhaltensthera-
pie" beide Extreme {aktiv-planvoll bis reaktiv-automatisch}
beriicksichtigt sind. Da aufierdem der VT-Zustdndigkeitsbe-
reich prinzipiell alle klinischen Ph#nomene (auch z.B,
autonom ablaufende psychosomatische Fehlreaktionen, Tics,
"spontane" Gefiihlsausbriche, situationsinadiquate Angste
etc.) umfafit, also auch solche, bei denen eine absichtsvolle
Komponente schwer ausfindig 2zu machen ist, erscheint es
auch aus diesem Grunde angebracht, weiter von Verhaltens-
therapie zu sprechen.

Aufierdem driickt sich in der Weiterverwendung des Begriffs
"Verhaltenstherapie" letztlich auch die Wiirdigung der Tatsache
aus, daf sich ca. 80% der bahnbrechenden VT-Entwicklungen im
englischsprachiqen Raum vollzogen und vollziehen, was zur Folge
hat, daR auch terminologische Gepflogenheiten von dort auf den
deutschen Sprachraum ibertragen werden. In der Originalsprache
hat das englische Wort "behavior" nimlich langst aktive und
reazktive Bedeutung {vgl. Krasner, 1982, p.l14}); und auch psycho-
logische Ansdtze, die man hierzulande als "Handlungstheorie"
bezeichnen wiirde, existieren im englischen Sprachraum fast
ausschlieflich unter der Rubrik "behavicr thecry".
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2. "Therapie" als zielgerichtete Aktivitat

Betrachtet man die zweite Worthidlfte von Verhaltenstherapie,
so herrscht weitgehende Einigkeit dariber, daB Therapie ein
nicht-zufilliges, nicht-systemloses, nicht-planloses  oder
nicht-wilikdrliches Vorgehen ist.

Folglich 140t sich Therapie als geplantes, systematisches und
zielgerichtetes Vorgehen betrachten, fir dessen Organisation
und praktische Optimierung handlungstheoretische, Problem-
losungs~ und Selbstmanagement-Konzepte erhdhte Helevanz
besitzen (z.B. Kaminski, 1970: 0R'Zurilla § Goldfried, 1871;
Mahoney, 1974; Bastine, 1978; Semmer § Frese, -1979; Bartling
et al., 1980; Grawe, 1980; Kanfer, 1980; Kanfer § Grimm,
1980; Fiedler, 1981; Kanfer & Busemeyer. 13%82; Karoly &
Kanfer, 1982; wvan Quekelberghe & van Eickels, 1982;
Schermer § Schmelzer, 1982:; u.a.).

Wie weiter unten dargestellt, wird in diesem Zusammenhang
die Therapie als Mittel zur (vorher nicht méglichen)
Zielerreichung verstanden. Die inhaltlichen Ziele um die es
in der individuellen .Therapie geht, werden allerdings nicht
vom Therapeuten vorgegeben oder an irgendwelchen idealen
Perstnlichkeitsmodellen orientiert, sondern in jedem Einzelfall
individuell vereinbart.

Fir eine so verstandene Verhaltenstherapie 1ld8t sich als
iibergeordnetes Globhalziel allenfalls das "Selbstmanagement" bzw.
die "Selbstkontrolle” des Klienten formulieren; dies bedeutet,
dafi der TherapieprozeB nicht als Selbstzweck (z.B. Therapiestun-
de als einziges "angenehmes" Ereignis pro Woche) aufgefalt wird,
sondern auf maximale Selbstvetantwortung und Eigenaktivitit des
Klienten hin ausgerichtet ist, so daBf dieser mdglichst rasch
sein “eigener Therapeut" werden kann und sich vom professionel-

len Therapeuten emanzipiert. In dieser Hinsicht gibt das
“prinzip der minimalen Intervention" ("principle of least
intervention", Kanfer, 1980) die Devise vor, dem Klienten nur

solange mit den Jjeweils geringstmoglichen Mitteln zu helfen,
welche ausreichen, damit sich dieser wieder selbst helfen kann.
Auflerdem wird als weiteres Prozefiziel bhetont, dem Klienten -
iiber die unmittelbare Beschdftigung mit den in der Therapie
angegangenen Schwierigkeiten hinaus - prinzipelle Fertigkeiten
der Problembewililtiqung (z.B. Selbstbecbachtung, Analyse der
Problemsituationen, Zielanalyse, Suche nach Losungen, Uberprii-
fung der Effektivitdt eigeninitiierter L8sungsversuche etc.) zu
vermitteln, die dieser eigenstidndig auch nach Ende der Therapie
einsetzen kann.
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Definiert man (&hniich wie Breuer, 1981, S. 28) den Begriff
Ziel als "einfache bis hochkomplexe Antizipation zukinftiger
Endzustdnde", so wird deutlich, daB im Prozef der
Therapieplanung eine Zielorientierung (a) auf jeder Ebene,
(b) in jeder Phase der Therapie, sowie (c) fir alle an der
Therapie beteiligten Personen anzunehmen ist:

Zu (a): Da Ziele unterschiedlich komplex und hinsichtlich ihrer
zeitlichen Dimension unterschiedlich lang gedacht werden konnen,
gibt es eine differenzierte "Rasterung™: Einerseits legt die
Annahme einer Hierarchie von Zielen eine (ber- bzw. Unterordnung
einzelner Ziele fest, sc dafl wit Relationen "...fihrt zu...",
" ,.ist Teil wvon..." oder "...ist Fupktion wvon..." 2zu rechnen
ist (wobei an der Spitze der Hierarchie relativ globale und
allgemeine Ziele anzusiedeln waren, wihrend an der Basis der
Hierarchie sehr konkrete, situationsspezifische Ziele gedacht
werden konnen, welche der betreffenden Person bereits Richtli-
nien filr ihr Verhalten-in-Situationen vorgeben). Andererseits
lassen sich langfristige und kurzfristige Zielperspektiven
unterscheiden. Besonders bei langfristig angelegten 2Zielen ist
eine Zerlegung in Teilziele notwendig, um handlungsrelevante
Schritte einleiten zu kdnnen.

Zu (b): Zielorientierung bildet ein kontinuierlichas Merkmal des
gesamten diagnostisch-therapeutischen Prozesses. Die einzelnen
Prozefiziele idndern sich natiirlich mit den Schwarpunkten der
jeweiligen Therapiephasen, so dal z.B. in der Eingangsphase
zunidchst der Aufbau therapeutischer Basisvariablen im Mittel-
punkt steht, widhrend spiter z.B. die gezielte Problemanalyse,
die Evaluation des Therapiefortschritts, oder gegen Ende eine
adiquate Abldsung vom Therapeuten relevant sind {vgl. Teil II}.

Zu (c): Im Gegensatz zu frilheren Auffassungen wird nicht nur auf
seiten des Therapeutan, sondern auch auf seiten des Klienten
eine Orientierung an Zielen angenommen: Selbst wenn sich der
Klient in gravierendsten Belastungssituationen befindet, wird
daven ausgegangen, dall diese Schwierigkeiten in irgendeiner
(zun8chst nicht bekannten) Weise mit dessen subjektiven Zielvor-
stellungen in Verbindung stehen. Da sich - wie wir im folgenden
Abschnitt 3 asehen werden - die jeweiligen konkreten Ziele aber
nicht "automatisch™ aus den Eingangsbeschwerden des Klienten
ableiten lassen, mufl vielfach erst intensiv an der Klédrung der
individuellen 2Zielperspektiven gearbeitet werden (vgl. Schmel-
zer, 1983). Damit wird die Uberzeugung ausgedriickt, daB erst
nach individueller 2Zielkldrung der Klient eine Entscheidungs-
grundlage erhiilt, ob er z.B. sein Verhalten an seine Standards
anpassen, seine subjektiven (eventuell irrationalen oder zu
hohen) Standards senken bzw. beides tun méchte, um die Diskre-
panz zwischen realem Problem- und angestrebtem Zielverhalten zu
beheben.
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Fir die Therapie hat dies zur Konsequenz, daB erst nach
eingehender Beschdftigung mit méglichen Zielperspektiven ein
Konsens beziiglich der Behandlungsziele getroffen werden
kann, und dafl erst nach dieser - in jedem individuellen
Fall neuen - Festlegung der Behandlungsziele die Umsetzung
in konkretes Handeln beginnt, In Einklang mit Bastine (1978,
S. 62) 1&nt sich folglich jede zielorientierte Therapie als
Abfolge dreier Grundphasen "Zielfindung", "Zielvereinbarung"
und "Zielumsetzung® verstehen.

Im praktisch-therapeutischen ProzeB ist allerdings der zu
erreichende Endzustand im voraus nie vollig exakt bestimm-
bar, sondern zunachst hochgradig offen (potentiell sind auch
viele Losungen fiir ein Problem mbglich, nicht nur eine
einzige). Somit liegt auch hier die Betonung auf dem
Prozeficharakter des Vorgehens: Im zeitlichen Ablauf werden
vage Ziele zunehmend konkretisiert, so daB anfangs globale
Strategien lediglich die vorldufige Grobrichtung der Schritte
festlegen, wihrend die Feinstenerung des Ablaufs in
Abhangigkeit von den ersten rickgemeldeten Ergebnissen
(Zielanndherung: JA/NEIN?) erfolgt. (Uber die stdndige
Uberpriifung des Erreichens konkreter Teil- und Zwischen-
schritte wird ein adaptives und flexibles Vorgehen ermég-
licht, ohne auf rigide Vorausplanung festgelegt zu sein. Die
diesbezliglichen kontinuierlichen Basisprinzipien der "Hypo-
thesenleitupg" und des ‘“ergebnisorientierten Optimierens"
sind weiter unten (vgl. Punkt 12) ausfiihrlich dargestellt.

