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Werde ich von Ausbildungskandida-
ten, Supervisanden oder auch Kollegen
mit der typischen Frage konfrontiert:
,Was mache ich denn mit meinem Pa-
tienten, wenn ...“, so gebe ich in der Re-
gel die Antwort: ,Das hiangt ganz davon
ab, was im Einzelnen los ist — schauen
wir uns das Ganze doch erst einmal ge-
nauer an!“ Und dann folgt eine gemein-
same Analyse des fraglichen Verhaltens,
deren Ergebnisse — auf heuristischer Ba-
sis — das weitere Vorgehen bestimmen.

Sozialisiert mit dem klassischen
,Schulte-Schema” (Schulte, 1976b) und
privilegiert durch iiber 20 Jahre personli-
che Kontakte zu Frederick H. Kanfer, ei-
nem der Begriinder der Verhaltensanaly-
se (VA) und des legendiren SORKC-Mo-
dells (Kanfer & Saslow, 1965, 1976) wur-
de mir der Prozess der VA zur automati-
sierten Grundlage jedweder inhaltlichen
Therapieplanung und auch willkomme-
nes Hilfsmittel in der Supervision. Dass
fir eine gute Therapie auch ein Gesamt-
konzept des diagnostisch-therapeuti-
schen Prozesses vonnoten ist, das Orien-
tierungshilfe gibt beziglich Beziehungs-
gestaltung, Motivationsforderung und
das Heranfiihren von Klienten an einen
konstruktiven Anderungsprozess, war ei-
ne weitere friihe Erkenntnis meines prak-
tischen Arbeitens (vgl. z.B. Kanfer &

Grimm, 1980; Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 1991-2006; Schmelzer,
1986 etc.). Dabei habe ich auch spitere
inhaltliche Erweiterungen der VA mit
vollzogen, wie sie insbesondere von der
~Berner Gruppe” vorgeschlagen wurden
(von der vertikalen Verhaltensanalyse
iber den Schema-Ansatz bis hin zur
,Neuropsychotherapie“: vgl. z.B. Cas-
par, 1995, 1996; Grawe, 1998, 2004
etc.), aber auch von anderen Ausarbei-
tungen profitiert (z.B. Bartling, Engel-
meyer, Engberding & Krause, 1980; Eng-
berding, 1996 etc.).

War die Verhaltensanalyse bislang
eine Kernkompetenz und unbezweifelte
Selbstverstandlichkeit bei Verhaltensthe-
rapeuten, so kommt angesichts mancher
theoretischer Diskussionen der Eindruck
auf, als habe sie heute keine grolRe Be-
deutung mehr, sei nicht mehr notwendig
oder zumindest nicht mehr zeitgemal
(vgl. z.B. Fiedler, 1997; Schulte, 1993
etc.). Aus anderen Publikationen ist he-
rauszulesen, sie sei nur noch eine
pflichtgemaR zu erfiillende Vorgabe aus
dem Antragsverfahren fiir Krankenkas-
sen, wihrend die ,eigentliche” Therapie
eine ganz andere Geschichte sei (vgl.
z.B. Kaimer, 2007, 5.90/91).

Auch sonst haben sich die Zeiten ge-
andert. Stand die Verhaltenstherapie seit
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jeher dem kategorialen medizinischen
Krankheitsmodell und der klassischen
Persénlichkeitsdiagnostik sehr kritisch
gegeniiber, so ist zumindest in Deutsch-
land (evtl. als Preis fiir die Integration der
Psychologischen Psychotherapie ins Me-
dizinsystem) eine Renaissance kategoria-
len Denkens zu beobachten. Es gibt Ex-
perten, die Interventionspakete entwi-
ckeln, die in Manualform publiziert und
in kontrollierten Studien tberpriift wer-
den. Dies kann moglicherweise so ver-
standen werden: (1) Die vorab ermittelte
exakte Diagnose fuhrt automatisch zur
Anwendung der richtigen Therapie, und
(2) als Therapeut muss man bei der The-
rapieplanung nicht groB nachdenken,
sondern nur die Anweisungen des Ma-
nuals befolgen (mit der Konsequenz ei-
nes ,mindless thinking”: Langer, 1997).
Und es gibt Tendenzen im Gesundheits-
wesen, wonach es zur Pflicht der Thera-
peuten wird, ihre Behandlungen leitlini-
engestiitzt und manualgetreu zu prakti-
zieren.

Paradoxerweise ist international ein
anderer Trend zu verzeichnen: Mehrere
Ansitze legen dort mittlerweile wieder
grolen, fast schon ubertriebenen Wert
auf die Verhaltensanalyse (vgl. z.B. Beer,
2005; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999;
Hayes & Strosahl, 2005; McCullough jr.,
2006, 2007; Virués-Ortega & Haynes,
2005 etc.) und schaffen es dabei auch,
trotz der z.T. manualisierten Beschrei-
bung eines Standardvorgehens ein sehr
individuelles Vorgehen zu praktizieren.
So muss das Rad der Therapie in jedem
Einzelfall nicht noch einmal neu erfun-
den werden.

Viele verhaltenstherapeutische Prak-
tiker sind angesichts der kontroversen
Diskussionen sehr irritiert, zumal zin-
dende Alternativideen fehlen. Trotz aller
Zweifel miissen sie bei ihren Fallberich-
ten an den Gutachter tiberzeugende Ver-
haltensanalysen liefern, wenn sie im

deutschen Krankenversicherungssystem
eine Richtlinien-Verhaltenstherapie be-
antragen. Besonders Ausbildungskandi-
daten sind durch die oben skizzierten
heterogenen Botschaften stark verunsi-
chert, obwohl gerade sie zu Beginn ihrer
Tatigkeit eigentlich klare Strukturen und
Orientierung brauchten (Orlinsky &
Ronnestad, 2004). lhre Supervision ist
dabei der Ort, an dem theoretische Vag-
heiten und praktische Umsetzungspro-
bleme besonders deutlich zutage treten:
lch méchte daher aus der Sicht eines
Praktikers, der seit tiber 25 Jahren auch
als Dozent, Seminarleiter und Supervisor
in der Ausbildung tatig ist, zundchst
manche Erfahrungen aus Supervisions-
kontakten mit Kollegen und Kandidatin-
nen berichten. Vieles hat mich dabei
{iberrascht, verwundert, nachdenklich
gemacht und zu manchen Aha-Erlebnis-
sen, aber auch zu inneren Fragezeichen
gefiihrt — sowohl bezuglich der wahrge-
nommenen Bedeutung der VA als auch
beziiglich der direkten Anwendungspro-
bleme. Vielleicht kénnen diese Beob-
achtungen etwas zu einer ,Verhaltens-
analyse der aktuell praktizierten Verhal-
tensanalyse” beitragen und danach zu
didaktischen Verbesserungen bei der
Vermittlung der VA fiihren, die ich nach
wie vor fir eine Schlusselkompetenz
von Verhaltenstherapeuten halte.

