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Zusammenfassung

Aufbauend auvf grundlegenden Kernannahmen eines aktua-
lisierten Verhaltenstherapie-Verstadndnissas (vgl. Teil I:
Schmelzer, 1985) sowie auf das therapeutische ProzeSmodell
von Kanfer & Grimm (1980) wird in der nachstehenden Arbeit
ein rekursives Problemldsungsmodell expliziert., welches als
Orientierungs- und Strukturierungshilfe far die Organisation
klinisch-psychologischer Praxis dienen kann.

Dieses "OPTIMIZE"-Prozefimodell umfafit folgende acht Phasen:

(1) Orientierungsphase

(2) Problemklarung und -analyse

{3) Therapiezielkldrung und -analyse
(4) Interventionsplanung

{5) Methodenauswahl und -durchfiihrung
(6) Interventions-Evaluation

(7) Zieloptimierung

(8) Bndphase
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Abstract

Basing on fundamental core assumptions for a presant view
of "behavior therapy" (see part I: Schmelzer, 1985) and on
the process model for therapy by Kanfer & Grimm (1984),
this article outlines a recursive problem solving model,
which is aimed to assist in organizing and structuring
clinical psychological practice.

*) Der Auter dankt Professor Frederick H. Kanfer, Professor Hans Relnecker,
Dipl,-Psych. Michael Trips sawie den angehenden Kolleginpen und Xollegen £lke
Hiussler, Anja Kaiser und Wilhelm Schneider fir die intensiven Diskussionen
¢ines ersten Wanuskript-Entwurfs, [hre hilfreichen Kommentare und Kritiken
wurden in der vorliegenden Yersion bericksichtigt.



This "OPTIMIZE" process model (in English, the acronym is
glightly changed from "OPTIMIZE" to "OPTIMIST") consists of
the following eight phases:

(1) orientation

(2) problem clarification and analysis

(3) therapy goals clarification and analysis
(4) intervention planning

(5) method selesction and axecution

(8) intervention evaluation

(7) success optimizing

(8) termination
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Therapie in der Theorise
ist ein stindiges Streben nach Idealen.

Therapie in der Praxis

ist die Kunst, unter gegebenen Umstdnden
Machbares zu ermbglichen -

und dies in jedem Einzelfall neu.

EINFUHRUNG

Der diagnostisch-therapeutische Prozef ist ein &Auflerst
vielschichtiges und dynamisches Geschshen. Vor allem thera-
peutische Neulinge (aber manchmal auch "erfahrene" Prakti-
ker) sind beeindruckt von der Fiille und der sténdigen
Fluktuation der ablaufenden Ereignisse. Die grofe emotionale
Belastung der Klienten, institutionelle Zwénge, Zeitdruck bei
hoher quantitativer Fallbeanspruchung etc. sind weiters
typische Kennzeichen der Situation in der Praxis (vgl. z.B,
Breuer, 1979) und gleichzeitig zusdtzliche Faktoren, die dem
Therapeuten addquates flexibles Handeln erschweren koénnen.

Um zu verhindern, daB die Komplexitdt und Variabilitdt der
Therapiesituation die Grenzen der Informationsverarbeitungs-
kapazitit des Therapeuten (ibersteigen, ist es notwendig, aus
dem FluB der Geschehnisse bestimmte "Einheiten" auszugren-
zZen, "Muster" bzw. "Strukturen" zu bilden und den
diagnostisch-therapeutischen ProzeB kognitiv so 2zu organisie-
ren, dafli die Bewdltigung der betreffenden Aufgaben hin-
reichend mdglich bleibt.

Wie wir Einheiten aus unserem eigenen Wahrnehmungsfeld
oder aus dem "Bewufitseins- und Verhaltensstrom™ unserer
Klienten ausgrenzen, antbehrt nie einer geswissen Willkiir: In
erster Linie legen wunsere theoretischen Vorannahmen die
Richtung und die Inhalte unserer Wahrnehmung fast und
bilden damit den grundlegenden Rahmen fir die Auswahl
relevanter Parameter. Normalerweise existieren viele Perspek-
tiven, um einen potentiellen Gegenstandsbereich adiquat Zzu
betrachten (und genaugesnommen werden die betreffenden
Ph&nomene durch die spezielle Betrachtungsweise erst kon-—
struiert) - und so ist auch die hier zugrundeliegende
Sichtweise nur eine von mehreren legitimen Mdglichkeiten, Sie
wurde als "Problem- und zielorientierte Verhaltenstherapis™
bezeichnet und in ihren Grundziigen an anderer Stelle
(Schmelzer, 1985, Teil I} dargelegt.



Trotz des prinzipiellen Pluralismus der Anschauungen 1ist zu
bericksichtigen, dafi spatestens dann, wenn theoretische
Ansdtze im Hinblick auf ihre heuristische Verwendbarkeit zum
Erreichen konkreter Ziele verglichen werden, sich unter-
schiedliche Effektivititsbeurteilungen ergeben. Fir den
Bereich der Klinischen Psychologie bedeutet dies, dafi nicht
alle Organisationsmodelle gleichermaBen geeignet sind, beim
Bearbeiten der entsprechenden Fragestellungen behilflich zu
sein. Die nachfolgenden Uberlegungen lehnen sich deshalb
vor allem an solche Apsitze an, deren Nitzlichkeit fir
diesen Zweck im klinischen Bereich bereits bekannt ist
(z.B. kognitiv-verhaltenstherapeutische Probleml§sungsmodel~
le, handlungstheoretisch orientierte Konzeptionen, Selbst-
managementansitze etc., vgl. Teil [, 5,109).

Auf der konzeptuellen Basis der in Teil I explizierten 12
Kernannahmen und aufbauend auf das therapeutische Pro-
zefimedell von Kanfer & Grimm (1980) versucht der vorliegen-
de Beitrag, ein rekursives Strukturierungs- und Organisa-
tionsmodell fir die diagnostisch-therapeutische Praxis vorzu-
stellen, welches acht aufeinanderfolgende Phasen umfafit und
(dem Akronym zufolge) als "OPTIMIZE"-ProzeBmodell bezeich-
net werden kann:
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Die nachfolgenden Erlduterungen dienen der n&heren Charak-
terisierung des Modells:

(1} Es ist ein Problemlisungsmodell, das sich an der Grundstruk-
tur bzw. der grundlegenden Abfolge von Problemldsungsschritten



orientiert, wie sie aus der Kognitiven Psychologie bekannt und
mittlerweile auch im Bereich der Klinischen Psychologie iiblich
sind (vgl. Teil I, S.112ff.). Das Problemldsungsparadigma dient
hier als grundlegendes Rationale (=Meta-Modell) fiir den diagno-
stisch-therapeutischen ProzeB, wobei in Abhi#ngigkeit vom klini-
schen Anwendungsfeld inhaltlich verlinderte Schwerpunktsetzungen
vorgenommen wurden (s.u.).

{2) Es ist ein heuristisches Ralmermodell, dessen Hauptzweck der
orisntierung dient (keinesfalls aber einer irgendwie gearteten
Realitidtsabbildung). Es ist als Vorechlag zu Arbeitshilfe und
Handlungsanweisung gedacht und soll dem Therapeuten kognitive
Hilfsmittel an die Hand geben, um das Therapiegeschehen hinrei-
chend strukturieren und sich in der Komplexitdt der klinischen
Situation adiaquat zurechtfinden zu k&nnen.

(3) Es ist ein Prozefmodell, weil es sich mehr mit den
prinzipiellen Abl¥ufen ("Prozessen"} und weniger mit den konkre-
ten Inhalten beschidftigt: {ber die Frage nach dem “"Wie" (z.B.
"Wie gehe ich in solchen Situationen prinzipiell vor?") versucht
e@s Anhaltspunkte fiir die Beantwortung konkreter Fragen nach dem
individuell-inhaltlichen "“Was" (z.B. "“Was tue ich konkret in
diesem Fall X ?") zu geben. Aufgrund der individuellen inhaltli-
chen Offenheit bietet es hohe Freiheitsgrade fiir Einzelfallent-
scheidungen bei Therapeut wie Klient.

(4) Es ist ein rekursives Phasenmodell: Die Aufgliederung in
therapeutische Phasenschwerpunkte legt zunichst sowohl eine
zeitliche Richtung als auch zeitliche Struktur fest, wcbei fir
die {bergéinge wvon einer Phase zur nichsten jedoch jeweils die
Erfiillung bestimmter (konkret formulierter) Phasenkriterien
entscheidend ist; auch wenn die Schwerpunkte der einzelnen
Phasen stark differieren, sind {iberlappungen méglich. Obwohl die
Grobrichtung des Ablaufs festliegt (es geht z.B. nicht Phase 2
vor Phase 1 etc.), ist im gesamten ProzeB stets die Option einer
Rekursivitlit gegeben (d.h.: es 8ind Revisionen = Riickkehrmig-
lichkeiten zu frilheren Phasen vorgesehen, falls ProzeBkriterien
fir den adidquaten Durchlauf der einzelnen Phasenschwerpunkte
nicht erfiillt sind - vgl. in Abbildung 1 die Pfeile rechtsl!).

{5) B= ist ein selektives Modell insofern, als das Therapieqe-
schehen in der "Realitdt" nie "wvollstindig" beobachtet oder
beschrieben werden kann, scondern wegen der Fiille der eingehenden
Parameter immer Schwerpunktsetzungen und kiinstliche Verein-
fachungen wverlangt. Trotz Bemilhungen um eine miglichst eng-
maschige Erfassung bleibt reale Therapie immer "mehr" als die zu
ihrer Beschreibung verwendeten Variablen*). Das OPTIMIZE-Modell

#) Wirde wan umgekehrt die Meinung vertreten, man habe mit ein paar Variablen
den realen Therapieproze8 schon vollstindig erFaBt, so wire wohl das Argument
eines "Reduktionismus" berechtigt,



beriicksichtigt diese "lberschuf”-Beziehung und versucht deshalb,
selektiv die relevanten Aspekte hervorzuheben. Es lenkt die
Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitung des Therapeuten auf
wichtige Variablen des therapeutischen Prozesses, setzt Schwer-
punktkriterien und laft andererseits bestimmte Bereiche eher im
Betrachtungshintergrund.

(6] Es ist ein pragmatisches Modell, dessen Berechtigung
ausschliefilich unter dem Aspekt der Nitzlichkeit fiir die
Organisation des -diagnostisch-therapeutischen Prozesses in der
Praxis bheurteilt werden sollte. Entsprechend fallt auch der
Umgang mit den thematisierten Einzelvariablen aus, die nur
insoweit und nur unter solchen Aspekten behandelt werden, welche
fiir die vorliegenden Zwecke relevant sind. Ziel der nachfolgen-
den Darstellung ist somit weder die umfassende theoretische
Aufarbeitung diverser Konzepte noch die Klidrung begrifflich-de-
finitorischer Grundsatzfragen cder etwa eine liickenlose psycho-
logiegeschichtliche Herleitung. Falls notig, wird fiir bestimmte
Zwecke auf Spezialliteratur verwiesen oder - aus Skonomischen
Griinden - auf Abschnitte aus Teil I Bezug genommen,

{(7) Es versteht sich als ein zielorientiertes Mshrfachhandlungs=-
modall*}, da im therapeutischen Kontext vielfach gleichzeitig an
multiplen 2ielen auf unterschiedlichen Ebenen gearbeitet werden
muB. Die wichtigsten Schwerpunktziele der einzelnen Therapie~
phasen sind deshalb ebensoc explizit angegeben wie retrospektive
*Erhaltungsziele” (Erhaltungsziele im Sinne von Kaminski, 1982)
bzw. proapaktive Vorbereitungsziele:

I
RETRCSPEKTIVE l Schwerpunkte frilherer Phasen, die
"ERHALTUNGSZIELE" | weiter gegeben sein miissen

]

MOMENTANE | bei der jeweiligen FPhase anzustre-
“SCHWERPUHKTZIELE"441 bende schwerpunkte

I
PROSPEKTIVE | Schwerpunkte spaterer Phasen, fiir
"VORBEREITUNGSZIELE"| die bereits Ansidtze vorbereitet

{ werden

#) Leider befindet sich der Mehrfachhandlungs-Ansatz im Bereich der psychologi-
schen Grundlagenforschung noch in einem sehr rudimentiren Stadium. Es wire
sicher lohnenswert, eine detaillierte theoretische Analyse der Auffassung des
therapeutischen Prozesses als "Mehrfachhandeln” (im Sinne von Kaminski, 1973,
1981, 1982; Fuhrer, 19B84: wvgl. auch DErner et al., 1983) vorzunehwen. Hier

Fortsetzung nichste Seite



{8) Es ist - in seiner OQrientierungsfunktion - auch automatisch
ein kognitives Modell, welches die Informationsverarbeitungs-
und Handlungsschritte auf der Therapeutenseite strukturiert.
Dies bedeutet allerdings nicht., dal in der Therapie inhaltlich
nur auf der kognitiven Manifestationsebene gearbeitet wiirde,
sondern daB auch die i{ibrigen Verhaltensebenen (motorische,
emotionale und physioleogische Ebene) ausdriicklich eingeschlossen
sind. Das OPTIMI2ZE-Modell ist in dieser Hinsicht m.E. in der
Lage, auch das zielorientierte Arbeiten an und mit Emotionen zu
strukturieren, es ist auch offen fiir eine "menschliche" Thera-
pie, bei der beriicksichtigt werden mufi, daB sowohl Xlient als
auch Therapeut als Personen zu begreifen sind, die ihre Gefiihle
einbringen, an Informationsverarbeitungsgrenzen stoflen oder
situativen Zwingen ausgesetzt sind, wodurch Idealnormen eineg
rationalen Vorgehens oftmals verletzt sind.

(9] Es ist ein methodenoffenes Modell, da es inhaltlich nicht
primidr auf orthodox-verhaltenstherapeutische Standardtechniken
{vgl. z.B. Fliegel et al., 198l) begrenzt ist, sondern aufgrund
seiner offenen Rahmenstruktur auch die =zielorientierte Einbe-
ziehung solcher "Interventicnen" erlaubt, die eventuell in ganz
anderen theoretisch-praktischen Bezugssystemen entstanden sind
{von denen aber bekannt ist, daf mit ihrer Hilfe bestimmte
angestrebte 2Ziele erreicht werden kdnnen'). Sofern solche
Methoden den prinzipiellen Spielregeln empirischer Wissenschaft
zuganglich sind (z.B. den Minimalkriterien “Operationalisierbar-
keit" des Vorgehens/"{iberpriifbarkeit” der propagierten Effekte
stc.; vgl. Teil I, S5.130£f.), gestattet das OPTIMIZE-Modell
fiberlegungen zu einer problembezogenen Indikation und dem
zielgerichteten FEinsatz dieser Techniken. Es sieht auflerdem
explizite Schritte zur Erfolgsilberpriifung der Anwendung im
Einzelfall vor.

10) Es ist als praxisnahes Modell in stdndiger Wechselwirkung
zwischen Theorie und Praxis entstanden und ausdriicklich anwen-
dungsorientiert fiir den Kontext klinisch-psychologischer Pro-
blemstellungen geplant. Es versucht in diesem Sinne, die
tatsiichlichen Gegebenheiten der Praxissituation des Klinikers
mit ¢en ideal geforderten Vorgehensrichtlinien des Thecretikers
in Verbindung zu bringen, um Entscheidungskompromisse zu ermég-
lichen, die das jeweilige Optimum unter gegebenen Bedingungen zu
einem gegebenen Zeitpunkt darstellen.

wiren besonders Fragen interessant wie z.B.: Wann werden Handlungen im
therapeutischen Kontext unterbrochen? Unter welchen Gesichtspunkten geschehen
Ubergsnge von einem 2iel zum anderen? Auf welchen Ebenen laufen welche
iislorientierten Handlungen siaultan/sukzessiv? ete.

Dies kann jedoch im vorliegenden Rahmen nicht geleistet werden.

- 10 -



Zum vorldufigen Geltungsanspruch des Modells

Das OPTIMIZE-Prozefimodell in der vorliegenden Version ist -
dhnlich wie das Modell von Kanfer & Grimm (1980, p.422) -
in erster Linie fir die Organisation ambulanter psychologi-
scher Therapie mit Einzelklienten (n=1) konzipiert. Beziiglich
Alter der Klienten ist es eher auf die Arbeit mit Jugendli-
chen und Erwachsenen ausgerichtet, da es sehr viel Wert auf
Selbstverantwortung und Selbstmanagement (Kanfer, 197§,
1980; Hecht, 1984) legt und damit zum Teil Variablen
voraussetzt, die (wie z.B. "Belohnungsaufschub") bei Kindern
aus entwicklungspsychologischen Grinden noch nicht hinrei-
chend ausgebildet sind.

Flir andere Anwendungsgebiete (z.B. Arbeit mit Paaren/Familien;
Stationdre Therapie etc.) diirfte zwar im Prinzip ebenfalls eine
Orientierung an diesem Rahmenmodell hilfreich sein, Jedeoch
bedarf es dazu noch spezieller Erganzungen, Modifikationen und
Zusatzannahmen, die eventuell 2u einem spateren Zeitpunkr
prazisiert werden kdnnen.

Umgekehrt ist dort von einer stark eingeschrdnkten Umsetzbarkeit
der Modellvorgaben auszugehen, wo die kommupikativen und kogni-
tiven Fertigkeiten der Klienten (z.B, Psychotiker, sehr kleine
Kinder} nicht ausreichen, oder wo eine stark aktiv-direktive
Vorgehenswelse unter hohem emotionalen und zeitlichen Druck
{z.B. bel Kriseninterventionen) erforderlich ist (vgl. Kanfer &
Grimm, 1980), p.423/424).

Die Beziehung des OPTIMIZE-Modells zu ihnlichen Modellen

Der vorliegende Beitrag verstent sich nicht als "Konkur-
renz"*) zu bereits vorliegenden und bewdhrten Arbeiten 2zu
den Themen "ProzeBmadelle”, "Verhaltens- bzw. Problemana-
lyse", "Therapieplanung" etc., (vgl. z.B. Kanfer § Saslow,
1969/1976; Schulte, 1976; Meyer & Turkat, 197%; Bartling et
al., 1980; Grawe et al., 1980; Kanfer & Grimm, 1980;
Fiedler, 1981: Kanfer § Busemeyer, 1982; u.v.a.). sondern
greift einerseits gut ausgearbeitete Prozeduren aus diesen
Ansdtzen auf, versucht andererseits eine Erginzung, Weiter—
entwicklung und Aktualisierung.

Er akzentuiert Schwerpunkte, die bisher 1m Zusammenhang
mit Problemlésungsmodellen eher selten thematisiert wurden
wie z.B. interaktionelle Variablen der Therapeut-Klient-Bezie-
hung, Therapiemotivation und 4&dhnliche Rahmenfaktoren.

*) Schliedlich hat sich der Auter im Laufe der zyrilickliegenden Jahre selbst an
diesen Strukturierungshilfen orientiert ynd ist wor allem stark durch das
ausgezeichnete Modell von Kanfer £ Grism (1980) beeinflufit,

_11_



Dariiber hinaus versucht er, bisher relativ vernachlissigte
Stellen klinischer Problemldsungsansitze (z.B. Schritte auf
dem Weg zur Problemdefinition, Schiritte auf dem Weg zur
Zielfindung, subjektive Relevanz von Problemen und Zislen
sowie deren stindige Fluktuation/Variabilitit etc.) adiquat
in die Betrachtung einzubeziehen.

Ein weiterer deutlicher Schwerpunkt liegt bei der pgezielten
Gestaltung der SchluBSphase der Therapie (mit ihren Hauptzie-
len "Generalisierung", "Transfer" und "Abldsung vom Thera-
peuten”) sowie allgemein bei der realitdtsgerechten Berick-
sichtigung der extrem dynamischen Situation in der Therapie-
praxis, wodurch Entscheidungen unter gewissen externen oder
zeitlichen Zwidngen oft zu Kompromiflésungen werdsen miissen
(vgl. deshalb "toc optimize" = optimieren, d.h. unter
gegebenen Umstdnden das Bestmdgliche errsichen).

Ein abschliefendes Wort zur sprachlichen Darstellung das
Modells

Trotz der Tatsache, dafl in der Praxissituation viele Dinge
simultan gaschehen, ist es nicht mbglich, die ablaufenden
Prozesse auch gleichzeitig zu beschreiben., Eine sprachliche
Abhandlung des Modells mufi zwangsldufig in sukzessiv-li-
nearer Form vorgenommen werden, denn: "Die Sprache zwingt
uns unerbittlich, alles als ein Nacheinander zu préisentieren"
{von Glasersfeld, 1985, S.35). Folglich ist eine gewisse
sprachlich  bedingte Verzerrung der realen Abldufe zu
erwarten, Bei allen didaktischen Vorteilen (schwerpunktmafi-
ge Betrachtung von Teilbereichen, Selektion von Einzelkompo-
nenten etc.), die es z.B. angehenden Therapeuten leichter
machen, sich zunidchst einzelne KXompetenzen anzueignen,
welche in spéteren Lernphasen zu integrierten Handlungs-
sequenzen verschmolzen werden konnen, besteht die Gefahr,
daf das multiple/dynamische Geschehen der therapeutischen
Praxis nicht genligend deutlich wird, und ein eher statisch-
isolierter Eindruck entsteht. Letzterer ist aber ausschlieBlich
eins Funkticon der Sprache.

Von dieser darstellungsbedingten Verzerrung ist wohl am meisten
der Punkt "Begleit~Evaluation" betroffen, welcher erst im 2Zuge
der Phase & ("Interventions-Evaluation") besprochen wird, obwechl
er ein kontinuierliches MKerkmal des gesamten Vorgehens dar-
stellt. Die entsprechenden Basisprinzipien “Hypothesenleitung"
und "ergebnisorientiertes Optimieren” wurden bereits in Teil I
als durchgiingige Steuerungsprinrzipien gekennzeichnet (vgl.
Schmelzer, 1985, S.140ff.). Auf diesen wichtigen Gesichtspunkt
agll - um Mifverstdndnisse zu vermeiden - vorabk nochmals
hingewiesen werden. '

_12_



PHASE 1 ORIENT [ERUNGSPHASE 0O

Die Orientierungsphase als Beginn der Kontakte zwischen
Therapeut und Klient stellt in vielerlei Hinsicht den
kritischsten Abschnitt des diagnostisch-therapeutischen Pro-
zesses dar und nimmt deshalb in der vorliegenden Arbeit
einen breiten Raum ein. Neben der Sammiung problembezoge-
ner Informationen wird in ihr wversucht, mdglichst glnstige
"Weichenstellungen" fir den Therapieverlauf vorzunehmen und
grundlegende Voraussetzungen zu schaffen, in deren Gefolge
ein im eigentlichen Sinne therapeutisches Arbeiten méglich
wird.

Obwohl die Orientierungsphase mit dem Erstkontakt beginnt, ist
sie mit dem Erstgesprédch jedoch nicht zeitlich deckungsgleich.
So kann in manchen Fi3llen der (bergang zur Phase 2 (Problemkld-
rung und -analyse) bereits in der allerersten Stunde, in anderen
Fillen aber erst nach vier oder fiinf Terminen erfolgen. Die
Phaseniibergidnge (s.u.) regeln sich demzufolge nicht anphand
rigider zeitlicher Grenzen, sondern in Abhangigkeit davon, ob
konkrete Schwerpunktziele der jeweiligen Phasen erfiillt sind.

Von Anfang an sieht sich der Therapeut kontinuierlich
parallelen Mehrfachanforderungen ausgesetzt: Er - versucht
z.B. eine Atmosphire der Warme und Geborgenheit zu
vermitteln, das Gesprdch inhaltlich in Gang zu bringen bzw.
in Gang zu halten, die problemrelevanten Informationen in
eine arbeitsreife Form dberzufihren, Erwartungen zu kliren,

Therapiemotive aufzubauen, organisatorische Fragen 2zu
besprechen, Angst, Nervositdt und Spannung beim Klienten zu
vermindern, erste vorldufige Entscheidungen (ber den

Fortgang diagnostisch-therapeutischer Schritte zu treffen und
vieles mehr. Das Medium ("Vehikel"), in dessen Rahmen diese
Aufgaben verfolgt werden, stsllt in der Regel das Gesprélch
oder spezieller: das verhaltensdiagnostische Interview (vgl,
z,B. Lutz, 1978; Hoffmann § Gerbis, 1381; Braun, 1984) dar.

Wihrend man sich in den Frilhphasen der Verhaltenstherapie stark
inhaltszentriert um die Aspekte der "reinen" Informationen in
diesen Interviews gekiimmert hatte, wird in zunehmendem MaBe
erkannt, wie wichtig es ist, die Rahmenbedingungen solcher
Gespriche ausdriicklich mit in die Betrachtung einzubeziehen: So
ist diese Situation des Kontakts zwischen Klient und Therapeut
sben nicht nur inhaltlicher Informationsaustausch, sondarn z.B.
auch ganz explizit e¢in Xomsunikatjionsprozel mit Inhalts- und
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Beziehungsaspekten (im Sinne von Watzlawick, Beavin & Jackson,
1969). Ein inhaltliches Arbeiten an bestimmten Problemen bzw.
bestimmten Zielen kann also nur dann mit Aussicht auf Erfolg in
Angriff genommen werden, wenn die dazu notwendige Interaktion
zwischen Therapeut und Klient (= Beziehungsebene} kommunikativen
Mindestanforderungen genigt (siehe unten}.

Um die Fiille der therapeutischen Aufgaben in der Orien-
tierungsphase hinreichend klar strukturieren zu konnen,
lassen sich auf einer noch groben Ebene drei Schwerpunktzie-
le unterscheiden, die nachfolgend weiter aufgeschliisselt
werden:

SCHWERPUNKTZIELE FIJR PHASE 1: "ORIENTIERUNGSPHASE"
{1) SCHWERPUNKT "INFORMATIOMSASPEKTE"

(a} Sichtung vorgebrachter Baschwerdan ("Screening”)
(b) Klirung grundlegander Erwartungen
(¢) Suche nach moglichean therapeutischen Ansatzpunkten ("targets”™)

(2} SCHWERPUNKT "INSTRUMENTELLE FAKTOREN"

{a) Aufbau esiner kooparativen Therapeut-Klient-Beziehung
(b) Aufbau von Arbaitscorientierung
(c) Aufbau von Therapiemotivation

(3} SCHWERPUNKT "AUSSERE MERKMALE DER THERAPIESITUATION"

(a) Organisatoriache Balange
(k) Therapeutischas "Setting"

Wihrend sich der Schwerpunkt (1): “Informationsaspekte”™ mit den
ersten inhaltlichern Vorbereitungen zum Einstieg in den klini-
schen Probleml&seprozeB beschiftigt (Sichtung der Eingangsbe-
schwerden und Eingangserwartungen bis hin 2zu ersten Grobent-
scheidungen f{iber therapeutische Ansatzpunkte), geht es im
gchwerpunkt (2) um “instrumentelle Faktoren® (i Sinne von
Dziewas, 1980; bzw. Grawe, 1980). Dies bedeutet, dad fiir den
erfolgreichen Verlauf einer Therapie grundlegende Rahmenbedin-
gungen notwendig sind (z.B.: "Therapeut-Klient-Beziehung", "Ar-
beitsorientierung" und "Therapiemotivation"). Wo diese unabding-
baren Voraussetzungen {noch?} nicht hinreichend vorliegen,
miissen zunichst Bemifhungen um deren adsguaten Aufbau erfolgen,
bevor an inhaltlichen Problemldsungen gearbeitet werden kann.
Weitere therapeutische Rahmenbedingungen (nimlich "oraanisatori-
sche Belange" und die Gestaltung des therapeutischen "Settings”)
werden im Schwerpunkt (3)}: "AuBere Merkmale der Therapiesitua-
tion” behandelt.
o Ll -



Da sich diese Faktoren in der Realitdt kaum S0 strix:
vaneinander trennen lassen wie es z.B. laut obiger Tabelle
den Anschein hat, mochte ich mit nachfolgender Metapher die
enge Kohidrenz der Phasenschwerpunkte verdeutlichen, ehe
aine getrennte sukzessive Abhandlung der Einzelschwerpunkte
erfolgt:

Man ké&nnte sich das Ganze bildlich in Analogie zu einem
Elektrokabel oder Leitungsdraht vorstellen, bei dem die "Infor-
mationsaspekte” dem metallischen stromleitenden Kern entspre-
chen, wihrend die "instrumentellen Paktoren" und die "Hufleren
Merkmale der Therapiesituation" die isclierende Ummantelung
bilden. In der Realitdt gibt es schnell einen "KurzschluBf", wenn
die Ummantelung fehlt, umgekehrt "lauft nichts", wenn der
metallische Drahtkern nicht vorhanden ist. Beide, Drahtkern und
Ummantelung, sind notwendig fUr ein einwandfreies Funktionieren.

(1) Schwerpunkt "Informationsaspekte"

(a) Sichtung vorgebrachter Beschwerden ("Screening")

Obwohl eine eigentliche Problemanalyse erst fiir Phase 2
vorgesehen ist, stehen seitens des Klienten die Schilderungen
der Schwierigkeiten natidrlich von Anfang an im Mittelpunkt.
Fiir den Therapeuten geht es darum, die Eingangsbeschwer-
den des Klienten breit und umfassend (aber dennoch
moglichst verhaltenszentriert) zu sichten., Mit diesem ersten
Oberblick {ber kritische Bereiche wird versucht, nicht zu
frih und zu intensiv in Themenbereiche einzusteigen, die
sich hernach als irrelevant oder peripher herausstellen,
sondern die fiir den Klienten tatsdchlich zentralen "Probleme"
mit 2zu erfassen, also solche Bereiche, bei denen sich eine
detaillierte "Problemanalyse" 1lohnt, Im Hinblick auf den
"Diagnostik-Trichter" wvon Cone § Hawkins (1977; vgl.
Schmelzer, 1985, Teil I, S5.139) beginnt damit die allererste
Phase des verhaltensdiagnostischen Trichterprozesses:

"Begchwerden"

“targets" ——y %53

.