Der prozessuale Ubergang von groben zu konkreten Feinzielen
ist nicht nur fir die Therapieplanung, soendern auch bei den
Zielperspektiven des Klienten zu Dberiicksichtigen: Vage
Zietideen ("Selbstverwirklichung" etc.) sind in diesem Sinne
zwar nicht wvéllig nutzlos, jedoch allenfalls als erster
Ausgangspunkt [ir eine konkrete Operationalisierung zu
verwenden. Erst wenn definitive Kriterien vorliegen, was
sich eine Person genau unter ihrem vagen Ziel vorstellt,
konnen handlungsrelevante Schritte eingeleitet sowie danach
Beurteilungen getroffen werden, ob der eingeschlagene Weg
auch erfolgreich ist.

Zusammenfassend bietet eine explizite Zielorientierung im
therapeutischen Kontext folgende Moglichkeiten:

(1) Planung konkreter, handlungsrelevanter Schritte zur Ziel-
erreichung,

(2) Zerlegung komplexer Ziele in Teilziele bzw. Unterziele,

(3) Aufteilung langfristiger Ziele in Zwischenziele,
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(4) Bufstellen konkreter (beobachtbarer) Kriterien zur Beur-
teilung der (Zwischen-)Zielerreichung, d.h.: Moglichkeit
der Evaluation/Steuerung des Therapieablaufs,

{5) MaBgeschneiderte Interventionen in Abhdngigkeit von den
jeweiligen Zielen bzw. jeweiligen Klienten,

{6) Zielgeleitetes, zweckgerichtetes Einbeziehen von Therapie-
techniken, die "eigentlich" anderen Schulen entstammen,

{7) Positivmotivation des Klienten durch arbeit an Zielerrei-
chung statt ausschlieflicher Negativmotivation {z.B. durch
Minderung von Leidensdruck]).

3. Verhaltenstherapie als "dynamisches" sowie "interaktionel-
les” Problemlisen

Die Idee, den therapeutischen Frozeft als "Problemldsen" zu
konzipieren, ist keineswegs neu (vgl. Urban & Ford, 1871;
vgl., im Uberblick z.B. Kammerer, 1983), jedoch - wie weiter
unten deutlich wird - mittlerweile erganzungsbediirftig. Sie
steht in engem Zusammenhang zur Auffassung von Therapie
als 'zielgerichteter Aktivitat" (vgl. oben Punkt 2) und
bringt als grundlegendes Rationale zur Organisation und
Strukturierung der diagnostisch-therapeutischen Abldufe eini-
ge Vorteile mit sich, Da die Basisannahmen der Problemldse-
ansidtze allerdings aus dem ginzlich anders strukturierten
Forschungsfeld der Kognitiven Psycholegie entlehnt sind,
ergeben sich beim vorbehaltlosen Transfer dieser Erkenntnis-
se auf den klinischen Kontext mancherlei Ungereimtheiten,
die m.E. erst mit den beiden Zusatzannahmen "dynamisches"
sowie "interaktionelles" Problemidsen pgemildert werden kon-
nen, Bevor auf diese zwei Aspekte ndher eingegangen wird,
kurz einige relevante Anmerkungen zu herkdmmlichen Auffas-
sungen einer VT als "Problemlisen':

Beginnen wir mit den wichtigsten Definitionsmerkmalen eines
"Problems", wie sie in der Kognitiven Psychologie dblich
sind:

pefinitionsmaerkmale eines “Problems" (vgl. DJRNER, 1976; KLUWE, 1579; v.a.)}

{1} Es existlert eln unerwinschter ARusgangszustand.

{2) Es existiert ein angestrebter Zielzustand.

(1) Es ist eine Barriere vorhanden, welche (zumindest im Moment) die
Transformation des Ausgangszustands in den Zielzustand verhindert.
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Diese Kriterien lassen sich auch auf den Bereich der
Klinischen Psychologie {bertragen, wobei allerdings hier
angemerkt werden muB, daB zu Beginn des therapeutischen
Prozesses oft nur das Merkmal (1) wvorliegt, wahrend die
dbrigen Merkmale noch hochgradig unklar sind. Fiir eine
Therapie in diesem Sinne ergibl sich als grundlegende
Aufgabe, den unerwiinschten Ausgangszustand in einen
erwlnschten Zielzustand dGberzufilthren, wobei die Therapie
als Mittel zum Ziel verstanden wird:

Barrjere

Therapie
[=Mittel
zum Ziel)]

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, wird dem problemlose-
orientierten Verhaltenstherapeuten empfohlen, eine Abfolge
van ca. 5 Problemldseschritten zu durchlaufen, wobei diese
Schritte als normativer Leitfaden mit Orientierungscharakter
zu verstehen sind.,

Seit John Dewey (1910} gehSren diese Problemltseschritte zum
Standardrepertoire der Kegnitiven Psychologie. Aus den zahlrei-
chen Publikationen zum therapeutischen Problemlisen sei der
einflufliraiche Artikel wvon D'Zurilla & Goldfried (1971) stellver-
tretend herausgegriffen. D'Zurilla & Goldfried nehmen in {ber-
tragung auf den Pereich der Verhaltensmodifikation folgende finf
paradigmatischen Probleml&seschritte an: (1} general orienta-
tion. (2) problem definition and formulation, (3) generation of
alternatives, (4) decision making, (5) verification. Die grund-
legende Struktur dieser Schritte 1dAt sich in vielen Variationen
oder in teilweise verdnderter Nomenklatur bei einer Fiille
dhnlicher Ansdtze wiederfinden (z.B. Mahoney, 1974; wvan Quekel-
berghe, 1979; Grawe, Dziewas & Wedel, 1980; u.a.).

In der bisherigen Literatur und auch in der bisherigen
verhaltenstherapeutischen Praxis lassen sich drei Facelten
des Problemloseansatzes entdecken:

{1} Therapieprozef als ProblemlBsen: ProblemlBsen wird als
grundlegendes Rationale bzw. Meta-Modell fir den Therapie-
prozefl verstanden und bietet einen groben Orientierungsrah-
men flir die diagnostisch-tharapeutischen Abliufe.
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(2) Problemldsen als Interventionsmethode innerhalb der Thera-
pie: Der Klient lernt innerhalb der Therapie den Prozef des
Problemldsens, so daf er spiter {(z.B. auch nach Ende der
Therapie) eigenstidndig die notwendigen Schritte bei neuen
Problemen anwenden kann.

(3) Problemlésen ala Hilfe fiir den Therapeuten bei therapeuti-
schen "Binnenproblemen®™: Der Therapeut wendet die Schritte
des Problemldsungsvorgehens in normativ-pridskriptiver Weise
auf sich selbst an, scbald Probleme innerhalb des Therapie-
ablaufes deutlich werden,

Leider handelt es sich im Bereich der Klinischen Psychologie
- anders als bei Problemstellungen in gedéchtnispsychologi-
schen Untersuchungen - in der Regel um sehr komplexe,
instabile und {zumindest anfangs) recht vage Probleme (in
der kognitiv-psychologischen Terminologie "schlecht definier-
te" oder "offene" Problame), deren Stellenwert im Rahmen des
subjektiven Lebensraums des Klienten zundchst ebenso
unbekannt ist wie ihre eventuelle Vernetzung mit anderen
Problemfeldern. Somit wird bei der (bertragung herkdmmli-
cher Problemldseansdtze auf den klinisch-therapeutischen
Bereich notwendig, mit adaptierten Variationen der speziellen
Anwendungssituation pgerecht =zu werden., So zeigen z.B.
Bartling et al. (1988} - in Erweiterung von Schulte (1976b) -
in ihrem Ansatz, welche prinzipiellen Mo&glichkeiten existie-
ren, um klinische Probleme in ihrer Vielfalt addquat 2u
analysieren.

Im Gegensatz zur ublicherweise hypostasierten "Statik" von
kognitiven Problemen (stabile Problemzustiande, stabile Aus-
gangslage, stabile Endsituation, Planung mit festen Gridfien)
mufl zusétzlich die spezielle Dynamik klinischer Problemsitua-
tionen explizit mit berlicksichtigt werden (vgl. Kanfer §
Busemeyer, 1982): Die stdndige Fluktuation ven Parametern
(wechselnde Problemrelevanz, wechselnde Ziele, stindig neue
Sach- und Informationslagen etc.) erfordern von Klient wie
Therapeut eine hohe Entscheidungsflexibilitdt. Fir die Praxis
bedeutet dies eine starke Betonung von ProzeBdenken mit der
kontinuierlichen Mdglichkeit, in Form rekursiver Schleifen
bereits durchlaufene Problemldse-S5tadien nochmals anzu-
steuern., Problem- und Zieldefinitionen haben in diesem
Verstindnis immer nur eine "Verbindlichkeit bis auf Weite-
res", sind jedoch - wie alle dbrigen Schritte - bei neuer
Informationslage revisionsbedirftig. Auf diese Weise wird
eine adaquate Adaptation an die natiirliche Dynamik wvon
"real life"-Situationen gewdahrleistet.