1. BEOBACHTUNGEN AUS DER
SUPERVISION: PROBLEME MIT DER
VERHALTENSANALYSE
UND DEM FUNKTIONALEN DENKEN

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
mochte ich beispielhaft einige Beobach-
tungen aus der Supervision darstellen,
bevor ich auf mogliche Bedingungen
dieser Probleme zu sprechen komme. Es
sind selektive Erfahrungen (ber viele
Jahre hinweg aus unterschiedlichsten
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Ausbildungsinstituten in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz:

Allein schon die unterschiedliche
Verwendung vieler Begriffe in der Li-
teratur stiftet bei Ausbildungskandi-
daten Verwirrung: Verhaltensdiag-
nostik, Verhaltensanalyse, ,behavio-
ral assessment”, funktionale Analyse,
Analyse der Funktionalitit eines Ver-
haltens (z.B. im Familiensystem), Be-
dingungsanalyse, Problemanalyse —
viele wiinschen sich eine eindeutige
Begriffsverwendung in der Ausbil-
dung oder zumindest eine Verein-
heitlichung innerhalb ihres Ausbil-
dungsinstituts bzw. hinsichtlich ihrer
Prufungen.

Gleiches gilt fiir unterschiedliche
Kurzelsysteme beziiglich des klassi-
schen SORKC-Modells: Kanfer et al.
(z.B. 2006, 5.485) haben zwar einen
historischen Uberblick gegeben -
dennoch kommen Kandidaten oft mit
Fragen zur Supervision wie: ,Ist die
Konsequenz nun C oder K?“ Aber
auch erfahrene Kollegen als Priifer
haben damit Probleme, denn erst
kirzlich wurde eine Supervisandin in
ihrer Abschlusspriifung geriigt, weil
sie ,V* fiir Verhalten statt ,R” fiir Re-
aktion verwendete...

Viele angehende Therapeuten haben
noch nicht (oder nicht mehr?) ge-
lernt, die fur den Prozess einer Ver-
haltensanalyse notwendigen Fragen
zu stellen, hypothesengeleitet zu
analysieren und auf diesem Weg erst
zu einem Ergebnis fir die spatere
Therapieplanung zu kommen. Hau-
fig werden in der Diskussion auch
Prozess und Ergebnis einer VA ver-
wechselt und Ubersehen, dass z.B.
erst ein guter VA-Prozess in den ers-
ten probatorischen Sitzungen zu ei-
nem VA-Ergebnis fiihrt, das in einem
Fallbericht/Therapieantrag dargestellt
werden kann — sozusagen als Zusam-

menfassung der bisher gezeigten Sze-
nen aus einem laufenden Film.
Leider sind heutigen Kandidaten die
friheren grundlegenden Arbeiten zur
Entwicklung der speziellen Form und
Vorgehensweise der Verhaltensdiag-
nostik (als Gegenentwurf zur stati-
schen Personlichkeitsdiagnostik und
zum medizinischen Krankheitsver-
standnis: vgl. Schulte, 1976a) oft gar
nicht mehr bekannt. Etikettierungsef-
fekte durch Diagnosen, unzureichen-
de Verkniipfungen von Diagnose
und Therapie, (iberholte ,Trait“-Kon-
zepte der Personlichkeit, Auswirkun-
gen auf die Beziehungsgestaltung
(hier der Experte, dort der Empfinger
von Anweisungen) — all diese Kritik-
punkte an der traditionellen Persén-
lichkeitsdiagnostik gelten natiirlich
nach wie vor, selbst wenn die klassi-
fikatorische Diagnostik mittlerweile
ein gut operationalisiertes Verhal-
tensniveau erreicht hat. Trotzdem
wird zunehmend wieder ,die De-
pression von Zimmer 112“ und weni-
ger die betreffende Person behandelt,
um die es eigentlich geht...
Kurzschlussige Diagnose-Therapie-
Relationen: In manchen Képfen set-
zen sich diesbeziiglich sehr rudimen-
tare Beziehungen zwischen Diagno-
sen und therapeutischen MaBnah-
men fest: ,Wenn Depression, dann
Aktivitatenaufbau”, ,wenn Angst,
dann Exposition“, ,wenn Borderline,
dann DBT-Skills-Gruppe” (analog zu
Swenn Kopfschmerzen, dann
Schmerzmittel, ,wenn Schlafproble-
me, dann Schlaftabletten“). Dann
scheint vielen eine VA verzichtbar —
man weil ja, was zu tun ist. Was
aber, wenn die VA eine Erschop-
fungsdepression nahelegt und der Pa-
tient alles andere braucht, aber keine
zusatzlichen Aktivititen?
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Uberwicht bei klassifikatorischer Di-
agnostik, Vernachldssigung verhal-
tensanalytischer Uberlegungen: Vie-
le Ausbildungskandidaten beschifti-
gen sich in den ersten probatorischen
Sitzungen inhaltlich wie zeitlich fast
nur noch mit ICD-10-Diagnostik. Si-
cherlich stellen solche Diagnosen
heute die ,Eintrittskarte” in das Kran-
kenversicherungssystem dar; bei 100
Patienten mit der Diagnose einer re-
zidivierenden depressiven Episode
geht es aber im Einzelfall um 100 un-
terschiedliche Lebenssituationen,
Ziele, Bedingungen und Losungen.
Riickkehr tautologischer Schlussfol-
gerungen: Zunehmend haufiger ver-
wenden Kandidaten m.E. wieder Zir-
kelschliisse, wenn es um die Frage
geht, weshalb Patienten bestimmtes
Verhalten zeigen: Ein hyperaktives
Kind ist hyperaktiv wegen seiner Hy-
peraktivitatsstorung, soziale Unsi-
cherheiten werden mit einer sozial
unsicheren Personlichkeitsstérung
(PS) erklart, misstrauisches Verhalten
mit einer paranoiden PS oder aggres-
sives Verhalten mit einer dissozialen
PS.

Publizierte heuristische Leitfragen
zur VA werden mit einer Checkliste
zum Abarbeiten in jedem Einzelfall
gleichgesetzt: Naturlich sind nach
wie vor die Bereiche wichtig, die
schon Kanfer & Saslow (1965, 1976)
bezuglich einer hilfreichen VA ge-
nannt hatten (z.B. Genaue Problem-
beschreibung, Bedingungsanalyse,
Motivationsanalyse, Entwicklungs-
analyse, Analyse der Selbstkontrolie,
sozialer Beziehungen sowie der so-
ziokulturellen und physischen Um-
gebung). Aber kein Pianist wiirde auf
die Idee kommen, nacheinander die
Tasten des Klaviers vollstindig von
links unten bis rechts oben zu dri-
cken und dabei darauf zu hoffen,

dass ein ansprechendes Musikstiick
daraus entsteht.

Theoretische  Grundsatzdebatten:
Statt auf den pragmatischen Zweck
konzentrieren sich manche Falldis-
kussionen auf spitzfindige begriffli-
che Fragen wie z.B.; Ist die Anspan-
nung des Patienten jetzt eine O-Va-
riable oder schon R bzw. V? Wann ist
bei den Konsequenzen ,kurzfristig”
zu Ende, und ,langfristig” beginnt?
Was ist, wenn ich bei dem Patienten
keine verstirkenden Konsequenzen
finde?