LK O IR U Y IR

)
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Selbst wenn sich dieser Abschnitt stark formalisiert vollzieht
(wie z.B. bei Meyer §& Turkat, 1979, §.262, die mit dem
Klienten zusammen eine schriftliche Auflistung seiner Schwie-
rigkeiten vornehmen) ist auf den Vorliufigkeitscharaktar
dieser "Screening"-Prozedur hinzuweisen:

Der Therapeut bildet aufgrund der Klienteninformationen standig
vorldufige Hypothesen, die er Xkontinuierlich iberpriift, ver-
feinert, modifiziert bzw. revidiert (vgl. die Basisprinzipien
*Hypothesenleitung" und "ergebnisorientiertes Optimieren", Teil
I, $.140ff.). So dndern neus Informaticnen die "Screening"-Hypo-
thesen potentiell ab.

Bildlich ausgedriickt &hnelt das WYorgehen stark dem Versuch,
erste Skizzen fiir ein jeweils individuell verschiedenes "Pro-
bPlemgemdlde" 2zu entwerfen, bei dem im Verlauf der Zeit an
bestimmten Stellen Striche hinzugefiigt, woanders Teile gelBscht
werden k&nnen oder gar - bei fundamentalen Anderungen der
Informationslage - eine v6llig neue, umgearbeitete “Skizze"
notwendig sein kann.

Die Sichtung der Klientenbeschwerden ist (&hnlich wie der
gesamte diagnostisch-therapeutische Prozefi) als gemeinsames
Unternehmen von Therapeut und Klient zu verstshen, bei dem
der Therapeut maximale Transparenz des Vorgehens ein-
bringt, und der Klient i{iber das unmittelbare Interviaw
hinaus (z.B. mittels Selbstbeobachtung, Protokollfiihrung
etc.) stark aktiv beteiligt ist {s.u.). Als Unterstitzung des
"Screening"-Prozesses kdnnan selbstverstdndlich weitere ver-
haltensdiagnostische MaBnahmen herangezogen werden (z.B.
Fragebiigen, Verhaltensinventara, Problemlisten, Verhaltens-
beobachtungen, speziella psychologische Testverfahren, me-
dizinisch-physiologische MeBverfahren etc.). Solche zum Teil
auch standardisierten Verfahren bisten auferdem den Vorteil.
daff ersta Evaluationsvorbereitungen gstroffen werden k&nnen,
indem eine exakte Erfassung der Ausgangssituation Grundla-
gen schafft fiir spatere Pri-Post-Vergleiche (vgl. unten
Phase 6). Dort, wo sich die Schwisrigkeiten von Klienten
zahlenméBig operationalisieren lassen, dienen Grundkurvener-—
hebungen (Erstellung von "baselines") demselben vorbereiten-
den Zweck.

Der "Screening"-Prozefl kann dann als vorldufig (!) abge-
schlossen betrachtet werden, wenn der Klient angibt, daf mit
dem vorliegenden Beschwerden-Uberblick seine Haupt-Schwie-
rigkeitsbereiche erfaft sind, und wenn dieser Feststellung
keine anderen Daten (z.B. nonverbales Verhalten, Beobach-
tungsdaten, Schilderungen/Klagen von Sozialpartnern oder
anderen Personen aus der Umgebung des Klientsn etc,)
entgegenstehen.
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(b) Kldrung grundlegender Erwartungen

Jeder Klient kommt mit bestimmten grundlegenden Eingangser-
wartungen in Therapie (vgl. z.B. Halder, 1977). Diese haben
z.T. schon vorher seine Entscheidung zur Therapie bestimmt
und kénnen gerade in der Initialphase maBgeblichen Einfluf
auf den weiteren Therapieverlauf ausiben. Studien idber
Therapie-Abbrecher und therapeutische Miflerfolge (z.B.
Baekeland & Lundwall, 1975: Fiester & Rudestam, 1975)
zeigen, wie unrealistische Erwartungshaltungen der Klienten
im Extremfall die Entstehung eines therapeutischen Arbeits-
blindnisses génzlich verhindern und zu einem Abbruch der
Kontakte fihren kdnnen. Somit lohnt es sich, mdglichst
frihzeitig grundlegende Erwartungen zu kldren und - falls
nétig - addquat zu strukturieren {vgl. z.B. Hoehn-5aric et
al., 13964; Holmes & Urie, 1975 etc.).

Mehr und mehr wird in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit
erkannt, seitens der Therapieforschung auch die "Makroperspekti-
ve" (z.B. Baumann, 1984) in die Betrachtung einzubeziehen, da
sich diese (z.B, gesellschaftlichen) Bedingungen, unter denen
therapeutische Praxis stattfindet, entscheidend in inhaltlichen
Therapieerwartungen der Klienten ausdriicken.

Obwohl in der Offentlichkeit in den letzten Jahren Informaticnen
uber Psychologen und Psychotherapie zunehmend Verbreitung fan-
den, kommen viele Klienten mit zum Teil irrealen Vorstellungen
in Therapie: Wahrend manche in Analogie zur Arzt-Patient-Bezie-
hung eine moglichst kurze und schnelle Hilfe wverlangen, wobei
sie sich selbst eine passive Rolle beimessen und der Therapeut
fir sie Probleme l&dsen soll, libertragen andere das (ebenfalls
unpasSende} Schema einer guten alltdglichen Freundschaftsbezie-
hung auf den Therapiekontakt; wieder andere hegen vollig
utopische, weil {ibersteigerte Erwartungen, die keine Psychologie
der Welt realisieren kann (z.B. "ewiges Gliick auf Erden”).
Klienten mit Vorerfahrungen aus frilheren Therapien (vor allem
solche mit regelrechten "Patlentenkarrieren") haben oft sehr
reichhaltige - und oft sehr rigide - vorstellungen sowchl veon
ihren St3rungsbildern und deren "Verursachung" als auch davon,
was der Therapeut tun bzw. lassen sollte, um sie zu heilen.*)

Erwartungen (definiert als '"subjektive Beurteilung der
Eintrittswahrscheinlichkeit bestimmter - jeweils noch néher
zu spezifizierender - Ereignisse in der Zukunft") kénnen
demnach auf unterschiedlich reichhaltigen Wissensgrundlagen
beruhen, unterschiedlich realistisch und unterschiedlich starr

#) Solche Uberlegungen werden in der neveren Literatur urter dem Stichwort
Fhealth belief model! thematisiert (vgl. z.B. Leventhal =t al., 1980 etc.).
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bzw. flexibel sein. Obwohl es wahrschaeinlich ebensoviele
verschiedens Therapieerwartungen wie Klienten gibt, kann
man bei der Frage "Was erwartet der Klient von uns und
unserer Therapie?" die mdiglichen Inhalte fiir unsere Zwecke
zu folgenden Hauptbereichen gruppieren:

* ROLLENERWARTUNGEN ("role expectancies”™: GOLD~
STEIN, 1966):
Z.B.: Welche Rollen im Therapieprozefli fallen - nach
Angicht des Klienten - dem Therapeuten bzw. dem
Klienten zu?

* PROGNOSTISCHE ERFOLGSERWARTUNGEN ("prognostic
expectancieg™: GOLDSTEIN, 1966)*):
z.B.: Mit welcher "Hoffnung auf Therapieerfolg" (bzw.
Hoffnungslosigkeit) beginnt der Klient die Thera-
pie?

* INHALTLICHE ERWARTUNGEN:
z.B.: Was s0ll in der Therapie bearbeitet werden?
Welche Probleme und welche 3Ziele sollen nach
Meinung des Klienten im Mittelpunkt stehen?

* ABLAUFERWARTUNGEN :
z.B.: Wie wird oder soll nach Ansicht des Xlienten der
Therapieprozeff ablaufen?

* ERWARTUNGEN AUFGRUND ALLTAGSPSYCHOLOGISCHER
(INTUITIVER) ANNAHMEN UBER “STORUNGSBILDER"
UND DEREN “VERURSACHUNG™:

z.B.: Wie ist - nach Ansicht des Klienten - jemand, der
dieses "Stdrungsbild" zeigt (d.h. wie wird eine
solche Person beurteilt: als "krank", "gestdrt",
"nicht normal™ ?}7? Wie erklirt sich der Klient
seine Schwierigkeiten? Wodurch sind die Schwie-
rigkeiten seiner Meinung nach bedingt, womit
hingen sie seiner Ansicht nach zusammen?

*) vgl. auch FRANK, 1968: "role of hope..."

In der konkreten therapeutischen Praxis wird sich die
Klarung der Eingangserwartungen normalerweise durch ent-
sprechende explizite Fragen vollziehen. Dariberhinaus sollte
der Therapeut jedoch auch auf implizite AuvBerungen des
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Klienten achten, die dieser eventuell an anderen Stellen ins
Erstgesprdch einflieflen 1ast (z.B.: "Der Arzt sagt, er wird
mit mir nicht mehr fertig, und so bin ich jetzt bei I[hnen"
...oder... "So lange ich den Grundkonflikt in meiner
Kindheit nicht gefunden habe, bin ich meinen heutigen
Problemen hilflos ausgeliefert” etc.). Aus solchen - u.U.
sehr subtilen - Mitteilungen des Klienten lassen sich oft sehr
handfaste Erwartungen ableiten.

Hauptbeweggrund fiir die Klarung ist natirtich die nachfol-
gende Gegeniberstellung der Klientenerwartungen mit den
realistischen Mobglichkeiten und Grenzen unseres Therapiean-
gebots: Der Klient erfdhrt, was er von uns tatsdchlich
erwarten kann sowie umgekehrt, was wir von ihm erwarten
(z.B. Eigenaktivitat, Einhalten von "Spielregeln" etc.). so
dafl er sich entscheiden kann, ob er seine Frobleme mittels
des von uns vertretenen Ansatzes angehen will*)., Wihrend
einerseits das grundlegende strukturelle Geriist, auf das sich
der Klient einlafit, relativ feststeht (und sich an den
Kernannahmen der "Problem- und =zielorientierten Verhaltens-
therapie" (vgl. Teil 1) orientiert und legitimiert, ist die
inhaltliche Ebene (woranm genau gearbeitet wird) noch
hochgradig offen, so daffi - auf der Basis fixer fundamenta-
ler "Spielregeln” - eine maBgeschneiderte Therapie méglich
ist.

Im Falle des Vorliegens inaddquater Vorstellungen kommt den
Bemiihungen des Therapeuten um die Schaffung realistischer
Erwartungen eine entscheidende Bedeutung zu: Besonders bel
wenig Wissen ist eine eingehende Aufklarung auf dem
Sprachniveau des Klienten ndtig, wobei die wichtigsten
Informationen z.B. den allgemeinen Ablauf des therapeuti-
schen Vorgehens, die Rollenverteilung von Therapeut und
Klient, Arbeitsorientierung sowie auch organisatorische
Fragen (z.B. Schweigepflicht!) betreffen (s.u.). Letztlich
geht es auch bei diesen Punkten um einen Konsens zwischen
den Erwartungen des Klienten einerseits und dem Angebot des
Therapeuten andererseits. Im Falle deutlicher Erwartungs-
diskrepanzen, die sich auch trotz intensiver Bemihungen
nicht aus der Welt schaffen lassen, ist hier an einen
frihzeitigen Abbruch der Kontakte bzw. an (berweisung an
andere - den Erwartungen des Klienten besser entsprechende
- Stellen zu denken. Diese Option bleibt fir den Klienten wie
auch fdr den Therapeuten gleichermaBan offen,

*) SchlieBlich ist unser Angebot nur eine wan yielen Alternativen, und so steht
es dem Klienten freil, sich eventuell Fiir eine andare Art wvaon Therapie zu
entscheiden,



(e) Suche nach therapeutischen Ansatzpunkten ("targets")

Mit dem groben einstweiligen Uberblick iiber die Beschwerden
des Klienten ({"Screening") wund mit der Klirung von
Eingangserwartungen wurden die Voraussetzungen pgeschaffen,
um erste Entscheidungen iiber mdégliche therapeutische
Ansatzpunkte ("targets") zu treffen. Im Hinblick auf den
"Diagnostik-Trichter" von Cone & Hawkins (1977) kommt jetzt
die eigentliche "Trichterung" in Gang, indem irrelevante
Inhalte ausgesondert werden und eine Konzentration auf
"relevante" Informationen erfolgt, so dal von den gesammel-
ten Eingangsbeschwerden nur noch solche {ibrig bleiben, bei
denen sich eine eingehend-exakte Problemklidrung (d.h. ein
Eintritt in Phase 2) "lohnt".

“TRICHTER" -
PROZESS
A

"targetg" —_—

"Beschwardsn"

¢¢++++++++¢+T

D

Leider gibt es fiir diesen oft therapieentscheidenden Selek-
tionsprozef - von wenigen Ausnahmen (z.B. Kanfer § Grimm,
1977; Kanfer, 1985) abgesshen - bislang kaum praxisrelevan-
te Hilfen. Dies diirfte zu einem Grofiteil daran liegen, dafi
sich sowohl die Frage nach relevanten "Problemen" als auch
die Frage nach mdglichen "Zielen" im Therapieprozef nicht
gdnzlich ohne den Rickgriff auf normative Wertungen,
subjektive Einschéatzungen und Beurteilungen beantworten lafGt
(vgl, z.B. Schermer & Schmelzer, 1982, S5.6f.}) so daB
Selektionsentscheidungen fir therapeutische Ansatzpunkte im
wesentlichen auf gemeinsame Problemdefinitionen (= Konsens
zwischen der Sichtweise des Klienten und der Sichtweise des
Therapeuten) hinauslaufen missen. Auch die Entscheidungen
iber die Wahl der therapeutischen "targets" sind jedoch
prinzipiell vorldufig und spéter (bei mehr bzw., gednderten
Informationen} eventuell revisionsbedilrftig,
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Kanfer & Grimm (1977, p.9) haben deutlich gemacht, daf es
von theoretischer Warte aus zwar 1deal wdre, im Hinblick
auf jede vorgebrachte ‘'"Beschwerde" des Klienten eine
"vollstdndige" Verhaltensanalyse durchzufiihren, ohne darauf
Riicksicht 2u nehmen, ob auch flir die nachfolgende
therapeutische Arbeit effektive Methoden zur Verfigung
stehen. Ein solches Vorgehen beinhaltet jedoch die Gefahr,
zu einer lediglich "akademischen Flei8iibung" zu verkommen,
da in der Praxis die realen Therapiembglichkeiten eine
Problemkonzeptualisierung genauso beeinflussen wie die
theoretischen Basisannahmen des Therapeuten. Fir den
Therapeuten ist daher die jeweils ausschlaggebende Frage:
"Kann und soll tch dem Klienten dabei behilflich sein, diese
Komponente seiner Gesamtschwierigkeiten zu dndern?" (Kanfer
& Grimm, 1977, p.9: Ubersetzung d.Verf.). Nur wenn er sie
mit "Ja’ beantworten kann, wird er in die nachfolgenden
therapeutischen Phasen einsteigen.

Da sich far den Therapeuten die Antworten jedoch in den
seltensten Fédllen leicht und eindeutig ergeben, kann in
Anlehnung an die Gedankengidnge von Kanfer § Grimm (1877)
sowie Kanfer (1985) empfohlen werden, sich - spitestens bei
kritischen Selektionsentscheidungen - intensiv mit folgenden
Oberlegungen zu beschiftipen:

* Wie bedeutsam ist die "Beschwerde" f£iir den Klienten?

* Welche Schwierigkeiten haben fiir ihn den hochsten
Belastungsgrad (Prioritdten!)?

* Woran mochte der Klient am liebsten arbeiten (Motiva-
tion!)?

* Welche Erwartungen/Ziele hat der Klient explizit/impli-
zit gedullert?

* Ist das betreffende "target" mit diesen Zielen in
Einklang?

* Welchen Stellenwert hat die Einzelschwierigkeit im
Gesamtrahmen der wvorgebrachten oder konstatierten Be-
schwarden (peripher?/zentral?)?

* Gibt es eventuell wichtigere, "vorgeordnete" targets?

* Gibt es Ansatzpunkte, deren Anderung ein breites
Spektrum positiver Folgewirkungen im Hinblick auf
andere Beschwerden zur Konseguenz hatte?

* Ist eine Anderung iberhaupt mdglich (oder handelt es
sich um eine unabdnderliche "Tatsache"}?

* Gibt es im Hinblick auf die Kompetenzen des betreffen-
den tTherapeuten spezielle Mtglichkeiten oder aber
Grenzen?

Fortsetzung ndchste Seite —
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F-—Furtsetzung;

* Welche Moglichkeiten und Grenzen existieren aufgrund
der speziellen Lebenssituation des Klienten?

* Welche kurzfristigen und langfristigen Konsequenzen
triaten ein, wenn eine Therapie an diesem Punkt ange-
setzt wirde?

* Welche kurzfristigen und langfristigen Konsegquenzen
triten ein, wenn nicht an diesem Punkt therapiert
wiirde?

* Wwelche kurzfristigen und langfristigen Folgen hitte
eine erfolgreiche Anderung (sowohl flir den Klienten als
auch fiir seine Umgebung}?

* Welche Methoden/Hilfamittel wiren eventuell ndtig?

* Wie hoch 1ist - in jeder Hinsicht - der Aufwand fiir eine
Behandlung?

* ¥onnte eine erfolgte Anderung auch nach Therapieende
aufrechterhalten werden (oder widren Veridnderungen von
vornharein nur kurzfristig fir die therapeutische
Sondersituation zu erreichen)?

* Welche zusdtzlichen Informationen sind nodtig, um iiber-
haupt vorldufige therapeutische Ansatzpunkte festlegen
zu kdnnen?

Letztlich geht es flir den Therapeuten darum, die bislang
bekannten Klientenbeschwerden mit Hilfe obiger Fragen in
zwei Grundkategorien aufzuspalten, die fir die diagnostisch-
therapeutische Weiterarbeit ausschlaggebend sind:

(a) BESCHWERDEN/BESCHWERDEN-BEREICHE, die als "target"
vereinbart werden

{(—» Eintritt in Phase 2 ff.)}

{b) BESCHWERDEN/BESCHWERDEN-BEREICHE, die als "irrelevant'
ausgesondert werden

(—» zumindest im Moment kein Weiterarbeiten nbtig
oder méglich)

Solche Entscheidungen werden 2zundchst u.U. auf einem noch
globalen Niveau und keineswegs endgiltig vorgenommen,
indem 2z.B. "Kernbereiche" von "Randbereichen" getrennt oder
grobe Priorititen gesetzt werden (z.B. "Berufsprobleme"
haben Vorrang vor "Partnerschaftsproblemen" etc.). Da die
Zuordnung zu den beiden obigen Kategorien immer nur "bis
auf Weiteres" erfolgen kann, steht zu erwarten, daf der
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Therapeut auch
zuriickkehrt,

in spateren Phasen zu dieser Fragestellung
um erneut Entscheidungen Uber mdgliche thera-

peutische Ansatzpunkte zu treffen.

In jedem Fall kann er sich bei der Auswahl von "targets"
an folgenden Entscheidungskriterien orientieren:

(a) Therapeutischer Ansathunkt' ("target™)

L 4

Als primire Ansatzpunkte kommen "Beschwerden" mit folgen-
den Merkmalen in Frage:

* Beschwerden mit hoher subjektiver Belastung;
* Verhaltensweisen, die den subjektiven Zielen und Erwar-

* Beschwerden, die pinzipiell dnderbar sind;
* Beschwerden, die speziell unter den gegebenen Bedingun-

Verhaltensweisen mit akuter existentieller Bedrohung
fir den Klienten oder fiir seine Umgebung;

tungen des Klienten entsprechen;

gen dnderbar sind (d.h. wunter Berucksichtigung der
Kompetenz des Therapeuten sowie der jeweiligen Lebens-
situation des Klienten);

Beschwerden, bei denen maximale Anderungsmotivation
besteht;

Beschwerden, fiir deren Besserung hohe Erfolgswahr-
scheinlichkeit besteht;

"kKernbeschwerden", deren Anderung eine hohe Bandbreite
positiver Folgeeffekte bei anderen Beschwerden erwarten
lant.

{b) Kein therapeutischer Ansatzpunkt

*

*

Als irrelevant flir eine Weiterarbeit sollten folgende
"Beschwerden" ausgesondert werden:

"Tatsachen", d.h.: Dinge, die weder durch Therapie noch
durch andere Mafnahmen (mehr) anderbar sind;
Schwierigkeiten, deren Verschwinden (auch ohne Thera-
pie) absehbar ist;

Schwierigkeiten, fiir die es besser geeignete Anlauf-
stellen gibt (z.B.: Arzt, Pfarrer, Rechtsanwalt, So-
zialamt, etc.);

Beschwerden mit geringer subjektiver Belastung oder
Bedeutsamkeit (mit denen der Klient sich seiner Ansicht
nach abfinden bzw. damit leben kann);
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* momentan irrelevante Dinge (Beschwerden, bei denen erst
"zZwischenergebnisse"” abgewartet werden miissen, bavor
daran weitergearbeitet werden kann);

* unrealistische Ziele/utopische Erwartungen (z.B. Per=
fektionismus, immerwihrendes Gliick, etc.);

* hngsatzpunkte, bei denen seitens des Klienten oder des
Therapeuten ethische Bedenken/moralische FEinwdnde be-
stehen.

(Tabelle in teilweiser Anlehnung an die Arbeiten von
KANFER & GRIMM, 1977, sowia KANFER, 1985).

In der Praxis werden sich an dieser Stelle hiufig XKompromifls-
sungen ergeben miissen. Ebenso kann der Fall eintreten, daB sich
bei der Suche nach therapeutischen Ansatzpunkten starke Diskre-
panzen zwischen Therapeut und Klient kemerkbar machen und aus
der Vereinbarung von gemeinsamen "targets" ein therapeutisches
Binnenproblem entsteht. So kann flir manche Klienten das “Akzep-
tieren unabinderlicher Tatsachen" (z.B. einer k&rperlichen
Behinderung) oder das "Aufgeben unrealistischer Ziele" zum
eigentlichen Kern der Therapie werden., Bei anderen ist eipe
intensive Vorabklirung ihrer Ziel- und Wertvorstellungen (vgl.
Schmaelzer, 1983} nodtig, um iiberhaupt die Relevanz der vaorge-
brachten Beschwerden adaquat beurteilen zu kdnnen. Wieder bei
anderen kann es - z.B. wegen deringer Anderungsmotivation -
giinstiger sein, nicht bei zentralen Punkten zu beginnen, sondern
zunidchst in eher peripheren Bereichen auf Erfolge hinzuarbeiten,
so daB dadurch Motivation zur Arbeit an den Kernproblemen erst
entstehen kann.

(2) Schwerpunkt "Instrumentelle Faktoran"

(a) Aufbau einer kooperativen Therapeut-Klient-Bezishung

Der diagnostisch-therapeutische Prozefl vollzieht sich nicht im
luftleeren Raum, sondern immer in einer kommunikativen
Interaktion zwischen (mindestens) einem Therapeuten und
(mindestens) einem Klienten. Fir die inhaltliche Arbeit an
den Klientenproblemen stellt die Art der Beziehung zwischen
Therapeut und Klient somit eine grundlegende Voraussetzung
dar; sie ist als notwendiges (nicht aber schon hinreichen-
des!) Mittel fir nachfolgenden Therapieerfolg ausgewissen
(vgl. Teil I, 5.117ff.), so daf den Bemflhungen um einen
addquaten Beziehungsaufbau in der Orientierungsphase er-
héhte Bedeutung zukommt.
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Wie in Teil I bereits angedeutet, hat sich die Verhaltensthera-
ple earst in den letzten 10 Jahren naher mit diesem Thema
beschiftigt, Mittlerweile liegen allerdings sehr gute Arbeiten
vor, aus denen sich detaillierte Praxisvorschlidge ableiten
lassen (vgl. z.B. Goldstein, 1977; Wilson & Evans, 1977; DeVoge
& Beck, 1978; Lutz, 1978; Seiderer-Hartig, 1980; Hoffmann &
Gerbis, 198l; Zimmer, 19B3; Sweet, 1984; etc.).

Da die konzeptuelle Grundlegung darin gleichermaBien ausfiihrlich
dargelegt ist, kann auch fiir theoretische Zwecke auf diese
Quellen verwiesen werden.

In erster Linie geht es darum, die Art der Beziehung in
Form einer "therapeutischen Allianz” (Kanfer & Grimm, 1980,
p.424) zu gestalten, so daff der Klient mit mdglichst hcher
Offenheit, moglichst viel Vertrauen und méglichst geringer
Angst/Nervositat/Anspannung an das kooperative Unternehmen
"Problemldsung" herangehen kann. Wihrend fir die Koopera-
tion auch eine Fiille anderer Voraussetzungen vorliegen mus,
ist fiir den Klienten die zu Beginn entscheidende Frage, ob
er aus seiner Sicht glaubt, mit der speziellen Person des
Therapseuten zusammenarbeiten zu konnen,

Da die speziellen Rollenmerkmale fiir Therapeut wie Klient
bereits in Teil I dargelegt wurden, sollen hier nur relevante
Praxisschwerpunkte wieder aufgegriffen werden. So kann sich
der Therapeut bei seinen Bemihungen um einen adédquaten
Beziehungsaufbau an folgenden selbstkritischen Fragen pri-
fen:

Gelingt es dem Therapeuten,...

...seine spezielle Rolle des professionellen Helfers samt
ihrer Abweichungen wvon alltdglichen Freundschafts-'
oder Arzt-Patient-Beziehungen zu verdeutlichen?

...den Klienten von der Notwendigkeit einer (aktiven)
Komplementarrolle zu iberzeugen?

...vom Klienten als "Anderungs-Assistent" wahrgenommen
und akzeptiert zu werden?

.. .therapeutische Basisvariablen =2zu realisieren {z.B.
Zuwendung, Ruhe, emotionale Wirme, positive Wertschat-
zung, persdnliche Kongruenz etc.)?

...eine weitgehend sankticnsfreie Kommunikaticonssituation
zu gewahrleisten, in der keine "Bestrafung" fir
woanders unakzeptable Gedanken, Verhaltensweisen, An-
sichten und Gefiihle erfolgt?

...0ffenheit, Vertrauen und Kooperation beim Klienten
ada@quat zu verstarken?

Fortsetzung ndchste Seite —d
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...das Vorgehen im diagnostisch-therapeutischen Prozell
hinreichend 2u strukturieren, so daf sich filr den
Klienten dia Ambiguitit der Therapiesituation redu-
ziert?

--.-mit maximaler Transparenz vorzugehen?

.+..nicht nur als verstindnisvolle, sondern auch als
fachlich kompetente Person akzeptiert zu warden?

...eigene Motive und Interessen sowie persdnliche Proble-
me/2Ziele aus dem therapeutischen Xontakt herauszuhal-
ten und den Charakter der Arbeitsbeziehung zu wahren?

etc.

Selbst wenn der Therapeut aus seiner Perspektive optimale
Voraussetzungen schaffen kann, ist das Vorliegen einer guten
Therapeut-Klient-Beziehung noch keineswegs 'automatisches"
Resultat: Einerseits ist immer die subjektive Interpretation
des Klienten ausschlaggebend (d.h. ein Therapeut kann noch
so "echt" oder "kompetent” sein - entscheidend ist immer
nur, wie "echt" oder wie "kompetent"” ihn der Klient
wahrnimmt!). Andererseits ist das Vorliegen von Faktoren wie
"Offenheit" oder '"Vertrauen" nie endgiltig an Beobachtungs-
daten zu verifiziersn, so daf diese Merkmale hidufig "bis
zum Beweis des Gegenteils' als gegeben angenommen werden
milssen.

Neben der Orientierung an allgemein anerkannten Prinzipien
der Beziehungsgestaltung {vgl. z.B. Goldstein, 1977; Zimmer,
1983} ist somit auch die kontinuierliche Begleitbeobachtung
von (verbalen und nonverbalen} Kriterien wdihrend der
Kontakte wichtig. Fir diese Aufgabe kdnnen die in der
nachstehenden Tabelle vorfindlichen Indikatoren einige
Anhaltspunkte geben.

Hierbei sind - wie auch bei den noch folgenden restlichen
Tabellen - jeweils die Negativkriterienm aussagekridftiger, d.h.
sie beweisen, dafl die betreffende Variable in dieser Situation
nicht vorliegt. Die Positivkriterien haben immer nur “kamm"-
Funktion, da ein Vorliegen der Variablen mnie hinreichend
beweisbar, d.h. "verifizierbhar" ist.

Aullerdem miissen alle Kriterien immer relativ zu ihrem speziellen
Kontext gesehen werden: So kann die Bemerkung des Klienten: "Ich
tue alles, was Sie mir ratenl!” zwar ein Indikator fiir hinrei-
chend attribuierte Fachkompetenz sein, andererseits aber ein
Negativkriterium fiir adiquate "Arbeitsorientierung", d.h. in
Richtung mangelnde Eigeninitiative (s.u.).
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"KOOPERATIVE THERAPEUT-KLIENT-BEZIEHUNG"

Hauptziele beim Klienten:

"OFFENHEIT/VERTRAUEN ()

"SPANNUNGSREDUKTION" (A4)

"KOOPERATION MIT DER BETREFFENDEN THERAPEUTEN-
PERSON" ([*)

POSITIV-KRITERIEN:

O "Ich habe das noch keinem anderen vorher erzidhle.,."

O "Ich geniere mich jetzt sehr...aber Sie miissen das ja
wissen, um mir helfen zu k&nnen."

O Klient erzdhlt ilber Themen, die sonst eher tabuisiert
sind {z.B. Sexualitdt, Schlagen von Kindern, eigenes
Versagen)

<Klient zeigt vertrauliche Informationsquellen vor (z.B.
Tagebuch etc.).

A "Thr Zuhfren hat mir gutgetan...!"

A"So...jetzt bin ich's los. Jetzt geht es mir viel
hesser!"

A NONVERBALE KRITERIEN (z.B. lockere Sitzposition, ent-
spannte Atmung etc.}, die auf hinreichende Spannungsre-
duktion schlieflen lassen.

* "Bpndlich jemand, der mich versteht...!"

* "Sie sind mir von X sehr empfohlen worden."