Daneben besteht eine weitere Notwendigkeit in der Hinwen-
dung zu theoretischen Strukturierungsmodellen, die den
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(8.115 = Leerseite / Werblng)

Menschen im Rahmen seiner "bounded rationality" (Newell et
al., 1958) begreifen und seine beschrinkte lnformationsauf-
nahme, beschridnkte Verarbeitungskapazitdlt und beschrankte
Verarbeitungszeit (vgl. van Quekelberghe, 1979, §S. 90)
addquat in Rechnung stellen. Sowohl fiir den Klienten als
auch den Therapeuten heifit das z.B., von der Utopie
universell-genereller Optimalldsungen Abstand zu nehmen und
jeweils subjektiv befriedigende Problemlisungen und Entschei-
dungen anzustreben, deren "Giite" beispielsweise von folgen-
den Kriterien abhingt:

{a) jeweilige Person mit ihren Kompetenzen,
{b) eingigartiger Situationskontext,

{c} jeweiliger Zeitpunkt,

{(d) wverfiigbare Zeit,

{el gerade vorliegende Informationsbasis, etc.

Ein weiterer Gesichtspunkt, durch den sich kognitive von
klinischen Problemen hochgradig unterscheiden, ist der
Aspekt der emotionalen Beteiligong. Gerade dort, wo es um
zum Teil existentiell bedeulsame menschliche Probleme gent,
ist das AusmafB pgefilhlsmaBiger “Verstrickung" enorm, die
reale Anderungskompetenz allerdings - trotz hohen Leidens-
drucks - gering. Wenn man weifl, daf unter emotionaler
Belastung sowohl die Problemlésefdhigkeit als auch die
Entscheidungskapazitdt von Menschen rapide beeintrdchtigt
sind (vgl. etwa Janis § Mann, 1977), wird verstindlich, daB
in vielen F#llen erst der stereotyp fixierte Umgang des
Klienten mit bestimmten Problemsituationen aufzulésen ist. Am
Anfang sind solche rigiden Problemfixierungen héufig das
innertherapeutische Hauptproblem (vgl. Watzlawick et al,,
1979, S, 51ff.: "Mehr desselben -~ oder: Wenn die Loésung
selbst das Problem ist"), wobei dem Klienten ein zrein
kognitives Wissen um mdgliche Problemldsungsschritte in der
Regel noch nicht weiterhilft. An dieser Stelle kommt der
interaktionellen Komponente des Problemldsens erhohle Bedeu-
tung zu: Die Interaktion zwischen Therapeut und Klient (vgl.
unten Punkt 4) beinhaltet ein enormes Potential fir
Anderungsmiglichkeiten des Klienten, in dem dieser durch
den Kontakt mit einer von den unmittelbaren Klientenproble-
men unbelasteten Person angeregt wird, sich auf neue
Problemreflexionen, neue Erlebnisse und Erfahrungen einzu-
lassen, welche es erst moglich machen, nach Aufldsung von
Fixierungen, Offnen "blockierter" Input-Kandle, Aufhebung
selektiver/verzerrter Informationsverarbeitung am eigentlichen
Prozef der Problembewdaltigung zu arbeiten. Hier legitimiert
sich der erlebnisorientierte Zugang (vgl. z.B. Esser, 1978;
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Revenstorf, 1983; Butollo & Hofling, 1984} zu Klientenproble-
men, in dem die Arbeit mit Emotionen nicht um des
"Ausagierens" willen, sondern zum Zweck der Aufarbeitung
von Problemloseblockaden initiiert wird.

Die Interaktion zwischen Therapeut und Klient ist folglich
als "instrumentelle” Bedingung (vgl. Grawe, 1980) konzipiert:
Sie ist eine notwendige Voraussetzung (= "Instrument%) fir
die optimale Gestaltung des therapeutischen Problemlbsepro-
zesses. Dies impliziert, daf im vorliegenden VT-Verstindnis
eine ginstige Therapeut-Klient-Beziehung alleine allerdings
nicht fir einen Therapieerfolg ausreicht.

Fiir die giinstige Zusammenarbeit von Therapeut und Klient
ist die Ubernahme gewisser Rollenmerkmale fir alle Beteilig-
ten wichtig, wie sie im nachsten Punkt {4) weiter spezifi-
ziert sind und im Rahmen des "OPTIMIZE"-ProzeBmodells
{vgl. Teil 11} explizit in die Eingangsphase integriert
wurden. '

4. Kooperative Therapeut-Klient-Beziehung

Die Bedeutsamkeit einer tragfidhigen Beziehung zwischen
Therapeut und Klient wurde seitens der Verhaitenstherapie
lange Zeit nicht ad#iquat pgewirdigt. Stattdessen standen
friher hauptséchlich Therapietechniken - meist losgeliést von
der Person des Therapeuten sowie vom jeweiligen "setting" -
im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Mittlerweile wurde
allerdings die grundlegende Relevanz der Interaktion zwi-
schen Therapeut und Klient als notwendiges (nicht aber
schon hinreichendes!) Mittel zur Erreichung der Therapiezie-
le/Problemldsung erkannt, so daB in der Zwischenzeit auch
im deutschen Sprachraum ausgezeichnete Literaturdarstellun-
gen vorhanden. sind ({z.B. Seiderer-Hartig, 1i980; Zimmer,
1983), aus denen sich praktische Gestaltungsvorschléage
ableiten lassen. Leider steht trotz dieser vislversprechenden
Ansdtze ein einheitliches theoretisches Crundmodell zu diesem
Thema noch aus. Deshalb sollen nur einige Aspekte punktuell
hervorgehoben werden:

Im VT-Verstindnis ist die Therapeut-Klient-Beziehung ein
(zeitlich begrenztes) Arbeitsbiindnis zur Erreichung bestimm-
ter Ziele, die in Kooperation 2zwischen den beteiligten
Personen individuell gekldrt, versinbart wund umgesetzt
werden (vgl. oben Punkt 2)}. Eine sclche arbeitsorientierte
Therapie-Beziehung weicht in der Regel deutlich von sozialen
Alltagsbeziehungen (z.B. Freundschaften etc.) ab und weist
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auch erhebliche Differenzen zu d{blichen Arzt-Patient-Rollen-
verteilungen auf. Statt einer passiven Rolle, in der sich der
Patient dem professionellen Experten anvertraut, damit dieser
Heilung herbeifiihrt, legen vor allem verhaltenstherapeutische
Selbstmanagement- und Selbstkontrollansétze (z.B. Kanfer,
1980) Wert auf ein Maximum an Eigenverantwortung und
Aktivit4t des Klienten, Der Therapeut stellt sein professicnel-

les Wissen und seine praktische Kompetenz - sofern keine
ethischen Bedenken im Wege stehen oder der Klient unerfill-
bare/utopische Erwartungen hegt - in den Dienst der Ziele

des Klienten, 18st allerdings die Probleme nichi stellvertre-
tend fir den Klienten (vgl. unten: "Rollenmerkmale fir
Klient und Therapeut"},

Im Unterschied zur frither stark hierarchischen Beziehung
mit deutlicher Asymmetrie des Therapeut-Klient-Verhéltnisses
(hier der Therapeut als rationaler, zu bewufiten Entscheidun-
gen fahiger Mensch: dort der Klient, der allenfalls auf
externe Reize reagiert bzw. von unbewuBten Konflikten
getrieben wird) geht die aktuelle verhaltenstherapeutische
Sichtweise von einer strukturellen Parallelitat (z.B. Groeben
§ Scheele, 1977} von KlienlL und Therapeut aus. Der Begriff
der "strukturellen Parallelitdt" sagt - vereinfacht ausge-
driickt - aus, daffi Klient wie Therapeut nach denselben
Gesetzmdfigkeiten funktionieren; dennoch gibt es zwischen
beiden gravierende Unterschiede in den Wissensspeichern
(Kaminski, 1970} bzw. in der epistemischen Struktur (Dérner,
19761).

Bai aller BEemiihung um die Einebnung der frilher deutlich
hierarchischen Therapeut-Klient-Beziehung mufl hier wohl in
Rechnung gestellt werden, daR der Therapeut beziiglich allgemei-
ner psychologischer GesetzmidBigkeiten ein dem Klienten itiberlege-
nes Wissen besitzen diirfte, Wegen dieses betrdchtlichen Informa-
tionsgefdlles und angesichts der Maxime von Bacon: "Wissen ist
Macht" erscheint der Einwand ©berechtigt, dall trotz aller
Bemibungen um eine mdglichst gleichwertige Gestaltung der
Therapeut-Klient~Beziehung ein vollstindiger Abbau der Wissens-
Hierarchie kaum méglich sein wird. Es diirfte jedoch zu den
ethischen Voraussetzungen und Selbstverstindlichkeiten auf der
Seite des Therapeuten gehdren, mit dieser Macht wverantwortungs-
bewulit umzugehen und seinen professionellen Wissensvorsprung zum
Wohle des Klienten einzusetzen.