Verhaltensanalyse als ,akademische
Pflichtiibung”: Man hat im Seminar
gelernt, dass bestimmte Punkte abzu-
arbeiten sind, was dann mechanisch-
zwanghatft (aber leider ohne Konzept
und ohne Ableitung therapierelevan-
ter Schritte) geschieht. So wird z.B.
auf 2 Seiten die Genese samt bisheri-
ger Behandlungsversuche minutios
erfasst, ohne danach die Frage beant-
worten zu konnen: ,Was heilst das
jetzt fur die anstehende Behand-
fung?”

Post-hoc-Verhaltensanalysen: Thera-
peuten haben ihre bisherige Fallbear-
beitung an ihrer eigenen Logik, ,intui-
tion” oder einem anderweitig orien-
tierten Konzept ausgerichtet und ver-
suchen erst im Nachhinein, daraus fir
die Ausbildung einen verhaltensthe-
rapeutischen Fallbericht mit Verhal-
tensanalyse zu konstruieren (was
meist kiinstlich aufgesetzt bleibt).
Dominanz von Manualen: Manche
verlassen sich bei der Therapie vollig
auf die Vorschlage eines Manuals
{und wundern sich, dass Patienten
bei bestimmten Schritten nicht mit-
machen). Sie merken erst spit oder
bei vermeintlichen ,Widerstinden,
dass ihr Vorgehen nicht zu den indi-
viduellen Bediirfnissen der Patienten
passt, oder entdecken erst in der Su-
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pervision, dass bestimmte funktiona-
le Zusammenhange Ubersehen wur-
den. Fatal wird es fur Kandidaten,
wenn sie Manualen blind vertrauen
und das Versagen ihrer manualge-
steuerten Therapie auf ihre eigene
Unfihigkeit attribuieren und nicht
auf die hinderlichen Faktoren, die ei-
ner blinden Anwendung des Manu-
als bei Patient X im Wege stehen.
Aber die wiirde man erst mit einer in-
dividuellen VA herausfinden - eben-
so wie das, was der Patient statt eines
Manuals im Moment am dringends-
ten therapeutisch briauchte...

Vielen Therapeuten gelingt es nicht,
typische Beispielsituationen fur den
gewdhlten Behandlungsfokus auf den
Punkt zu bringen. Obwohl schon bei
Schulte (1976b, S.77) die Isolierung
einer typischen Verhaltensweise R
aus den Beschwerden des Patienten
als erste Aufgabe des Verhaltensana-
Iytikers genannt ist, kommt es immer
wieder vor, dass nebensichliche Bei-
spiele analysiert werden, dass die
Verhaltensanalyse auf etwas ganz an-
deres fokussiert, als die vergebene
ICD-10-Diagnose bzw. der Fokus der
Therapie nahe legt.

Bei der Ubersicht tiber die Probleme
von Patienten erfolgt eine zusam-
menhanglose Aufreihung unter-
schiedlichster Beschwerden, die (iber
mehrere Verhaltenscluster und Situa-
tionen streuen (z.B. eine Vermi-
schung von Symptomen sozialer
Angste, Essstérung, Depression und
Arbeitsstorung). Das Bemiihen um
moglichst vollstandige Auflistung
verhindert jedoch, dass sich Muster
und Zusammenhinge erkennen las-
sen (und dass z.B. die Abliufe der
Essstorung einer Patientin von ganz
anderen funktionalen Bedingungen
abhingen als die sozialen Angste).

Kandidaten sind {berfordert, eine
hilfreiche ,Interpunktion von Ereig-
nisfolgen” (im Sinne von Watzla-
wick, Weakland & Fisch, 1979, 5.36)
vorzunehmen: Wo eine Verhaltens-
kette beginnt, was S und was R ist,
was woflir eine Konsequenz K dar-
stellt, ist nur dann schwierig zu er-
kennen, wenn nicht zuvor aus dem
LEreignisstrom” eine Sequenz heraus-
gefiltert wird (am besten ein R, wel-
ches fur die beklagte Symptomatik
prototypisch ist). Erst dann gilt: Jedes
R findet immer in einer bestimmten
Situation = S statt und wird gefolgt
von den Konsequenzen K.
Therapeuten verzichten darauf, bei
unklaren Abliaufen zunichst eine
Phase der Beobachtung einzuschie-
ben und sich dadurch relevante Da-
ten zu verschaffen. Viele verlassen
sich auf verbale Schilderungen ihrer
Patienten oder geben sich zufrieden
damit, wenn der Patient sagt: ,Das
weil ich nicht!”

Ein haufiger Fehler (den ich zu Be-
ginn meiner Tatigkeit auch selbst be-
gangen habe) liegt darin, zu schnell
und zu friih bei den erstgenannten
Beschwerden eine ausfiihrliche Ver-
haltensanalyse ,in die Tiefe” zu ma-
chen, ohne zuvor die Relevanz die-
ser Thematik im Gesamtbild geklart
zu haben. Wer alles sofort intensiv
analysieren will, hat zwar bald sehr
viel Material in der Patientenakte,
sammelt allerdings auch viel Daten-
mill, wenn z.B. der Patient spater
sagt, dass dieses Thema fiir ihn jetzt
doch nicht so wichtig ist (oder wenn
sich die Beschwerde als nicht dander-
bare Tatsache statt als dnderbares
Problem herausstellt).

In letzter Zeit kommt es — evtl. durch
die Renaissance eines medizinischen
Krankheitsverstandnisses? — auch im-
mer wieder vor, dass die Verhaltens-
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analyse als ,objektive Erfassung” der
Gegebenheiten missverstanden wird
(analog zu einem Blutbild, einem CT
oder MRT). Auch der Sprachge-
brauch ist entsprechend: Da gibt es
,exakte, saubere, glasklare Analy-
sen”, die ,wahren” Diagnosen wer-
den ,herausgefunden” oder ,festge-
stellt”, der ,objektive Befund be-
stimmt“, der ,Status des Patienten
vollstandig erfasst” u.v.m. Jede Form
des Diagnostizierens ist aber nach
wie vor ein konstruktiver Akt, und
auch Krankheitskategorien sind im-
mer nur ein kognitives Hilfsmittel als
Kategoriensystem im Kopf des Be-
trachters.

Aber auch gegenteilige Meinungen
habe ich schon gehort: Es sei sowie-
so alles im Fluss, die ,wirkliche” The-
rapie laufe sowieso nach anderen
Uberlegungen (das hatte neulich
auch Dozent Y so gesagt), und des-
halb geniige eine grobe Klassifizie-
rung und der Griff zum passenden
Manual.

Hoffnung auf Automatismen der Di-
agnostik und Therapieplanung: Der
Patient erhdlt jede Menge Fragebd-
gen oder wird mit strukturierten In-
terviews oder Tests konfrontiert in
der Hoffnung, dass sich am Ende der
Prozedur die ,tatsachlichen” Erkennt-
nisse ,von allein® ergeben. Eigene
verhaltensanalytische und planeri-
sche Uberlegungen seien daher ob-
solet. Das Ergebnis dieses Vorgehens
lautet aber meistens: ,Viel erfasst und
nichts begriffen”. Mdoglicherweise
verhindern solche ,objektiven” Inter-
aktionen auch, dass sich Therapeu-
ten auf die subjektive menschliche
Begegnung mit Empathie, Mitgefiihl
und dem Risiko einer emotionalen
Beteiligung einlassen.