* "Ich weifl, dafl es sehr auf mich selber ankommt, aber
mit Thnen geht vieles leichter!"

* "Plir mich war wichtig, einen &lteren (bzw. jiingeren/
ménnlichen/weiblichen/verheirateten/ledigen etc.etc.)
Therapeuten zu finden. Deshalb bin ich zu Ihnen
gekommen" .

* "Ich weild, dafl Sie fiir XYZ Spezialist sind. Deshalb
komme ich zu Ihnen".

etc.

e

NEGATIV-FKRITERIEN:

<» Erzahlt andere Informationen als von dritter Seite
bekannt oder mit objektiven Daten ({(z.B. Zeugnisse,
Gerichtsurteile etc.) belegt.

<> Herunterspielen, Bagatellisieren oder auch Bestreiten
von Schwierigkeiten.
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O Defensive Auferungen (andere machen das auch sol) oder
Schilderungen, die von der eigenen Person ablanken (von
andesren erzihlen).

& Schweigen oder "Darilber rede ich nichti"

<> "lch will nicht, daB Sie etwas mitnotieren”.

< "Sie erzdhlen das sicher der Schule (dem Jugendamt, dem
Arbaitgaber etc.".

A "Das Gesprich mit TIhnen hat mich ganz nervds und
durcheinander gemacht.”

A NONVERBALE KRITERIEN (z.B. verkrampfte Sitzhaltung,
geprete Atmung, verschrinkte Arme, kaum Blickkontakt
etc., wobei im Verlauf des Gesprichs kaum Lockerung
eintritt).

"Sie verstshen mich nicht!"®

"Sie kénnan mir da gar nichts erzihlen!”

"Haban Sie mit solchen Problemen iibarhaupt Erfahrung?®

"fch habe aber letzthin gelesen...”

“Mein frijherer Therapeut war da aber ganz anderer

Meinung!"

* "sind Sie denn iibarhaupt verheiratet?/Haben Sie iiber-
haupt selbst Kinder?"

* *Sje sind viel zu jung {(bzw. zu alt}), um das zu
verstehen!"

* “Mit mipnlichen (weiblichen) Therapsuten komme ich

nicht @0 zurecht.”

* & &% % %

etc.

Trotz gewisser allgemeiner Gesichtspunkte beim Beziehungs-
aufbau ist eine "zielorisntierts Baziehungsgestaltung” des
Einzelfalles unabdingbar ({vgl. Teil I, §5.120). Hierbei
befindet sich der Therapeut in jedem Fall in einem Dilemma
zwischen den beiden Haupt-Zielen "Beziehungsstabilisierung®
und "Problemverdinderung®:

wihrend ein deutlich beziehungsorientiartes oder “partner-
zentriertes® {Braun, 1984) Arbeiten das Risiko enthdlt, durch
zuviel Akzeptieren, Wertschitzung etc. gleichzeitig auch vorhan-
dene Probleme zu stabilisieren und eine Andarung unwahrschein-
lich zu machen, kann durch ein verfriihtes ¥nderungsorientiertas
oder "aufgabenzentriertes" (Braun, 1984) Arbeiten ein Therapie-
erfolg ginzlich scheitern, weil dis notige Basgis fehlt. Hier
wird der Therapeut in jedem Fall vor einer Gratwanderung
gwischen baiden Hauptzielen stehen, indem er vor allem anfangs
mehr den Beziehungsaufbau in den Vordergrund stellt, spiter ein
"sowohl-als-auch® anstrebt - jadoch keines wvon beiden Zielen
villig vernachlissigen darf.
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Wenn sich Anzeichen dafidr ergeben, dafi der Klient mit der
Person des betreffenden Therapeuten nicht zurechtkommt,
sollte eine "Stdrfall"-Analyse (vgl. Teil I, 5.143] vollzogen
werden: Vor allem sollte der Therapeut zunichst sein eigenes
Kommunikationsverhalten und "Setting” (s.u.) {berprifen*)
und sich fragen, ob er modglicherweise selbst fiir (berechtig-
te?) Widerstinde des Klienten verantwortlich ist. Hierfir
kann auch eine gezielte "Widerstands-Analyse" (nach dem
Muster von Caspar & Grawe, 1981} sehr hilfreich sein.
Obwohl sich der Therapeut bei jedsm Klienten um einen
addquaten Beziehungsaufbau bemihen sollte, wird nicht jeder
Klient mit jedem Therapeuten {und umgekehrt) harmonieren
kdnnen, so dafi als letzter Ausweg auch an einen Abbruch
der Kontakte sowie die Uberweisung an andere Stellen zu
denken wire.

(b) Aufbau von Arbeitsorientierung

Wie bereits an anderer Stelle dargelegt, werden die
therapeutischen Kontakte nicht als Selbstzweck, sondern im
Sinne eines "zweckgerichteten Arbeitsbiindnisses" verstanden.
Filr den Klienten heifit das, daB es mit seinem Kommen und
dem Vorbringen seiner Beschwerdsn nicht schon getan sein
kann, sondern dafi er selbst aktiv an den Schwierigkeiten
arbeiten mufl, falls eine Besserung eintreten soll.

Aus diesem Grund stellen - besonders bei Betonung von
Selbstmanagemant und Selbstkontrolle {z.B. Kanfer, 1980;
Hecht, 1984) - therapeutische Aufgaben einen unabdingbaren
Bestandteil des Vorgehens dar. Mit ihrer Hilfe lernt der
Klient, (anfangs ganz kleine) neue Erfahrungen zu machen.
Ein Grofiteil dieses Lernens ist dabei nicht auf die
unmittelbare Zeit der therapeutischen Kontakte beschrinkt,
sondern geschieht in Form von "Hausaufgaben™ {z.B, Shelton
& Ackerman, 1978; Shelton & Levy, 1981) auch zwischen den
Sitzungen.

"Arbeitsorientierung"” kann dariiberhinaus aber noch weitere
Merkmale umfassen, weshalb die nachstehende Tabelle zu-
nichst einen Oberblick iliber wichtige Positiv- bzw. Negativ-
kriterien zu geben versucht:

#) Hierflir sind kollegialer Austausch, Selbsterfahrumg wund Supervision won
eleaentarer Bedeutung.
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"ARBEITSORIENTIERUNG"

Beschreibung:

Klient iibernimmt eine aktive Rolle im Therapie-
prozed anstelle einer passiv-rezeptiven "Konsu-
mentenhaltung"

POSITIV-XRITERIEN:

* Klient liefert nitige Informationen.
* Xlient macht eigene Vorschldge (z.B. "K&nnte ich nicht
.. probieren?" "Soll ich meine{n) Mann/Frau fragen, ob

ar/sie mitkommt?
"Ich ki@nnte meine Gedanken dazu mal eine Zeitlang
aufschreiben” etc.).

* Klient bringt von selbst Unterlagen bei (z.B. Zeugnis-
se, Arztbefunde, eigene Notizen etc.).

* Gemeinsam getroffene Vereinbarungen und Abmachungen
werden eingehalten.

* Klient erledigt therapeutische "Hausaufgaben”.

etc.

NEGATIV-KRITERIEN:

* Haltung: "Hier bin ich - jetzt machen $ie mall”

* Analogien zur Arzt-Patient-Rollenverteilung.

* Yersuche, Verantwortung an den "Experten" abzugeben
{z.B. "Raten Sie mir doch, was ich da tun soll - Sie
sind doch der Fachmann...!").

* Kliant mochte nur iiber seine Schwierigkeiten reden.

* sprunghaftes Wechseln wvon einem Thema zum nidchsten,
gobald die "Arbeit" losgeht.

* Fehlende Eigeninitiative (z.B. ™Sie als Therapeut
kdnnten doch fiir mich baim Sozialamt anrufenl”),

* absprachen/Vereinbarungen werden nicht eingehalten.

* "Hausaufgaben" werden unvollstdndig oder {berhaupt
nicht erledigt.

etc.

Die Betonung von starker aktiver Mitarbeit und Eigenaktivi-
t4t seitens des Klienten kann flir diesen jedoch aine hdchst

paradoxe Forderung bedeuten:

Die Tatsache,
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eigenen Resscurcen erschopft sind. Haufig findet sich eine - oft
jahrelange - Lerngeschichte mit erfolglosen "Selbstkontrollver-
suchen", was nach theoretischen GesetzmaBigkeiten auch starke
Auswirkungen auf die Therapiemotivation (s.u.} haben diirfte.
Somit ist es durchaus verstadndlich, wenn der Klient zu Beginn
der Therapie &Auflert: "Ich habe schon alles versucht.... helfen
S8ie mir....!"

Der Umgang mit diesem "Initialparadoxon” steht demzufolge
im Mittelpunkt der therapeutischen Bemiihungen um den
Aufbau adiaquater Arbeitsorientierung. Hier kommt der
Komponente des "interaktionellen Problemldsens™ (vgl. Teil I,
S.112ff.) entscheidende Bedeutung zu, weil die Interaktion
mit dem vergleichsweise neutralen Therapeuten es dem
Klienten (wieder) ermoglicht, eigene Ressourcen zu entdecken
und alternative Losungen zu finden, wihrend vorher die -
vieifach extrem hohe -~ emotionale Beteiligung zu einem
regelrechten "Scheuklappen-Phanomen" gefihrt haben kann.
Wihrend die Schwierigkeiten filir den Klienten dadurch
unldsbar wurden, dient die jetzige Orientierung an therapeu-
tischen Problemldsemodellen dazu, die Beschwerden des
Klienten wieder in eine arbeitsreife und ldsungsadiquate
Form zu bringen. Bereits die strukturierte, konkretisierte
Datensammlung kann hierbei dem Klienten wieder den Blick
fiir dbrige Lo&sungsalternativen 6&ffnen, ihm Barrieren ver-
deutlichen oder aber Ziele als erstrebenswert bzw. unerreich-
bar erkennbar machen.

Therapeutische Versuche, die anfinglichen Hilfsappelle des
Klienten wieder auf dessen eigenes Selbsthilfepotential zuriick-
zulenken, werden allerdings nur dann von Erfolg gekrdnt sein,
wenn sich beim Klienten ({zundchst u.U. nur minimale) Anderungen
seiner bisherigen Problemsichtweisen vollziehen (etwa in Rich-
tung: "So habe ich die Sache noch nicht betrachtet" oder z.B,
"bas habe ich noch nicht versucht"). Im Hinblick auf Aspekte der
Therapiemotivation (s.u.] wdre nicht einzusehen, weshalb der
Klient z.B. die Dinge nochmals probieren sollte, die er selbst
bereits erfolglcs versucht hat oder wie er - zuriickgeworfen auf
seine unverdnderte Problemauffassung, mit der er sich {(oft seit
Jahren) "im Kreise dreht" - allein zu Losungen kommen kénnte,
Nur wenn es gelingt, hier eine veridnderte kognitive Strukturie-
rung/Rasterung zu erreichen {und dem Klienten auBerdem auch von
den Therapieerwartungen her zu vermitteln ist, wozu er wie
intensiv woran mitarbeiten muf), ist mit der notwendigen
Eigenketeiliqung zu rechnen.

Fir den Aufbau von Arbeitsorientierung gibt es - ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit - eine Reihe von praktischen
Miglichkeiten:
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Zundchst ist (vgl. oben: "Kliarung von Therapieerwartungen”)
wichtig, dem Klienten adiquate Informationen beziiglich Arbeits-
orientierung zu vermitteln, so dald er weill, was als Vorbedingung
fir eine erfolgreiche Problembewdltiqung erforderlich ist (z.B.
"Tch wiirde Ihnen gerne auf einfache, schnelle Art Ihre Schwie-
rigkeiten l&sen. Leider geht das nicht, und so wird es sehr auf
Thre aktive Mitarbeit ankommen....").

Im Hinblick auf therapeutisches Handeln des Klienten ist ratsam,
sich den bereits realisierten minimalen Ansdtzen des Klienten in
Richtung Arbeitsorientierung zuzuwenden und diese gezielt =zu
verstidrken. Dies kann sich 2z.B. auf die Vermittlung praziser
Informationen, auf eigene Vorschlidge, mitgebrachte Notizen etc.
beziehen. Das Prinzip der kleinen (aber deshalb erfolgreichen)
Schritte ist auch deswegen durchgingig von Bedeutung, da der
Klient auf diese Weise wieder seine Kontrollméglichkeiten (im
Sinne eines "internal locus of control”: Rotter, 1966) und die
Wirksamkeit eigener Handlungen (im Sinne einer "self-efficacy"”:
Bandura, 1977) erfdhrt und sich damit sozusagen selbst wvon
seinen Ldsungskompetenzen iiberzeugt.

Wie bareits oben angedeutet, stellen therapeutische Aufgaben und
Hausaufgaben (vgl. sShelton & Ackerman, 1978; Shelton & Levy,
1981) in diesem Zusammenhang die wichtigsten Hilfsmittel dar.
Sie miissen allerdings gut an die Kompetenzen des Klienten
angepaft und sinnvoll ins Therapiekonzept eingebettet sein, wenn
sie erfolgreich Uber die Bilhne gehen sollen. Wihrend zu Beginn
solche Aufgahen eher diagnostischen Charakter haban (z.B.
Selbstbeobachtung etc.), geht e¢s gspiter um die gezielte Umset-~
zung vereinbarter therapeutischer Teilschritte, wobei der Thera-
peut darauf achten sollte, daB das MiBerfolgsrisiko fiir den
Klienten mglichst gering ist. Nach dem Motto "Ausprobieren ist
wichtiger als perfekte Erledigung” ist der Klient auf alle Fille
um eine Erfahrung reicher, und der Therapeut kann entweder
erfolgreiche Versuche sofort verstirken oder aber erhidlt anhand
mifgliickter Teilbereiche Aufschluf iiber eventuell bestehende
fund dann vorrangig zu behandelnde) Verhaltensdefizite des
Klienten. Auf jeden Fall gibt es einen Ankniipfungspunkt fiir die
¥Weiterarbeit in der niachsten Sitzung.

Aufler bei "Hausaufgaben" sollte auch bei anderen Vereinbarungen
auf die adAquate Einhaltung Wert gelegt werden, s8¢ daf der
Klient den Verbindlichkeitscharakter {Konsequenzen!) von Abma-
chungen erfdhrt. Umgekehrt sollte der Therapeut in diesem Punkt
mit gutem Vorbild vorangehen und sich seinerseits an vereinbarte
Dinge {z.B. "bis zum ndchsten Termin Gesprich mit dem behandeln-
den Arzt fiilhren" etc.) halten.

Falls beim Klienten keine hinreichende Arbeitsorientierung
{operationalisiert z.B. anhand obiger Negativ-Kriterien) zu
beobachten ist, sollte sine Stirfall-Analyse {(vgl. Teil I,
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§5.143) vollzogen werden, In erster Linie geht es darum,
abzukldren, ob mangelhafte Eigeninitiative eventuell auf
hemmende Faktoren wie Uberforderung oder Angst zurickgeht,
ob es sich um stérungsbildtypische Dependenzen (wie z.B.
bei Depressiven) handelt, oder ob jemand in seiner
Lerngeschichte schlechte Erfahrungen mit Eigenaktivitat/
Selbstverantwortung (bzw. "gute" Erfahrungen mit Passivitdt)
gemacht hat, Auch an saine Klirung von Therapieerwartungen
(siehe oben) oder an den Aufbau von Therapiemotivation
{siehe unten) kénnte zu denken sein, bevor man dem Klienten
aufgrund fehlender  Arbeitsorientierung  irrtiimlicherweise
"Widerstinde" unterstellt,

(c) Aufbau wvon Therapiemotivation

Der Bereich "Motivation" ist fiir die Psychologie ein
gleichermaBen beliebtes wie heterogenes Forschungsfeld, in
dem jedoch alles anders als terminologische Klarheit herrscht
(vgl. z.B, Kleinginna & Kleinginna, 1981). Obwohl sich aus
der neueren Grundlagenforschung (z.B. Heckhausen, 1980;
Kuhl, 1983; etc.) durchaus einige Erkenntnisse auf die
Therapiesituation dbertragen lassen, sind wir noch weit von
anerkannten Theorien der "Therapiemotivation" oder von einer
eindeutigen  '"Motivationsdiagnostik" (vgl. Herber, 1977)
entfernt,

Da sich der klinische Praktiker allerdings nicht bis zu dem
Zeitpunkt gedulden kann, an dem die theoretischen Schwie-
rigkeiten i{iberwunden sind, muffi er sich auch bei diesem
Thema mit einigen pragmatischen Ableitungen und punktuellen
Hervorhebungen begniigen. Ansitze dazu sollen nachfolgend
skizziert werden:

Zundchst ist es angesichts des momentanen Kenntnisstands
nicht mehr sinnvoll, "Therapiemotivation" als statische oder
globale Einflufigréfie im Sinne eines iberdauernden Persdn-
lichkeitsmerkmals anzunehmen. Vielmehr ist eine Multidimen-
sionalitdt des Konstrukts ebenso wahrscheinlich wie stindige
Fluktuationen im Verlauf des Prozesses (vgl. Rosenbaum §
Horowitz, 1883), so dafl auch fiir die klinische Praxis eine
hochgradige Situationsspezifitdit und prinzipielle Variabilitit
tber die Zeit zu unterstellen sind. Kanfer (1983) weist in
diesem Zusammenhang auf die Notwendigkeit einer genaueren
Differenzierung hin und empfiehlt, jeweils die Frage zu
stellen: "Motivation - wofGr?"

Die Situationsspezifitit wvon Tharapicamotivation bedeutet, daB
mainn im Hinblick auf jede spezielle Einzelentscheidung und
Einzelhandlung wihrend des Therapieprozaesses die Mitbeteiligung
einer Variablen "Therapiemotivation" postulieren kann. Folglich
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lassen sich jeweils spezielle "Einzelmotivationen" differenzie-
ren: z.BE. die Motivation, iiberhaupt eine Therapie zu beginnen,
mit dem betreffenden Therapeuten Kontakte einzugehen, sich auf
eine spezielle therapeutische "Schulrichtung” einzulassen, an
speziellen Problemen bzw. an der Erreichung bestimmter Ziele zu
arbaiten, bestimmte Interventionen mitzumachen, spezielle
"Spielregeln" einzuhalten u.v.m.

Variabilitit ilber die Zeit unterstreicht den dynamischen Charak-
ter des Konstrukts, wobei sich Intensitét, Fokus und Inhalte
wihrend des diagnostisch-therapeutischen Prozesses indern: Wih-
. rend es zu Beginn der Therapie ausreicht, daB eine glcbale
Motivation zur Therapie wvorliegt und der Xlient iiberhaupt seine
Termine wahrnimmt, miissen im Verlauf spiterer Phasen neue
Motivationsaspekte hinzukommen (iber das Erscheinen zu den
ferminen hinaus auch z.B. offen Informationen geben, Verdnderun-
gen anstreben, Problem- und Zielkldrungen vornehmen, aktiv in
und 2zwischen den Sitzungen mitarbeiten, Vereinbarungen einhal-
ten, etc.). variabilitiit bedeutet auferdem prinzipielle Ander-
barkeit von Therapiemotivation, sc dal es nicht um eine
Eingangsselektion "motivierter" Klienten geht, sondern der
Therapeut sich um den Aufbau von Therapiemotivation (gerade am
Anfang der Therapie, aber auch in spiteren Phasen) bemiihen kann
und sollte.

Fiir praktische Zwecke kann die nachstehende Tabelle ein
paar Hinweise auf Indikatoren von "Therapiemotivation" -
geben; da sich - wie singangs angemerkt - allerdings fir
jede therapeutische Binzelepisode eine entsprechende "Motiva-
tion" annehmen 1&Bt, missen die Kritarien im Prinzip
unvollstandig bleiben: ¥}

*) Einige Kriterien der vorliegenden Tabelle wurden durch Erfahrungen aus Kanfer
(1983) angeregt.
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"THERAPIEMOTIVATION"

POSITIV-XKRITERIEN (+) konnen indizieren, "The-
rapie ist mir als Klient wichtig".

NEGATIV-KRITERIEN (-} indizieren, "Therapie ist
mir nicht s¢ bedeutsam; es gibt wichtigere
Dinge fir mich als Klient".

MOTIVATION ZU KOMMEN/WIEDERZUKOMMEN:

(+] Klient hdlt Termine ein, ist plinktlich.
{(+] Xlient nimmt lange/umstdndliche Anfahrtswege in Kauf,
{+} Kontaktaufnahme erfolgt freiwillig wund auf eigene

Initiative.

{(+) Beim Vereinbaren wvon Terminen: "Ich kann immer
kommen; da muB ich mir eben ein wenig frither frei
nehmen."

(+) Klient "opfert" andere Dinge/verschiebt andere Termi-
ne.

{+) Klient &uBert Enttduschung bel Terminverlegung seil-
tens des Therapeuten.

(=) Klient wird geschickt wvon anderen, kommt mit (z.B.
amtlicher} Auflage,

(-} Klient sagt wiederhcolt Termine ab, verschiebt Termi-
ne.

(-} Nichterscheinen/Unpilinktlichkeit/Falschdatieren von
5itzungen,

(-) Beim Vereinbaren wvon Terminen: "Mittwoch geht nicht
wegen Tischtennis, Donnerstag mufl ich zum Yogakurs,
am Freitag kommt meine Freundin...”.

(=) Im Termin: "Heute habe ich nur 1/2 Stunde Zeit, ich
m:f dann zum Friseur..."

{=] Bel Terminverlegung seitens des Therapeuten: "Macht
nichts, ich gehe sowieso lieber ins Schwimmbad bei
diesem Wetter..."

MOTIVATION, INFORMATIONEN ZU GEBEN:

(+) Klient setzt alles daran, gestellte Fragen zu beant-
worten (sucht eventuell daheim noch Unterlagen/Quel-
len; erkundigt sich bei anderen Bezugspersonen etc.).

{+} Klient bringt won sich aus wichtige Unterlagen/Auf-
zeichnungen/Notizen mit.

{-) Klient bringt auch auf Aufforderung hin keine Unter-
lagen, "wergifit" Erkundigungen, weicht Fragen aus,
schweigt etc.

(abay: Einflulf der Therapeut-Klient-Beziehung! wvgl.
dortige Kriterien!)

Fortsetzung ndchste Seite —Jd
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Fortsetzung

MOTIVATION, AN EINER XNDERUNG ZU ARBEITEN:

{(+) Eigene Initiativen und Vorschlige in Richtung Ande-
rung.

{+} Klient 18Rt gich auf Neues, Ungewohntes, Unvertrautes
ein.

(+) Xlient nimmt wegen der erstrebten Andsrung Mihen und
Erschwernisse in Kauf,

(-} Klient versucht, es beim "Reden" zu belassen.

{-) KlienteniuBerungen: "Ich glaube nicht, dad mir das

helfen wird"; "Das ist mir zu beschwerlich"/"Dafir

habe ich npicht die Zeit"/"Das ist mir nun doch nicht

mehr so wichtig™ etc.

(=) Themen- oder Problemwechsel, sobald Anderungen anste-
hen.
{Sonstige Kriterien zum Thema “"Motivation zu arbei-
ten": vgl. "Arbeitsorientierung!)

MOTIVATION, BESTIMMTE INTERVENTIONEN DURCHZU-
FUHREN:

(+) Klient 1lidft sich auf zielfithrende Interventionen ein
{adigquate Therapieplanung des Therapeuten vorausge-
setzt!l).

{-) Klient weigert sich, bestimmte Interventionan mitzu-
machen, "vergift" Hausaufgaben, H#ufert: "Das ist mir
zu bléd: sc ein Rollengpiel!" etc.

(abar: Stérfall-Analyse wichtig, um Griinde zu kliren!
vygl. Text!)

MOTIVATION, MIT DEM SPEZIELLEN THERAPEUTEN 2ZU
ARBEITEN:

(siehe spezieller Abschnitt: Therapeut-Klient-Beziehung!)

Wihrend friiher hauptsdchlich auf die motivierende Komponen-
te '"Leidensdruck" gebaut wurde, ricken heute vor allem
Motivierungsans#tze in den Vordergrund, die (statt negativer
oder "Druck"-Motivation) versuchen, positive Anreize (d.h.:
"Zug"-Motivation) zu schaffen:

NEGATIV-MOTIVATION POSITIV-MOTIVATION

"Antrieh" "Anreiz"
1] PUSH 1] "pULL 1]
"Druck" |r3ugu

- 36 -



Obgleich beide Motivierungsarten effektiv sein kdnnen, geben wir
der Pogitiv-Mativierung den Vorzug, da bei MNegativ-Motivation
die Gefahr besteht, daf mit Abnahme aversiver Begleiterscheinun-
gen (wie "Leidensdruck”) auch die Therapiemotivation schwindet.
Hingegen zelchnet sich positive Motivation durch ein Streben
nach individuell hocheingeschatzten Zielen und Werten (vgl. auch
unten: Phase 3) aus und bleibt auch nach wWegfall negativer
Motivationskomponenten baestehen. AuBerdem bietet sie den Vor-
teil, daf der Klient nach Ende der Therapie weiterhin motiviert
bleibt, seine 2iele im Sinne eines "Selbstmanagement™ eigenstdn-
dig zu kldren, um danach Ziele und Handeln in Einklang bringen
zu konnen.

Fir die Praxis bedeutet dies, dafl die Therapie mit all ihren
erforderlichen Einzelaspekten fir den Klienten - zumindest im
Moment und fiir eine gewisse Zeitspanne - ein subjektiv sehr
bedeutsames Anliegen ("Current Concern (CC)" im Sinne von
Klinger, 1877; Klinger et al., 18%B81; wvgl. auch unten
Phase 3!) sein oder werden muB und in der aktuellen
Zislhierarchie des Klienten wunter den ersten Prioritdten
rangiert. AuBerdem ist es notwendig, daB der Klient die
Therapie als Mittel zur Erreichung subjektiv hochrelevanter
Ziele wahrnehmen kann.

In Anlehnung an bestehende Motivaticnskonzeptionen kann
jedoch davon ausgegangen werden. dafi Ziele nur dann in
Handlungen umpgesetzt*] werden, wenn der erwartete subjekti-
ve Nutzen die zu investierenden "Kosten" jeglicher Art (z.B.
Zeit, Geld, Frustrationen, Enttiduschungen, personliche
"Opfer", negative Gef(hle/Erlebnisse etc.) (bersteigt. Folg-
lich geht es fiir unsere Zwecke um die Aufgabe, Klienten zu
unterstiitzen, "... to engage in behavior change with some
anticipation of success" (Kanfer, 1879, p.200f.).

Fiir einen pgezielten Motivationsaunfbau kann sich der
Therapeut (nach Beantwortung der Kanfer-Frage: "Motivation
- woflir?") =z.B. an folgenden - ohne Anspruch auf
Vollstindigkeit formulierten - Vorschlagen orientieren:

Bei wenig motivierten Klienten Xann ein allererster Versuch in
Richtung Motivationsaufbau schon darin bestehen, den Klienten
Zum Kommen/Wiederkommen zu bewegen, damit er iiberhaupt mit der
fiir ihn neuen (eventuell angsterzeugenden?) Therapiesituation
Erfahrungen sammeln kann. Hier wird dann viel wvon der tatsachli-
chen Gestaltung der Kontakte (Therapeut-Klient-Beziehung! Erste
kleine Erfolgserlebnizse des Klienten etc.) abhingen, ob erste
Ansdtze in langerfristige Kontakte miinden,

*) Selbstverstindlich wul der Xlient fir die geforderte Handlung auch das
notuendige Wissen und K3nnea witbringen,
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Durch friihzeitige Brwartungskliirung (siehe oben) sind solche
Motivationshindernisse auszurdiumen, die auf falsche oder ver-
zerrte Vorstellungen von Therapie zuriickgehen. Aufierdem sollte
der Xlient Uber édie prinzipielle Freiwilligkeit seiner Therapie
informiert werden.

Eventuell ist f£iir Klienten, dies sich noch nicht eindeutiq fiir
oder gegen Therapie aussprechen kbnnen, dis Vereinbarung einer
"probezeit" {(von 2.B. 5 Terminen) sinnvoll, nach deren Ablauf
eine endgilitige Entscheidung getroffen wird; genauso ist mog-
lich, bereits im Erstgesprich zu vereinbkaren, daBl weitere
Kontakte erst dann folgen, wenn sich der Klient - nach
eingehender Bedenkzeit - grundsdtzlich zu einer Therapie ent-
schlossen hat.

Im Rahmen seiner Selbstmanagement-Konzaption gibt Kanfer (z.B.
1979, p.196ff.) einen (iberblick {iber einige motivationsférderli-
che Grundbedingungen: Die Entdeckung dJder Wirksamkeit eigenen
Verhaltens {("self-efficacy", Bandura, 1977) sowie das Erleben
der Kontrolle iiber bestimmte Verhaltensweisen/Ereignisse stei-
gern entscheidend die aktive Eigenbeteiligung von Klienten. In
der Praxis kann dies am ehesten durch geschickt strukturierte
{d.h. erfolgreich bewdltigbare) therapeutische Aufgaben bzw.
Hausaufgaben erreicht werden (vgl. oben!). Des weiteren liBt
sich die Motivation des Klienten dadurch steigern, daf ihm
maximale Entscheidungsfreiheit bei seinem eigenen Handeln ge-
wihrt wird. Letzteres ist in unserem Therapieansatz dadurch
gesichert, daf der Klient an allen Therapiesentachaidungen
{besonders an der Vereinbarung wvon Therapiezielen) mitbeteiligt
ist, Maximale Transparenz gewihrleistet zudem die "Einsicht" des
Klienten ins Therapiegeschehen, sc daB er nachvollziehen kann,
wozu welche Schritte dienen.