Umgekehrt hat auch der Klient einen erheblichen Informationsvor-
sprung in den Bereichen, die sein eigenes Leben betreffen: Er
ist in diegsem Verstidndnis einzigartiger Experte iiber sich
selbst; er ist die ideale Informationsquelle - sowohl durch sein
asprachliches als auch nichtsprachliches Verhalten. 1Im Lauf
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seiner Lebensgeschichte hat jeder Klient sowohl ein kognitives
Modell wvon “"sich und der Welt" entwickelt als auch gewisse
Verhaltenskompetenzen, emotionale und psycho-physioclogische Re-
aktionsmuster erworben, wvon denen der Therapeut zu Beginn der
Therapie {iberhaupt nichts weifl (worilber er sich jedoch Informa-
tionen verschaffen mufl). Diese Informationen betreffend hat
natiirlich auch der Klient "Macht" dadurch, daB er dem Therapeu-
ten relevante Daten vorenthalten bzw. sich dem Einfluf des
Therapeuten entziehen kann, z.B. durch "Widerstand" (vgl. Caspar
& Grawe, 1981) bis hin zum Therapieabbruch.

Widhrend es unter inhaltlichen Aspekten darum geht, das
nomothetische Wissen des Therapeuten und die jeweils
einzigartigen idiographischen Klientendaten in Einklang zu
bringen, damit eine Problembewdltigung méglich wird,
schaffen zusitzliche Faktoren auf der perséniichen Bezie-
hungsebene erst die Basis bzw, den Rahmen fir einen
solchen Problemldsungsprozefi. In erster l.inie hedeutet dies,
dafl der Therapeut solches Interaktionsverhalten zeigt,
walches dem Klienten erméglicht, eine prinzipielle Atmosphére
des Akzeptiertwerdens zu erleben, so dafl er offen und ohne
Angst die notwendigen Informationen liefern kann, Fir die
Gestaltung der kooperativen Therapeut-Klient-Bezichung las-
sen sich bestimmte Hollenmerkmale ableiten, die sozusagen
die wichtigsten "Spielregeln" dieser Interaktion angeben:

Zu einigen Rollenmerkmalen des Klienten: Damit eine ad3gquate
Probleml&sung méglich ist, ist es wiinschenswert und wichtig, dad
der Klient offen die relevanten Informationen liefert, dafl er
aktiv mitarbeitet (in und 2wischen den Sitzungen} und sich an
vereinbarte Regeln hdlt. Andererseits hat er auch das Recht,
nein zu sagen und zu widersprechen, falls ihm die Therapie oder
bestimmte Elemente daraus nicht zusagen; er hat das Recht, sich
nicht zu dndern, seine Symptome zu behalten bzw. die Therapie
abzubrechen.

Zur Rolle des Therapeuten: Primdre Aufgabe des Therapeuten ist,
optimale Voraussetzungen 2zu schaffen, damit der Klient Jdie
obigen Verhaltensweisen zeigen kann. Er ermtglicht durch Reali-
sierung therapeutischer Basisvariablen (z.B. Zuwendung, ruhige
Gesprachsatmosphdre, emotionale Warme, persdnliche Kongruenz,
Echtheit usw.) dem Klienten, ein grundlegendes "Klima" wirkli-
chen Interesses und Akzeptiertwerdens zu erleben, in der dieser
nicht - wie wvielleicht im Alltag {blich = fiir die HAuBerung
seiner Informationen oder das Zeigen bestimmter Gefiihle mit
negativen Sanktionen belegt wird. Inhaltlich trdgt er =zur
Strukturierung des Therapieablaufs bei und setzt seine Wissens-
und Verhaltenskompetenzen ein, um dem Klienten Problemldsungen
zu erméglichen. Der Therapeut ist in erster Linie ein Verbiinde-
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ter des Klienten, wobei dieses Bindnis dem Zweck der Arbeit an
den Klientenproblemen dient. In dieser Hinsicht ist er in
gewisser Weise "Katalysator" bzw. Arrangeur glinstiger Lernbedin-
gungen, ist sowohl Helfer beim Erwerb neuer Fidhigkeiten als auch
Helfer beim Verlernen inaddquater Verhaltensweisen. Er gibt
anregungen, ermbglicht Anderungen und instigiert neue Erfahrun-
gen auf allen Manifestationsebenen des Verhaltens; sein Vorgehen
sollte bei all diesen Aufgaben durch méglichst hohe Transparenz
gekennzeichnet sein, Er bearbeitet allerdings micht das Problem
fiir den Klienten, sondern gibt allenfalls "Anleitung” bzw.
"Hilfe zur Selbsthilfe".

Selbstverstindlich befolgt der Therapeut gesetzliche Vorgaben
{z.B. Schweigepflicht) oder ethisch-berufsstandische Richtli-
nien, h&lt sich selbst an vereinbarte Regeln und gibt dem
Klienten weder mit seinem wverbalen noch mit seinem nonverbalen
Verhalten Anlall zu Mifitrauen.

Umn die Wahrscheinlichkeit gering #u halten, dall eventuelle
eigene Probleme oder sonstige negative Eigenarten des Therapeu-
ten einen giinstigen  Therapieverlauf gefdhrden, ist er zu
intensiver Selbsterfahrung sowie regelmdfiger (lebenslanger)
Supervision angehalten,

Obwohl sich (siehe oben) fiir die Interaktion zwischen
Therapeut und Klient einige ideale Basisprinzipien formulie-
ren lassen, ist mit Zimmer (1983, S. 148) darauf hinzuwei-
sen, '"daf die Gestaltung der Beziehung nicht durch klare
Prinzipien mit optimaler Ausprdgung, sondern als schwieriger
Mittelweg zwischen gegensdtzlichen Prinzipien verstanden
werden mufl". Somit kommt es darauf an, den persdnlichen
Stil des Therapeuten mit der jeweiligen Art des Klienten in
Kongruenz zu bringen, sowie diese Beziehung auf die
Erfordernisse der jeweiligen therapeutischen Situation und
die Ziele des Klienten abzustimmen. In Abhdngigkeit von den
jeweiligen therapeutischen Phasen (vgl. Teil II} oder den
jeweiligen innertherapeutischen Zielen wird eine flexible
Entscheidung mit Setzung unlerschiedlicher Schwerpunkte
notwendig sein (z.B. Abwégen von Empathie vs, Konfronta-
tion, Wirme vs. Strenge, Anpassung an die Sichtweise des
Klienten vs. neue Sichtweise einfilhren etc.; vgl. die Tabelle
in Zimmer, 1983, 5. 148). Eine solche flexible Vorgehensweise
laft sich als "zielorientierte Beziehungsgestaltung" bezeich-
nen, welche - aufbauend auf einer grundlegenden Atmosphére
des Vertrauens - die Interaktion dynamisch-adaptiv an die
Erfordernisse der jeweiligen therapeutischen Binnenziele
anpassen kann.
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5. Menschenbildannahmen

Jede psychologische Therapieform baut auf gewissen implizi-
ten und/oder expliziten Grundannahmen {iber die "Natur" des
Menschen auf, Dies ist auch bei der Verhaltenstherapie nicht
anders. Leider werden aber den aktuellen verhaltensthera-
peutischen Ansétzen vielfach Menschenbildannahmen unter-
stellt, die allenfalls auf historische Formen des radikalen
Behaviorismus zutreffen. Da diesbeziigliche Menschenbildvor-
stellungen (z.B. die einer "passiven Reiz-Reaktions-Maschine
ohne Bewufitsein”) heute allenfalls noch im Museum der
Psychologiegeschichte Existenzberechtigung besitzen, ist not-
wendig, auf die heute giltigen Basiskonzepte einzugehen,

Dem aktuellen Verstindnis wvon VT entsprechend, stehen
solche Konzeptionen im Mittelpunkt, die davon ausgehen, daf
der Mensch prinzipiell fahig ist, aktiv Verantwortung fir
sich und sein Leben zu Ubernehmen, ohne daB deswegen
Umwelteinflisse zu kurz kommen.

Nachstehend sollen drei Paradebeispiele fiir die heutige
Auffassung skizziert werden;

(a) Kanfer's Selbstregulationsmodell,

(b) Bandura's soziale Lerntheorie bzw. Bandura's reziproker
Determinismus,

{c) Mahoney's "personal scientist",

In seinem Selbstregulationsmodell gyeht Kanfer von drei unabhin-
gigen Variablen aus: "Diese drei grundsatzlichen Verhaltensde-
terminanten sind die unmittelbare Situation (Alpha), die selbst
erzeugten Hinweisreize, die dem Repertoire an kognitivem und
selbstdirektivem Verhalten der Person entstammen (Beta), sowie
das biologische System, das den stdandigen Hintergrund fiir das
Handeln des Menschen abgibt (Gamma). Wir nehmen an, dall diese
drei Gruppen unabhdngiger Variablen interagieren und daf der
Grad ihrer Beeinflussung von Augenblick zu Augenblick wechselt”
(Kanfer, 1984, S5. 180}.