Insgesamt fallt mir ein zunehmender
Verzicht auf eine Orientierung am

Therapieprozess auf, der mit Bezie-
hungsgestaltung, Erwartungs- und
Rollenkliarung, Motivationsférderung
usw. beginnt und erst einmal die Vo-
raussetzungen fir inhaltliche Pro-
blemldseschritte schafft (vgl. z.B.
Kanfer et al., 1991-2006). Da kommt
z.B. eine Supervisandin und mochte
ihren neuen Zwangspatienten nach
der 3. Sitzung konfrontieren, wie sie
es im Theorieseminar gehort hitte
(ohne zu wissen womit). Aber noch
schiimmer wird der Eindruck, als sie
keine Antworten geben kann auf Fra-
gen wie z.B.: Was mochte der Patient
denn (berhaupt in der Therapie?
Welche Erwartungen hat er? Wie
sieht sein Leben aus mit manchen
Starken und Schwachen? Wozu ist er
motiviert?, u.A.

Oder Therapeuten versaumen es, erst
einmal ein personliches Vertrauens-
verhaltnis aufzubauen, und senden
schon vor dem Erstkontakt umfang-
reiche Fragebogenpakete zu bzw.
beginnen das Erstgesprich mit ver-
horartigem Abfragen standardisierter
Diagnostik in der Illusion, valide und
reliable Daten zu erhalten.

Auch die derzeitigen Ausbildungs-
und Prifungsverordnungen scheinen
auf die Ausbildungsinhalte groRen
Einfluss zu haben, so dass die Curri-
cula solche Wissensbestinde bevor-
zugen, die auswendig zu lernen sind.
Auf Empathie gibt es (noch?) keine
Noten — und so haben kognitive In-
halte oder die Fahigkeit zur schriftli-
chen Darstellung eines Falles bei
Priifungen deutlich mehr Gewicht als
die Demonstration angewandten
funktionalen Denkens in der Ge-
sprachsfiihrung oder empathisches
verhaltensanalytisches Vorgehen im
unmittelbaren Therapiekontakt.
»Missbrauchliche” Verwendung der
Verhaltensanalyse: Ziemlich scho-
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ckiert war ich, als ich im Zuge mei-
ner Supervisionsarbeit vor ein paar
Jahren in einer Klinik mitbekam, was
man mit einer VA noch alles machen
kann. Im Rahmen einer sehr eigen-
willigen Interpretation des dialek-
tisch-behavioralen Therapieansatzes
von Linehan (1996) wurde dort den
Patientinnen immer dann eine zeit-
aufwindige Verhaltensanalyse aufer-
legt, wenn sie ,therapieschadigen-
des“ Verhalten zeigten — allerdings
nicht, um daraus wertvolle Schluss-
folgerungen fiir therapeutische Hilfe-
stellungen zu ziehen, sondern allein
zum Zweck einer ,Strafarbeit”. Als
bloBe Bestrafung gedacht hat eine
solche Art von Verhaltensanalyse ih-
ren Namen nicht verdient — von den
schadlichen Effekten hinsichtlich Pa-
tientenmotivation ganz zu schwei-
gen.

2. EINIGE BEDINGUNGEN UND
ZUSAMMENHANGE (UND
KONSEQUENZEN DARAUS)

Die obigen Erfahrungen kénnen
zwar keine Reprisentativitdt beanspru-
chen, dirften aber erste Hypothesen for-
mulieren lassen, wo es hakt bzw. worauf
es ankommt, wenn das Werkzeug ,Ver-
haltensanalyse” sinnvoll eingesetzt wer-
den soll. Einige Bedingungen und Zu-
sammenhiange kénnte man grob in fol-
gende drei Bereiche einteilen:

1. Verstindnis- und Legitimationspro-
bleme

2. ,Zeitgeist“-Probleme

3. Anwendungs- und Vermittlungspro-
bleme

(1) Verstindnis- und Legitimations-
probleme: Wozu iiberhaupt Verhaltens-
analysen? Angehende Therapeutinnen
und Therapeuten werden durch kritische

Stimmen zur VA stark verunsichert. Da-
durch leidet auch ihr Verstandnis dafiir,
dass, ob und weshalb eine VA tberhaupt
durchgefiihrt werden solle. Viele Kritik-
und Diskussionspunkte sind durchaus
berechtigt (vgl. den Sammelband von

Reinecker & Fiedler, 1997). Natiirlich ...

e st eine VA alleine nicht ausreichend
fir eine gute Therapie, sondern nur
eine kleine Hilfe im gesamten Thera-
pieprozess, der sich als komplexer
Problemldseprozess auf Basis der Ba-
sisvariablen + Therapiemotivation +
Anderungsprozess konzipieren lisst
(Kanfer et al., 2006),

e muss das Rad der Therapie nicht in
jedem Einzelfall von Neuem erfun-
den werden,

e st eine funktionale Analyse nicht im
streng mathematischen Sinn zu ver-
stehen,

e st im natirlichen Umfeld {anders als
in einer experimentellen Laborsitua-
tion) nicht jede Variable zu kontrol-
lieren,

e gibt es keine ,Anwendung” von
Theorien im strengen Sinne,

e st das Vorgehen immer nur heuris-
tisch zu verstehen,

e haben Manuale ihre Berechtigung,
ist stérungsbezogenes Wissen samt
operationalisiert beschriebenen zu-
gehorigen MaRnahmen ein wichtiger
Baustein guter Therapieplanung (vgl.
aber schon Kaminski, 1970: Speicher
,Bedingungs- und Anderungswis-
sen”).

Aber eine individuelle Verhaltens-
analyse gibt Therapeuten Orientierung,
fuhrt zu plausiblen Hypothesen fir die
Therapieplanung, regt praktische Schrit-
te an, wie den Patienten zu helfen wire,
verschrankt kontinuierlich diagnosti-
sche/therapeutische MaBnahmen und er-
laubt es zu beobachten, was im Anwen-
dungskontext passiert (und diese Info so-
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fort wieder in die weitere Planung ,ein-
zuspeisen”) und liefert letztlich gute Ar-
gumente gegen den Vorwurf, Verhal-
tenstherapeuten wirden nur an den
Symptomen, nicht aber an deren Bedin-
gungen arbeiten.

Fred Kanfer war — je nach Grund-
stimmung - teils amisiert teils scho-
ckiert, wenn er sah, was speziell in
Deutschland mit der Grundidee seiner
Verhaltensanalyse passierte: dass daraus
haufig ein mechanischer biirokratischer
Akt wurde, anstatt sich auf die wesentli-
che Frage zu besinnen: ,Weshalb pas-
siert bei Person X in der Situation S das
Verhalten R, und was kdénnte dieser Per-
son helfen, ihre Lebenssituation durch
die Therapie zu verbessern?”