Die obhen betonte Motivierung durch positive Anreize nimmt in
erster Linie den Weg ilber die {Wiedar-)BEntdeckung und Antizipa-
tion attraktiver Ziele durch den Klienten: Mittels bestimmter
Techniken zur Ziel- und Wertkliirung (Fhantasieiibungen, Rollen-
spiele, Hausaufgaben etc.; vgl. Kanfer & Grimm, 1980; Schmelzer,
1983) wird der Klient angersgt, sich gedanklich/verhaltensmiilig
mit potentiell erstrebenswerten Ziel- und Wertbereichen zu
beschéiftigen (siehe unten: Phase 31)¥). Nur dann, wenn es dam
Klienten gelingt (wieder) lohnenswerte Anreize fiir sich zu
finden, die er danach mittels Therapie anpeilen kann, wird er

*) Qbuohl in unseresm OPTIMIZE-Modell der Schwerpunkt "Klirung ven Therapiezie-
len" erst in Phase 3 behandelt uird, kBnnen im Fall van Motivationsmingeln
entsprechende bungen bereits in die Jetzige Phase vergezegem warden.
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auch in (voriibergehenden) “"Durststrecken" wihrend der Therapie
weiter motiviert bleiban. Der Klient soll sich jedoch auch
deswegen friihzeitig mit Fragen nach dem subjektiven Kutzen einer
eventuellen Verhaltensanderung beschidftigen, damit er sich
iiberiegen kann, ob es sich iiberhaupt lohnt, dafiir Kosten und
Miihen 2zu investieren. Sowchl fiir den Klient als auch fiir den
Therapeuten ist in diesem Zusammenhang wichtig, "echte" Ande-
rungsabsichten von solchen zu differenzieren, die sich lediglich
als "Lippenbekenntnisse" entpuppen. Falls deutlich wird, dapg dem
Klienten die "Kosten" einer Anderung zu hoch - bzw. der
erwartete "Nutzen" 2zu gering - erscheinen (und auch Motivie-
rungsversuche an dieser Relation nichts dndern kdnnen), ist es
giinstiger, eine Therapie gar nicht erst zu beginnen bzw. ein
anderes (lohnenderes) "target™ zu suchen.

Letztlich ist von einem "Motivationsaufbau" durch Steigerung des
Leidensdrucks (z.B. "wenn Sie nicht in Therapie gehen,
wird...passieren".,} eher abzuraten, vor allem dann, wenn der
einzige Effekt darin besteht, daRl der Klient - nach Abbruch der
Kontakte - mit noch gréfleren Belastungen dasteht als zuvor.

Bei offensichtlichen Motivationsmingeln bietet sich wieder die
"Stérfall-Analyse" als Hilfe zur Kldrung an; dabei ist vor
allem ratsam, sich zu fragen, ob die jeweiligen Basisvoraus-
setzungen fir die vom Klienten erforderliche Handlung
vorhanden sind, bevor man ihm fdlschlicherweise "mangeinde
Motivation™ unterstellt:

BASISVORAUSSETZUNGEN FUR JEDE HANDLUNGSEPISODE

"WISSEN" {(kognitives Wissen um bestimmte Alternativen)
"KONNEN" {notwendige verhaltensmipige Kompetenzen)
"MOTIVATION" (subjaktive "gute Grinde" fiir bestimmtes Verhalten)

Falls jedoch alle daraus abgeleiteten Zwischenschritte (z.B.
Aufbau bestimmter Voraussetzungen) sowie alle bestgemeinten
Motivationsversuche fehlschlagen, bleibt dem Therapeuten
nichts anderes ibrig, als die Grenzen seiner Einflufiméglich-
keiten zu akzeptieren. Im Extremfall wird er die Kontakte
beenden (bzw. den Klienten an andere Stellen {iberweisen).
Doch auch dann, wenn ein Motivationsaufbau gelingt, gibt es
noch keinerlei Garantie fiir eine "automatische" Aufrechter-
haltung, und so muff auch in den spiteren Phasen das
Vorliegen der adidquaten Motivation kontinuierlich dberpriaft
werden.
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(3) Schwerpunkt "AuBere Merkmale der Therapiesituation™

{a) Organisatorische Belange

Aspekte des organisatorischen Ablaufs - wozu auch Fragen
nach der fachlichen Zustindigkeit der betreffenden ILnstitu-
tion gehdren -~ werden haufig als selbstverstdndlich bzw.
dem Klienten bekannt vorausgesetzt. Nicht immer ist jedoch
diese optimistische Haltung berechtigt, so daB es ratsam
erscheint, die wichtigsten diesbeziiglichen Faktoren méglichst
zu Beginn des diagnostisch-therapeutischen Prozesses explizit
zu kl&ren. Folgende Punkte sind in erster Linie relevant:

* 1st die Institution/der betreffende Therapeut fiir die
vorgebrachten Beschwerden ilberhaupt zustdndig/kompe-
tent?

* Gibt es besser geeignete Spezialeinrichtungen oder
Kollegen, die auf bestimmte Problembereiche speziali-
siert sind?

* sind andere Berufsgruppen (z.B. Hrzte, Rechtsanwidlte,
pfarrer, Sozialhelfer, Krankengymnasten, Logopédden
etc.) esher fiir eine addquate Betreuung zustandig?

* Ist eine ambulante Betreuung iberhaupt miglich/sinn-
voll/erwiinscht?

* Ist eine medikamentiise Begleitung der Therapie notwen-
dig/erwiinscht/bereits in Gang?

* Ist eine medizinische (oder sonstige) Untersuchung
notwendig?

* 5ind Kontakte zu frilheren Therapeuten/zu Arzten/Klini-
ken etc. notwendiq bzw. erwiinacht?

* Ist es ratsam, weitere Personen einzuschalten (z.B.
Partner, Restfamilie, Lehrkrafte, Hausarzt, Kindergar-
ten-Erzieher etc.)?

* Ist die Kostenfrage der Betreuung gekldrt?

* Ist der Klient i{iber Hiufigkeit/Linge/Regelmifiigkeit der
Einzeltermine informiert?

* Gibt es Vereinbarungen {ber eine wvon vornherein be-
grenzte Dauer der Kontakte (z.B. feste Vereinbarung von
10 Terminen etc.)?

* Ist der Klient iber seine Rechte {(z.B. Freiwilligkeit
der Inanspruchnahme, Recht auf Therapiebeendigung etc.)
unéd iber seine Pflichten (z.B. aktive Mitarbeit etc.)
hinreichend aufgeklart?

* 5ind dem Klienten wichtige gesetzliche/berufsstdndische
Verpflichtungen des Therapeuten (2.B. Schweigepflicht)
bekannt?

* Weill der Klient, daA Kooperation mit irgendwelchen
anderen Institutionen/Personen nur mit seiner ausdriick-
lichen Einwilliqung erfolgen darf?
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Um z,B. grobe Fehlanmeldungen/Fehliberweisungen von Klien-
ten zu vermeiden, sollte eine globale Zustiindigkeitsabkld-
rung mdglichst frithzeitig (d.h. schon bei der Anmeldung)
erfolgen. Durch gezielte Informationsn kénnte auBerdem schon
vor einer tatsdchlichen Kontaktaufnahme der Offentlichkeit
publik gemacht werden, wefir die Beratungsstelle zustidndig
ist/wofiir nicht bzw. wie es um die wichtigsten organisatori-
schen Ablidufe (z.B. Kostenfrage etc.) bestellt ist,

Im Regelfall erfolgt die Kldrung obiger Fragen meist im
Erstgesprdch, sobald diese Punkte im Gesprichsablauf
relevant werden oder der Klient solche Fragen selbst dufert;
in allen anderen Fidllen sollte der Therapeut diese Aspekte
spitestens am Ende des Erstkontakts selbst einbringen (z.B.
im Rahmen der Informationen (ber "Erwartungen an Klien-
ten"),

(b) Therapeutisches '"Setting"

Unter dem therapeutischen "Setting" sollen &ufiere Faktoren
der Therapie-Situation wverstanden werden, die - je nach Art
- férderlichen oder hinderlichen EinfluB auf das Therapie-
geschehen haben kénnen (z.B. Lage, Art und Ausstattung der
Beratungsrdume etc,). Obwohl man davon ausgehen darf, daf
im Verlauf der Therapie #uBlers Merkmale immer irrelevanter
werden, messen manche Klienten solchen Variablen {(gerade
anfangs) sehr viel Bedeutung bei, so daffi es sich lohnt,
auch in diesem Bereich, soweit mdglich, eine Optimierung
anzustreben.

So kann z.B. die verkehrstechnisch ungiinstige Lage einer Stelle
Nachtejle mit sich bringen. Andererseits erscheint es von
Vorteil, einen miglichst anconymen Standort zu besitzen, so daf -
vor allem in liandlichen Gegenden - nicht gleich die halbe
Einwohnerschaft weifl: X geht zum Psychologen.

Manchmal kdnnen sich "Setting"-Faktoren auch auf Therapie-Erwar-
tungen auswirken, z.B. wenn Beratungsstellen zu stark mit den
sonstigen Aufgabengebieten ihrer Trigerinstitutionen assoziiert
sind (wenn einhe universitdre Beratungsinstitution dem Klienten
den Eindruck eines "Versuchskaninchens”, eine caritative OQrgani-
sation den eines "Almosenempfingers” oder eine stiddtische
Einrichtuny den eines "behiSrdlichen Verwaltungsapparates" ver-
mittelt),

Findet die Therapie andererseits in privaten Raumen (z.B. im
Wohnzimmer des Therapeuten) statt, s8¢ kann beim Klienten leicht
die Vermutung entstehen, daBl der Therapeut eigentlich “nur
nebenbei" (und deshalb unqualifiziert) Therapie betreibt.

In der direkten Therapiesituation kann ein hinter dem Schreib-
tisch verschanzter Therapeut wohl kaum adiquaten Kontakt schaf-
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fen. Ein standig klingelndes Telefon wird genauso abtridglich
sein wie Stdrungen durch Kollegen, die den Therapieraum betre-
ten, um irgendwelche Materialien zu holen. “"Nebensdchliche"
Kleinigkeiten wie z.B. eine Entspannungsliege oder die unbenutzt
in einer Ecke stehende Videocanlage konnen beim Klienten durch
den bloSen Anblick gravierende Angste wecken. Bei Kindern haben
moglicherweise dunkle Zimmer und Glnge (z.B. im Xeller} &dhnliche
Effekte. Fehlende Spielmaterialien machen die Situation fiir
Kinder unter Umstinden langweilig. Auflerdem ist im Einzelfall
iiberlegenswert, ob der Therapeut weitere Personen (z.B. Co-The-~
rapeuten/Praktikanten etc.) hinzuziehen kann, Sowie ob Video-
oder Tonbandmitschnitte der Sitzungen mbglich/stdrend sind.

Diese keineswegs erschipfende Aufreihung einiger Beispiele
soll lediglich ein paar Anregungen geben. Eine ruhige,
freundliche Atmosphidre (z.B. in einer Sitzecke), die bei
aller Gemiitlichkeit fiir das eigentliche Ziel der Arbeit an
Froblemen des Klienten geeignet ist, scheint am ehesten in
der Lage zu sein, ginstige #uBere Voraussetzungen fiir das
nachfolgende therapeutische Unternehmen 2u schaffen. Wenn
auch manche Punkte (wie z.B. Lage der Beratungsinstitution)
schwer oder gar nicht zu &ndern sind, kénnen oft kleine
Umgestaltungen des &duferen Beratungsrahmens schon zZu einer
Verbesserung des "Settings" beitragen., Da sich der Therapeut
im Laufe der Zeit stark an sein eigenes "Setting" gewGhnen
kann, mag es ratsam sein, ab und zu Klienten gezielt nach
deren Meinung 2zu befragen oder aber Kollegen beim Besuch
der R&aume um eine kritische Einschdtzung zu bitten. Im
Sinne eines prophylaktischen Arbeitens geht es darum, auf
diese Weise moglichst viele Negativpunkte zu antizipieren,
modifizieren oder gédnzlich auszuschalten.

Abschliefiende Bemerkungen zur Orientierungsphase

Nicht ohne Grund nimmt die Gestaltung der Orientierungs-
phass im vorliegenden OPTIMIZE-Modell so breiten Raum ein:
Sie ist deswegen von herausragender Bedeutung, da ein
Scheitern der Therapie h#&ufig nicht auf eine "Unldsbarkeit"
der Probleme oder einen "unbehandelbaren Klienten" zuriick-
zufihren ist, sondern darauf, daB es der Tharapsut versiumt
hat, grundsiitzliche therapeutische Voraussetzungen aufzu-
bauen (vgl. Kanfer & Grimm, 1980, p.422). Im Hinblick auf
ain préventives Arbeiten sind daher zundchst einmal diese
Grundlagen zu schaffen und anhand obiger bsobachtbarer
Kriterien auf das tatsfchliche Vorliegen/Nichtvorliegen hin zu
prifen. Ein auf diese Weise sensibilisierter Therapeut wird
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auch in den Folgephasen nicht an Problemloseschritten
inhaltlich weiterarbeiten, solange die Basis fiir eine solche
Arbeit nicht vorhanden ist.

Obwohl die Eingangsphase das gleichzeitige Anstreben
mehrfacher Ziele verlangt, ist bei "Stdrungen" jeweils die
Ebene der instrumentellen Voraussetzungen dem inhaltlich-in-
formationszentrierten Problemlésen vorgeordnet:

INSTRUMENTELLE INHALTLICHES
VORAUSSETZUNGEN PROBLEMLOSEN

® Therape -Xlient-Bezichung (2 a) ® Informationgaspeicts der

® Arbeitsorientierung (2 b) Orientierungsphase (1 a - c)
® Therapiemotiwmtion (2 c) ® Inhaltliche ProblemlSsngen
@ Crganigatorische Fragen (3 a) Roee = E
@ "Serting"-Faktoren (3 b)

Sobald Barrieren und Hindernisse im Therapieproze8 (="St&~
rungen" im Bereich instrumenteller Basisvariablen) auftau-
chen, miissen erst diese "Binnenprobleme" beseitigt und die
entsprechenden Grundlagen (wieder) geschaffen werden*).
Umgekehrt sind in der Eingangsphase bereits einige Ziele fur
spidtere Phasen vorzubereiten:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FiIR SPATERE PHASEN:

* Gibt es erste vorldufige Prioritidten im Hinblick auf
Problembereiche?

* S§ind erste vorldufige Therapieziele erkennbar?

* Ist deutlich, wo sich eine intensive Problem- und Ziel-
analyse "lohnt"?

* Gibt es erste Hinweise auf prinzipiell mdgliche/unmég-
liche Interventicnen?

* Wurden erste MaBnahmen fiir spidtere Evaluation getroffen
(z.B. Erstellung von "baseline”, Prd-Tests, etc.)?

* Wurden erste Ansidtze in Richtung Selbstkontrolle aufge-
baut?

+) Diese "Regel" beh3lt ihre Giiltigkeit Gber simtliche OFTIHIZE—Phasen hinueg!
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PHASE 2 PROBLEMKLERUNG UND -ANALYSE P

Obwohl sich der Therapeut auch schon wihrend der
Eingangsphase an den nachstehenden Vorschligen orientiert,
wird eine Problemklirung und -analyse im eigentlichen Sinne
erst nach Schaffung der wichtigsten Grundvoraussetzungen
(Vereinbarung eines ‘“target", Vorliegen instrumenteller
Basisvariablen, Klarung elementarer organisatorischer Fra-
gen) durchfiihrbar. Somit sind und bleiben die Schwerpunkte
der wvorherigen Phase von slementarer Bedsutung flUr das
weitere Vorgehen, so dafl in jedem Falle erst die Aufrechter-
haltung der retrospektiven Ziele aus der Eingangsphase
gewdhrleistet sein mufi:

RETROSPEKTIVE ERHALTUNGSZIELE AUS PHASE 1

- Ist eine erste Sichtung der vorgebrachten Beschwerden
erfolgt (“SCREENING"}?

- 8ind die Eingangserwartungen ausreichend geklart?

- S§ind erste (vorldufige) Ansatzpunkte (= "TARGETS")
vereinbart?

- 8ind die Bedingungen fiir eine Kooperation zwischen
Therapeut und Klient gegeben?

-~ Ist die Arbeitsorientierung des Xlienten ausreichend?

- Ist "Motivation" zur Arbeit an den Problemen vorhanden?

- 5ind die wichtigsten organisatorischen Fragen geklirt?

~ Wurden stdrende "Setting"-Faktoren ausgeschaltet/ge-
ringgehalten?

= Warden erste MafBnahmen zur Begleit- sowie Pra/Post-
Evaluation getroffen?

Die Problemanalyse (friher "Verhaltensanalyse") ist das
Kernetldck des diagnostisch-therapeutischen Prozesses und -
zumindest im Hinblick auf die Aspakte kognitiver Informa-
tionssammlung und -verarbeitung - in der bisherigen
Literatur am besten aufgearbeitet.

Die wichtigsten Charakteristika wurden bereits in Teil I
(Schmelzer, 1985, 5.137ff.) in Form einer knappen Ubersicht
zusammengefafit. Seit der klassischen Arbeit von Kanfsr §
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Saslow (1869/1976) liegt eine Reihe von detaillierten Anlei-
tungen wvor, die - mit unterschiedlicher Akzentuierung -
wertvolle Hinweise geben (z.B. Schmook et al., 1974; Schulte,
1976*; Braun, 1878:; Bartling et al.., 1980). Aus Grinden der
Aktualitdt wird den Vorschligen von Bartling et al. (1880)
nachstehend der Vorzug gegeben, ergdnzt durch Beitrige von
Grawe (z.B. 1980) und Mitarbeitern zur "vertikalen Verhal-
tensanalyse™ (s.u.).

Im graben Uberblick des Ablaufs der Problemkldrung und
-analyse empfiehlt es sich, zundchst fir jedes "“target"
getrennt eine Mikroanalyse durchzufiihren: GemdB der wis-
senschaftstheoretischen Pramisse, daf jeder Erkldrung eine
exakte Beschreibung vorhergehen mufl {vgl. z.B. Reinecker,
1983, S.85ff.), wird als erstes eine moglichst genaue
Deskription der geschilderten Schwierigkeiten angestrebt, ehe
eine funktionale Analyse der Bedingungen vorgenommen
werden kann.

Danach geht es im Rahmen einer Makroanalyse sowchl um
mogliche Zusammenhinge mehrerer Probleme als auch um den
Stellenwert der jeweiligen Probleme im gesamten Lebenskon-
text des Klienten ("systemische Analyse", siehe unten).

Dementsprechend lassen sich fir diese Phase folgende
Schwerpunktziele formulieren:

SCHWERPUNKTZIELE FUR PHASE 2:
"PROBLEMKLARUNG OND -ANALYSE"

(1) SCHWERPUNKT "MIKROANALYSE"

(a) Deskription/Intensitdt/Frequenz des Problems
{b) Horizontale Problemanalyse

{c} Vertikale Problemanalyse

(@) Analyse der Genese des Problems

(e) Analyse bisheriger Selbstkontrollversuche

{2) SCHWERPUNKT "MAKROANALYSE"

{(a) Analyse des Zusammenhangs mehrerer Probleme
{b) Systemische Analyse: Probleme im "Lebenskontext"”
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Ehe diese Schwerpunkte néher behandelt werden, soll kurz
auf das Prinzip der funktionalan Analyse eingegangen
warden, welches fir die Problemanalyse fundamentale Bedeu-
tung besitzt:

ausgangspunkt flir die funktionale Analyse ist die Annahme, dall
jedas Verhalten in ein zunichst v&llig unbekanntes Netz von
Variablen ({"Bedingungsgefiige") eingebettet ist. Der Pokus flr
die Betrachtung wird zundchst durch das "Problem" fixiert, an
dem gearbeitet werden soll; hierbei kommt dem definierten
"target” gleichzeitiq der Status einer "abhlingigen Variablen"
zu. Die Frage ist zuniichst: abhingig wovon? bzw. V = f (7).

Die systematische Suche nach Bedingungsvariablen konzentriert
sich nun nicht auf Einzelereignisse, sondern auf wiederkehrende
Muster und Regelmlifigkeiten von Ereignisabladufen. Punktionalen
Stellenwert haben hierbei solche Elemente, deren Auftreten (oder
Fehlen) die Auftretanswahrscheinlichkeit (bzw. die Topographie,
Intensitdt, Frequenz etc.) des "targets” verlindsrt. In der Regel
sind dies innere oder iulere Merkmale der Situation, Erwartun-
gen, Organismusvariablen oder aber kurz- bzw. langfristige
Konsequenzen des betreffenden Problems. Im Rahmen der vertikalen
Analyse werden auch funktionale Einfliisse von subjektiven
Pldnen/Zielen auf das betraffende Verhalten untersucht sowie
mittels der systemischen Analyse solche interaktionellen Regeln
ergriindet, die flir die Systeme, in denen sich der Klient-
befindet, Gilltigkeit (4.h. verbaltenssteuvarnds Wirkung} besit--
zen. Obwohl die funktionalen Baziehungen immar vorliufigem,
hypothetischen Charakter besitzen, sind sie willkiirlichen Speku—
lationen deswegen nicht gleichzusetzen, weil ihre Funktionalitdt
(= ihre Auswirkung auf das Problem) an konkret beobachtbaren
Datan festgemacht.wird.

Um Mifverstindnisse auszurdumen, eine "funkticnale Analyse™ sei
mit linearem, monokausalem CUrsache-Wirkungs-Denken gleichzuset-
zen, mochte ich ein Zitat von Kanfer & Saslow anfilhren, das im
Original mittlerweile ca. 20 Jahre alt ist und aine explizit
systemorientierte Sichtweise dokumentiert: "Der Patient wird als
ein Mitglied verschiedener sozialer Systeme angesehen, die sich
in ihrer Bedeutung fiir ihn unterscheiden (z.B. seine Familias,
Freunda, Mitarbeiter, Vereins), und es wird angenommen, daf sein
Verhalten zur Erhaltung oder Spaltung dieser Systeme beitrigt,
go wie sich andererseits die Gruppennormen disser Systeme auf
sein Verhalten auswirken" (zitiert nach deutscher Auasgabe, 1976,
5.35).,

Als Quellen filir die Analyse funktionaler Bezishungen disnen z.B.
Schilderungen des Klienten, Beobachtungen/Selbstbecbachtungen
wihrend der Therapie inklusive therapeutischer Hausaufgaben,
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Analyse der Froblemgenese bzw. bisheriger Selbstkontrollversuche
oder aber die gezielte Herstellung von Ausldsesituationen, wobei
es in allen Fidllen um Informationen dariilber geht, unter welchen
Bedingungen das in Frage stehende Problem iiberhaupt auftritt
oder nicht bzw. unter welchen Voraussetzungen es sich jintensi-
viert oder aber bessert.

AbschlieRend sei angemerkt, daff es aus erkenntnistheoretischen
Griinden wunmbglich (aber auch unnétigl) ist, “letzte", "wahre”
oder "alleinige" Ursachen =zu finden oder gar diese nach Jahren
oder Jahrzehnten rekonstruieren zu wollen (vgl. im Uberblick
z.B. Reinecker, 1983}. Das verhaltensdiagnostische Vorgehen
konzentriert sich daher auf die aktuel] problemaufrechterhalten-
den Bedingungen, welche fiir die Therapie deswegen handlungsrele-
vant sind, weil sie Hinweise auf jetzige und kiinftige Anderungs-
méglichkeiten geben,

Da fGr die Praxis - wie oben angemerkt - eine Reihe
exzellent ausgearbeiteter Verhaltens- und Problemanalyse-
Leitfdden vorliegt, sind in den beiden nachstehenden
Tabellen lediglich die wichtigsten Schritte der Mikro-/Makro—
analyse im (Jberblick dargestellt:

{1) MIKROANALYSE

(a) Deskription/Intensitdt/Prequenz/Verlaufs-

charakteristika: v _
m (motorisch)
e (amotional)
k (kognitiv)
ph (physiclogisch)
Vereinbarte Probleme (= “targets") sind per

definitionem immer "“Abhdngige Variablen (AV)";
in diegem Kiirzelsystem: "v".

Ziel: Mit Hilfe konkreter, fir den betreffenden
Problembereich reprisentativer Beispiele wird
eine qualitative und quantitative Spezifikation
yvon "V" versucht.

DESKRIPTION: auf allen Manifestaticonsebenen (m,e,k,ph)

INTENSITAT: Quantifizierung ("Wie stark?")

FREQUENZ: Quantifizierung ("Wie haufig? Gibt es Schwan-

kungen?")

VERLAUFSCHARAKTERISTIKA: Gibt es typischen Verlauf
{z.B. gradueller Errequngs-
anstieg bei Priifungsangst,
etc.)?

evtl. TYPISIERUNG: vVerhaltensexzel/Verhaltensdefizit

{im Sinne wvon KANFER & SASLOW,
1976, 5.40/41).
Fortsetzung nichste Seite —
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~— Fortsstzung

{b) Horizontale Problemanalyse:

ziel: Suche nach funktionalen Zusammenhidngen
auf "horizontaler" Ebene, d.h. auf der Ebene
der vorausgehenden und nachfclgenden Bedingun-
gen. Variablen mit funktionalem EinfluB muBten
die Auftretenswahrscheinlichkeit (Intensitdt/
Frequenz etc.) von "V" veriandern.

V = £ (VORHER/NACHHER)?

VORHER | "target® | NACHHER
E; ' i lrzfristig largfristig
1 1
; : Kei , X3 inem
E)v_l_K It e
e ' :
0.| ! Kke :Kle FEE
1 : !
1 [ 1

Bedeutung der Xirzel:

£ Situation(-smerkmale)

E Erwartungen

0 Organismusbesonderheiten

v Verhalten (friiher: R)

K Konsequenz (friiher: C)

Kk Konsequenz (kurzfristig) K+ pogitive Verstirkung

K. Konsequenz (langfristiqg) K- negative Verstidrkung

K. Konsequenz (intern) K- Bestrafung

Ke Konsequenz (extern) X+ Bestrafung {bzw.Ldschung)

{vgl. BARTLING et al., 1980, 5. 30 ff.)

(¢c) Vertikale Problemanalyse:

Ziel: Suche nach funktionalen Zusammenhidngen
auf “"vertikaler" Ebene, d.h. auf der Ebe-
ne ilibergeordneter 2iele/Pline/Verhaltensre-
geln, Von konkretem "Verhalten-in-Situationen”
(V-i-S) ausgehend wird anhand von Daten analy-
giert, welche subjektiven Ziele dieses V-i-5
funktional bedingen:

Fortsetzung nichste Seite —
= B, -



= Fortsetzung

v-i-8 = £ ((ZIELE/PLANE)

Fiir die Zielebenen, welche von der direkt
bechachtbaren Verhaltensebene aus erst indirekt
erschlossen werden, ist eine prinzipiell hier-
archische Struktur unterstellt,

I

| parfekt sein

|

- war Mif-

ELEL | er olg/Fehlam
EBENEN !

IVerrreide

1 Rigihken!

|

£ kol p & 5 4 2= l i

VERHALTENS - ; tritt aur
EBENE {V-i-5} LPriian; nicht an

(Relevante Literatur: 2.B. GRAWE, 1980, 5. 152 ff.:
BARTLING et al., 1980, 5. 35 f££.; GRAWE 5 CASPAR, 1984).

(d) Genese des Problems:

Relevante Aspekte: Unter welchen Umstdnden hat
sich damals das Problem entwickelt (Was waren
zur Zeit der Problementstehung funktional be-
deutsame Bedingungen?)? Welche bei der Entste-
hung funkticnal relevanten Bedingungen sind
jetzt noch vorhanden, welche nicht? Gibt es
auffillige kovariierende Bedingungen im Pro-
blemverlauf iiber die Zeit? Gibt es Hinweise auf
Lernen am Modell?

Ist das Problem moglicherweise als mifgliickter
subjektiver L&sungsversuch fiir andere Probleme
zu deuten (vgl. z.B. HOFFMANN, 1978)?

Fortsettung nichste Seite
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—Fortsetzung

(e) Bisherige Selbstkontrollversuche:

"Selbstkontrollversuche" (SKV) sind alle Ini-
tiativen geitens des Klienten, im Hinblick auf
sein Problem "V" eine Besserung herbeizufiihren,
Funktionale Zusammenhange miiBten sich (beson-
ders bei Erfolg/Teilerfolg der SKV) in Intensi-
tdts- und/oder Hiufigkeitsveridnderungen von "V"
zeigen.

Relevante Aspekte: Wendet der Klient im Moment
iberhaupt (noch) SKV an? Was hat er evtl.
friher schon alles versucht (inklusive Inan=-
spruchnahme "professicneller™ Helfer)? In wel-
chen Situationen wendet er welche Art von SKV
mit welchen Resultaten an?

Tabelle "Makroanalyse® beginnt Seite 51

Beide Uberblickstabellen verdeutlichen, daf bei der Suche
nach funktionalen Problembedingungen auf unterschiedlich
gerastarten Aufldsungsebenen vorgegangen wird, wobei sehr
feine (Mikroanalyse!) als auch sehr grobe (Makroanalyse!)
Aspekte Beriicksichtigung finden. Im Zuge der kontinuierli-
chen Hypothesenleitung des Vorgehens kommt es dabei zu
einer fortwlhrenden Ausdifferenzierung der Eingangshypothe-
sen sowie mbglicherweise auch zu starken Modifikationen und
Revisionen der zundchst formulierten “targets".

Auch die Entscheidung, mit wem letztlich gearbeitet wird,
wird aufgrund der eruierten funktionalen Zusammenhénge
getroffen. Allerdings missen sich dabei im Hinblick auf die
realen (d.h. praktikablen) Moglichkeiten des Einzelfalls oft
Kompromisse ergeben:

50 widre es in unserem Verstdndnis wunsinnig, mit einem System
“Familie™ zu arbeiten, wenn dieses nur auf dem Papier coder im
Kopf des Therapeuten bestsht. Andererseits konnten es tatslich-
lich bestehende funktionale Zusammenhiénge "eigentlich” notwendig
machen, bei einem Klienten das System "Arbeitsplatz™ {(d.h. die
Interaktionen mit dem betreffenden Chef oder anderen Mitarbei-
tern) in die Arbeit einzubeziehen. Dies diirfte jedoch in vielen
Fidllen nicht umsetzbar sein, weil die entsprechenden Personen
nicht zu einer Mitarbeit bereit sind.
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(2) MAKROANALYSE

(a) Analyse des Zusammenhangs mehrerer Pro-
bleme:

Ziel:

"Netzwerk"”-Analyse mehrerer Probleme

(diese Analyse kann auch Zusammenhdnge mit "un-
problematischen” Lebensbereichen einbeziehen).