Bandura spricht in seiner sozialen Lerntheorie vom reziproken
Determinismus: "Die sozial-kognitive Lerntheorie  versucht
menschliches Verhalten unter der Annahme einer standigen Wech-
selwirkung zwischen kognitiven Determinanten, Verhaltensdetermi-
nanten und Umweltdeterminanten zu erkldren. In diesem ProzeB
wechselseitiger Determinierung liegt fiir die Menschen die
Miglichkeit, ihr Geschick zu beeinflussen; dort liegen aber auch
die Grenzen ihrer Selbststeuerung. Nach dieser Vorstellung wird
der Mensch weder auf die Rolle eines ohnmidchtigen Objektes
fastgelegt, das von Umweltkrdften Kkontrolliert wird, noch
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erscheint er als freies Subijekt, das aus sich machen kann was
immer es will., Menschen und ihre Umwelten determinieren einander
wechselseitig" (Bandura, 1979, s. 10},

Mahoney schlidgt wvor, den Menschen zu seinem eigenen "personal
scientist™ auszubilden: "'Professionelle’ Prohleme werden mit
der wissenschaftlichen Methode angegangen - systematische Beob-~
achtung, Formulierung von Hypothesen, iliberpriifende Tests usw.
Andererseits werden 'persdnliche' Probleme so behandelt, als ob
sie verschieden wiren. Nach meiner Meinung ist dieser doppelte
Maflstab sowohl ungerechtfertigt als auch méglicherweise der
optimalen klinischen Beeinflussung abtrdglich. Wir sollten
danach streben, unsere Klienten mit denselben technischen
Fertigkeiten auszustatten, die wir als Forscher verwenden, um
problematische Situationen anzugehen und zu l8sen. Wir sollten
also unsere Bindung an den Empirismus mitteilen und Therapie als
eine Lehre sehen, in der Wissenschafter fiir die eigene Person
ausgebildet werden socllen - Individuen, die ihr eigenes Verhal-
ten funktional analysieren und systematisch verbessern kdantep"
(Mahoney, 1977, 5. 310j.

6. Zur Rolle von "Lernen" und "Lerntheorien" sowie "Erfah-
rungsorientierung"

Wie die eingangs vorgestellten Definitionen von Eysenck oder
Wolpe itlustrieren, wurde die VT in ihrer Anfangszeit mit der
Anwendung der Lerntheorien pgleichgesetzt. Heutzatage wird
mehr wnd mehr der Standpunkt vertreten, dafi die Lerntheo-
rien zwar durchaus noch im Zentrum der Verhaltenstherapie
stehen (es geht in der Therapie sechliefflich um Verhaltensin-
derungen, d.h. um Lernen), aber daB zusédtzliche Faktoren
mitberficksichtigt werden missen:

(1} Die heutigen Lerntheorien sind grifitenteils kognitive Lern-
theorien, Theorien der Informationsverarbeitung und des
Handelns, d.h. nicht mehr ausschlieBlich Konditionierungs-
theorien klassisch-behaviocristischer Prigung¥®).

(2) iiber die eigentlichen Lerntheorien hinays werden in die
therapeutischen Uberlegungen mittlerweile auch die Bedingun-
gen, unter denen Lernen stattfindet, mit einbezogen.

*) Ich michte hier nicht darauf eingehen, inwieweit heutige Theorien gewisse
Grunderkenntnisse der klassischen Lerntheorien (z.8. Assoziation, Hemmung,
Verstdrkung, etc.) nur in andere "Sprachspiele" (Wittgenstein) Obersetzen

< gder aber altbekannte Prinzipien nur auf neue Verhaltensklassen (z.B. auf
Kognitian und Emation) ausdehen.
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(3) Therapie =zielt auf Verhaltensinderung ab, jedoch geht es
nicht nur wum die Verdnderung an sich, sondern genauso
wichtig sind (a) die Aufrechterhaltung {und Stabilisierung)
dieser erreichten Anderung, sowie (b) der Transfer auf neue
Situationsbedingungen.

Kansequenz dieser drei GCesichtspunkte ist in erster Linie,
daB - (ber den lerntheoretischen Kern der Verhaltenstherapie
hinaus - Erkenntnisse z.B. aus der Allgemeinen und
Kognitiven Psychologie, der Motivationspsychologie, der
Sozialpsychologie und dem Bereich der sozialen Wahrnehmung
etc. Bericksichtigung finden; bei Bedarf{ sollten auch
Erkenntnisse aus Nachbardisziplinen, z.B. Physiologie,
Medizin, Biologie etc., mit einbezogen werden.

Therapeutisches Lernen vollzieht sich in jedem Fall durch
neue Erfahrungen, weshals man in der Verhaltenstherapie
von einer deutlichen "Erfahrungsorientierung" sprechen kann.
Dies bedeutet z.B., dafl - wenn mdglich - der Klient direkte
Erfahrungen macht, anstatt pur iber seine Schwierigkeiten
zu reden*), Erfahrungsorientierung kann sowohl mit diagno-
stischem Schwerpunkt (durch erlebnisorientierte Rollenspiele,
direkte Beobachtungen etc.) als auch mit therapeutischem
Schwerpunkt (z.B. therapeutisches Rollenspiel, in-vivo-Ubun-
gen etc.) realisiert werden, wobei der Vorteil darin besteht,
dafl nicht nur auf einer distanzierten kognitiven Ebene dber
etwas kommuniziert wird, sondern dafl alle Verhaltensebenen
(kognitive, emotionale, physiologische und motorische Mani-
festationen) einbezogen werden kénnen.

Wihrend in fritheren Verhaltenstherapie-hAnsdtzen die Gefahr
bestand, die Klientenerfahrungen verkiirzt abzubilden, weil man
sich nur flir &duBerlich bechbachtbares Verhalten, nicht aber die
Subjektivitédt des Klienten interessierte, wird (a} sich seit der
"kognitiven Wende" auch mit dem beschiftigt, was Menschen
denken; eine Wende (b) hin 2zur Emotion steht im Moment wohl
gerade an, seit viele Verhaltenstherapeuten (Theocretiker wie
Praktiker) ihre Beriihrungsdngste gegeniiber emotionsbetonten
Therapierichtungen verloren haben. Die Integration erfahrungs-
orientierter ibungen aus diesen Ansitzen (z.B. Gestalt, Korper-
arbeit etc., wvgl. etwa Revenstorf, 1983) erscheint eher auf der
Technikebene als auf konzeptueller Ebene moglich, da im Bereich
der Grundannahmen einige unverschnliche Standpunkte existieren,

*] Dies ist kein Widerspruch 2zu der Beobachtuny, daB das Interview eine der
gebrduchlichsten Methoden von Verhaltenstherapeuten darstelit. Es hat jedech
hauptschlich die Funktion, Verhaltens3nderungen vorzubereiten, also nicht
den Zweck einer "talking cure™ (vgl. z. 8. Lutz, L978),
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denen sich eine in unserem Sinne verstandene VT nicht an-
schlieBen kann (z.B. Primat der Emotionen; wvollige Ablehnung der
Beechdftigqung mit Kkognitiven Prozessen und Inhalten; Ablehnung
von Indikations- oder Evaluationsforschung, etc.). In diesem
Zusammenhang erscheinen versuche der Entmythologislerung be-
stimmter Gestaltiibungen (vgl. etwa Greenberg, 1279; Greenberg &
Webster, 1982, filr die "Zwei-Stuhl-Technik") genausoc sinnvoll
und mSglich wie eine gezielte experientialistische Erweiterung
des lernpsychologischen KXonzeptes zum Zweck der Behandlung be-
stimmter klinischer St8rungsbilder (vgl. etwa Butollc & HOfling,
1984, mit ihrem Ansatz des "Erfahrungsoerientierten Lernens" zur
Therapie chronischer Angste und Phobien). Jedoch kann - gerade
angesichts mancher Auswiichse des "Psychcbooms" - vor einer allzu
unkritischen Ubernahme mancher (pseudo-)therapeutischer Prakti-
ken nicht oft genug gewarnt werden. Jeder Versuch der innovati-
ven Erweiterung mifite somit unter verhaltenstheoretischen, d.h.
methodologisch-psychologischen Aspekten vollzogen werden, wie
sie Perrez (1982) mit seinen beiden Minimalkriterien fiir
legitime Psychotherapie formuliert hat. Diese sind:

{1} Kriterium der Effektiwvitdt,

(2) Kriterium der Vereinbarkeit mit dem rationalen Corpus der

Psychologie.

Erst beim Vorliegen beider Merkmale kann man berechtigterweise
von einer fundierten therapeutischen Interventionsmethode spre-
chen ({wvgl. auch unten: Punkte 8,9,10),.

SchlieBlich ist auch aus anderen Bereichen der Psychologie
(z.B. der P&dagogischen Psychologie] bekannt, daB ein
aktives Lernen durch eigene Erfahrungen, bei dem maglichst
alle Sinnesmodalitdten beteiligt sind, wirksamer und stabiler
ist, als z.B. kognitive Unterweisungen. Wenn auBerdem die
These zutrifft, daf durch erfahrungsorientiertes Lernen stark
eingefahrene rigide Verhaltensmuster von Klienien aufzulisen
sind (vgl, Butollo § Héfling, 1984, S. 70), ergeben sich
durch das Einbeziehen solcher Mafinahimen zusatzliche Chan-
cen, den diagnostisch-therapeutischen Prozeft weiter zu
effektivieren, Denn es gehéirt zu den wichtigsten klinischen
Erfahrungen, dafi Klienten selbst angesichis eines hohen
Leidensdrucks unwillig oder unfihig sind, sich zu &ndern
(vgl. Kanfer & Grimm, 1980), Wenn Klienten ihre eigenen
potentiellen Handlungsalternativen dadurch einschrinken, dafi
sie sich bezliglich der Wahrnehmung gewisser affektiver und
kognitiver Vorgange blockieren, so kann in der Tat ein
erstes Teilziel der Therapie darin bestehen, {ber neue
Erfahrungen (wozu auch die gezielte Aufmerksamkeitszuwen-
dung zu bislang automatisierten Kérperabldufen gehdrt)
wieder flexible Problemldsungen in Gang 2zu setzen, Bekannt-
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(S.125 = Leerseite / Werbting)

lich ist ein Umlernen in der HRegel schwieriger als ein
Neulernen und erfolgt letztlich auch nur durch (korrigieren-
de) neue Erfahrungen.