Diese Frage lasst sich nach wie vor
allein durch klassifikatorische Diagnostik
nicht beantworten. Und so kénnte es
weiterhin (oder wieder?) wichtig sein, im
therapeutischen Lager ein grundlegen-
des Verstindnis fiir den pragmatischen
Zweck einer VA zu schaffen, namlich auf
Basis funktionaler Zusammenhange ziel-
fihrende therapeutische Schritte planen
zu konnen. Es legitimiert die VA zusitz-
lich, dass dadurch erst ein individueller
Zuschnitt der Therapie moglich wird. Im
Klartext wird auf diese Weise ein huma-
nistisches Menschenbild verwirklicht,
das die existenzielle Einzigartigkeit des
Seins berticksichtigt, statt Menschen in
Krankheitsklassen einzuteilen und ihnen
dann fertig konfektionierte Therapiepro-
gramme Uberzustilpen.

(2) ,Zeitgeist”-Probleme. Seit Einfih-
rung der VA hat sich manches veriandert:
In Deutschland hat die Integration der
Verhaltenstherapie in das System der
Krankenkassenversorgung durchaus zu
einer Anpassung an das sogenannte ,me-
dizinische Modell“ gefiihrt: Therapeuti-
sche MaBnahmen werden analog zur
Verschreibung von Medikamenten appli-

ziert, zuvor muss eine treffsichere Diag-
nostik die Zuweisung zur relevanten
Krankheitskategorie ermoglichen; Zu-
sammenhinge zwischen Therapietech-
nik (= Medikament) und Krankheit wer-
den empirisch ermittelt und per Manual
oder Leitlinie beschrieben. Therapeuten
machen dementsprechend zuerst Krank-
heitsdiagnostik und wenden dann das
passende Manual an.

Dieses Vorgehen hat in einem be-
stimmten Kontext durchaus Vorteile: So
ist z.B. in einer psychosomatischen Kli-
nik mit 4 bis 6 Wochen Aufenthaltsdau-
er der Patienten eine intensive Behand-
lung nach dem Giellkannenprinzip még-
lich, selbst wenn der individuelle Zu-
schnitt fehlt. Aus ékonomischen Aspek-
ten werden von einem Konzept aus (1)
treffsicherer Eingangsdiagnostik und (2)
Zuweisung zu passenden Gruppenange-
boten nach dem Prinzip der Normalver-
teilung viele Patienten im Mittelbereich
in hinreichendem MaRe profitieren (eini-
ge am einen Rand der Glockenkurve
zwar wenig bis nichts, einige am ande-
ren Rand dafiir aber extrem viel). Auch
bei ambulanten Einzeltherapien wichst
der Druck zu immer kiirzeren Behand-
lungen. In Manualen werden zuneh-
mend die wichtigsten bewihrten Vorge-
hensweisen bei bestimmten Stérungsbil-
dern zusammengefasst. Dies stellt einer-
seits einen enormen Fortschritt dar, denn
Praktiker (und Ausbildungskandidaten)
werden zunehmend mit empirisch fun-
dierten MaBnahmen versorgt und sind
nicht auf ihre persénlichen Erfahrungen
oder privaten Spekulationen angewie-
sen. Andererseits zeigt sich in mancher
Supervision ein blindes Vertrauen von
Therapeuten in Manuale, eine Anwen-
dung nach Schema F, an den aktuellen
Bedirfnissen von Patienten vorbei, ein
direktives Vorgehen ohne Beriicksichti-
gung der individuellen Patientenlage
und die lllusion, Patienten miissten die
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Anweisungen des Manuals nur ,schlu-
cken” wie ein Medikament, um geheilt
zu werden.

(3) Anwendungs- und Vermittlungs-
probleme. Viele oben beschriebene Su-
pervisionsprobleme deuten darauf hin,
dass Therapeuten das Werkzeug ,Ver-
haltensanalyse” ungeschickt und inada-
quat anwenden: Sie gehen mechanisch
vor, lassen sich von unterschiedlichen
VA-Konzepten und deren unterschiedli-
chen Begriffen/Kiirzeln verwirren, zie-
hen keine oder unpassende Schliisse aus
ihren Analysen, scheitern an der Aus-
wahl geeigneter Ansatzpunkte (,target
selection”) oder arbeiten VA-Schemata
buchstabengetreu (aber konzeptlos) ab
bzw. vernachlissigen die Grundlagen ei-
nes guten Therapieprozesses (empathi-
sche Beziehungsgestaltung, Motivations-
forderung). Manche dieser Anwendungs-
probleme verfiihren sie dazu, auf indivi-
duelle Verhaltensanalysen zu verzichten
und dafiir den Einflisterungen von Ma-
nualen zu vertrauen — in der Hoffnung,
dass sich Erfolge dann von allein einstel-
len.

Kandidaten missen das Ganze aber
ja irgendwo gelernt haben. Deshalb ver-
mute ich, dass sich viele Anwendungs-
probleme durch eine addquate Vermitt-
lung der Grundlagen einer VA in der
Ausbildung verhindern lieBen. Das Leh-
ren einer Verhaltensanalyse, die ,Sinn”
macht, ist m.E. eine therapiedidaktische
Aufgabe ersten Ranges. Die Crux liegt al-
lerdings darin, dass Ausbildungs- und
Priifungsverordnungen derzeit grofRen
Wert auf kognitives, abfragbares Fakten-
wissen legen. Was nitzt es, wenn je-
mand Symptome mit Fachbegriffen bele-
gen kann (z.B. ,Russell’s signs” bei Buli-
mie), aber nicht weil, welche therapeu-
tisch hilfreichen Schritte sich ableiten?
Deshalb halte ich es fiir notwendig, The-
rapeuten als ,aktiv informationsverarbei-

tende Wesen” zu verstehen und sowohl
klinische ,soft skills“ (Gesprachsfithrung,
Kommunikation, Empathie, Beziehungs-
gestaltung: Schmelzer & Rischer, 2008)
als auch Kompetenzen der klinischen
Urteilsbildung und insbesondere funk-
tionales Denken zu fordern. Einige Im-
plikationen fir den Lehr- und Lernpro-
zess méchte ich hier zusammenfassen.

Eine gute Koordination von theoreti-
schen und anwendungsbezogenen Se-
minaren mit fallbezogener Supervision
der ersten verhaltensanalytischen Geh-
versuche konnte von Anfang an die VA
nicht als lastige Pflicht, sondern als
,sinnvolle” und fiir jede individuelle
Therapieplanung hilfreiche Aktivitat er-
scheinen lassen. Erfolgserfahrungen im
praktischen Umgang sind fur die Selbst-
effizienz von Therapeuten weitaus wich-
tiger und iiberzeugender als alle theore-
tischen Beteuerungen der VA-Relevanz.

Zur guten Vermittlung gehort m.E.
auch, dass Ausbildungskandidaten friih-
zeitig an guten Konzepten und Beispie-
len die Grundlagen einer VA lernen -
nicht allein aus Biichern, sondern praxis-
nah durch Lermnen am Modell, ,micro-
teaching”, ,learning by doing”, ,on-the-
job-training” und engmaschige Rickmel-
dung in Ausbildung und Supervision
u.v.m.