Einige prinzipiell mégliche Arten von Zusammen-

hdngen:

o e m

Vil

(usw. )

{Formalisiertes Beispiel:)

B ist von A funktional abhiangig.

A ist von B funktional abhingig.

A und B variieran unabhingig voneinander.

A und B bedingen sich wechselaeitig.

A und B sind voneinander unabhingig, hangen
aber baide funktional von einer dritten Variab-
ien C ab.

Kombinierte Punktion:
{Nur) Kombination von A und B fithrt zu C.

"Suppresscr"-Funktion: A allein wilrde zu C
filhren; B unterdriickt diese Beziehung, falls A
und B gemeinsam auftreten.

Fortsetzung nichste Seite -
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— Fortsetzung

{b) Systemische Analyse: Probleme im "Lebens-
kontext":

Ziele: (1) Tdentifikation problemstabilisieren-
der Systemregeln,

(2) Identifikation systemstabilisierender
Probleme und Verhaltensweisen.

(3) Identifikation wvon Regelkonflikten
durch 2Zugehdrigkeit zu mehreren Sy-
stemen (z.B. widerspriichliche BSy-
stemregeln in Schule/Elternhaus?),.

Relevante Aspekte: In welchen Systemen (Fami-
lie/Arbeitsplatz/Schule/Freizeitgruppe/Cligue/
Vereine etc.) und welchen Subsystemen befindet
sich der Klient? Welche Regeln und Normen
gelten 1in diesen Systemen? Welche impliziten
und expliziten Regeln gibt es? Welche Sanktio-
nen treten bei Regelverletzung ein? Zeigt der
Klient oder ein anderes Systemmitglied Probleme
cder Verhaltensweisen, denen eine systemauf-
rechterhaltende Funktion zukommen kénnte?

Bedeutsamkeit fiir Therapie-Entscheidungen:

(1) Missen gewisse Systemregeln akzeptiert/in
Kauf genommen werden?

(2) Kénnen bestimmte Systemregeln (und damit
das System) gedndert werden?

{3) Muf statt eines individuumszentrierten Vor-
gehens mit dem betreffenden SYSTEM gearbei-
tet werden (4.h, mit Paar, Familie etc.)?

(Zur praktischen Umsetzung vgl. BARTLING et al., 1980, S.
43 ff.)

Hauptzweck aller problemanalytischen Bemihungen bleibt
immer die Planung handlungsrelsvanter therapeutischer
Schritte. Fir die jeweilige funktionale Analyse geben die
obigen Tabellen ein Grobraster von prinzipiellen Analysembg-
lichkeiten und Anregungen vor, mit denen der Therapeut in
der Praxis flexibel genug umgehen sollte,

_52_



Unter pragmatischen Gesichtspunkten ist eine Problemanalyse
dann (vecrerst!) abgeschlossen, wenn sie fiir die weitere
Therapieplanung geniigend Anhaltspunkte geliefert hat. Bai
Bedarf kann sie auch spdter noch erginzt bzw. revidiert
warden,

Im Hinblick auf spatere Phasen sind folgende Zisle bereits
jetzt vorzubereiten:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FHJR SPATERE PHASEN:

* Sind arste Zielprioritaten erkennbar?

* Wird bereits die Grobrichtung mdglicher Interventionen
deutlich?

* Wurde therapiebegleitende Evaluation vorbereitet?

* Gibt es eraste Erfolgserlebnisse des Klienten in Rich-
tung Selbstmanagement?

PHASE 3 THERAPIEZIELKLARUNG UND -ANALYSE T

Mit den bisher erfolgten Schritten aus den Phasen 1 und 2
wurden sowohl grundlegende Therapievoraussetzungen geschaf-
fen als auch eine klérends Deskription und Analyse des
problematischen "Ist"-Zustands versucht. Das Vorliegen und
die Aufrechterhaltung dieser retrospektiven Ziele ist zunichst
wieder Basis fir den Eintritt in die Phase 3.

RETROSPEKTIVE ERHALTUNGSZIELE AUS FRUHEREN PHASEN

- Sind die Grundlagen aus der Orientierungsphase noch
gegeben (vor allem: Beziehungsaspekte, Arbeitsorientie-
rung und Tharapiemotivation)?

- 5ind die Probleme (& IST-Zustand) hinreichend geklirt,
definiert?

- Ist das vorliufige Bedingungsmodell hinreichend plausi-
bel?

= Wurden Priorititen gesetzt?
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Selbst aus einer sehr exakten Kenntnis des unbefriedigenden
"Ist"-Zustandes ist jedoch noch nicht eindeutig abzuleiten,
was an dessen Stella treten soll, d.h. welche konkreten
Therapieziele geeignet sind, die negativ empfundene(n)
Problemsituation(en) hinreichend zu verbessern. Dies ist
sowohl eine wissenschaftstheoretische Erkenntnis (vgl. Mor-
scher, 1974) als auch eine Erfahrung tagtiglicher therapeu-
tischer Praxis.

Einerseits diirfte es im Regelfall immer mehr als nur eine
hilfreiche Alternative geben, um Probleme zu l5sen. Andererseits
gestalten sich Probleme im menschlich-psychologischen Bereich
grundlegend anders als z.B. im technisch-physikalischen, wo sich
bei Fehlern meist die Wiederherstellung des frilharen Zustands
als adidquate L&sung herausstellt (z.B. wenn sich bei dem Problem
“Butc 8pringt nicht an" ein lockeres Ziindkabel als "“Problemur-
sache" entpuppt, das man dann wieder wie frilher befestigt):
Psychologische Probleme erfordern in der Regel eine Abkehr wvom
“Reparatur-Analogon™ und eine Hinwendung zu substantiellen
Verlinderungen der bisherigen Situation im Sinne einer Dm- oder
Neuorientierung bis hin zu "persfnlichen Revolutionen" (Mahoney,
1980). Solche Vorwartsentwicklungen sind jedoch von Richtung und
Ausmafl her zunidchst wollig offen.

Speziell fiir verhaltenstherapeutische Selbstmanagement-An-
sdtze (vgl. Kanfer, 1979, 1980; Karoly & Kanfer, 1982;
Hecht, 1984 etc,) ist die Frage nach den Zielen und
Standards des Klienten von herausragender Bedeutung, da
"Selbstverantwortung"  voraussetzt, daffi das Individuum
seinen eigenen Zielen entsprechend handeln kann. Damit
Ziele aber angestrebt werden konnen, missen sie zundchst
einmal hinreichend klar und "bewuft" sein. Erst danach sind
Zielanalyse, Zielkonsens und Zielumsetzung mdiglich sowie
ginstige motivationale Voraussetzungen zur Zielerreichung zu
schaffen. Aus diesen Grinden mufl eine intensive Beschiéfti-
gung mit dem anzustrebenden "Soll-Zustand" erfolgen, d.h.
vor allem mit der Frage, wie es (statt der momentanen
"Ist"-Situation) fir den jewsiligen Klienten kdnftig sein oder
werden sollte. Die Phase 3 ist dann adiquat durchlaufen,
wenn die Voraussetzungen flir die Zielumsetzung (mittels
konkreter Handlungsschritte in den nachfolgenden Phasen)
geschaffen sind, d.h. wenn klar und entschieden ist, welche
Ziele in den kommenden Therapiestunden verfolgt werden
sollen (Zielkonsens!), Die Schwerpunktziele der vorliegenden
Phass sind - in teilweiser Anlehnung an die Grundschritte
"Zielfindung", "Zielvereinbarung" und "Zielumsetzung" von
Bastine (1978, §.62) - als Abfolge von Unterprozessen in
nachstehender Tabeile dargestellt:
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SCHWERPUNKTZIELE FR PHASE 3:
“pHERAPIEZIELKLARUNG UND -ANALYSE"

I (4) ZIELUMSETZUNG
(weiter in Phase 4)

ja
(1) ZIELKLARUNG  €——(Revision)e—"i0
{2) ZIELANALYSE —_— {3) ZIELKONSENS

(1) Schwerpunkt "ZielklArung"

Der Schwerpunkt "Zielkl&rung" wurde - im Gegensatz zu den
Aspekten "Zielanalyse" und "Handlungsumseuung" - in
bisherigen theoretischen wie praxisorientierten Ansatzen kaum
thematisiert. Der klinische Praktiker ist jedoch hé&ufig mit
dger Situation konfrontiert, daf Klienten sehr wohl iiber den
unbefriedigenden Problemzustand berichten kénnen, daf aber
Zielperspektiven nur ganz grob oder vage gegeben sind oder
vollig fehlen. Da Ziele (als einfache bis hochkomplexe
gedankliche Antizipationsn zukinftiger Endzustdnde) den
komplexen GesetzmiéiBigkeiten kognitiver Aktivitdten unterwor-
fen sind (vgl. z.B. Klinger, 1977) und somit iiblichen
Aufmerksamkeitsschwankungen unterliegen (vgl. Carver #&
Scheier, 1981), kann davon ausgegangen werden, da8
momentan fehlende Zielperspektiven als Funktion reduzierter
Aufmerksamkeitszuwendung 2u Dbegreifen sind (vgi. das
bereits erwdhnte "Scheuklappenphédnomen”). Somit kann durch
eine Hinlenkung der Wahrnehmung auf zielrelevante Inhalte
und Prozesse dem Klienten durchaus ermoéglicht werden,
Zielperspaktiven fiir sich wieder oder neu zu entdecken.

Fiir die theoretische Grundlegqung der nachstehend beschriebenen
Prozesse eignet sich m.E. am besten die Konzeption von Klinger
(1977; Klinger et al., 1981; wvgl. zusammenfassend Schmelzer,
1983), in deren Zentrum das hypothetische Konstrukt der “Current
Concerns (CCs)" steht. Hiermit ist der Zustand eines Organismus
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zwischen dem Zeitpunkt der {A) Entscheidung zur Zielverfolgung
und dem Zeitpunkt der (Bl) Erreichung oder (B2) Aufgabe des
betreffenden Ziels gemeint {vgl. Klinger et al., 1981, p.l1l62).
Kanfer & Hagerman (1981, p.l55ff.) haben nochmals zwischen
lediglich situationsrelevanten Zielen (short-term concerns: Zz.B.
"Telefon klingelt”) und perstnlich relevanten Zielen (long-term
concerns: z.B, "Arzt werden") differenziert. Letztere sind fiir
unsere Zwecke von entscheidender Bedeutung, da sie ldngerfristig
geltende und eher zentrale Zielvorstellungen fiir das persénliche
Verhalten in einer grofen Zahl veon Situationen umfassen (vgl.
auch Hecht, 1984, S.455). Sie entsprechen auflerdem den "iber-
geordneten” Plénen bzw. "Oberplidnen" im Rahmen einer vertikalen
verhaltensanalyse (Grawe, 1980; Bartling et al., 1980; Grawe &
Caspar, 1984).

Potentielle Ziele von Klienten haben sich in der Regel bereits
in den Dbisherigen Therapiephasen implizit oder explizit
angedautet (z.B. (Uber "Therapieerwartungen"' und "Therapie-
motivation"), Solche ersten Manifestationen konnen an dieser
Stelle wieder aufgegriffen und konkretisiert werden. Klinger
(1977) hat mit einer Vielzahl empirischer Befunde aufierdem
zeigen konnen, daf sich relevante Zielzustdnde im Bereich
der Kognitionen reprisentieren, indem namlich Individuen
dazu tendieren, an Dinge zu denken, die mit ihren Zielen
(CCs) in  Zusammenhang stehen (vgl. zusammenfassend
Schmelzer, 1983, S.136), Folglich ist fir unsere Zwecke
miglich, den Klienten mit einer Reihe wvon "Denkanstdfien”
{"cues") zu konfrontieren, um ihn auf diese Weise mit seinen
(vor allem persénlich/langerfristig relevanten) Zielen in
Verbindung zu Dbringen. Solche Anregungen kfnnen im
klinischen Kontext in verschiedener Form vorgegeben werden:

{A} Zielkldrung im Rahmen des klinischen Interviews
(B) Arbeit an "Ziel- und Werte-Indikatoren"
(C) Ziel- und Wertkldrung im eigentlichen Sinn.

Diese Alternativen schlieflen sich nicht gegenseitig aus,
gondern kénnen sich jederzeit ergédnzen. Sie behandeln
allerdings das Thema unterschiedlich intensiv, so daB
Modalitdt (A) geniigen diirfte, falls Zielperspektiven schon
relativ klar sind, wahrend die Modalititen (B) und vor
allem {C)} dann in Betracht kommen, falls am Anfang kaum
relevante Ziele zu eruieren sind.

{A) Die requlire Interviewsituation ist wahrscheinlich die am
meisten begrenzte Kommunikationssituation f£Ur die Klidrung
iiberdauernder persdnlicher Z2iele und Werte, da hierbei die
Illusion eine Rolle spielt, es geniige, Ziele beim Klienten
einfach nur so “abzufragen”, als seien diese jederzeit
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"Wie wire denn die Situation
"Was streben Sie denn konkret

sind folglich allenfalls als Ausgangspunkt fiir eine

Fragen wie z.B.
Zielklidrung geeignet.

verbalisierbar.

fiir Sie ideal/optimal?" oder

m?!l

(B) Gilinstiger ist wohl die Arbeit an "Ziel- und Werte-Indikato-

p-15), womit gemeint iat, daf das yeale

Klienten im Alltag Hinweise auf zugrundelie-

1977,

(Smith,

ran”
Varhalten des

In einem gemeinsamen

gende Ziele und Werte geben kann.

die

und &hnlichen

auf folgende 4 Hauptbereiche

Klient wund Therapeut wird hierbei

zwischen

Aufmerksamkeit

Prozep

“self-monitoring”

via

{z.B.

therapeutischen "Hausaufgaben")

gelenkt:

BEREICHE INDIRATOREN PUR ...? pEIsPIRLE riR  frELELXmeEspE
TRAEN

{a) SORGEN Erreichung wichtiger * Wan wirde passieren, wenn Ihre
BESCHWERDEN Ziele kidnnte behin- Probleme waiter bestehenblisben?
BEFURCHTUNGEN dert/gefihrdet sein * Woram hindert 8ie X (= Jdas
PROBLEME Problem}?

* Was kilnnte schlimsstenfalls pas-
slecen?

(b} GEFUHLE Wichtige "Kernberei- * Was genau macht Sis ®o trauriy
EMOTIONEN che®™ einer Person dabai?

(pesitiv wie kéhnten betroffen + Nas genau macht 8ie so glicklich
negativ) sein daran?
* pworilber aind Bie atolzx (baw.
snttivacht ate.] dabel?

[c) KOGNITIONEN Relativ direkte Indi- * Was beabwichtigen 8ie damjt?
ABSICHTEN katoren fiir Ziele * Habap Ais flr Adissen Funkt ba-
INTERESSEN und Werte stimmta Plline cdar Vorstellungea
PLANE fUr die niichsts Eukunft?

* wis sollte e sein, wvenn e Fir
Sie ldeal wiire?

{d) REALES VERHALTEN: Welche {(u.U., impli- (SELDST- ) BBUBACHTONG DEs TIATERCE-
AKTIVITATEN ziten) Ziele und Warte | LICHEN VERWALYENS, §.B.:

UMGANG MIT ZIEIT spieléen im Alltag tat- | * Intensitit/Frequen: bemtimmter

UMGANG MIT GELD

alchlich eine Relle?

Aktivitiiten

* wie wird dia Seit verbracht?

* woflir wird wisvisl Gsld ausgege-
ban?
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(€)

Selbstverstindlich werden an dieger Stelle auch solche
zielrelevanten Informationen wieder aufgegriffen, die der
Xlient (z.B. in Form von Problemschilderungen, Erwartungen
etc.) in den bisherigen Stunden geduflert hat,

Eine Ziel- und Wertklirung im eigentlichen Sinne (d.h. als
kompakter, eigener Abschnitt im diagnostisch-therapeutischen
Prozefi: vgl. Schmelzer, 1983) ist vor allem dann indiziert,
wenn die obigen beiden Mdglichkeiten nicht genug 4greifen,
d.h. wenn weder im normalen Gespriachskontext noch iber
Selbstbechachtung hinsichtlich der Ziel- und Werte-Indikato-
ren handlungsrelevante Zielperspektiven zu finden sind.
Weitere prinzipielle Indikatoren liegen dann wvor, wenn
Klienten handlungsunfahig wvor gravierenden Entscheidungs-
problemen/Zielkonflikten stehen oder aber sich hdufig mit
impulsiven Spontanentschliissen in massive Schwierigkeiten
hineinmanovrieren.

Mittels spezieller "Ziel- und Wertklirungs-Strategien" (z.B.
aus dem Fundus des "Values Clarification"-Ansatzes von Raths
et al., 1966; Simon, 1974; Smith, 1977; Simon et al., 1978),
die man grdfitenteils in Form strukturierter Phantasieiibungen
vorgeben kann, werden Klienten in ejiner Atmosphare duferer
Ruhe dazu angereqt, sich z.B. mit folgenden Fragen ausein-
anderzusetzen:

- Was ist flr mich in meinem Leben wichtig (bzw.

- Welche Ziele, Winsche, Pléne verfolge ich im Moment

- Worauf kin ich stolz, woriiber freue ich mich im Leben?

unwichtig)?
Welche Ziele, Wiinsche, Pline m&chte ic¢h verfolgen?

tatalchlich?
Will ich meine bisherigen Einstellungen und Verhaltens-
waisen beibehalten oder bestimmte Dinge dndern?

Woriiber bin ich enttduscht im Leben?
Was sind fir mich die Vor- und HNachteile der einzelnen
Alternativen bei wichtigen Entscheidungen?
Welche Xkurzfristigen wund langfristigen Konseguenzen
haben potentielle 2iele fiir mich?
Welche kurzfristigen und langfristigen Xonsequenzen hat
mein momentan realisiertes Handeln fiir mich?

etc,

Die

Hauptthemenbereiche, 1n die ein inhaltlicher Einstieg

vollzogen werden kann, leiten sich 2zum Teil aus den bisher
bekannten Beschwerden und Wiinschen des Klienten ab und konnen
prinzipiell umfassen:



- Persdnliche Vorlieben/Gewohnheiten
- persénliche abneigungen
~ Selbstbild/Selbstkonzept
- Schule/Ausbildung/Baruf
- Freizeit
- sozialer Kontext (Familie/Freunde/Bekannte etc.)
- Politik/Gesellschaft
- Religion/Philosophie/Ethik
- Gesundheit/Krankheit
- Liebe/Sexualitidt
etc.

Fir den Therapeuten ist bei der Zielklirung oberstes Gebot, dem
Klienten keine inhaltlichen Ziele vorzuschreiben oder "Idealzie-
le" zu suggerieren. Um die Autonomig der Klientenentscheidungen
zu gewdhrleisten, sollte der Therapeut eine Kommunikationssitua-
tion schaffen, in der - egal welche Inhalte der Klient liefert -
keine iberredungs- oder Uberzeugungsversuche in eine bestimmte
Richtung erfolgen und auch z.B., moralische Gewissensappelle
unterbleiben, s¢ daB eine neutrale, repressionsfreie Atmosphare
gesichert werden kann. Fir das Verhalten des Therapeuten liegen
dabei bestipmte Empfehlungen vor, an denen er sein Vorgehen
orientieren kann (vgl. “"The Clarifying Response", Raths et al.,
1966, S.51ff.).

Selbstverstdndlich kann es sich bei der Zielklarung nie um
einen vollstindigen oder abgeschlossenen Prozef handeln, da
es zu den grundlegenden Eigenarten von Zielen z&hlt, daf
sie sich in Kontinuierticher Fluktuation befinden. Wie die
nachfolgende Abbildung verdsutlicht, stellen "Therapieziele

Vd p x—_‘ LS ¥ LY

{ I }

¥ ‘X2 1
M ;

(TZ)" sowieso immer nur einen Ausschnitt relevanter "Lebens-
ziele (LZ)", noch dazu in Form einer "Momentaufnahme",
dar. Aus diesen OGriinden empfiehlt es sich, dem Klienten
auch die grundlegenden Prozesse der Zielklirung zu vermit-
teln, so daB dieser spiater - falls erforderlich - das "Wie"
des Vorgehens auf sich und seine Lebenssituation eigenstdn-
dig Ubertragen und anwenden kann. Dieser Lernschritt
erfolgt spétestens in der Phase 7: "Zieloptimierung" {siehe
unten).
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Im Rahmen der jetzigen Phase 3 geht es in erster Linie
darum, daf der Klient Ziele entdeckt, die ihm als Anstof zu
Verdnderungen dienen konnen. Pragmatisches Minimalkriterium
fiir die erfolgreiche Durchflhrung von Schritten zur Ziel-
und Wertkldrung ist hauptsdchlich, ob danach eine Zielana-
lyse sowie ein Zielkonsens moglich sind, in deren Rahmen
festgelegt wird, an welchen konkreten Therapiezielen in der
ndchsten Zeit pgearbeitet werden soll. Daneben liegt ein
waiterer Schwerpunkt auf der Schaffung wvon Therapiemotiva-
tion: Wie bereits in der Orientierungsphase angedeutet,
wirken attraktive Ziele als potentes Motivationsvehikel, so
daB der Klient auch mégliche kurzfristige Belastungen auf
sich nimmt, wenn er dadurch langfristig positive Konsequen-
zen erfihrt.

(2) Schwerpunkt "Zielanalyse"

Da sich die Ideen, Anregungen und Perspektiven, die der
Klient wéahrend der Zielkldrung (re-)aktiviert, noch auf
einem sehr globalen, vorldufigen und unverbindlichen Niveau
befinden, ist eine adiguate Weiterverarbeitung in Form einer
Zielanalyse anzuschliefien. Hierzu liegen bereits gut ausgear-
beitete Orientierungshilfen bisheriger Ansitze vor (vgl. z.B,
Schulte, 1976, S5.91ff.; Bartling et al., 1980, S.57ff.), auf
die zuriickgegriffen werden kann.

In aller Kirze geht es dabei um folgende konkreten Punkte:

(a) Operationalisierung/Konkretisierung bislang wvager Ziel-
perspektiven:

Grobe, unklare Zielperspektiven (z.B. "Glilck in der Familie")
werden in eine konkrete, miglichst verhaltensnahe Form gebracht

(so daB vom Klienten angegeben werden kann: "Unter Gliick
verstehe ich genau z.B, in Situation $§ die Verhaltensweisen X,
Y, 2" etc.). Je genauer sich der Klient auf die einzelnen

Manifestationsebenen des 2ielverhaltens (motorisch, kognitiv,
emotional, physiologisch) beziehen kann, umso besser befindet
sich das betreffende 2Ziel in einer arbeitsreifen Form. Statt
einer Negativbeschreibung {(ich mdchte "nicht R") sollten aufler-
dem mdglichst positive Formulierungen (ich méchte genau T, U, V)
angestrebt werden.

Komplexe Zielstrukturen mit Ober-, Zwischen- und Unterzielen
kinnen auBerdem eventuell in Form wvon Entscheidungsbiumen
(Kanfer & Busemeyer, 1982) oder Hierarchien (Grawe, 19B0)
optisch veranschaulicht werden,
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{b) Realitltsgshalt der Zielperspektiven:

Die Art der Durchfifhrung von Ziel- und Wertklidrungs-Strategien
bringt es mit sich, daB - dhnlich wie bei "Brainstorming"-Ver-
fahren - rationale Zensurinstanzen weitgshend ausgeschaltet
werden. Jedoch auch sonst konnen Klienten Ziele dulern, deren
Realitdtsgehalt mit Skepsis zu beurteilen ist (z.B. ain Sonder-
schulabginger, der Lehrer/Arzt werden michte...). Wihrend manche
Klienten sehr gut in der Lage sind, Phantastereien wvon real
miglichen Zielen zu trennen, bentitigen andere hierbai stirkere
Onterstiitzung des Therapeuten, wozu dieser wvor allem auf die
nachfolgenden Beurteilungskriterien (¢, d, e) zuriickgreifen
kann.

(c) Beurteilung der Klientenkapazititen zur Erreichung
prospektiver Ziele:

Hat dey Klient konkrete Ziele ins Auge gefaBt, so stellen sich
zwel (verhaltens-)diagnostische Hauptaufgaben, die Therapeut und
Klient gemeinsam angehen sollten:

{1) Einschitzung der kognitiven Voraunssetrzungen fiir die
2Zielerreichung ("Wissen”, "Informaticnen" des Klienten
iiber die betreffenden Ziele)

{2) Einschdtzung der wverhaltensmliifigen Voraussetzungen Ffiir
die 2Zielerreichung (notwendige Xompetenzen/Verhaltens-
repertoire des Klienten).

Bei Defiziten sind hier erst Zwischenschritte einzuschalten odar
Zielrevisionen vorzunehmen. Xanfer {miindliche Mitteilung) hat
aulerdem auf die Bedeutung einer “self-efficacy for change" (=
"Kann ich/werde ich es aschaffen?") hingewiesen, die zusdtzlich
zu den eben genannten Punkten (1) und (2) als Motivationsva-
riable relevant ist.

(d) Fbrderliche/hemmende Faktoren der sozialen und materiel-
len Umwelt (vgl. Bartling st al., 1980, S.60f.):

Hier geht es z.B. um die Konsequenzen einer Anderung in Richtung
formulierter Ziele, vor allem um die m&glicherweise zu erwarten-
den positiven oder negativen Reaktionen der sozialen Umwelt
(Partner, Familie, Freunde, Arbeitskollegen etc.). Ebenso k&nnen
manche materielle Rahmenbedingungen fiir die Zielerreichung (z.B.
finanzielle, zeitliche, Skonomische Faktoren; Wohn- und Arbeits-
sitvation etc.) giinstige Einfliisse bzw. uniiberwindliche Barrie-
ren darstellen,
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(e} Normative Uberlegungen/ethisch-moralische Gesichtspunkte:

Da Ziele - wissenschaftslogisch betrachtet - weder aus Tatsachen
noch unter Bezug auf letztgliltige Annahmen zu begriinden sind,
missen sowohl heim Klienten als auch beim Therapeuten in jedem
Einzelfall neue {lberiegungen iiber normative Aspekte ethisch-mo-
ralisch akzeptiert werden k&nnen. Im Hinblick auf den im
nichsten Abschnitt folgenden Zielkonsens besteht fiir Klient wie
auch Therapeut die Option, bei unl@sbaren Konflikten mit den
eigenen Wertvorstellungen Ziele zu verwerfen. Im dufersten Fall
kann dies zu einem Abbruch der Kontakte fiihren.

Da sich auch die Therapiezielklirung und -analyse als
hypothesengeleitetes, dynamisches Vorgehen auffassen 1lafit,
muf wieder von einer prinzipiellen Méglichkeit der Verfeine-
rung, Modifikation oder Revision der Zielhypothesen ausge-
gangen werden. Eventuell ergeben sich nicht nur Abdnderun-
gen bestimmter Zielvorstellungen, sondern auch Riickwirkun-
gen auf frithere {vorldufige) Entscheidungen hinsichtlich
vereinbarter “"targets" und Problemdefinitionen.

{3) Schwerpunkt "Zielkonsens"

Auf der Basis der vorangegangenen Schritte "Zielkldrung"
und "Zielanalyse" wird versucht, zwischen Klient und
Therapeut eine hinreichende Binigung (Ober die nachfolgenden
therapeutischen Ziele zu erreichen. Die Vorstellungen des
Klienten haben bei diesem Konsens vorrangige Bedeutung,
allerdings mit der Einschrinkung, dafl sie sich auf dem
Priifstand der "Zielanalyse" (s.o.) als addquat herausgestellt
haben missen. Falls dies zutrifft, sind die Voraussetzungen
fur den Therapeuten geschaffen, seine professionellen Kompe-
tenzen weiter in die Dienste des Klienten zu stellen (es sei
denn, ethische Bedenken oder uniiberbriickbare Differenzen in
den Wertvorsteliungen hindern ihn daran).

Ein Zielkonsens ist nicht nur fiir das weiters inhaltliche
Vorgehen anzustreben {d.h. fir die Frage: "An der
Erreichung genau welcher Ziele so0ll ab jetzt gearbeitet
werden?"), sondern mufl auch fiir ProzeBaspekte vorgenommen
werden, Hier stellt sich die (prozessuale) Grundentscheidung
“"ndern vs. Akzeptieren" fiir jedes Problem neu und unter
mindestens vier Perspektiven: Nimmt man (wie z.B. beil
Selbstregulationsansatzen; vgl. Kanfer, 1980; Hecht, 1984)
als Basis fiir das "Problem" eine beobachtete Diskrepanz
zwischen Zielen (Standards) und realem Verhalten an, so
lassen sich folgende Alternativen zur Behebung der Diskre-
panz ableiten:
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MBgliche Alternativprozease
zur Diskrepanzminderung:

(l) Ziele beibehalten; rea-
ZIELE/STANDARDS leas Verhalten sndern
(2) Reales Verhalten beibe=-
halten; Ziele &ndern
(3) Baides, Ziele und rea-

Blakrmpans les Verhalten, Hndern im
Sinne #iner geogensei-
tigen Anniherung
REALES VERHALTEN (4) Beides, Ziele und rea-
les Verhalten, vidllig
dndern = "totale Neu-Ka-
librierung"

Neben dem inhaltlichen Konsens ist somit auch eine Einigung
dardber zu erzielen, wis im konkreten Einzelfall die
"Passung" zwischen Zielen/Standards einerseits und realem
Verhalten andererseits erreicht werden kann.

Abschliefende Bemerkungen zu Phase 3

Sobald dies Therapieziele hinreichend gekldrt und analysiert
sowie gemeinsam versinbart wurden, kann zur Handlungspla-
nung und -umsetzung (d.h. 2u den néchsten Phasen)
dbergegangen werdan. Folgende prospektiven Ziele konnen
bereits jetzt vorbereitet werden:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR SPATERE PHASEN:

* Geben die Zielstrukturen des Klienten bareits Hinweise
darauf, welche Richtung die Interventionsplanung ver-
folgen kann?