7. Zeitorientierung und die Rolle der "Genese™

Spéatestens seit Verbreitung der sozialen Lerntheorie ldft sich
die Fehleinschédtzung mancher VT-Kritiker nicht mehr auf-
rechterhalten, Verhaltenstherapie beschiftige sich nicht mit
der Vergangenheit bzw. der Genese der Probleme. Es ist
unumstritten, dafl die Lerngeschichte bzw. die frizheren
Erfahrungen einen Menschen entscheidend pragen; dennoch
gibt es keinerlei Belege dafiir, dafl es notwendig wire, die
friheren Erfahrungen -~ oder besonders die friihkindlichen
Erlebnisse - eines Menschen lickenlos "aufzudecken" (ader
"bewuf}t" zu machen), damit dieser heule Probleme besser
bewédltigen kann,

Wir finden in der heutigen Verhaltenstherapie einen deutli-
chen Hier-und-Jetzi-Bezug, eine deutliche Orientierung an der
Gegenwart. Hier "findet das l.eben statl", d.h. hier gibt es
Ansatzpunkte fir Verdnderungen. Im Gegensatz dazu ist die
Vergangenheit nicht mehr #4nderbar (niemand kann das Rad
der Geschichte um 5, 10, 20 oder 50 Jahre zuriickdrehen).
Eine bestimmte Person hat bestimmte Erfahrungen in ihrer
Lebensgeschichte nun einmal gemacht. Anderbar ist allenfalls
die Bedeutung bestimmter lebensgeschichtlicher Ereignisse fiir
das Leben im "Hier-und-Jetzt", hier kénnen korrigierende
neue Erfahrungen notwendig sein,

Kennzeichnend fiir die Zeitorientierung der Verhaltenstherapie
ist die "présentistische Sichtweise" ("studying the past for
the sake of the present", Krasner, 1982, p,19), die sich bei
der Betrachtung von LCinfliissen der individuellen Vergangen-
heit auf die Beantwortung folgender Frage konzentriert: "Was
ist von der Vergangenheil jetzt noch aktuell verhaltensbe-
stimmend?"

Obwohl es (z.B. aus psychologischer "Neugier™) Elir Therapeut wie
Kiient "interessant" sein kinnte, die Lerngeschichte des Klien-
ten intensiv zu durchieuchten, beschrdnken sich verhaltensthera-
peutische Ansstze auf solche Vergangenheitsfaktoren, die heute
noch einen funktionalen Einfluf auf die jeweilige Problematik
des Klienten haben., So ist es durchaus mdglich, daR jemand
bestimmte Verhaltensmuster, die er frither in der Familie gelernt
hat, auf die heutige Situation iibertrigt und damit nicht zurecht
kommt. Doch selbst wenn man dem Klienten die Entstehungsbedin-
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gungen seines Verhaltens "bewuBt macht", hat er trotz dieses
Wwissens dennoch keine Alternativ-Verhaltensweisen verfiighar, die
es ihm ermSglichen wiirden, in der heutigen Situation besser
gurechtzukommen .

Ein weiterer wesentlicher Leitgedanke wunseres Ansalzes
besteht darin, dafl es in der Regel deutliche Unterschiede
gibt, wie Verhalten {a) in der Vergangenheit entstanden ist
und (b)) durch welche Faktoren es heute aufrechterhalten
wird:

S0 kann aggressives Verhalten durchaus am Modell eines aggres-
siven Vaters erworben worden sein; die Tatsache, dall der
betreffende Klient ein aggressives Verhalten auch noch mit 40
Jahren gegeniiber seinen Arbeitskollegen zeigt, wird jedoch von
aktuellen Faktoren aufrechterhalten, die es =zu eruieren gilct,
wenn an diesem Problem heute therapeutisch gearbeitet werden
soll,

Dieses Beispiel fithrt uns zu einer weiteren Frage, die sich
jeder Verhaltenstherapeut in jedem Fall peu stellen mufi:
"Bringt es uns (im Sinne siner aktiven Bewdltigung der jetzt
bestehenden Probleme) weiter, wenn wir wissen, wie das
Problem entstanden ist?" Nur dann, wenn er diese Frage mit
"ja" beantworten kann, wird er die Rolle der Genese intensiv
weiterverfolgen.

Neben dem Blick in die Vergangenheit und bei aller
Konzentration auf die Gegenwart ist fir die VT auch die
Zukunft sehr relevant, da diese die Zielrichtung fur
kiinftiges Verhalten festlegt und die Basis abgibt far Plane,
Ziele etc.

Bei einer starken Betonung des "Hier-und-Jetzt" und einer
Beriicksichtigung lerngeschichtlicher Einfliisse (vorausgesetzt,
diese tragen heute noch zum Problemverhalten bei) liegt die
Blickrichtung in der Zukunft: Der Klient wird also heute
angeleitet, sich zu fragen: "Was kann ich jelzt aktiv
anpacken, um in Zukunft besser zurechtzukommen?!

Die folgende Grafik bietet einen abschliefienden Uberblick
fiber die Zeitorientierung der Verhaltenstherapie:

VERGANGENHEIT GEGENWART ZUKUNFT

Therapie-Situation

Ziele
i "Lerngeschichta" I HIER & JETZT Plane
|Blickrichtung ZUKUNET »
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Trdtz Beriicksichtigung der prégenden Vergangenheitseinfliisse
ist kein Verhalten bis ans Lebensende schicksalhaft "festze-
mentiert", sondern es gibt - innerhalb gewisser Grenzen -
Entwicklungs- und Korrekturmiglichkeiten. Implizit liegt
diesem Gedanken die Annahme zugrunde, daft sich mensch-
liche Entwicklung als lebenslanger Proze verstehen l&8t,
der nicht nach der friithen Kindheit (oder etwa mit
"Volljdhrigkeit™) beendet ist.

8. Hohe Affinitdt zur empirischen Grundlagenforschung

Nachdem bereits oben ({siehe Punkt 6) auf die Erweiterung
des lerntheoretischen Fundaments wvon Verhaltenstherapie
durch Erkenntnisse der Allgemeinen, Kognitiven und Sozial-
psychologie etc. hingewiesen wurde, soll nachstehend anhand
einiger Beispiele die enge Verbindung der Verhaltenstherapie
zu Inhalten der empirisch-psychologischen Grundiagenfor-
schung illustriert werden. Welche Art ven Grundiagenfor-
schung sich fir eine verhaltenstherapeutische Anwendung
besonders eignet bzw. wie man sich eine solche Verbindung
von Theorie und Praxis vorstellen kann, wird weiter unten
(Punkt 9) konkretisiert.

Einige Beispiele fiir die hohe Affinitdt der Verhallenstherapie
zu Inhalten der psychologischen Grundlagenforschung:

« pie Entwicklung im Bereich der Perstnlichkeitspsychologie
(Person X Situations-Interaktionismus; z.B. Mischel, 1973,
1977, 1979:; Magnusson & Endler, 1977; zusammenfassend sishe
auch Lantermann, 1980; u.a.) hat in Verbindung mit der Kritik
an der klassischen klinischen Diagnostik (vgl. z.B. Kanfer &
Saslow, 1969; Goldfried & Kent, 1972; Pawlik, 1976; u.a.)
sowie am medizinischen Krankheitsmodell (vgl. =z.B. Xeupp,
1972a, 1972b, 1974, 1979; Trojan, 1978; wu.a.) zu einer
eigenstindigen wverhaltenstherapeutischen Diagnostik gefiihrt
{siehe unten Punkt 11l).