Besonders relevant ist die Finbettung
der VA in ein Gesamtkonzept des Thera-
pieprozesses (Kanfer et al., 2006, S. 107
ff.): Dutzende von Einzelkompetenzen
sind diesbeziiglich schrittweise in der
Ausbildung zu vermitteln und nach und
nach zu integrieren, und ich habe mir an
anderer Stelle die Miihe gemacht, die im
7-Phasen-Modell enthaltenen vielfalti-
gen Anforderungen an Therapeuten in
Form einer Lernzieltaxonomie herauszu-
arbeiten (vgl. Schmelzer, 1997, 5.429-
438).
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Abbildung 1: Einbettung der VA in ein Gesamtkonzept des Therapieprozesses

Andere zu vermittelnde ,Skills” sind e
zB.:

e Forderung des deklarativen und pro-
zeduralen Wissens (und Kénnens)
von Therapeuten und Entwicklung
effektiver ,Wissens- und Kompetenz-
speicher, die flir angewandtes Pro-
blemldsen im klinischen Setting ge-
nutzt werden kénnen (Schmelzer,
1997, 5.135), U

* VA in Beziehung setzen zu empirisch
fundierten Bedingungen und Inter-
ventionen bei bestimmten Krank-
heitsbildern (Bedingungs- und Ande-
rungswissen inkl. Kompetenzen zur
Umsetzung: Kaminski, 1970), .

e Umgang mit kognitiv-affektiven
Schemata, die im Kontakt mit Patien-
ten aktiviert werden und die VA mit
beeinflussen,

e Cestaltpsychologische Kompetenzen e
in der VA: Mustererkennung, Figur/
Grund-Relationen, Mikro- und Ma-
kroperspektive {(Weitwinkel, Tele),
Horen mit dem ,dritten Ohr”, eine
+Melodie” in einer Reihe von Ténen
erkennen konnen, Zergliedern eines o
LFilmes” in einzelne Sequenzen mit
Anfang/Ende usw.,

e ,Target selection”: Fokusbildung,
Herausfiltern reprasentativer Bei-
spielsituationen und relevanter e
Handlungsausschnitte aus dem Fluss
von Patienteninformationen,

Analytische und synthetische Fahig-
keiten der Informationsverarbeitung
(vom Einfachen zum Komplexen,
vom Vagen zum Konkreten, Top
down/bottom-up processing beziig-
lich Zielen/Plinen und Verhalten,
deduktives vs. induktives Vorgehen,
Operationalisierung von Begriffen
etc.),

Beurteilung der Relevanz von Ver-
haltensmustern im Lebenskontext
von Patienten (z.B. Uber Empathie,
Erspiiren von Bediirfnissen und ,cur-
rent concerns”, liber Beobachtung
und Motivationsanalysen)
Kategorisierung: Cluster bilden (Ver-
haltensweisen X1 bis X20 bilden
Cluster A) und Kategorien voneinan-
der trennen (X1 bis X12 bilden Clus-
ter A, X13 bis 20 bilden Cluster B),
Zusammenhange beobachten (Wenn
X, dann auch Y?, Wenn nicht X, dann
Y2 X und Y hingen evtl. von Z ab? X
und Y treten nur auf, wenn nicht A?
etc.) und hypothesengeleitet im Ge-
spréach vorgehen,

Nutzung von Instrumenten und Hilfs-
mitteln (Verhaltensinventare, Frage-
bogen, Selbstbeobachtung, direkte
Beobachtung, Verhaltensexperimen-
te, Rollenspiele, Interview etc.),
Diagnostik als Forderdiagnostik nut-
zen: Welche Kompetenzen brauchte
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der Patient, um in seinem Alltag bes-
ser zurechtzukommen?

e Umgang mit Veranschaulichungs-
techniken fir bedeutsame Lebensbe-
reiche, Probleme, Ressourcen und
spdtere Interventionen; Umgang mit
unterschiedlichen Moglichkeiten der
Darstellung (Landkarte, Uberblicks-
skizze, Problem- und Ziellisten, mind
maps, Tortengrafiken etc.),

e Pragmatischer Umgang mit Manua-
len und Leitlinien: Patientenspezifi-
sche Auswahl bzw. individueller Zu-
schnitt von dortigen Vorschlagen etc.

Manche dieser Aspekte sind ausfiihr-
licher an anderer Stelle dargestelit (z.B.
Schmelzer, 1997). Der ,Zeitgeist* hat
aber auch bei der Art der Vermittlung
solcher Skills seine Auswirkungen, denn
heutzutage geht es nicht nur um den
Lernprozess an sich — es muss auch noch
SpaB machen und unterhaltsam sein
(,Infotainment”). Dies trifft auch auf jede
Form von Training zu, sei es personlich,
mit Video, Rollenspielen bis hin zu com-
putergestiitzter Simulation.

Wie das nachfolgende Kapitel zeigen
soll, gibt es fiir die oben skizzierten Ver-
stindnis- und Vermittlungsprobleme der
VA durchaus Abhilfemoglichkeiten;
funktionales Denken ldsst sich also leh-
ren und lernen — der Umgang mit dem
LZeitgeist” ist ein anderes Thema ...

3. VERHALTENSANALYSE:
REKAPITULATION EINIGER
SELBSTVERSTANDLICHKEITEN FUR DIE
HEUTIGE AUSBILDUNG UND PRrRAXIS

Die nachfolgenden Passagen sind als
Handreichung fiir Ausbildungskandida-
ten und Kollegen gedacht, die sich all-
mahlich mit dem Prozess der Verhaltens-
analyse vertraut machen méchten und
sich mit den vorliegenden niichternen

VA-Anleitungen schwer tun. Wenn die
VA wirklich so bedeutsam sein soll, mus-
sen wir unseren Kandidatinnen zwei we-
sentliche Ausgangsfragen schliissig und
Uberzeugend beantworten konnen: (1)
Was ist Giberhaupt eine Verhaltensanaly-
se, und wozu ist sie denn tiberhaupt gut?
(2) Wie fuhre ich eine VA in der Praxis
durch, damit sie ihren Zweck erfullt und
mir bei der Therapieplanung wirklich
hilft?

(1) WAS IST EINE VERHALTENSANALYSE,
UND WOZU IST SIE UBERHAUPT GUT?

Zunachst hilft eine Riickbesinnung
auf den ganz pragmatischen Zweck des
Prozesses der VA, namlich Antworten
auf die 3 Hauptfragen von Kanfer & Sas-
low (1976, 5.26/27) zu finden:

1.) Welche besonderen Verhaltensmus-
ter verlangen eine Verianderung hin-
sichtlich ihrer Auftrittshaufigkeit, ih-
rer Intensitdt, ihrer Dauer oder der
Bedingungen, unter denen sie auftre-
ten?

2.) Welches sind die Bedingungen, un-
ter denen dieses Verhalten erworben
wurde, und welche Faktoren halten
es momentan aufrecht?

3.) Welches sind die praktikabelsten
Mittel, um die erwiinschten Verinde-
rungen bei diesen Individuen zu er-
zielen (Veranderungen der Umge-
bung, des Verhaltens oder der Selbst-
einschitzung des Patienten)?