* Entsprechen arste Uberlegungen in Richtung Methodenaus-
wahl den Zielen des Klientan?

* Sind Vorbereitungen evaluativer Schritte beraits még-
lich?

* 5ind iber die Therapieziele (TZ) hinaus bereits Lebens-
ziele (LZ) deutlich geworden, die spitestens in Phase 7
{ZIELOPTIMIERUNG) wieder relavant warden?
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PHASE 4 INTERVENT [ ONSPLANUNG 1

Der Einsatz spezifischer ‘'Interventionen'" (="Techniken";
="Programme"; etc.) wird erst nach dem addquaten Durchlauf
der Orientierungsphase (1) sowie der Phasen 2 (Problemkl&-
rung und -analyse) und 3 (Therapiezielkldrung und -analy-
se) moglich. Dementsprechend muff zun#dchst das Varliegen der
retrospektiven Schwerpunktziele der bisherigen Phasen ge-
sichert sein:

RETROSPEKTIVE ERHALTUNGSZIELE AUS FRUHEREN PHASEN

- 8ind die Grundlagen aus der Orientierungsphase noch
gegeben {vor allem: Beziehungsaspekte, Arbeitsorientie-
rung und Therapiemotivation)?

~ §5ind die Probleme hinreichend geklirt, definiert,
analysiert?

- Sind die Therapieziele hinreichend geklidrt, analysiert,
vereinbart?

Bevor allerdings eine Entscheidung dariiber zu treffen ist,
welcher konkraste therapeutische Weg in dem jeweiligen Fall
beschritten werden soll, ist sine detaillierte Planung notig.

Hauptziel ist dabei die optimale "Passung" der interagieren-
den Triade "Therapeut", "Klient" und "Intervention" im Sinne
einer "maBgeschneiderten Therapie":

MASSGESCHNEIDFRTE
THEAAPIE
OPTIMALE
PASSUNG

e
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Fir die Interventionsplanung leiten sich daher folgende

Schwerpunkte ab, die nachfolgend getrennt besprochen
werden:

SCHWERPUNKTZIELE FUR PHASE 4: "INTERVENTIONSPLANUNG"

HAUPTZIEL:

Planung der Intervention(en) als “optimale Passung"
folgender Triade:

(1) SCHWERPUNKT "THERAFPEUTISCHE SPEXCHER"

(2) SCHWERPUNKT “AUSWERTUNG BISHERIGER KLIERNTEN- INFORMA-
TIONES"

(3) SCHWERPUNKT “INTERVENTIONSANALYSE"

(1) Schwerpunkt "Therapeutische Speicher”

Die Planung therapeutischer Interventionen kann als ein Akt
kognitiver Informationsverarbeitung des Therapeuten verstan-
den werden und hidngt entschsidend von der "Giite" und
Reichhaltigkeit der therapeutischen "Wissensspeicher" (z.B.
"Bedingungswissen", "Anderungswissen atc.) ab, wie sie von
Kaminski _(1870) oder Schulte (1976a) in die klinische
Diskussion eingefiihrt wurden. Im Gegensatz zu den inhaltlich
formulierten Speichern bei Kaminski/Schulte hat Dorner (1978,
S.20ff.) eine prozessuale Unterscheidung von Speicherarten
vorgenommen, indem er aus funktionalen (nicht phénomenclo-
gischen!) Grinden eine reproduktive "epistemische Struktur"
(ES) von einer kreativ-produktiven "heuristischen Struktur”
(HS) differenziert.

Die nachfolgende Uberblickstabelle stellt den Versuch des
Autors dar, in Ubertragung auf den klinischen Bereich die
beiden Dérnerschen Prozefstrukturen mit den inhaltlichen
Anregun%en von Kaminski/Schulte zu durchsetzen und mit
eigenen Uberlegungen zu ergianzen:
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Therapeutische "Speicher”

(a) "Wigsen"

(b) “"Handeln"

{c) "Bthik/Moral”

“EPISTEMISCHE STRUKTUR"
{DURNER, 1976)

“Pool" an Wissen iiber mig-
liche effektive Inter-
ventionen

theoretisches Anderungs-
wissen (KAMINSKI, 1970)

1]

»

reproduktives Wissen

EPISTEMISCHE HANDLUNGS-
KOMPETENZ

1]

Fdhigkeit, vorhandenes Wis-
sen in Handeln umzusetzen

1]

praktische Anderungskompe-
tenz

therapeutische Praxisroutine
reproduktives Handeln

13

ALLGEMEINE ETHI1K

z.B. Menschenwiirde,
~rechte; Grundrechte;

giiltige Straf- und Zi-
vilrechte;

Berufsethos;
kategorische Imperative
{KANT)

"HEURISTISCHE STRUKTUR"
(DORNER, 1976)

& "Nreativitlit"” (z.B. beim
Kombinieren diverser In-
terventionen) ;
"Originalitdt" {z.B. beim
Zuschneiden von Inter-
ventionen auf die indi-
viduelle Situaticn bzw,
beim Erfinden nemer Metho-
den)

HEURISTISCHE HANDLUNGS-
KOMPETENZ

g kreativer Umgang mit

neuen Situationen in der
Praxis

Finden spontan-origineller
Praxislisungen
produktiv-originelles Han-
deln in ungewohnten Si-
tuationen

11

PERSONLICHE ETHIK

Perstnliche Auffassungen
von obiger allgemeiner
Ethik;

persdnliche Gebote/Ver-
bote; subjektive Maximen;
selbstgesetzte Grenzen in
Bezug auf Ziele/Methoden
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Da es bei der Interventionsplanung allein mit den (a)
"Wissensspeichern® des Therapeuten nicht getan sein kann,
well "Wissen" auch in praktisches "Handeln" umsetzbar sein
mufl, 14At sich von einem zweiten relevanten Speicher (b)
"Handlungskompetenz" ausgehen. Als drittes soll fidr unsere
Zwacke der Speicher (c} "Ethik/Moral" hinzugenommen werden,
der bei der Handlungsumsetzung "technische" Grenzen (z.B.
“Nicht alles ethisch Winschenswerte ist auch machbar" oder
"Sollen impliziert Kdnnen": Albert, 1875) und "ethische”
Grenzen [("Nicht alles prinzipiell Machbare ist ethisch-mora-
lisch vertretbar") aufzeigen kann. Neben der Orientierung an
giner allgemeinen Berufsethik (z.B. Wienand, 1982} ist fir
den seinzelnen Therapeuten auch die Entwicklung einer
spezifisch persdnlichen Ethik von Bedeutung, da diese bei
der Interventicnsplanung ebensoviel Gewicht haben sollte wie
rein fachwissenschaftliche Faktoren (vgl., Sider, 1984).

Die Inhalte der epistemischen Anteile der Wissens- und Hand-
lungsspeicher sind wohl in hohem Male erlernbar, so daf sich
hier prim3r die Qualitdt therapeutischer Aus- und Weiterbildung,
Supervision und Selbsterfahrung auszahlt., Bel wenig Wissen und
wenig Praxisroutine sind daher auch die Alternativen das
Therapeuten hinsichtlich der Interventionsplanung (und nachfol-
genden Durchfiihrung} reichlich eingeschriankt, wodurch die Forde~
rung nach Kontinuierlicher (lebenslanger) Fortbildung ihre
Berechtigung erhilt.

Auch ethische Richtlinien soliten in jeder verantwortungsvollen
therapsutischen Ausbildung zentrale Bedeutung besgitzen bzw.
schon im Psychologie-Studium vermittelt werden.

Hingegen erscheint mir fraglich, ob therapeutischa "Kreativitit"
{d.h. die "hsuristiachen® Speicher-Anteile) in vollem MaBe lern-
bzw. vermittelbar ist. M.E. trennt sich - die anderen therapeu-
tischen EKompetenzen vorausgesetzt - genau an diesem Punkt des
kreativen Wissens und Handelns die Spreu vom Weizen, d.h. der
"gute” vom "mittelmifigen” Therapeuten.

/

(2) Schwerpunkt “"Auswertung bisheriger Klienten-Informa-
tionsn"®

Auf der Basis seiner therapeutischen Speicher (vgl. oben)
mufl der Therapeut die bislang vom Klienten vorliegenden
Informationen nach bestimmten Gesichtspunkten auswerten und
verarbeiten, wenn er das Binnenziel einer "maBgeschneider-
ten" Intervention erreichen will. Diese Auswertung entspricht
dem Hauptzweck der verhaltsenstherapeutischen Diagnostik
(Ablaitung und Umsetzung therapeutischer Interventionsschrit-
te} und integrisrt die aus den Phasen 1, 2 und 3 bekannten

- B7 -



Informationen zu einem plausiblen (aber dennoch immer
vorliufigen) funktionalen Bedingungs- sowies Anderungsmodell.
Hierzu werden auch alle sonstwie erhobenen Daten (z.B., via
Verhaltensbeobachtung, Selbstaufzeichnungen, Fragebdgen,
medizinisch-physiclogische Untersuchungen etc.) mit herange-
zogen,

Selbstverstidndlich ist diese integrative Planung nicht nur
wihrend der Kliententermine zu vollziehen, scondern auch zwischen
den Stunden (d.h. im Zuge einer Vor- und Nachbereitung):; bei
besonders schwierigen Fallen konnen auch andere Xollegen (Super-
visor, Team etc.] um Unterstiitzung gsbeten werden.

Im kurzen Uberblick geht es beziiglich der Klienten-Informa-
tionen um folgende hauptsédchlichen Themen:

AUSWERTUNG BISHERIGER KLIENTEN-INFORMATIONEN

Jeweils im Hinblick auf geplante Interventionen
erfolgt Klirung folgender Punkte:

{1) Auswertung der individuellen Problemanalyse
{inklusive funktionaler Bedingungen}

(2) Auswertung der individuellen Zielanalyse

(2) Kompetenzdiagnostik*) beziliglich Problemzu-
stand (IST-2Zustand)

{(4) Kompetenzdiagnostik beziiglich Zielzustand
{SOLL-Zustand)

(5) M6gliche Ressourcen des Klienten (Zeit,
Geld, Hilfsmittel etc.)

(6) Ethische Hinderungsgriinde seitens des
Klienten

*) "Kompetenzdiagnostik" im Sinne von GOLDFRIED &
D'ZURILLA (1969},

Fllr dia optimale Anpassung einer Intervention an den
Klienten wurde mit der "Auswertung mit der Klienten-Informa-
tion" jedoch nur eine Seite betrachtet; umgekehrt stellt jede
spezielle Intervention auch besondere Anforderungen an den
Klienten, welche im nédchsten Abschnitt genauer untersucht
warden.
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(3) Schwerpunkt "Interventionsanalyse*®

Auf der Basis seiner therapeutischen Speicher stellt der
Therapeut - zunachst grobe, dann immer differenziertere -
Uberlegungen an, welche Intervention{en) fGr die Person und
Lebenssituation des Klienten am besten in der Lage sind,
dessen Probleme zu l&sen bzw. dessen Ziele zu erreichen.

Obwoh]l die Zahl therapeutischer Interventionen im Prinzip
unbegrenzt ist, ergeben sich unter dem Gesichtspunkt
empirischer Effektivitdt (d.h. "Ist eine Intervention tatsdch-
lich geeignet, die angestrebten oder propagiertan Effektie zu
erzielen?”) bereits starke Einschrinkungen. Wie bereits in
Teil I  ausgefithrt, stitzt sich verhaltenstherapeutisches
Vorgehen in erster Linie auf dberprifbare (und nachgewie—
senermaBen zur Erzielung spezieller Wirkungen geeignete)
Methoden. Fir diese liegt eine Fille gut dokumentierter
Beschreibungen vor, welche dem Therapeuten als grundlegen-
des Repertoire ("Programm-Bibliothek") dienen kann (z.B.
Bandura, 1969; Reinscker, 1378; Kendall & Hollon, 1979; Rimm
§ Masters, 1979; Baade et al., 18980: Kanfer &§ Goldstein,
1980*; Fliegel et al., 1981: Linden & Hautzinger, 1981;
Bellack et al., 1982; etc.). Mit Bezug auf die obige
Darstellung therapeutischer "Speicher" sollte sich jeder
Therapeut im Zuge seinar Aus- und Weiterbildung einen
reichhaltigen "Pool" von Standardtechniken aneignen, so daf
er im Bedarfsfall aus einem breiten Spektrum von realisier-
baren Alternativen wéihlen kann, Neben dissem "technischen"
Grundrepertoire sollte er auch mit den wichtigsten aktuellen
Ergebnissen der empirischen Therapieforschung hinreichend
vertraut ssin, uam fiir die Person und Problematik des
Klienten die {nach momentanem Kenntnisstand) effektivste
Methode der Wahl verfiigbar zu haben.

Neben diesen Standardtechniken, die bei den therapeutischen
Planungen natiirlich erste (aber nicht unbedingt ausschliefliche)
Prioritdt besitzen, kann sich aktuelles verhaltenstherapeuti-
sches Vorgehen nicht der ein oder anderen innovativen Erweite-
rung auf der Technikebene verschlieBen. Sofern bekannt ist, daf
bestimmte Therapiebausteine zur Erreichung bastimmter 2wecke
geeignet sind, steht einem (zielorientierten) Einsatz solcher
Methcoden eigentlich nichts im Wege, selbst wenn sie urspriinglich
nicht in verhaltenstheoretischen Bezugsfeldern entstanden sind.
Angesichts mancher dubicser Entwicklungen im Zuge eines grassie-
renden "Psychobooms” socllte aber - auch aus ethischen Griinden -
jede kreative neue Methode nur unter folgenden kontrollierten
Rabhmenbedinqungen eingesetzt werden:
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- BEs existiert kein eklatanter Widerspruch 2zu momentan
"gesicherten” Erkenntnissen der Paycholegie (vgl. auch
Perrez, 1982).

- Das Vorgehen ist exakt beschreibbar/operationalisierbar.

- Es wird deutlich gemacht, unter walchen exakten Voraus-
setzungen, bei welchem Problem und zu wWelchem Ziel die
Methode eingesetzt werden kann.

- Haupt- und Nebeneffekte {sowie mdgliche schidlicha
Wirkungen) sind angebbar.

- Flir die Effektivit3t/Ineffektivitit im Einzelfall sind
becbachtbare Kriterien formulierbar,

- Die Anwendung selbst erfolgt unter kontrollierten
Evaluationsbedingungen ("kontrollierte Praxis", wvgl.
Wegtmeyer, 1977; Petermann, 1982).

- Es bestehen keine ethisch-moralischen Einwidnde,

Egal, ob die Anwendung erprobt-sffektiver oder aber krea-
tiv-innovativer Techniken in Erwlgung gezogen wird - in
beiden Fillen ist eine detaillierte Interveantionsanalyse
notwendig. Diese l&fit sich in Analogis zur "Aufgabenanalyse"
im Bereich der pidagogischen Psychologie (z.B. Bloom et al.,
1971; Tyler, 1971; Resnick, 1876; Krathwohl et al., 1978;
u.a.) verstehen, wonach die exakten expliziten und implizi-
ten Voraussetzungen untersucht werden, die fiir die geplante
Intarvention erforderlich sind. Hierbei sind folgende Bereiche
von Bedeutung:

INTERVENTIONSANALYSE

= ANALYSE EXPLIZITER/IMPLIZITER VORAUSSETZUNGEN
FUR DIE INTERVENTION

Welche Anforderungen stellt die geplante Intervention
in Bezug auf:

* Wissen
* Kdnnen
* Motivation
* Rahmenbedingungen (frderliche/hinderliche)
* Sonstige Hilfsmittel/Ressourcen
atc,

Sollte der Therapeut dabei feststellen, daf an eine prinzi-
piell geplante Intervention 2zu hohe Anforderungen oder zu
strenge Voraussetzungen geknidpft sind, mdfte er - in
Abhangigkeit von den Ergebnissen einer "Stdrfall-Analyse" -
bisherige Entscheidungen revidieren.
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Zusammenfassend dient die Phase 4 '"Interventionsplanung"
der Vorberaitung fir die Auswahl und praktische Durchfih-
rung der Intervention(en), Der Therapeut stellt die Anforde-
rungen der Intervention(en) den seitens des Klienten
gegebenen Daten gegenilber und zieht - entsprechend seinen
Wissens-, Handlungs- und Ethikspeichern - bestimmte Thera-
piebausteine in die engere Wahl. Im Idealfall lduft seine
Planung auf eine optimale Passung, d.h. eine "mafigeschnei-
derte Therapie" hinaus.

Sobald alle Vorbereitungen zu einer Indikations-Entscheidung
getroffen sind. sind die Schwerpunktziele der vorliegenden
Phase erfiillt und der Ubergang zu Phase 5 erreicht,

Folgende prospektiven Vorbereitungsziele sind auBerdem
bereits in dieser Phase anzusteuern:

PRCSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR SPATERE PHASEN:

* sind anfgrund der Planungsschritte bereits Entscheidun-
gen miglich?

* miissen fiir die Durchfilhrung bestimmter Interventionen
noch gewisse Vorbereitungen getroffen werden?

* Gibt es - bei mehreren Interventionen - Prioritdten
hinsichtlich der Reihenfolge?

* Wurden Evaluationsméglichkeiten bedacht?

* Ist der Selbstmanagement-Anteil moglichst hoch, 8o daf
gute Voraussetzungen fiir Transfer und Abldsung vorlie-
gen?

PHASE 5 METHODENAUSWAHL UND -DURCHFOHRUNG M

Nach den bisherigen vorbereitenden Planungsschritten geht es
nun um eine Entscheidung dariiber, welche Msthode(n) im
konkreten Einzelfall ausgewdhlt und durchgefiihrt werden
soll(en). Diese Auswahl ist einerseits Ergebnis der vorheri-
gen Informationssammlung; andererseits missen auch die
sonstigen instrumentellen Voraussetzungen weiter gewidhrleistet
sein:
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RETROSPEKTIVE ERMALTUNGSZIELE AUS FRUHEREN PHASEN

§ind die Grundlagen aus der QOrientjerungsphase noch gegaben?

- %ind dis Probleme hinreichend geklirt, definiert, analysiert?

$ind die Therapiezisle hinrsichend geklirt, versinbart, analysisrt?
Iat dis bisher erfolgta Interventicnsplanung schon ausrsichand?

Faolglich stehen fir die Phase 5 folgende Schwerpunktziele im
Mittelpunkt:

SCHWERPUNKTZIELE FiR PHASE G5: "METHODENAUSWAHL UND
-DURCHFUHRURG"

(1) SCHWERPUNXT "AUSMAHL/ERTSCHEIDURG"
(2) SCHWERPUNKT "DURCHFUBERITNG®

(1) Schwerpunkt "Auswahl/Entscheidung”

Die Frage nach der (vorldufig) endgililtigen BEntscheidung
darilber, welche Intervention nun zur Anwendung gelangt,
berihrt im Kern ein noch weitgehend ungsldstes*) Problem
der Therapieforschung: die "“Indikationsfrage™ (vgl. Grawe,
1978; Baumann, 1981:  etc.). Bei aller Anlehnung an
wissenschaftlicha und wissenschaftstheoretische Ideale bleibt
der klinische Praktiker daher auch zuriickgeworfen auf seine
klinische OUrteilsbildung mit allen (menschlichen) Unzulidng-
lichkeiten und Fehlern (vgl. z.B. Turk & Salovey, 1885).

Eine verldfliche Orientierung an absolut "ocbjektiven” Indika-
tionerichtlinien ist deshalb wohl eher utopische Hoffnung denn
Realitdt. Trotzdem wire es voreilig, ins gegenteilige Extrem Zu
verfallen und sich willig auf "Intuition" oder ™subjektive
Erfahrung"” verla#sen zu wollen. Schlielflich miA sich der
verantwortungsvolle Therapeut - auch aus ethischen Griinden - der
Frage stellen, wie sich sein therapeutisches Handeln legitimie-
ren bzw, begrimden 1HBt (vgl. Westmeyar, 198]1). Reinecker (1985,
§. 286/5. 294) stellt in diesem Zusammenhang die Forderung nach

—————

#) Nanche (2.B. Westweyer, 1981) yartreten die Ansicht, daB dis allgessine
Indikationsfrage ru global und daher falsch gastellt ist. Dadurch sei das
Indikationsprobies nicht nur ungel¥st, sondern snllshar.
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"relativ rationaler Rechtfertigung™ von Therapieentscheidungen
auf: Hiermit ist - verkiirzt dargestellt - gemeint, dall jeder
Praktiker zumindest in Jder Lage sein sollta, seine Einzelfall-
entscheidungen unter Bezug auf momentan "gesicherte” theoreti-
sche und empirische Wissensbestdinde (d.h. "ralativ®™ raticnal) zu
begriinden.

Vor dem Hintergrund dieser Indikationsproblematik wurden
mit aller Vorsicht die folgenden heuristischen Entscheidungs-
regeln als Hilfe fir die Methodenauswahl in der Praxis
formuliert:

* Grundlegende Regel: Beschdftige Dich erst
eingehend mit der Methodenauswahl, wenn die
vorhergehenden Phasen des diagnostisch-thera-
peutischen Prozesses addquat durchlaufen
sind.

* Beriicksichtige die (vorldufigen) Ergebnisse
der individuellen Problemanalyse:

- Setze an konkreten, operationalisgierten Bedingungen
der Probleme an.

- Beriicksichtige die hypothetischen funkticnalen Zusam-
menhénge.

- Setze Prioritdten hinsichtlich der Reihenfolge der
Einzelschritte (z.B. je nach der subjektiven Bela-
stung/existentiellen Bedrohung des Klienten).

-~ Setze nicht an "Tatsachen" an, die nicht #nderbar
sind.

* Beriicksichtige die (vorldufigen) Ergebnisse

der individuellen Zielkl¥rung/Zielanalyse:
Bette alle Interventicnen in die grundlegenden
Zielperspektiven des Klienten eain.

- Arbeite an der Erreichung konkreter, positiv opera-
tionalisierter Zielkriterien.

- Arbeite nicht an unerreichbaren, irraticnalen oder
utopischen Zielen.

* Beriicksichtige implizite/explizite Vorausset-
zungen bestimmter Interventionsmethoden:

-~ Wdhle solche Interventionen, fiir die der Klient das
ndtige Wissen/Kénnen sowie die nétige Motivation zur
Durchfiihrung gezeigt hat.

~ Stelle im Bedarfsfall erst die ndtigen Voraussetzun-
gen her, die die Durchfilhrung einer bestimmten

Fortsatzung n¥chste Seite —
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Fartsetzung

Intervention midglich machen (z.B. zuhdchst Vermitt-
lung der notwendigen Informationen und/oder Kompeten-—
zen; Aufbau der notwendigen Motivation etc.).

* Beriicksichtige Rahmenbedingungen und Hilfs-
mittel in der Therapiesituation:

- Sorge bei der Durchfilhrung spezieller Interventionen
fiir die Herstellung der dazu notwendigen &Huferen
Rahmenbedingungen (z.B. ruhige dufere Atmosphdre bei
Entspannungstechniken}.

- Sorge bei der Durchfilhrung bestimmter Interventicnen
fiir die Bereitstellung notwendiger Hilfsmittel (z.B.
Video, Biofeedback etc.).

- Verwerfe Interventionen, fiir die {(a) die ndtigen
Rahmenbedingungen oder (b} die nétigen Hilfsmittel
nicht verfiigbar zu machen sind.

- Vermeide es, Dich bei Indikationsentscheidungen
ausschlieflich wvon Rahmenbedingungen oder Hilfsmit-
teln leiten zu lassen {z.B. Biofeedback nur wegen des
neu angeschafften Biofeedback-Gerdts...).

- Wehle als Interventionsort die Situation, in der das
Problemverhalten auftritt (wenn immer dies mdglich
ist).

* Berucksichtige die Ergebnisse der aktuellen
Therapieforschung hinsichtlich der Methoden-
Effektivitit:

- Wihle die effektivste Dir bekannte Behandlungsform.

- Versuche, Dich prinzipiell mit den Ergebnissen
aktueller Therapieforschung vertraut zu machen.

- Nimm die evtl. bekannte prinzipielle Effektivitidt
einer Methode nicht als Erfolgsgarantie fiir Deine
Anwendung im konkreten Einzelfall, scndern iberprilife
die Wirkung im Sinne einer "kontrollierten Praxis"
(Einzelfall-Evaluation!).

* Beriicksichtige die Notwendigkeiten und Mbg-
lichkeiten einer Begleitevaluation:

- Qrientiere Dich an den durchgingigen Prinzipien der
"Hypothagenleitung” und des “ergebnisorientierten
Optimierens”.

- Stelle {(vorher, nicht aerst POST HOC!} konkrete
Kriterien auf, anhand derer Erfolg/Miferfolg zu
becbachten ist,

- Wihle soclche Interventionen aus, fiir die eine
eindeutige Erfolgsiiberpriifung der Anwendung im Ein-
zelfall mlglich ist.

Fortsetzung nichste Seite—-
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’-—- Fortsetzung

* Primum non nocere:
- Wahle aus mehreren Alternativen die (relativ "ange-
nehmste") Behandlungsform, die die wenigsten aversi-
ven/schidlichen Nebenwirkungen aufweist.

* Minimale Interferenz ("principle of least

intervention™: KANFER, 1980):

- Unterstiitze den Klienten nur solange mit den jewells
geringstmdglichen Mitteln, bis dieser sich wieder
selbat helfen kann.

- Untergrabe keine Selbsthilfemdglichkeiten des Klien-
ten durch (Ubernahme von Verantwortung fiir den
Xlienten an Punkten, wo dieser Selbstverantwortung
aysiiben kann.

~ Wecke keine wunrealistischen/utopischen Hoffnungen
(z.B. "ideale Person"/"perfekter Mensch" werden,
“awiges Gliick auf Erden" etc,), wodurch der Klient
moglicherweise zum langfristig "Therapieabhdngigen"
gemacht wird, indem er nach immsr mehr Interventionen
verlangt.

* Prinzip der kleinen Schritte:

-~ Zerlege weit entfernte Ziele in Teilziele und
Zwiachenziele, so dafi kleine Interventionsschritte
miglich werden.

- Beginne mit dem ersten Schritt. !

- Mache nicht den 2weiten Schritt vor dem ersten, den
dritten vor dem zweiten usw.

-~ Passe den Schwierigkeitsgrad und die GroBe der
einzelnen Schritte an die Kompetenzen des Klianten
an.

* Beriicksichtige die triviale Motivationaregel
("Nichts ist 80 erfolgreich wie der Er-
folg!®}:
~ Beginne mit solchen (evtl. sehr kleinen) Schritten,

die der Klient erfolgreich bewiltigen kann.

- Schaffe positive Erlebnisse in Bereichen, die der
Klient beeinflussen oder kontrollieren kann (ROTTER,
1966: "internal 1locus of control®™; BANDURA, 15%77:
"self-efficacy”).

- Gewdhrleiste stidndig Transparenz, in welchem Zusam-
menhang die kleinen konkreten Schritte mit eventuell
sehr weit entfernten grofien Zielen stehen.

* Bericksichtige beim Klienten die grundlegende
Akzeptanz der Intervention:
- Wihle sclche Verfahren, die der Klient akzeptieran
kann.

Fortsetzung nlichste Seite—
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—= Fortsetzung

= Informiere den Klienten hinreichend iiber die Axt, den
Unfang und die Xonsequenzen der geplanten Interven-
tionen.

~ Gestehe dem Klienten das Recht zu, bestimmte Inter-
ventionen abzulehnen.

* Beriicksichtige bei allen Entscheidungen die

Kosten-/Nutzen-Relationen:

- Wihle solche Interventionen aus, deren zu erwartender
Nutzen in vertretbarem Verhdltnis zum nétigen Aufwand
(z.B. an Geld, Zeit, Mihe, Personal, Apparaturen
etc.} steht.

Auf der Basis der bisherigen Planungen ist auch im Hinblick
auf die gewidhite(n) Intervention(en) in der Interaktion
zwischen Therapeut und Klient ein (gemeinsamer) Kompromif
auszuhandeln, der eine subjektiv befriedigende LoOsung far
den Klienten maximal wahrscheinlich macht. Im Falle von
Entscheidungsproblemen s$eitens des Therapeuten kann dieser
selbst bestimmte Problemldsungs—- und Entscheidungsmodelle
(z.B. Janis & Mann, 1977: Kanfer & Busemeyer, 1982) auf die
eigene Person anwenden, um z,B. Prioritidten zu setzen oder
bestimmte Entscheidungsregeln zu befolgen,

{2) Schwerpunkt "Durchfiihrung"

Unmittelbar nach der Methodenauswahl beginnt die Durchfih-
rung der Intervention., Hiert zahlt sich natirlich die Qualitét
der bisherigen Informationsverarbeitung aus, so dafl sich bei
sorgfaltiger, detaillierter Planung viele Durchilhrungsschwie-
rigkeiten antizipieren und verhindern lassen sollten. Verein-
facht ausgedrickt l&ft sich sagen, daf jetzt - im Falle von
Erfolg wie Miferfolg - die "Ernte" aller vorherigen Bemihun-
gen eingebracht wird. Daneben ist der jeweils adaquate
"technische" Ablauf im jeweiligen &ufieren Durchflhrungsrah-
men zu gewdhrleisten, wobel vor allem die therapeutischen
Handlungskompetenzen gefordert sind: Da die "regelgerechte”
Durchfiihrung einzelner Interventionen weitgehend von den
praktischen Fdhigkeiten des Therapeuten abhéngt {vgl. oben:
Speicher "Handlungskompetenz"), legitimiert sich auch an
dieser Stelle eine mdglichst hochqualifizierte praxisnahe Aus-
und Weiterbildung.

Die genauen Erfordernisse fiir den #ufleran Implementationsab-
lauf sind allerdings von Technik zu Technik unterschiedlich;
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die addquate Durchfiihrung ist auf alle Fille dort leichter zu
uberprifen wund 2zu sichern, wo exakte Anweisungen und
Methodenbeschreibungen vorliegen (z.B. Kanfer § Goldstein,
1980; Fliegel et al., 1981; Linden & Hautzinger, 1881; etc.).