- Auf denm Gebiet der Sozialpsychologie haben z.B, die For-
schungsarbeiten 2ur kausalen Attribution den Blick darauf
gerichtet, wie wichtig es ist, daf sich die Person bei ihren
eigeninitiierten Anderungen tatsidchlich als die Instanz wahr-
nimmt, die fiir die Anderung verantwortlich ist. Nur in diesem
Fall wird die Person ihre Anderungsversuche auch eigenstindig
(z.B. nach Therapieende) weiter realisieren, Somit geht es in
der Therapie darum, miiglichst viele Situationen herzustellen,
in denen der Klient erfolgreiche eigene Ldsungsversuche machen
kann und den Erfolg dieser Anderungen auf sich selbst {und
nicht auf Zufall, Medikamente oder den '"guten" Therapeuten)
attribuieren kann.
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- Im Bereich der Psychophysiolegie hat sich gezeigt, daB die
dortige Grundlagenforschung 2.B. zu Erkenntnissen iiber die
Funktionsabldufe wvon therapeutischen Entspannungsverfahren
beitragen konnte, so0 dafl Aussagen dariiber mbglich sind, ob
bestimmte propagierte Vorgehensweisen tatsachlich die postu-
lierten kdrperlichen Prozesse bewirken. Leider haben solche
Forschungsergebnisse nicht immer zu einer Revision bzw. einer
substantiellen Verdnderung wvon Entspannungsmethoden gefiihrt:
So ist mittlerweile bekannt (vgl, Vaitl, 1978), dahl das
"Butogene Training"” (AT} nicht mehr unbedingt in der wvon
Schultz  (1932) wvorgeschlagenen Originalversion durchgefiihrt
werden muB, weil sich physiologische Effekte nur bei der
Schwere-, Wirme- und Atemiibung einstellen, wdhrend bei den
tihungen "Sonnengeflecht" und "Stirnkiihle" keine solchen Wir-
kungen nachweisbar waren. Trotzdem erscheint das Standardwerk
von Schultz seit der Originalausgabe im Jahre 1932 bis heute
in der mindestens 17. unverdnderten Auflage {(1982). Vaitl
weist auflerdem auf die Bedeutsamkeit des Erlernens der
Entspannungsreaktion hin, welche durchaus auf wverschiedenen
Wegen erreicht werden kann (z.B. liber Autogenes Training,
Progressive Relaxation, Meditaticon, Biofeedback). Hier kann
eine Intensivierung der interdisziplindren Forschung im Be-
reich Physiclogie, Psychosomatik und Verhaltenstherapie mogli-
cherweise Hinweigse auf eine differentielle Indikation bzw.
Kontraindikation bestimmter Methoden bei bestimmten Klienten
mit bestimmten Stdrungen geben. 2Zudem ist iiber eine Effekt-
Uberpriifung mbglich, (nicht nur) Entspannungstechniken wvon
liberfliissigem mystischen Ballast zu befreien, so daf letztlich
nur solche Verfahren in seolchen Adaptationen =zur Anwendung
gelangen, die nachweislich bestimmte Zwecke erfiillen.

- aus der FEntwicklungspsychologie werden Erkenntnisse spdtestens
dann relevant, wenn es der Therapeut mit Kindern und Jugendli-
chen zu tun hat, bei denen bestimmte Fahigkeiten ({(wie z.B.
Belohnungsaufschub, Rolleniibernahme, 3Seilbstbecbachtung, Set-
zung langfristiger eigener Ziele etc.) noch nicht hinreichend
ausgebildet sind. Aus diesem Grunde sind Therapieansédtze aus
dem Erwachsenenbereich nicht oder nur stark eingeschrinkt
iibertragbar. Harter (1982) hat sich z.B. intensiv mit der
Entwicklung solcher Basisfertigkeiten beschéftigt, die notwen-
dig sind, wenn man mit Kindern und Jugendlichen in Richtung
Selbstkontrolle arbeiten méchte.

- Auf Theorien aus den Bereichen Handlungstheorie, Problemldsen
und Informationsverarbeitung, welche filir die Klinische Psycho-
logie hohe Bedeutuny besitzen, wurde zum Teil schon oben {(vgl.
Punkt 2} hingewiesen.
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Wihrend handlungstheoretische Ansiitze besonders in  ihren
bereits auf die Therapie iibertragenen Versionen (z.B. Semmer &
Frese, 1979; Kleiber, 1981; wan Quekelberghe & wvan Eickels,
1982; u.a.) wichtige Hinweise zur Optimierung der Therapie in
Sinne einer "zielgerichteten Aktivitdt"” geben kSnnen, lassen
sich dhnlich hilfreiche Gestaltungsvorschlige aus den damit
verwandten kognitiv-psycholegischen Ansdtzen zum Probleml&sen
ableiten, besonders wenn sich diese bereits mit Mehrfachhan-
deln bzw. dynamischen Problemldsungssituationen beschdftigen
(vgl. =z.B. Dorner et al., 1983; Kanfer & Busemeyer, 1982;
Fuhrer, 1984; u.a.). ¥ir den Bereich der Informationsverarbei-
tung konnen auf einer Makro-Ebene Anleihen bei Ansidtzen
genommen werden, die =z.B, in Form einer Kkybernetischen
Kontrolltheorie Aussagen iiber Informationsverarbeitung und
menschliches Verhalten treffen (z.B. Carver & Scheier, 1981);
Kanfer (1983} leitet auf einer Mikro-Fbene aus diversen
Informationsverarbeitungsansdtzen Implikationen fiir die Ver-
feinerung von Interview-Techniken ab,

Die eben angefiihrten Beispiele mdgen geniigen, um die enpe
Verflechtung der verhaltenstherapeutischen Praxis mit der
Entwicklung der psychelogischen Grundlagenforschung zu
illustrieren. Entsprechend den Minimalkriterien von Perrez
(1882) fir legitime Psychotherapie 1ist zu fordern, da8
Vereinbarkeit mit dem rationalen Corpus der Psychologie
gegeben ist - oder umgekehrt formuliert: daB verantwor-
tungsvolie {verhaltens-)therapeutische Praxis keinesfalls in
schroffem Gegensatz zu zentralen Erkenntnissen der aktuellen
Psychologie stehen darf.

Da es angesichts der begrenzten Zeit des durchschnittlichen
Praktikers und angesichts der immensen Fiille an potentiell
zu verarbeitenden Grundlageninformationen unméglich ist, im
Alleingang noch den Uberblick zu behalten, erscheint es
unabdingbar, in stdndiger Kommunikation mit Kollegen aus
Forgschung und Praxis zu bleiben, wozu auch Supervision,
Fortbildung, eigenstdndiges Literaturstudium, Gebrauch von
psychologischen Informationsdiensten etc. gehbren. Zusftzlich
Zum  Aufbau  von Kommunikalionsnelzen zum Zweck der
Wissensaktualisierung ist natiirlich auch der Erwerb wvon
Verhaltenskompetenzen notwendig, um die aktuellen Kenntnisse
optimal in die Praxis umsetzen zu kénnen.

9. Hohe Affinitdt 2ur "wissenschaftlichen" Vorgehensweise

Die Verhaltenstherapie betonte seit jeher die N&he zur
wissenschaftlichen Methode, jedoch kann an dieser Sielle aus
Raumgriinden nur ungeniigend auf manche wissenschaftstheore-
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tischen Schwierigkeiten dieser Forderung eingegangen werden,
Das Postulat der "Wissenschaftlichkeit" des Vorgehens ist von
der Entwicklungsgeschichte der VT her verstdndlich und hat
ihre Wurzeln im Behaviorismus (z.B. Watson, 1913), den man
sich allerdings in 2zwei =zum Teil stark unterschiedlichen
Varianten wvorstellen mufB:

(a) Metaphysischer Behaviorismus,
(b) Methodologischer Behaviorismus.

In Anlehnung an Mahoney (1977, S, 20ff.) bzw. Reinecker
(1978, S. G0ff.) zeichnen sich diese beiden Positionen durch
folgende Merkmale aus:

Der (a) metaphysische Behaviorismus {auch radikaler Behavioris-
mus genannt) postuliert z.B. die Ablehnung geistiger Prozesse
bzw. das Vorkommen einer "Seele" oder Hhnlicher "psychischer
Zustande". Menschliches Verhalten wird auf Muskelbewegungen und
Driisensekretionen reduziert, auferdem wird es fast ausschlieB-
lich von Umwelteinfliissen determiniert. BewuBtseinsprozesse oder
kegnitive Phanomene' stehen auflerhalk des Gegenstandsbereiches
einer Wissenschaft von menschlichem Verhalten.

Der (b} methodologische Behaviorismus zeichnet sich demgegeniiber
durch eine Reihe wvon Regeln aus, die Ffiir die Erforschung
menschlichen Verhaltens gelten sollen, wobei das menschliche
Verhalten (auf allen Verhaltensebenen, vgl. oben Punkt 1) im
Mittelpunkt steht: "Vereinfacht wiirde der m.B. folgende These
vertraten: Menschliches Verhalten ist der einzige Weg, Informa-
tionen liber den Menschen und Erkenntnisse iiber das Funktionieren
des menschlichen Organismus in all seinen Aspekten zu gewinnen.
Inhaltlich bedeutet dies eine Verpflichtung gegeniiber cperatio-
nalen Methoden, experimentellen Vorgangsweisen, gegeniiber dem
logischen FPositivismus wund Falsifikationismus, der strengen
linguistischen Analyse und dem Pragmatismus" (Reinecker, 1978,
5. 62).

Im Detail nimmt der methodologische Behaviorismus folgende
Position ein:

{1) Annahme des makroskopischen Determinismus (zwischen be-
stimmten Ereignissen oder Ereignisklassen bestehen systema-
tische = gesetzmifige Beziehungen).

{2} Betonung von Becbachtbarkeit und Datenndhe (unbecbachtbare =
erschlossene Phidnomene miissen mit beobachtbaren Daten in
eindeutigen Zusammenhidngen stehen).