Der Prozess der VA soll demzufolge
zu einem individuellen Fallverstindnis
beitragen, Figur/Grund-Entscheidungen
und eine Fokus-Bildung ermoglichen
(,target selection”) sowie die Therapie-
schritte an den funktionalen Bedingun-
gen der Symptomatik ansetzen lassen
(statt nur die Symptome zu behandeln).
Wenn es auch nicht moglich ist, simtli-
che Bedingungen eines Verhaltens zu
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eruieren, versucht die funktionale Analy-
se, solche Bedingungen des fraglichen
Verhaltens herauszufinden, deren Veran-
derung auch zu einer Veranderung die-
ses Verhaltens fihrt (vgl. Reinecker,
2005, S.29); dies geht nur individuell. Ei-
ne VA ermdglicht folglich ein sehr per-
sonspezifisches Verstandnis und Vorge-
hen und beriicksichtigt auf diese Weise
die Einzigartigkeit der Person und Le-
bensumstinde von Patienten (,humanis-
tisches” Argument).

Die VA impliziert eine kontinuierli-
che Verschrankung diagnostischer und
therapeutischer Schritte (iber den gesam-
ten Therapieprozess hinweg. Ihre Effekti-
vitdat bemisst sich ganz pragmatisch da-
ran, ob es mit ihrer Hilfe moéglich wird,
die jeweils nachsten therapeutischen
Schritte zu planen und zielfiihrend zu
optimieren. Therapeuten wie Patienten
benotigen Orientierung, und so fiigen
sich die Ergebnisse des VA-Prozesses im

Laufe der Zeit zu einer patientenspezifi-
schen ,Landkarte zusammen, die bei-
den als Wegweiser dient. Welche
MaRstibe, Begrifflichkeiten oder Kirzel
bei einer VA gewahlt werden, ist dabei
sekundar: Ahnlich wie bei Wittgensteins
,Leiter-Beispiel” (Wittgenstein, 1921/
1980, S.115) bemisst sich der Wert einer
Leiter nicht an deren GroRe, Material
oder Schonheit, sondern nur an ihrem
Verwendungszweck. Manchmal koénnte
auch eine Strickleiter helfen — und wenn
die Leiter ihren Zweck erfiillt hat, stellt
man sie sowieso wieder beiseite. Und
im Ubrigen kann man auch verhaltens-
analytisch denken ohne irgendwelche
Kirzel...

Wir unterscheiden dabei einen Pro-
zess der VA (der genaugenommen nie
zu Ende ist) und dessen Ergebnis zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt (z.B. nach 5
Probesitzungen, nach 25 oder 45 Sitzun-
gen):

Tabelle 1: Prozess und Ergebnis der Verhaltensanalyse (VA)

Prozess der VA

Ergebnis der VA

»Laufender Film*

s kontinuierliche Analyse relevanter
Abldufe mittels Fragen, Beobachtun-
gen, Fragebogen, Verhaltensinventa-
ren usw.

e Einbettung in den gesamten Thera-
pieprozess (siehe oben: Abb.1)

¢ Informationsverarbeitungsprozess
des Therapeuten tber die Zeit, der
auch emotionale und Beziehungs-
aspekte enthilt

s Aktive Informationssammlung mit-
tels Fragen, Beobachtungen, Ver-
gleichen, Analyse/Synthese

¢ Einzelfallorientiertes Vorgehen (un-
ter Nutzung genereller Erkenntnisse
tber Menschen, Stérungsbilder,
TherapiemaRnahmen etc.)

e Zusammenfassung der bisher gezeig-
ten Szenen des ,Films* zu bestimm-
tem Zeitpunkt

¢ Fallkonzeption zu bestimmtem Zeit-
punkt auf Basis der bis dahin analy-
sierten Informationen

e Hilfsmittel: Anleitungen zu Fallbe-
richten, Strukturierungs- und Veran-
schaulichungshilfen (Weitwinkel-/Te-
le-Fokus, Mindmaps, Skizzen etc.)

e Zusammengefasstes, ,verdichtetes”,
auf den Punkt gebrachtes Kondensat
der Informationslage

o Ubergeordnete Frage: Wenn die
funktionalen Bedingungen X bis Y
vorliegen: Welche therapeutischen
Schritte lassen sich daraus folgern
(vgl. Tabelle 2 am Ende des Bei-
trags)?
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In diesem Prozess suchen Therapeut
und Patient zundchst Orientierung hin-
sichtlich der Gesamtlage (Screening,
Weitwinkel-Einstellung) und gehen dort
ins Detail, wo im Leben des Patienten
Probleme deutlich werden. Sobald sich
ein lohnenswerter Betrachtungsfokus
zeigt, wird von Weitwinkel- auf Tele-Ein-
stellung gewechselt und eine situative
VA begonnen (SORKC bzw. SOVK-Mo-
dell, siehe unten). Die eruierten funktio-
nalen Bedingungen geben dann Anre-
gung fir praktische Schritte, wie dem Pa-
tienten zu helfen wire. Allerdings geben
bereits Kanfer & Saslow (1965) den aus-
dricklichen Hinweis, bei solchen Analy-
sen sowohl Problembereiche als auch
Ressourcen zu betrachten, um ein um-
fassendes Bild von der Person und Le-
benssituation des Patienten zu zeichnen.

(2) WIE FUHRE iCH EINE VA IN DER
PRAXIS DURCH, DAMIT SIE {HREN
ZWECK ERFULLT UND MIR BEI DER

THERAPIEPLANUNG WIRKLICH HILFT?

1.) Die Grundlage: Alle VA-Bemii-
hungen sind einzubetten in den Thera-
pieprozess (Kanfer et al., 2006, S.107 ff.)
und insbesondere von einer empathi-
schen Gesprachsfihrung und Bezie-
hungsgestaltung abhingig (Schmelzer &
Rischer, 2008). Erst wenn die gesamte
Therapie auf einer gesunden Basis ruht,
wenn also eine vertrauensvolle thera-
peutische Allianz und hinreichende The-
rapiemotivation vorhanden sind, macht
das nachfolgend beschriebene inhaltli-
che Vorgehen Sinn.

2.) Der Ausgangspunkt: Jedes Verhal-
ten tritt nicht willkirlich auf, sondern
lasst sich als Zusammenspiel von Ein-
flussgroRen auf drei Ebenen verstehen,
wobei nach Kanfer et al. (2006, S.24 ff.)
die a-Variablen alle Einfliisse der exter-
nen physikalischen und soziokulturellen
Umgebung umfassen, B-Variablen alle

kognitiv-affektiven Schemata und Pro-
zesse in der Person (= Selbstregulations-
system) und y-Variablen die biologisch-
physiologische Ebene.

3.) Die Verhaltensanalyse fokussiert
zunachst auf das fragliche Verhalten und
sucht dann nach Hypothesen, von wel-
chen Faktoren dieses denn genau ab-
hangt — nach der Formel: V = f (222),
Diese funktionale Analyse lenkt den
Blick vom Ausgangspunkt der Betrach-
tung (= Symptom) zu den Bedingungen,
die fiir das Auftreten von ,V* {oder ,R*)
verantwortlich sind. Wie unten beschrie-
ben, kdnnen dies Situationsbedingungen
(S), Bedingungen innerhalb der Person
(O) oder Konsequenzbedingungen (K)
sein. Doch zunachst der Reihe nach.

4.) Jedes Verhalten findet in einer
konkreten Situation statt (vgl. auch Bart-
ling et al., 1980: Verhalten-in-Situatio-
nen V-i-5). Damit werden S-R-Verbin-
dungen und assoziative Koppelungen im
Sinne des klassischen Konditionierens
(Pawlow) betrachtet.