Die abschliefienden prospektiven Vorbereitungsziele deuten an,
daf’ einer der wesentlichen folgenden Schritte (namlich
Erfolgskontrolle) bereits begleitend zur Durchfilhrung mit
eingeleitet wird:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR SPATERE PHASEN:

* Ist die Begleit-Evaluation vorbereitet?

* Beglinstigt die Art der Interventionsdurchfilhrung ein
Maximum an Transfer?

* Ist der Selbstmanagement-Anteil moglichst hoch?

PHASE 6 INTERVENT IONS-EVALUATION I

Entsprechend der verhaltenstherapeutischen Verpflichtung zu
Evaluation und Erfoigskontrolle (vgl. Teil I, S5.134ff.) ist
darauf zu achten, ob die durchgefihrten Mafinahmen auch
tatsdchlich zu den erwilinschten Effekten fihren, Im Falle von
Hindernissen im Handlungsablauf miissen daher spétestens an
dieser Stelle Revisionen von Entscheidungen fritherer Phasen
vorgenommen werden. Eine Rekapitulation retrospektiver Ziele
ist jedoch auch fir den Normalablauf relevant:

RETROSPEKTIVE ERHALTUNGSZIELE AUS FRUHEREN PHASEN

- 8ind die Grundlagen aus der Orientierungsphase noch
gegeben?

~ Wurde wiahrend der Orientierungsphase die Basis fiir
PRA-POST-Vergleichsmiglichkeiten geschaffen (z.B. Base-
line-Erhebungen)?

- Wurden Probleme und Therapieziele hinreichend geklirt,
vereinbart, analysiert?

- Ist die Interventionsplanung ausreichend gewesen?

- Ist die Entscheidung fiir eine bestimmte Intervention
das Optimum unter den gegebenen Umstdnden?

- Lduft die Durchfiihrung der Intervention adidquat ab?
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Fir die momentans Phase 6 stehen folgende Schwerpunktziele
im Vordergrund:

SCHWERPUNKTZIELE FUR PHASE 6: "INTERVENTICNS-EVALUATION"

{1) SCHWERPUNKT "BEGLEITENDE EVALUATION"
(2] SCHWERPUNKT "PRA/POST-EVALUATION"

Theoretische Vorschldge zur allgemeinen Evaluationsgestaltung
in Forschung und Praxis liegen zwar 2zur Genlige vor ({vgl.
2,B. Hersen & Barlow, 1976; Kazdin & Wilson, 13878;
Petermann § Hehl, 1979: Kazdin, 1982; Reinecker, 1982, 1983:
etc.); vieles davon wird jedoch von Praktikern haufig als
irrelevant und praxisfern angesehen oder von vornherein
nicht zur Kenntnis genommen, Gerade in Anbetracht der
Tatsache, daB im {berwiegenden Durchschnitt der klinischen
Praxis bislang selten eine gezielte Evaluation erfolgt,
sondern in erster Linie subjektive Eindricke des Therapeuten
eine Rolle spielen, wird es darauf ankommen, solche
Verfahren zur Erfolgskontrolle auszuwahlen und in solchen
Versionen zur Anwendung zu bringen, die explizit die realen
Maglichkeiten (und Grenzen) der durchschnittlichen Routine—
praxis mit ins Kalkill ziehen. Ein solches Vorgehen diirfte am
ghesten mit den Vorschldgen einer "Kontrollierten Praxis"
{vgl. Westmeyer, 1977; Petermann, 1982) zu erreichen sein.

Petermann (1982) hat in seinen konsequenten Bemithungen um einen
"Xompromi zwischen iiberhdhten, praxisfernen Exaktheitsansprii-
chen der akademischen Psychologie und dem nicht regelgeleiteren,
intuitiven Nur-Helfen-Wollen wvieler Praktiker"™ (5.53) drei
Gitekriterien empfohlen, die fiir eine "kontrollierte Praxis"
gelten sollen: (1) Objektivierbarkeit/Dokumentierbarkeit, (2)
Fomplexitiit und (3) subjektive Bedeutsamkeit (5.42). Mittels
gewisser Minimalstandards kann eine empirische {jberpriifung der
Interventionen anhand solcher (konkret beobachtbarer) Kriterien
erfolgen, die - bei aller Bemiihung um Objektivierung - fir die
realen Frobleme und Ziele des Klienten auch geniigend subjektive
Relevanz besitzen und auBlerdem das Therapiegeschehen nur minimal
belasten,
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(1) Schwerpunkt "Beglsitende Evaluation"

Die stindige begleitende Evaluation oder "therapiebegleitende
Diagnostik" (vgl. Lutz & Windheuser, 1876) wvollzieht sich
nach den Prinzipien das "hypothesengeleiteten Vorgehens" und
des T"ergebnisorientierten Optimierens”, welche in Teil 1
(§.140ff.) ausfdhrlich behandelt wurden*). Dies bedsutet,
daf im Hinblick auf die geplanten Interventionen bereits
vorher (nicht erst post hoc!) exakt beobachtbare Kriterien
oder Indikatoren festgelegt werden, anhand derer die reale
Durchfiihrung der therapeutischen Schritte mit dem hypothe-
tisch erwarteten Verlauf verglichen werden kann. Hauptgrund
fir diese ProzeS-Evaluation ist in erster Linie, eine
kontinuierliche Grob- und Feinsteusrung des Therapieablaufs
bewerkstelligen zu k&nnen.

In Analogie zur Orientierung mittels einer Landkarte haben
die aufgestellten Kriterien "Wegweiserfunktion":

Verstehe ich meinen Handlungsplan als "Landkarte”, 8o kann ich
mittels spezifischer Kriterien stindig iberpriifen, ob ich mich
im realen Handlungsablauf auf dem "richtigen" Weg befinde und
ich meinen Zielen tatsdichlich anndhere (z.B. bei einer
Wanderung: "Wenn ich richtig bin, miBte ich um die nichste Ecke
eine Eisenbahnbriicke/Weggabelung/Fluf/Hochspannungsleitung/Flug-
platz etc. kommen"). Genau wie bei einer Karte mit grobem
Mafistab Sackgassen und Umwege erst recht spiat zu entdecken sind,
kommt es bei Evaluationsschritten im Therapiekontext darauf an,
sich an sehr feinen und mbglichat kurzfristiqg angelegten
Kriterien 2zu orientieren, sc daf mdgliche Fehler sofort entdeckt
und korrigiert werden kiinnen,

Fir die konkrete Gestaltung seiner Begleit-Evaluation kann
sich der Therapeut an folgenden Fragen orientieren, in die
zum Teil Vorschldge von Petermann (1982) integriert wurden:

FRAGEN ZUR PROZESS-ORIENTIERTEN BEGLEIT-EVALUATION:

* Ist das Ausgangsniveau fiir die Evaluation hinreichend
exakt festgelegt, so dal beurteilt werden kann, ob
iiberhaupt Verdnderungen eintreten?

Fortsetzung nichste Seite __J

*) £s kann hier nur nochmals darauf hingawiesen werden, dad die 8egleit-Evalua-
tion ein dwrchglngiges Charakteristikum des gesamten OPTINIZE-Modells dar-

stellt und nicht erst jetzt, sondern wit der allererster Therapiestunde
baginnt.
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— Fortsetzung

* Ist eine eindeutige Zielfestlegung erfolgt, so dapd
festgestellt werden kann, ob iiberhaupt Ver@nderungen in
die erwinschte Zielrichtung erfolgen {ob Teil-/Zwi-
schenziele erreicht werden)?

* Ist im Hinblick auf die geplanten Schritte klar, welche
konkret beobachtbaren Kriterien dabei Erfolg bzw,
Miferfolg anzeigen?

* Sind die Kriterien fiir Erfolg/Miflerfolg hinreichend
objektivierbar {exakt beobachtbar)?

* Ist dem Therapeuten hinsichtlich seiner geplanten
Schritte bekannt, welcher typische/erwartungsgemife
Ablauf bei der Intervention eintreten midte ("feedfor-
ward"~Steuerung!}?

* Sind die gewidhlten Kriterien reprdsentativ fiir das, was
sie mesgsen sollen?

* Sind die erhobenen Informationen unmittelbar handlungs-
relevant, d.h. sofort umsetzbar in neue Handlungs-
schritte [("feedback"-Steuerung!)?

* Sind die Kriterien fein genug gerastert, so daB (u.U.
subtile} Verdnderungen friihzeitig festzustellen sind?

* S5ind die Kriterien hinreichend komplex, um den Inter-
ventionsverlauf umfassend zu dokumentieren?

* Sind die Kriterien wvon subjektiver Relevanz fiir die
Probleme/Ziele (= "Lebensrealit3t") des Klienten?

* Ist der Klient motiviert (bzw. kann er motiviert
werden), bestimmte Daten zu liefern?

* Entsteht durch die Art der Evaluation eine unzumutbare
Belastung fiir den Klienten?

* 5ind gegebenenfalls statistische Analysen chne griéBeren
Zusatzaufwand durchfiihrbar?

(2) Schwerpunkt "Pré/Post-Evaluation"

Neben der eben behandelten prozeBlorientierten Begleitevalua-
tion wird mittels eines Vergleichs zwischen dem Ausgangszu-
stand (="Pri") von Beginn der therapeutischen Intervention
und dem Zustand nach erfolgter Mafinahme (="Post") ver-
sucht, die prinzipielle(n) Wirkung(en} der Therapie zu
ermitteln. Fir diese ergebnisorientierte Evaluation sind - wie
in Phase 1 angedeutet - bereits in der Eingangsphase die
entsprechenden Vorbereitungen (z.B. mittels "Screening",
Erstellung wvon "baselines" etc.}] zu treffen. Neben der
Feststellung, ob es idberhaupt bedeutsame Anderungen in den
behandelten Bereichen gab, geht aes auch um eine breit
angelegte Diagnostik von allgemeinen Veridnderungen in vielen
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Lebensbereichen des Klienten, so daf Informationen {ber
unspezifische Therapieeffekte und Transferwirkungen genzauso
zu erfassen sind wie eventuell aufgetretene neue Schwierig-
keiten,

Die jedem Prd/Post-vVergleich inhdrenten Probleme der Verdnde-
nngsmessung konnen hier nur angedeutet werden {(vgl. hierzu z.B.
Petermann, 1978). Ein zweites Problem - ndmlich die Frage: "Post
hoc, ergo propter hoc?" (Ist die Verbesserung auch tatsachlich
wegen der Therapie eingetreten?) =~ beschdftigt seit jeher die
Therapieforschung und berithrt im Kern unsere menschlichen
Schwierigkeiten im Umgang mit kausalen SchluBfolgerungen (vgl.
im Uberblick Reinecker, 1983, 5.184ff.). Im therapeutischen
Einzelfall Xkann sich der durchschnittliche Praktiker zwar mit
seinem Erfolgsopportunismus/Erfolgspragmatismus zufriedengeben
und sich mit dem Klienten freuen, dad eine giinstige Entwicklung
eingetreten ist*). Um der Gefahr einer "abergldubischen Kondi-
tionierung" vorzubeugen, in deren Gefolge er in anderen Fillan
in "bestem Glauben" Interventionen einsetzt, die "“eigentlich"
unwirksam bzw. irrelevant sind, scollte er jedoch sehr kritisch
auch mit Therapieerfolgen umgehen.

Das Risikc wvon Fehleinschidtzungen wird wohl durch folgende
Mafnahmen etwas geringer:
(1) Kontinuierlich therapiebegleitende Diagnostik als Er-~
gdnzung zu blofer Prd/Post-Evaluation.
{2) Ausschaltung/Geringhaltung wvon Informationsverarbei-
tungsfehlern {("biases") des Therapeuten {vgl. Fisch-
hoff, 1982; Turk & Salovey, 1985),
{3) Fallbesprechungen/Supervision mit Hilfe von Therapie-
dokumenten.
{4) Enge Vertrautheit mit den wichtigsten Erkenntnissen
und Strategien der Therapieforschung (vgl. z.B. Rei-
necker, 1983; Baumann, 1984).

In der klinischen Praxis kommen vor allem eher standardi-
sierte bzw. teilstandardisierte (verhaltenstheoretischel Dia-
gnostikverfahren zur Anwendung (z.B. Verhaltensinventare,
Problemlisten, Ziellisten/Zieltaxonomien inkl, "goal-attainment
scaling" (vgl. im Uberblick Cytrynbaum et al., 1979},
standardisierte Beobachtungen/Selbstbeobachtungen, Protokoll-

*) Yiele Therapeuten - egal welcher Schulrichtung - nehmen in diesem Zusammen-
hang ausgesprochen "selbstwertdienliche" Erfolgseinschitzungen vor, indem sis
Erfolge auf sich und ihre Therapie attribuieren, wihrend bel Hiferfolgen der
Klient die "Schuld" hat (was z.B. wmit Schlaguerten wie "Widerstand",
Munbehandelbarer Klient", "nicht motiviert" etc, ausgedrickt wird.).
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bégen, Verhaltenstests, medizinisch-physiologische Messungen
etc.), dis zum einen stdrungsbildbezogen, zum anderen
umfassend/allgemein (auch auf "unproblematische" Lebensbe-
reiche des Klienten bezogen) vorgegeben werden Kkdnnen.
Trotz erheblicher Einschrdnkungen lassen sich auch manche
Persbnlichkeitsverfahren (z.B. MMPI, FPl etc.) fdr einen
solchen deskriptiv-feststellendsn Uberblick einsetzen; sie
stellen zumindest in einigen Bereichen "Notldsungen'" dar,
solange seitens der Verhaltensdiagnostik keine besser geeig-
neten Inventare vorliegen.

Aus dem Vergleich von Messungen 2zu zwei verschiedenen
Zeitpunkten (Pr&/Post) kann natdrlich auch eine Mehrpunk-
te-Messung entstehen, wobei vor allem mindestens ein
MeBpunkt nach Ende der Therapie (Katamnese!) liegen sollte
(siehe Phase 8 unten).

Fiir die Uberlegungen des Therapeuten zur konkreten Auswahl
von geeigneten Verfahren sind nachstehend ein paar Hinweise
angegeben:

PRAGEN ZUR ERGEBNIS-ORIENTIERTEN "PRA/POST"-EVALUATION:

* Welche (problemorientierten) Moglichkeiten gibt es, die
Ausgangslage adigquat zu erfassen?

* Welche Messungen des "Prid"-Zustands liegen aus friiheren
Phasen bereits vor?

* Welche (zielorientierten) Méglichkeiten gibt es, dJdas
Erreichen der Therapieziele bzw. eine Zielanndherung
festzustellen?

* Welche Verfahren sind in der Lage, iiber unmittelbar
problem- und zielbezogene Daten hinaus einen allgemei-
nen (berblick ilber die Situation des Klienten vor/nach
der Therapie zu geben?

* Welche ©PEvaluationshilfsmittel (z.B. &standardisierte
Fragebdgen, Tageblicher, Verhaltensinventare, Protokoll-
bigen, Tonband-/Videomitschnitte, medizinisch-physiclo-
gische MeBverfahren etc.) bieten sich prinzipiell an?

* Welche Hilfsmittel stahen im konkreten Fall tatsdchlich
zur Verfiigung?

* Entsteht durch die Art/den Umfang der Evaluation eine
unzumautbare Belastung fiir den Klienten?

* Sind gegebenenfalls statistische Analysen ohne grdferen
Zusatzaufwand realisierbar?
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Egal, ob es um Begleitevaluation oder Prid/Post-Evaluation
geht - ftir die dazu notwendigen Entscheidungen des
Therapeuten sind immer dessen Problemldsekapazitdten ("Spei-
cher"! siehe oben) von Bedeutung. Er muff sich dazu in
jedem Einzelfall von neuem fragen:

8 WAS GENAU mdéchte ich

& WOMIT

& WOZU

® UNTER WELCHEN BEDINGUNGEN
evaluieren?

Hier werden subjektiv optimale KompromiBentscheidungen zu
fillen sein, die jeweils relativ zu bestimmten Zielen und
jeweils relativ zur speziellen Praxissituation (Was kann ich
dem Klienten zumuten?) anders ausfallen ("Zielrelativitdt”
der Evaluation: Schmelzer, 1985, 5.136).

Widhrend im Falle eines erwartungswidrigen Verlaufs der
Intervention eine kritische Inspektion friitherer Phasen
erfolgen muB ("Storfallanalyse" Phase 5, 4, 3, 2, 1), ist
bei erwartungsgemdBem Ablauf ein Eintritt in die Phase 7
moglich, woflir auferdem folgende prospektiven Ziele vorzube-
reiten sind:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR SPATERE PHASEN:

* Wird eine Zjieloptimierung m&glich (d.h. Stabilisie-
rung/Generalisierung/Transfer)?

* Gibt es iiber die zielorientierte inhaltliche Arbeit
bereits erste Hinweise auf "Prozefi-Lernen" (d.h. Wie
gehe ich prinzipiell mit Problemen um?)?

* Xann der Klient seine Erfolge auf sich selbst attri-
bujeren?

* Erlernt der Klient im Rahmen der Interventionen wichti-
ge Strategien der Selbstkontrcolle und des Selbstmanage-
ment?
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PHASE 7 ZIELOPTIMIERUNG Z:

Selbst eine "erfolgreiche" Intervention, die zur intendierten
Problemlasung/Zielerreichung fohrt, ist dann erst im eigent-
lichen Sinn ein Erfolg, wenn sie nicht nur kurzfristig auf
die jeweilige Therapiesituation begrenzt bleibt. Im Hinblick
auf das ubergeordnete Zjel, den Klienten zu seinem eigenen
Therapeuten auszubilden, der sich von Therapie und
Therapeut mdglichst schnell wieder emanzipiert, Kommt somit
den Themen Stabilisierung, Generalisierung und Transfer
erhdhte Bedeutung zu. Zur Optimierung dieses "Meta-Ziels"
ist auferdem die Bearbeitung von restlichen {als “target”
vereinbarten, aber zun#chst noch nicht bearbeiteten) Verhal-
tensbereichen vorzunehmen, so daffi sich - bezogen auf diese
"abgelagten" Probleme - ein erneuter Durchlauf der Phasen 2
- B ergeben kann. Aufierdem bietet sich als erfolgverspre-
chende MaBnahme an, den Klienten anhand der bisherigen
Abl&ufe gezielt in den Prozessen '"Problemlésen"/"Selbstkon-
trolle" etc. zu unterweisen, so daB er eigenstandige
Fahigkeiten in Richtung Selbststeuerung/Selbstmanagement
erwirbt (s.u.).

Fir all diese Schritte gibt jedoch erst der adéquate
Durchlauf frdherer Phasen die Grundlage ab, so daf
zundchst folgende "retrospektiven Erhaltungsnele" gewdhriei-
stet sein missen:

RETROSPEXTIVE ERHALTUNGSZIELE AUS FRUHEREN PHASEN

- §ind die Grundlagen aus der Orientierungsphase noch
gegeben?

= Wwurden Probleme und Therapieziele hinreichend geklirt,
vereinbart, analysiert?

- 5ind Flanung, Entscheidung und Durchfiihrung bisheriger
Interventionen hinreichend fiir das Erreichen der Thera-
pieziele gewesen?

Entsprechend der obigen einleitenden Bemerkungen lassen sich
fir die vorliegende Phase 7 folgende Schwerpunktziele
anfihren:
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SCHWERPUNKTZ IELE FLjR PHASE 7: "ZIELOPTIMIERUNG"

(1} SCHWERPUNKT "STABILISIERUNG/GENERALISIERUNG/TRANSFER"
(2} SCHWERPUNKT "BEARBEITUNG RESTLICHER TARGETS"

(3} SCHWERPUNKT "ERLERNEN VON SELBST-MANAGEMENT ALS PRO—
ZESs"

(1) Schwerpunkt "Stabilisierung/Generalisierung/Transfer"

Sobald der Klient gelernt hat, (a) sein Verhalten in
bestimmten Bereichen und/oder (b) bestimmte Aspekte seiner
Umgebung so zu &andern, daB er sich seinen Zielen anndhert,
kommt es darauf an, diese in der Regel noch sehr instabilen
neuen Verhaltensweisen gezielt zu festigen., Neben der
Stabilisierung 0Ober die Zeit sollen die Lernerfolge auch nicht
auf eng begrenzte, isolierte Verhaltenseinheiten beschrinkt
bleiben, sondern den Klienten zu flexiblen Verhaltensstrate—
gien ©befdhigen. Somit rilcken auch Mdglichkeiten wvon
Generalisierung und Transfer*) in den Vordergrund.

Der zu frijheren Zeiten gidngige naive therapeutische Optimismus,
der von "automatischen" Stabilisierungs- und Generalisierungsef-
fekten ausging, ist mittlerweile der Erkenntnis 'gewichen, daB
statt passivem BAbwarten {im Sinne eines "train and hope":
Stokes & Baer, 1977) eine gezielte Planung und aktive Firdesrung
von Transfer moglich und ndtig ist. Deshalb wird auch seitens
der praxisrelevanten Literatur diesem Thema zunehmend griéBere
Aufmerksamkeit geschenkt (vgl. Goldstein & Kanfer, 1979; Karoly
& Steffen, 198B0; Fiedler, 198l; etc.).

Wie bereits angedeutet, wird der Sockel fiir Stabilisierung
und Generalisierung bereits im Verlauf der bisherigen Phasen
gelegt; hierauf soll naher eingegangen werden, bevor einige
Stabilisierungs- und Generalisierungsstrategien im engeren
Sinn vorgestellt werden:

So zeigt die Arbeitsorientierunsg mit therapeutischen Hausaufga-
ben zwischen den Terminen an, dal die Therapie "fiir drauflen”
ist, Dadurch, dal der Klient mittels seiner aktiven Problembe-
wialtigungsversuche eigene Kontrollmdglichkeiten (wieder) ent-
deckt, wird die GesetzmaBigkeit genutzt, daf selbstattribuierte

*) Die Begriffe Generalisierung und Transfer werden hier synonym gesetzt.
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verhaltensdnderungan stabiler bleiben als extern attribuierte
(vgl. =z.B. Davison & Valins, 1969; Kopel & Arkowitz, 1975;
Bandura, 1977; etc.).

Das Herausarbeiten funktionaler Zusammenhinge im Rahmen der
Problemanalyse, die wvertikale Verhaltensanalyse sowie die inten-
sive Zielanalyse ermdglichen erst eine ausreichende Kenntnis der
Lebenssituation des Klienten mit seinen Zielen und Plinen fur
den Alltag; erst mit diesem Wissen ist fiir den Therapeuten eine
Einbettung der Strategien in die alltidglichen Zielperspektiven
des Klienten sowle ein entsprechender Transfer zu planaen.

Auch im Rahmen der Interventiomsplanung und -durchfiihrung kann
Generalisierung erleichtert werden (z.B, durch maximale Anteile
von Selbstkontrolle und Eigensteuerung, sowie durch die weiter
unten angefiihrten ausdriicklichen Transfer-Strategien).

Durch eine méglichst hohe Transparenz bei der Evaluation der
therapeutischen Schritte kann sich der Klient selbst von seinen
Erfolgen {(anfangs eventuell nur in Form von kleinen Schritten)
{iberzeugen; dies diirfte sich wiederum auf seine Motivation
auswirken, die erfolgreich gemeisterten Schritte auch weiterhin
eigenstindig zu realisieren,

In der jetzigen Phase kiénnen - in Anlehnung an obige
Literatur - folgende speziellen Stabilisierungs- und Trans-
fer-Strategien realisiert werden:

- Verstirkung/Selbstverstadrkung:

Um eine ¥onsclidierung neuen Verhaltens zu erreichen, ist nach
lerntheoretischen GesetzmiaBigkeiten fiir eine addgquatre Verstdr-
kung (bzw. Selbstverstirkung)} der in Prage stehenden Verhal-
tensweisen zu sorgen. Im Falle operanter Programme konnte mit
einem Vorgehen analog zur "intermittierenden Verstdrkung"*)
eine giinstige Ldschungsresistenz erreicht werden.

- Uberlernen:

Neu gelernte Verhaltensweisen bleiben solange im Fokus der
therapeutischen Bemijhungen, bis sie nicht nur adidquat aufge-
baut, sondern auch hinreichend stabilisiert sind,

- Ausblenden/{berblenden von Kontingenzen:

Kiinstliche Kontingenzen (z.B. "tokens") werden ausgeblendet,
natlrliche Verstarkungen {aus dem natlirlichen Umfeld, z.B.
soziale Anerkennung) eingeblendet, so daB ein addquater
{ibergang zu schaffen ist.

#] Dis hier yeruendete lernthecretische Terminologie wird als bekannt vorausge-
setzt und deswegen nicht eingehend ausgeflhrt,
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- Variation von Stimuli/Situationen wihrend der Therapie:

In Analogie zur "“Stimulus-Generalisierung” wird wihrend der
Interventionen versucht, nicht nur eine Situation, sondern
eine Reihe #Ahnlicher sSituationen addguat 2zu bewidltigen (z.B.
kann eine Selbstbehauptungsiibung zundchst mit dem Therapeuten,
dann mit Co~Therapeunten, Praktikanten und anderen Personen als
Partner durchgefiihrt werden).

- Variation van Reaktionen = Aufbau wvon flexiblen Strate-
gien:
In Analogie zur "Reaktions-Generalisierung" wird nicht nur
eine isoclierte Verhaltensweise aufgebaut, sondern flexible
" Verhaltensstrategien (z.B. Durchfithrung einer Salbstbehaup-
tungsilbung in sybmissiver, aggressiver und assertiver Weise;
Aufbau einer Entspannungs-Reaktion zunachst im Liegen, dann im
S5itzen oder Stehen etc.).

- Maximale Anndherung der Therapiesituation an die kriti-
sche "real-life"-Situation:

Hier wird versucht, mdglichst viele Elemente der kritischen
Lebenssituation des Klienten in der Therapiesituation zu
duplizieren, so daf wihrend der Intervention die relevanten
Trainingsschritte vollzogen werden konnen.

- "In-vivo"-Therapie:

tberall dort, wo es méglich oder notwendig (z.B. bei St&rungs-
bildern wie "Zwang" oder "Agoraphobie": vgl. z.B. Emmelkamp,
1982; wu.a.} ist, sollten die Interventionen wvon vornherein in
den kritischen Situationen des natiirlichen Umfelds stattfin-
den. Die Durchfilhrung der relevanten Therapieschritte in der
natiirlichen Umgebung sichert hiermit optimale Bedingungen £iir
eine Aufrechterhaltung und Generalisierung.

- Einbeziehung subjektiv bedeutsamer Labenspartner:

Obgleich diese Alternative ab der Orientierungsphase offen und
im Bedarfsfall auch einzuschlagen ist, besteht auch jetzt noch
die MBglichkeit, Personen aus dem sozialen Umfeld (z.B.
Ehepartner, Familienmitglisder, Grofeltern, Lehrer etc.) ge-
zielt in die Therapie einzubeziehen, um den Transfer 2zu
erleichtern.

- Training von Mediatoren:

Besonders im Bereich der Erziehung hat sich als erfolgverspre-
chené herausgestellt, die relevanten Bezugspersonen (= Media-
toren) direkt mit den adidquaten Fihigkeiten in Form von
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Erzieher-, Eltern- oder Lehrertrainings vertraut zu machen
(vql. z.B. Innerhofer, 1977; Moreland et al., 198Z; Hamilton
et al,, 1983; Mutzeck & Pallasch, 1983; etc.).

Systematische Einbeziehung wvon "therapeutischen Hausauf-
gaben":

Nachdam therapeutische Hausaufgaben ein durchgingiges Charak-
teristikum unseres Ahnsatzes darstellen, ist bereits ab der
Orientierungsphase miglich, bestimmte Aufgaben (anfangs mit
eher diagnostischen, spiter mit mehr therapeutischen Schwer-
punkten) in den realen Lebenssituationen ablaufen zu lassen.
Gegen Ende der Therapie geht es darum, d4ie Inhalte von
Havsaufgaben mehr und mehr auf das Ziel "Selbstmanagement" hin
auszurichten, indem der Klient generelle Problembewiltigungs-
strategien entdecken und umsetzen lernt (vgl. unten}.

Abstrahieren von Regeln ("rule-learning"):

Sokald der Klient gilinstige Therapieerfahrungen gemacht und
intendierte Verhaltensinderungen vollzogen hat, kann versucht
werden, ihn auf migliche Muster und Regelhaftigkeiten seinas
neuen PBewdltigungsverhaltens hinzulenken, damit er selibst
Regeln abstrahiert, die er eventuell auch in anderen Situatio-
nen anwenden kann.

Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Lernen von "Prozessen":

In dieser Kategorie 188t sich &ine Reihe umfangreicher
Strategien wund Vorschlidge zusammenfassen, die dem Klienten
iiblicherweise eine Reihe wvon Schritten (sowchl kognitiv als
auch verhaltensmifig) vermitteln, mit deren Hilfe er lernen
kann, wia man generell mit Problemen umgehen kann (z.B.
Problemldsetraining: D'Zurilla & Goldfried, 1971; systemati-
sche rationale Restrukturierung: Goldfried et al., 1979;
"anxiety management training": Suinn & Richardson, 1371;
Selbstinstruktionstraining/Strefimpfungstraining: Meichenbaum,
1977; “"coping skills training": Goldfried, 1980; etc.}.

Wegen ihrer herausragenden Bedeutung sowie der starken Beto-
nung von Selbstkontrolle und Selbstmanagement werden wichtige
Prinzipiem dieser Ansitze im iberndchsten Abschnitt gesondert
besprochen.

(2) Schwerpunkt "Bearbeitung restlicher 'targets'"

Wiahrend beziiglich des bislang bearbeiteten Problems bereits
die Stabilisierung/Generalisierung der Losungen eingeleitet
wird, kann im Hinblick auf restliche, noch zur Behandlung
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anstehende "targets" ein erneuter Durchlauf des OPTIMIZE-
Modells notwendig sein. Da im Zuge der Bearbeitung des
bisherigen "Hauptproblems" allerdings im aligemeinen einige
Zeit vergeht, ist sicherheitshalber eine Re-Inspektion vorzu-
nehmen, ob sich an der Prioritat der Belastungen zwischen-
zeitlich etwas gedndert hat sowie ob neue Probleme/Ziele in
den Vordergrund getreten sind. In anderen Fdllen kann
durch die erfolgreiche Bewiltigung des Kernproblems ein
derart giinstiger "Ausstrahlungseffekt" auf andere Bersiche
eingetreten sein, so daf sich ein weiterer Durchlauf fir
restliche targets eriibrigt.