{3) Pragmatische Annahme des Operationalismus ({abhingige und
unabhingige Variablen werden durch ihre Mefloperationen
spezifiziert; theoretische Begriffe erhalten ein eindeutiges
bechbachtbares Korrelat),
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{4) Bptonung von iberprlifbarkeit der Hypothesen und theoreti-
gchen Annahmen {BErmiglichung genauer Angaben dariiber, in
welchem Zusammenhang die Hypothesen und theoretischen Annah-
men mit den Daten stehen).

(5) Betonung des kontrollierten Experimentierens als Mittel zur
Sammlung und Vverfeinerung wvon Wissen iiber Verhalten (Wis-

senserweiterung nicht durch Spakulation).
{6) Bedeutsamkeit der unabhingigen Replikation und Generalisier-
barkeit von Ergebnissen.

Vielfach wird die Verhaltenstherapie twmmer noch mit  der
Position des melaphysischen Behaviorismus in Verbindung
gebracht und irrtimlicherweise mit Vorurteilen konfrontiert,
die lédngst (berholt sind. Aktueile verhalienstherapautische
Ansélze besitzen demgegeniber eine hoha Affinildt zum cben
dargestellten nathodolggische Behavinrism"t. allerdings in einer
atwas abgemildertén Spielart:

Die Jh‘Ueichung der strengen Forderungen des methodologischen
Behaviorigsmus dirfte in erster Linie mit zwel Faktorsn zusammen-
hingen. (a) Die obigen & Gesichtspunkte lassen sich unter dem
Aspekt der aktuellen Wissenschaftstheorie stark Kkritisiercn
{z.B. das Postulat der strengen Falsifizierbarkeit oder die
Annahme einer strengen Trennung von Daten und Theorie eto.; vgl.,
Maheoney, 1977, S. 2B8f.; Reinecker, 1978, S. 63ff.). {(b) Die
besondere Situation in der Praxis mit sehr komplexen EinfluRfak-
toren, die nicht im Einzelfall - wie im strengen Experiment -
kontrolliert warden kd&nnen, macht es notwendig, die ideal
gaeforderten Richtlinien mit den realen praktischen Mdglichkeiten
in Einklang zu bringen. Dies kann am ghesten mit Vorgehensweisen
erreicht werden, die sich der Position der "kontrollierten
Praxis" (vgl. Westmeyer, 1977; Petermann, 1982} verpflichtet
filhlen.

Trotz dieser Kritikpunkte wire es voreiliy, den methodologischen
Behaviorismus vdllig abzulehnen. Trotz dieser Mangel, iber die
im praktischen Einzelfall woh) jeweils pragmatisch anhand der
empirischen Niitzlichkeit. entschieden werden muf, k&nnen die
obigen 6 Richtlinien wohl als “idealisierte" Basisempfehlungen
fiir das methodische Vorgehen im verhaltenstherapeutischen ProzeB
weitergelten.

Neben der N&he zum (moderaten) methodologischen Behavioris-
mus zeichnet sich die Verhaltenstherapie durch einen
dezidierten Standpunkt zum Theorie-Praxis-Verhaltnis aus:
Seit aus wissenschaftstheoratischen Grinden klar ist, daB in
der Praxis die strikie Anwendung einer Theorie mcht maglich
ist (vgl. die Beitrdge im Sammelband von GCottwald §
Kraiker, 1976), hat sich eine bescheidenere Sichtweise
durchgasetzt, wonach aus Theorien allenfalls nfitzliche
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Heurismen abgeleitet werden Lk#énnen, die in der Praxissitua-
tion auf ihre Bewdhrung hin (berpriaft werden missen (vgl.
Westmeyer, 1977; Herrmann, 1979; u.a.).

Somit iOberwiegen bei der Beurteilung von Theoriebestianden
die pragmatischen Aspekte: Theorien sind in diesem Zusam-
menhang nicht mehr als strikte Realitdtsabbildungen zu
verstehen, sondern werden danach beurteitt, ob mit ihrer
Hilfe bestimmte Zwecke erreicht werden kinnen. Sie sind also
lediglich Orientierungshilfen fir die Praxis, indem aus den
Theorien konkrete Hypothesen abgeleitet werden, die man
zundchst  hypothetisch/vorlaufig auf die Praxissituation
ibertragt, wo sie danach beurteilt werden, ob sie tatsdch-
lich zur projektierten Zielerreichung beitragen.®)

Entsprechend diesem Verstdndnis fragt der Verhaltenstherapeut in
der Praxis nicht, ob es z.B. das "klassische Konditionieren"™ im
menschlichan Bereich "gibt", sondern wverhdlt sich nach der
Maxime: "Wir tun probeweise s0, als ob die Realitidt nach diesem
Prinzip furnktioniert" und setzt im Bedarfsfall z.B. MaBnahmen
ein, die man als "Extinktion"/"Gegenkonditionierung" etc. inter-
pretieren k&nnte. Ahnlich wie eine Landkarte nicht mit der
"Welt" coder "Realitdt" gleichzusetzen 1st, aber behilflich sein
kann, sich in dieser Welt zurechtzufinden, bietet ein solches
Theorieverstindnis fiir die Praxis Orientierungshilfen und Hand-
lungsanleitungen. Wittgenstein hat den pragmatischen Charakter
dieses Umgangs mit theoretischen "Sdtzen" prdgnant in seinem
"Leiterbeispiel" ausgedriickt: "Meine Satze erldutern dadurch,
dafl sie der, welcher mich wversteht, am Ende als unsinnig
erkennt, wenn er durch sie - auf ithnen - iiber sie hinausgestie-
gen ist. {Er muf sozusagen Qdie Leiter wegwerfen, nachdem er auf
ihr hinaufgestiegen ist). Er mul diese Satze ilberwinden, dann
sieht er die Welt richtig.” (Wittgenstein, 1921, 6.54; zit. nach
Ausgabe 1980, s. 115},

Die verhaltenstherapeutische Praxis wird vor allem wvon
solchen theoretischen Ansédtzen Anleihen machen kénnen, die
sich bereits in der Forschung an den in diesem Abschnitt
dargestellten methodischen Gesichtspunkten orientieren. Letzt-
lich ist fiir eine wissenschaftslogische Programmatik der
Verhaltenstherapie wichtig, entsprechende Weiterentwicklungen
der Wissenschaftstheorie, Wissenschaftsmethodik und Grundla-
genforschung mitzuvollziehen. Somit sind auch die in diesem
Text vorgestellten 12 Kernannahmen einem “progressiven

*) £in RiickschluB von der in der Praxis erfolgreichen" Anwendung eines
theoretischen Prinzips auf die "Wahrheit" oder "Richtigkeit" der Theorie ist
jedoch nicht m8glich (vgl. Westmeyer, 1377}.
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Revisionismus" unterworfen und bei neuven Informationen/Ent-
wicklungen Anderungsbediirftig.

10, Verpflichtung zu Erfolgsiberpriifung und Ewvaluation

Die Verhaltenstherapie nimmt fiir sich in Anspruch, beim
Einsatz von Techniken in erster Linie sclche Interventionen
auszuwidhlen, deren Effektivitdt nicht nur auf dem Papier
behauptet wird, sondern empirisch nachgewiesen ist. Dies
bedeutet, bereits im Vorfeld der Praxis Therapieforschung zu
betreiben bzw. sich als Praktiker mit den Ergebnissen der
aktuellen Therapieforschung vertraut zu machen. Hierbei geht
es in erster Linie um die Beridcksichtigung der Erfolge bzw.
MiBerfolge bestimmter Verfahren bei bestimmten Stérungsbil-
dern bei bestimmten Klienten {(vgl. die klassische Frage von
Kiesler, 1966: "Welche Behandlung, durch welche Art von
Therapeuten ist am effektivsten fiir diese Person mit diesem
Problem zur Erreichung dieses therapeutischen Zieles?")

Andererseits kann man im therapeutischen Einzelfall nicht
blind mit dem Funktionieren solcher "bhewihrter" Techniken
rachnen, weshalb jede individuelle Therapie umfassend und
kontinuierlich auf ihre Wirkungen bzw. Erfolg hin UOberpraft
werden mufl. In diesem Sinne wird jede Therapie als
kontrollierte Einzelfallstudie verstanden (vgl. Shapiro, 1951;
Yates, 1870; u.a.).

Aufbauend auf wissenschaftstheoretische OUberlegungen West-
meyers (1977) hat Petermann (z.B. 1982) das Konzept der
"kontrollierten Praxis" expliziert, welches wichtige Gesichts-
punkte fiir die praxisnahe Evaluation des therapeutischen
Einzelfalls bereith&dlt. In der nachstehenden Tabelle sind die
7 wichtigsten Kriterien zusammenpgefaft: '

Anforderungen und Kriterien der Xontrollierten Praxis

(1) Dokumentation won Alltagerealitit

(2} Explizite Exfassung der subjektiv bedeutsamen Beschwerden

(3} Einzelfallbezogene Prdfbarkeit der Beschwerden

(4} Minimale zusidtzliches Belastung des Patienten durch die Datengewinnung

{5) Datengewinnung und Bshandlung diirfen sich nicht negativ beesinflussen

{6) Unmittelbare Umsetzbarkeit der erhocbenen Informationen, d.h. die
Schritte der Datensammlung und -verwaertung sind eng aufeinanderbezogen

{7) Statistische Analysen missen ohne gr&Beren Aufwand durxrchffthrbar sein

(Quelle: PETERMANN, 1982, 5.46)
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