In der Regel beginnt der erneute Bearbeitungszyklus mittels
eines "Wieder"-Eintritts in die Phase 2 (Problemkldrung und
-analyse), wobei - &hnlich wie bei den Folgephasen -~
zusétzlich auch auf die bislang schon bekannten Informatic-
nen zurickgegriffen werden kann, so dafl die Datensammlung
in der Rege! "sparsamer" vonstatten geht.

Bei der Arbeit an mehr als einem "target" ist auflerdem Wert
auf eine gute Koordination zu legen, so daB das Risiko einer
Uberforderung des Klienten (durch die Arbeit an zu vielen
Punkten gleichzeitig) moglichst gering bleibt. Sobald hier
Anzeichen einer Uberbelastung sichtbar sind, sollte wieder
nur ein Schwerpunkt fokussiert werden.

Letztlich ist an dieser Stelle auch warnend darauf hinzuwei-
sen, dafl manche Klienten gerade gegen Ende der Therapie
mit immer neuen '"restlichen” targets aufzuwarten versuchen,
die bearbeitet werden sollen. Neben der Hypothese, dafi dies
ein Hinweis auf Ablésungsprobleme (vgl. unten Phase 8) sein
konnte, kann hier eine (unerfiillbare) Hoffnung auf kon-
tinuierliche Problemfreiheit mittels Therapie eine Rolle
spielen. Statt diesem "Utopie-Syndrom" (Watzlawick et al.,
1979, S5.6%) nachzugeben, sollte der Therapeut dem Klienten
realistische und praktikable Mdglichkeiten des prinzipiellen
Umgangs mit Problemen vermitteln. Wie dies erreicht werden
kann, steht im Mittelpunkt des nichstfolgenden Abschnitts.

(3) Schwerpunkt "Erlernen von Selbstmanagement als Prozef"

Ubergeordnetes Ziel unseres gesamten Therapieansatzes ist
das Erlernen von Selbstmanagement (Kanfer, 1980; Karoly &
Kanfer, 1982; Hecht, 1984) durch den Klienten, wobei der
Therapeut als Vermittler von speziellen Fahigkeiten/Kompeten-
zen (z.B. Selbstbeobachtung, Selbstbewertung, Selbstverstir-
kung; Selbstkontrolle, Problemitsen und Entscheiden) fun-
giert, die der Klient fir die Eigensteverung und eventuelle
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Selbstkorrektur seines Verhaltens bendtigt. Die durchgdngigen
Prinzipien und Lernschritte zogen sich bereits wie ein "roter
Faden" durch die bisherigen Phasen (in denen der Anteil der
Klientenverantwortung maximal gestaltet wurde), so dafl es
leicht f&1it, auf die bisherigen realen Erfahrungen des
Klienten im Zuge seiner Problembewiltigung zurlckzugreifen.

Bei dieser Rekapitulation der einzelnen Schritte steht jetzt
allerdings nicht mehr der konkrete Inhalt (= Was wurde
bearbeitet?), sondern der Prozef (= Wie wurde bei der
Bearbeitung vorgegangen?) im Mittelpunkt, Sobald der Klient
in der Lage ist, zunidchst unter Anleitung des Therapeuten
entsprechende Prozefiregeln 2zu abstrahieren, besteht die
Mdglichkeit, im nachsten Schritt diese Regeln auf analoge
Situationen antizipativ zu iibertrapen.

In der Praxissituation geschieht die Rekapitulation bisheriger
Schritte in der Regel mittels gezielter prozeflcrientierter
Fragen: z.B. Wie sind wir bei der Bearbeitung vocrgegangen? Was
haben wir/5ie zuerst getan (—Probleme geklidrt, Bedingungen
analysiert; danach Ziel gekldrt, analysiert etc.)? Wie haben Sie
bestimmte Entscheidungen getroffen? Nach welchen Kriterien haben
Sie gehandelt? Mit welchem Ergebnis? Was haben 5ie daraus
gelernt? Gibt es Situationen (eventuell in der 2ukunft), in
denen Sie nach einem dhnlichen Muster vorgehen kinnten? etc,
Neben dem kognitiven Abstrahieren von hilfreichen Bewiltigungs-
schritten, welches Jleicht den Charakter eines gedanklichen
"Trocken-Trainings" erhalten kann, ist selbstverstiandlich auch
eine reale Hapdlungsymsetzung anzustreben, wie sie z.B. Marlatt
& Parks (1982) mit ihrem Programm zur Riickfallprivention®)
vorschlagen. Kanfer (1979, p.207} spricht in diesem Zusammenhang
von einem "prehearsal™, 4d.h. einem gezielten “Voraus-tiben" der
Bewdltigung kritischer =zukiinftiger Situationen, in dessen Rahmen
baei Bedarf auch noch ein Aufbau fehlender Teilfertigkeiten
mbglich wire.

Neben der Umsetzung von Bewiltigungsmustern "in-vivo" existiert
auch die MSglichkeit, zunichst in der Phantasie potentielle
Probleme der nahen Zukunft (z.B. was sgteht flir das kommende
halbe Jahr an kritischen Situationén an? Welche gravierenden
privaten, familiiren, beruflichen Anderungen/Belastungen kénnte
es in den ndchsten 3 bis 5 Jahren gebhen? etc.) vorwegzunehmen,
um eine Reihe von Ldsungsalternativen zu entwickeln, auf die im
"Notfall" zuriickgeqriffen werden kann (vgl. "fail-safe" plan-

———

#) Obwohl sich Marlatt £ Parks (1582) primir auf SOchte/Abh3ngigkeiten konzen-
trieren, 138t sich m.f. eine FOlle ihrer Idean auf Therapie allgeaein
Ubertragen.
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ning: Fishman & Lubetkin, 1980). In dieser Hinsicht empfiehlt es
sich auferdem, den Klienten schon fiir erste Anzeichen ("cues")
von kritischen Situationen zu sensibilisieren, die ihm dann als
"Frilhwarn-Signale" dienen k&nnen.

wihrend fiir manche Klienten ein Problemlése-Leitfaden in
schriftlicher Form als Begleitung sinnvell sein kann (vgl. z.B.
Mahcney, 1979; Kimmerer, 1983), sind andere aufgrund ihrer
Erfahrungen in der Therapie bereits eigenstidndig in der Lage,
die wichtigsten Schritte selbst zu formulieren und schriftlich
zu fixieren, um sich auch nach Ende der Therapie daran 2zu
orientieren.

Auf die Moglichkeit des Einbeziehens sperieller Hilfen Ffiir
bestimmte Arten von Schwierigkeiten (z.B. Angstbewidltigungstrai-
ning: Deffenbacher & Suinn, 1982; Strefbewdltiqungstraining:
Meichenbaum, 1977; Entscheidungsprobleme: Janis & Mann, 1977)
sei hier nur der vollstandigkeit halber hingewiesen.

Endziel der obigen Bemihungen ist in jedem Falle, dem
Klienten die jeweiligen Problemlésungsschritte so zu vermit-
teln, dafl dieser auch ohne Therapie und Therapeut zu
Selbstmanagement und Eigensteverung in der Lage ist.

Abschliefiende Bemerkungen zu Phase 7:

Wie die obigen Ausfithrungen verdeutlichten, laft sich eine
Zieloptimierung unter mindestens dreifacher Perspektive
vornehmen: (1) Optimierung hinsichtlich der bisher behandei-
ten "targets", d.h. Stabilisierung, Generalisierung/Transfer;
(2) Optimierung hinsichtlich bislang noch unbehandelter
“targets”, welche in den Phasen 1/2 vorerst "abgelegt"
worden waren; (3) Optimierung hinsichtlich des Meta-Ziels
"Erlernen von Selbstkontrolle/Selbstmanagement als Prozef".

Auferdem ist im Zupge dieser Schritte auch die bevorstehende
Beendigung der Kontakte vorzubereiten:

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR SPATERE PHASEN:

* Ist ein (bergang zur Endphase m&glich?

* Kann an ein baldiges Beendigen der EKontakte gedacht
werden?

* K&nnen erste Schritte in Richtung Ausblendung der Kon-
takte vollzogen werden?
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PHASE 8 ENDPHASE E

Wie bereits in Teil 1 angedeutet, ist Thaerapie in unserem
Verstindnis ein zeitlich begrenztes Unterfangen. Somit kommt
auch in zufriedenstellend verlaufenden Therapien einmal der
Moment, wo die explizite Besndigung der Kontakte ansteht.

Wihrend auch fir die bevorstehende Ablésung die Basis
bereits in fritheren Phasen geschaffen wird, gibt es
bezidglich der jetzt noch relevanten retrospektiven Erhal-
tungsziele sine deutliche Schwerpunkiverlagerung: Wagen des
engen Zusammenhangs mit Phase 7 ist eigentlich nur noch die
Aufrechterhaltung von Stabilisierung, Generalisierung/Trans-
fer inklusive der erlernten Selbstmanagement- und Problem-
losestrategien von Bedeutung:

RETROSPEXTIVE ERHALTUNGSZIELE

- Sind die erzielten Anderungen hinreichend stabil?

- Wurden Generalisierung/Tranasfer gezielt geplant und umgesetzt?

- Hat der Klient Fihigkeiten zu Selbstmanagesment und eigenstidndigem
Probleml&sen gelernt?

Im Gegensatz dazu wird - besonders im Hinblick auf die
lange Zeit elementare Therapeut-Klient-Beziehung - eine
Zielinderung in Richtung Abl3sung/Trennung notwendig.
Andere bisher wichtige Ziele (2.B. Problem- und Zielanalyse
usw.) sind nur noch in den Aspekten relevant, in denen sie
jetzt vom Klienten bei Bedarf eigenstdndig realisiert werden
kénnen.

Folgende beiden Schwerpunktziele sind in Phase 8 anzustre-
ben:

SCHWERPUNKTZIELE F{JR PHASE &: "ENDPHASE"

{1) SCHWERPUNKT "AUSBLENDEN/BEENDIGUNG DER KONTAKTE"
(2) SCHWERPUNKT "VORBEREITUNG VON 'FOLLOW-UP'/KATAMNESE"
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(1) Schwerpunkt "Beendigung der Kontakte"

In Kontrast zu den Sonderfallen eines vorzeitigen Therapie-
Abbruchs oder den weiter unten intensiver behandelten
Ablésungsproblemen wvollzieht sich die Beendigung der Kontak-
te im Regelfall mittels eines Konsens zwischen Therapeut und
Klient, wobei die Erreichung der vorher vereinbarten
Therapieziele als entscheidendes Beurteilungskriterium gilt.
Obwohl in manchen Fillen auch eine veon vornherein limitierte
Anzahl wvon Therapiestunden ihre Vorteile hat, solite in einer
"Problem- und zielorientierten Verhaltenstherapie" die L&nge
der Gesamttherapie in erster Linie wveon der tatsichlichen
Erreichung der angestrebten Ziele abhdngig sein. Eine
Verlingerung der Kontakte {iber das vereinbarte Maf hinaus
sollte daher ebenfalls nur =zielbezogen (z.B. "Wir arbeiten
noch zusatzliche 5 Termine am Thema 'Strefipravention'')
vereinbart werden.

Nicht immer wvollzieht sich die Beendigung aber reibungslos
oder mittels eines gemeinsam von Therapeut und Klient
getragenen Entschlusses. In manchen Fallen méchte nur einer
von beiden die Therapie abschlieffien, wohingegen der andere
an einer Fortsetzung interessiert ist. Im ersten Fall, wo dem
Therapeuten eine Fortfithrung der Behandlung indiziert
erscheint, wédhrend der Klient aufhfren mbchte, geridt der
Therapeut in ein ethisch wie juristisch kompliziertes
Dilemma: n&mlich das der "Verantwortung fir den Klienten"
(vgl. =z.B. ARossler, 1984). Selbst wenn eine langfristig
prekdre Negativ-Entwicklung im Falle einer Nicht-Weiterbe-
handlung drcht oder Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung zu
befirchten sind, muf sich der Therapeut immer mit der Frage
auseinandersetzen, ob sein Eingreifen legitim wéire. Aufierdem
sollte er sich dber die Grenzen seiner Einflufinahme im
Klaren sein. denn nur dort wird eine Weiterbehandlung
moéglich sein, wo es ihm gelingt, beim Klienten in hinrei-
chendem Mafle "Problembewufitsein” sowie "Therapiemotivation"
aufzubauen.

Im umgekehrten Fall sieht der Therapeut keinen Anlafi zu
einer weiteren Fortfllhrung der Therapie, wohingegen der
Klient deutliche Abldsungsprobleme zeigt:

Levinson ({1%77] hat - weitgehend aus einer psychodynamischen
Perspektive - einige typische Anzeichen von AblGsungsproblemen
beschrieben, die auch dem verhaltenstherapeutischen FPraktiker
wohlbekannt sein dirften: Emotionale Reaktionen wegen der
bevorstehenden Trennung vom Therapeuten, Anklammerungstendenzen,
Wiederauftreten alter Symptome/Probleme, Deklaration immer neuer
Probleme als "behandlungsbedirftiqg", =z.T. auch dramatisch-de-
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monstrative Appelle wie z.B. Suizidankiindigungen etc., verzwei-
felte Suche npach alternativen Hilfsangeboten/anderen Therapeuten
fiir die Zeit nach Therapiebeendigung usw.

In unserem Verstindnis deuten Abl8sungsschwierigkeiten in jedem
Fall darauf hin, daf bestimmte Ziele aus bereits durchlaufenen
Phasen nicht addquat erreicht wurden (so daf sich spatestens
jetzt frilhere Versdumnisse “ridchen"). So ist mdglich, daB
eventuell eine zu intensive Therapesut-Klient-Beziehung bestand,
deren Arbeitscharakter nicht deutlich wurde; vielleicht waren
die Therapiestunden zu "angenehm" cder zu sehr "Selbstzweck", zu
sehr profitabel im Vergleich zur harten Arbeit an den Problemen
"draufien": eventuell wurden Eingangserwartungen nicht hinrei-
chend gekldrt, so daB Fehlvorstellungen in Richtung Dauerthera-
pie bestehenbleiben konnten; vielleicht wurde auch keine Genera-
lisierung/Transfer auf die eigentlichen kritischen Situaticnen
angestrebt oder der Grundgedanke des Aufbaus von Selbstmanage-
ment nicht berlicksichtigt; es kidnnte auch sein, dafl der
Therapeut einem "Utopie-Syndrom" (Warzlawick et al., 1979) des
Klienten aufsitzt; etc, etc.

In jedem Falle solite bei Ablosungsproblemen eine gezielte
"Storfall-Analyse" vollzogen werden, far die die obigen
Gedanken lediglich ein paar mdgliche Hypothesen beschrieben
haben. Falls ein Therapeut jedoch haufiger Abldsungsproble-
me seiner Klienten erlebt, miifite er sich auch (z.B. wvia
Supervision/Selbsterfahrung) um die Kldrung eventueller
sigener Anteile bemiihen. M&glicherweise provoziert er solche
Abldseschwierigkeiten selbst und hdilt Klienten langer als
notig in Therapie (dies kann durch auf der Hand liegende
materielle Gewinne=Honorare genauso beglinstigt werden wie
durch immaterielle "Gewinne" im Sinne von Befriedigung des
eigenen "Helfer-Syndroms", iiberstarker Sympathien fdr den
Klienten, eigener Ambitionen in Richtung "Gestaltung eines
perfekten Superfalls", etc.).

Damit in der Endphase der Therapie Abldsungsprobleme gar
nicht erst entstehen, rickt die explizite Gestaltung des
Ubergangs von der Therapiesituation zur Phase pach der
Therapie in den Fokus der Aufmerksamkeit. Die nachfolgende
Tabelle enthidlt fir diesen Zweck sowohl eine Rekapitulation
pridventiver Mbdglichkeiten aus frilheren Phasen, als auch
Gestaltungsvorschldge fiir die Ausblendung der Kontakte in
der jetzigen Endphase, wobei fir letztere einige Anregungen
von Kanfer & Grimm (1980) dGbernommen wurden:
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REKAPITULATION PRAVENTIVER MOGLICHKEITEN AUS FRUHEREN
PHASEN:

*

Prinzipielle Orientierung an den Schwerpunktzielen des
OPTIMIZE-Modells.

Erwartungskldrung im Sinne: Therapie ist zeitlich
begrenzt, nicht Selbstzweck, gehort fiir "drauflen”.
Keine #u intensive Therapeut-Klient-Bezliehung (Wahrung
der Arbeitsheziehung).

Betonung des INTERNAL LOCUS OF CONTROL bzw. wvon
SELF-EFFICACY.

Interventionen wenn moglich im natiurlichen Umfeld bzw.
mit maximalem Transfer.

Vermittlung allgemeiner Froblemldse-Fertigkeiten zum
Zweck des eigenstandigen Einsatzes "drauBen".

Aufbau erstrebenswerter Ziele flir "drauBllen" (= Positiv-
motivation durch Anreize, die auch nach Therapie-Ende
bestehenbleiben).

Selbstkontrolle/Selbstmanagement als Meta-Ziel des ge-
samten Therapieprozesses.

GESTALTUNGSVORSCHLKGE FUR DIE AUSBLENDUNG DER KONTAKTE IN
DER ENDFHASE:

*

*

AllmBhliches Ausblenden statt abrupter Beendiqung der
Kontakte.

Starke ErhShung der Klientenaktivitdten/Therapeut wird
immer passiver.

Termine in groBeren Intervallen (von wdchentlich jetzt
l4-tdgig, alle 4 bzw. 8 Wochen).

ibergang zu Telefonkontakten (jedoch nach Plan: z2.B.
“"freitags 13-14 Uhr").

* Briefliche Riickmeldungen (z.B. nach einem Vierteljahr).
* Gelegentliche Nachbesprechungstermine (z.B. in einem

halben Jahr).
"Booster"-Sitzungen bei Bedarf (d.h. Intensiv-Termine
zum "Wieder-Auffrischen" bestimmter Lernschritte},

* Falls notig: jdhrlicher "check-up".
* ¥atramnese (brieflich oder aber in Form einer Nachbe-

sprechung; 2.B. nach 1 Jahr/3 Jahren).
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(2) Schwerpunkt "Vorbereitung von 'follow-up'/Katamnese"

Selbst wenn wédhrend der therapeutischen Kontakte die
Stabilisierung und Generalisierung der erzielten Verhaltens-
inderungen maximiert werden konuten, bleibt die weitere
Aufrechterhaltung von Verbesserungen nach Ende der Therapie
eine empirisch zu iberpriifende Angelegenheit (vgl. Mash &
Terdal, 1977). Zu diesem Zweck werden - wie in der Phase B8
“Interventions-Evaluation" erwahnt - gezielte Katamnese-Brhe—
bungen eingesetzt, die (z.B. nach einem Jahr) ein umfassen-
des Bild des Klienten-Zustands bzw. des weiteren Verlaufs
geben sollen. In der Regel wird fir diese “follow-up"-Dia-
gnostik — brieflich oder im persdnlichen Gesprdch - zumindest
ein Teil der MefBmittel nochmals vorgegeben, die im Rahmen
der "Pra/Post"-Vergleichsevaluation Verwendung fanden.

Einige besonders relevante Momente der katamnestischen Erhebung
betreffen (neben der Einschidtzung des momentanen Zustands sowie
des Verlaufs in den therapierten Bereichen) z.B. Anzeichen fiir
positive Generalisierungseffekte oder aber d&as eventuelle Auf-
treten neuer Probleme. Daneben empfehlen sich Fragen nach dem
weliteren (eigenstandigen) Gebrauch erlernter Probleml&ise- und
Selbstmanagement-Fahigkeiten. Letztlich sind auch zwischenzeit-
liche Anderungen der allgemeinen Lebensverhdltnisse (z.B. Aus-
bildungsabschluli/never Arbeitsplatz/Arbeitslosigkeit/Umzug/Hei-
rat/Scheidung/Geburt eines Kindes/Verlust wichtiger Bezugsperso-
nen/finanzieller Auf- bzw. Abstieg, etc.) von Bedeutung.

Die Katamnese - auf die der Klient im Abschlufigespridch noch
vorbereitet/hingewiesen wird - stellt schlieilich die letzte
und abschlieffende Mafinahme des gesamten dxagnosnsc:h the-
rapeutischen Prozesses dar.,

PROSPEKTIVE VORBEREITUNGSZIELE FUR DIE ZEIT NACH DER
THERAFIE:

* Wurden Vereinbarungen getroffen, was der Klient in der
Zeit nach Ende der Therapie tun kann (besonders bei
Rlickfdllen, kritischen Lebenssituationen, neuen Proble-
men}?

* 5ind noch Malnahmen der "POST"-Evaluation zu erledigen?

* Wurde die spitere Katamnese vorbesprochen (z.B. Art der
Erhebung, Termin, etc.)?
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SchluB

Ein Organisationsmodell fir die verhaltenstherapeutische
Praxis, welches mit der Dynamik und Vielschichtigkeit der
realen Therapiesituation in Einklang zu stehen versucht, mufl
in mancher Hinsicht idealtypisch bleiten. Diese Idealtypik
betrifft fir das OPTIMIZE-Modell mindestens folgende drei
Bereiche:

{(a) Zeitlicher Ablauf: Wihrend die Darstellung einen sehr
glatten Verlauf von Anfang bis Ende nahelegt, sind im Regelfall
der alltdglichen Therapiepraxis viele rekursive "Schleifen" zu
verzeichnen, in deren Rahmen der Therapeut zu “eigentlich"
bereits durchlaufenen Phasenschwerpunkten zuriickkehren muf.

(b) Pille wven "Regeln” und Indikatoren: Das OPTIMIZE-Modell
pridzisiert eine Reihe von therapeutischen "Regeln" sowie eine
Vielzahl becbachtbarer Indikatoren fiir die Erfiillung/Nichterfil-
lung bestimmter Schwerpunktziele mit ebenfalls idealtypischer
Beigpielfunktion: Diese Listen/Strategien/Tabellen sind ohne
Anspruch auf Vollstdndigkeit formuliert und schon gar nicht als
Aufforderung zur liickenlosen "Abarbeitung" in Form einer Check-
liste zu verstehen. Vielmehr sind sie als Vorschldge, Anregungen
und Anhaltspunkte gedacht, aus denen der Therapeut ije nach
Bedarf (d.h. je nach seinen Zielen) auswdhlen kann.

(c) “Temporlire Giiltigkeit™: Obwohl das Modell auf der Basis
aktueller theoretischer Kernannahmen und in stidndiger Wechsel-
wirkung zwischen Theorie und Praxis entwickelt wurde, ist mit
ihm kein dogmatischer Anspruch auf unumst&Bliche "“Wahrheiten”
verbunden. Es ist daher als idealtypische "Kristallisation" zum
Momentanzeitpunkt konzipiert wund prinzipiell revidierbar, Es
sollte spitestens dann auch tatslichlichen Revisionen unterzogen
werden, wenn sich (1} im theoretischen Bereich der psychologi-
schen Grundlagenforschung revolutiocndre Weiterentwicklungen
vollziehen bzw. (2) bestimmte Modellvorschlidge als nicht mehr
nitzlich/hilfreich bei der Bearbeitung klinischer Fragestellun-
gen erweisen.

Vaor allen wegen des eben formulierten Gesichtspunkts (c)
besteht daher auch eine Absicht der vorliegenden Publikation
darin, zu Diskussionen, Kritik und Ergédnzungs-/Revisionsvor-
schlagen anzuregen. Wenn aufierdem bereits Themenbereiche
oder Prozesse ins Blickfeld geraten sein sollten, die sich far
eine weitargehende Forschung !ohnen koénnten, so wire ein
weiterer wichtiger Zweck arfillt,
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Es dirfte aufierdem deutlich geworden sein, dafl ein
Organisationsmodell nicht "Kochbuchcharakter" haben und
nach der Devise "Man nehme.,."” dem Therapeuten alie
Entscheidungen abnehmen kann. Abgesehen von der Frage, ob
dies iberhaupt wiinschenswert wire (in letzter Konsequenz
wilrden durchaus hilfreiche Einflufigréfien wie "klinische
Intuition" und “therapeutische Kreativitit" radikal ausge-
merzt), zeigt sich spédtestens auf den zweiten Blick - ndmlich
in der Praxis - die Unmobglichkeit einer solchen Rezeptforde-
rung. Statt eines starren Korsetts, in dessen Rahmen der
Therapeut gezwungen wire, roboterhaft bei jedem Klienten
das Gleiche zu tun, |bietet das OPTIMIZE~Modell ein
prozeBorientiertes Grundgerist, das es ermdglicht, in jedem
Einzelfall flexibel., d.h. problem- und zielorientiert zu
entscheiden und entsprechend therapeutisch zu handeln,

Fir den Umgang mit dem OPTIMIZE-Modell in seiner
Gesamtheit kinnen - nach erfolgter Darlegung der Einzelpha-
san - an dieser Stelle zusammenfassende Empfehiungen
gegeben werden. Die prozeforientierten "Entscheidungshilfen”
der nachstehenden Tabelle sind dabei als Erlduterungen der
unten anschliefenden {Jbersichtsgrafiken zu verstehen:

PROZESS-ORIENTIFRTE ENTSCHEIDUNGSHILFEN FUR DEN UMGANG
MIT DEN “GPTINIZE”-MODELL

{-—=Phaseniiberginge; —»5tirfall~Analyse)

1.) Die Vorschlige des {(A) "OPTIMIZE"-Modells bieten den
grundlegenden Orientierungsrahmen fiir den Gesamtab-
lauf des diagnostisch-therapeutischen FProzesses, wo-
bei {B) "Hypothesenleitung"” und "ergebnisorientiertes
Optimieren" durchgliingige Rasisprinzipien des Vorge-
hens darstellien.

2.) Sobald die (C} Schwerpunktziele der jeweiligen Phasen
als gegeben angenommen werden k&nnen, d.h.: solange
keine Regativkriterien deutlich werden, erfolat dJder
ibergang zur ndchsten Phase [~—s'"Phasenaufstieq”).

3.) Ab Phase 2 ist gzusitzlich zu den Schwerpunktzielen
auch auf die Aufrechterhaltung der Schwerpunktziele
frilherer Phasen (= "Erhaltungsziele") zu achten.

Fortsetzung nichste Seite —

..-98_.



4.)

5.)

6.}

(A)

(B)

— Fortsetyung

Sobald Schwerpunktziele der momentanen FPhase oder
Erhaltungsziele aus fritheren Phasen nicht bzw. nicht
mehr gegeben sind (d.h. wenn entsprechende Negativ-
kriterien vorliegen), existiert ein therapeutisches
"Binnenproblem", welches vorrangiq bearbeitet werden
mufl.

2ur Behebung dieses Binnenproblems wird eine (D)
"storfall-Analyse" (vgl. SCHMELZER, 1985, Teil I, §.
143} empfohlen, in deren Rahmen der Therapeut zur
entsprechenden "Stédrstelle" zuriickkehrt, um dort mit
dem Problemlésen - in der "Selbstanwendung” - zu
beginnen (—~"Phasenabstieg" zu Phase X und Schwer-
punktziel Y).

Erst wenn es gelungen ist, den Stdrfall zu beheben
{d.h. das entsprechende Schwerpunktziel wiederherzu-
stellen), kann zu den Vorschldgen des "QOPTIMIZE"-Mo-
dells {A) zuriickgekehrt werden.

An welcher Stelle/in welcher Phase danach wieder ins
"OPTIMIZE"-Model]l eingestiegen werden kann, regelt
sich 1in Abhdngigkeit davon, welche Schwerpunktziela
nach der Stdrfall-Analyse {(noch) als erfillt gelten:
Hidufig (nicht immer) wird der Therapeut in der Phase
weitermachen miissen, wo die Storstelle lag, so daB
sich alles Vorherige als therapeutische "Sackgasse"
entpuppt. ..

ORIENTIERUNGSMODELL

KONTINUIERLICHE BASISPRINZIPIEN

- Hypothesenleitung
- ergebnisorientiertes Optimieren

Fortsetzung nichste Seite —
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— Fortsetiung

(C) SCHWERPUNKTZIELE

POSITIVKRITERIEN | NEGATIVKRITERIEN

- Phasensufstieg |

("Binnenproblem"

(D} STURFALL-ANALYSE

# zuriick zu PHASE "X'" und
SCHWERPUNKTZIEL "“y"“

Was eine empirischa "Bewdhrung" des Modells anbelangt, so
wird zu kliren sein, ob es tatsdchlich die angestrebten
Zwecke {z.B. Orientierungsfunktion) in der Praxis erfiillen
kann. Neben der Frage, ob es von Kollegen als hilfrsich/
niitzlich eingeschétzt wird, ist es ebenfalls ein empirisch zu
kldrendes Thema, ob sich ein "problem- und =zielorientierter
Verhaltenstherapeut" sowohl entsprechend seiner explizierten
theorstischen Pradmissen (vgl. dis Kernannahmen aus Teil I)
als auch entsprechend der Vorgaben des OPTIMIZE-Madells
verhdlt. Wenn auch die Praxis letztlich keine Auskunft iber
die Richtigkeit oder Wahrheit von Theorisn geben kann, so
148t sich doch anhand von Beobachtungen feststsllen, ab
jemand in der Praxis seine vorher formulierten Pramissen
befolgt sowie ob er mit deren Hilfe seine Ziele srreicht,
Dieser Aspekt der "pragmatischen Niitzlichkeit™ sollte (sowohl
fir empirische Belange als auch fiir alle theoretischen
Varbesserungsvorschléige) immer ein relevantes Beurteilungs-
kriterium bleiben ~ vor allem dann, wenn wir vermeiden
wollen, daf uns ein Orientierungsmodell eventuell wichtiger
wird als das Gebiet, in dem wir uns als Praktiker
schliefilich zurechtfinden milssen,
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