5.) Jedes Verhalten hat bestimmte
Konsequenzen: Damit werden R-C-Ver-
bindungen im Sinne operanter Lernprin-
zipien einbezogen (Skinner), insbeson-
dere positive und negative Verstirkung.

6.) In der behavioristischen Tradition
wurden lange Zeit nur extern beobacht-
bare Input-Output-Relationen untersucht
und der menschliche Organismus als
Jblack box“ verstanden; was darin vor-
ging (,private Ereignisse”), war wissen-
schaftlich tabu. Spitestens seit Kanfers
Selbstkontroll-Ansatz wurde deutlich,
dass viele Verhaltensweisen nur erklart
werden kénnen, wenn die ,black box“
geoffnet wird: Also trat die so genannte
Organismusvariable O als Bindeglied
zwischen S und R; diese O-Variable ent-
hielt anfangs nur die biologische Ebene
(Lindsley, 1964), wurde im Zuge der
.Kognitiven Wende” zunichst um Ko-
gnitionen und spdter auch um Emotio-
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nen erweitert. Heute enthalt sie im Prin-
zip alle lern- und lebensgeschichtlichen
Pragungen (die man sich im menschli-
chen Gehirn gespeichert denken kann in
Form von kognitiv-affektiven ,Schema-
ta”, Zielen, Bediirfnissen, Kompetenzen
etc.). Bei der konkreten Analyse des Ver-
haltens sind dabei die Schemata rele-
vant, die in der fraglichen Situation
wachgerufen/aktiviert sind.

7.) Welche Situation und welches
Verhalten V (bzw. welche Reaktion R)
soll iberhaupt in den Fokus genommen
werden? Dabei hilft der Prozess der ,tar-
get selection” (Kanfer, 1985, Kanfer et
al., 2006, S.185 ff.) mit entsprechenden
heuristischen Hinweisen. So sollten vor
allem akut bedrohliche, hoch belastende
Verhaltensweisen, ,Kernbeschwerden”
und prinzipiell danderbare Problemreak-
tionen in den Blickpunkt der VA riicken,
nicht jedoch unveranderliche ,Tatsachen
des Lebens” oder Beschwerden, die sich
von alleine bessern, periphere Bedeu-
tung besitzen oder auf wenig Reso-
nanz/Motivation beim Patienten stoflen.

8.) Bei einer guten Therapie wechselt
der Therapeut — nach einem anfingli-
chen ,Screening” der gesamten Lebens-
situation des Patienten — wie bei einem

Abbildung 2 ist wie folgt zu lesen:

Fotozoom-Obijektiv kontinuierlich zwi-
schen Weitwinkel- und Tele-Fokussie-
rung. Er behilt also sowoh! die Makro-
als auch die Mikro-Ebene im Blick.

9.) Idealerweise richtet sich der Tele-
Betrachtungsfokus auf prototypische Bei-
spielsituationen und reprdsentative Si-
tuationen des beklagten Verhaltens (vgl.
dazu schon Schulte, 1976b), die zu-
nichst konkret, verhaltensnah und an-
schaulich beschrieben werden.

10.) Sobald der Fokus (= V oder R)
festgelegt ist, lsst sich eine zeitliche Rei-
henfolge ,VORHER - V oder R -NACH-
HER” betrachten (vgl. die ,vorausgehen-
den und nachfolgenden Reizbedingun-
gen” bei Schulte, 1976b). Schon sind wir
beim SORKC-Modell angelangt, aus
dem Kanfer et al. (2006) spater die Abfol-
ge SOVK machten. Dafiir ist auch die
Bezeichnung ,situative’ VA gebrauch-
lich, andere sprechen von der ,horizon-
talen” VA (im Gegensatz zur ,vertikalen”
VA, die auf die hierarchisch gedachten
Ziele, Plane und Schemata ausgerichtet
ist: Caspar, 1996) (s. Abb. 2).

11.) Die O-Variable bildet die
Schnittstelle von der horizontalen zur
vertikalen Verhaltensebene: Fir die oko-
nomische Darstellung wichtiger B-Varia-

—>V—>K

Die Person (= groBes Kirzel O fiir Organismusvariable) befindet sich in einem physiologi-
schen Zustand ¥ und interpretiert eine duBere Situation Sa auf Basis ihres Selbstregulationssys-
tems P (lerngeschichtliche Vorerfahrungen, gespeichert in Form von ,Schemata“) in bestimmter
Weise, kalkuliert auch erwartete Konsequenzen ein und zeigt entsprechendes Verhalten (= V).

Darauf folgen reale Konsequenzen (K: + /

-, intern/extern, kurzfristig/langfristig).

Abbildung 2: SOVK-Schema in Abwandlung des klassischen SORKC-Modells (Kanfer et

al., 2006, 5.206)
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blen (als Resultat der individuellen Lern-
geschichte) ist die Vertikale Verhaltens-
oder Plananalyse bzw. der Schema-An-
satz von Grawe (vgl. im Uberblick: Cas-
par, 2007) hilfreich. Dabei kénnen wich-
tige Ziele und Pline einer Person des
Uberblicks wegen (a) hierarchisch
(Oberziele oben an der Spitze), (b) kon-
zentrisch (zentrale Themen im Zentrum)
oder (c) sektorisiert (Kuchen-Modell,
Tortendiagramm) gedacht und darge-
stellt werden.

12.) In der Therapiepraxis sind zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt immer nur
bestimmte Ausschnitte aus der subjekti-
ven Ziel-, Motiv- und Wertestruktur ei-
ner Person erfassbar. Statt minutibser
Versuche, (wie in der Forschung) Ziele
und Pldne von Klienten in umfangrei-
chen hierarchischen Abbildungen darzu-
stellen, gentigt aus pragmatischen Griin-
den die Darstellung einiger zentraler
Zielbereiche bzw. einiger handlungslei-
tender Oberpline (,Lebensplane”, oft
auch ,Uberlebenspliane) von Perso-
nen/Patienten. Daraus werden bei O
dann diejenigen Schemata dargestellt,
die in der betreffenden Situation aktiviert
sind und zum beschriebenen Verhalten
V fuhren.

13.) V kann noch auf den verschiede-
nen Verhaltensebenen beschrieben wer-
den, was z.B. bei Angststérungen oder
bei V mit asynchronen Verldufen wichtig
ist: V, (kognitiv), V,, (physiologisch) und
V,, (motorisch), wobei Emotionen immer
als Konglomerat aus k, ph und m zu ver-
stehen sind.

14.) Was ist beim SORKC-Modell aus
dem Kiirzel K (engl. fiir ,contingency”)
oder KV (dt. fiir ,Kontingenzverhiltnis)
geworden? K/KV ist noch ein Relikt aus
der operanten Laborforschung, wo man
sehr genau die Kontingenzen zwischen
R und C festlegen kann (z.B. mittels
Quoten- oder Intervall-Verstiarkungspli-
nen). In der klinischen Praxis ist eine

exakte Erfassung solcher Kontingenzen
selten moglich, weshalb meist darauf
verzichtet werden kann — auller es gibt
wichtige Implikationen fir die Therapie-
planung (dass z.B. Wutanfille eines Kin-
des, die von den Eltern bisher unbeab-
sichtigt intermittierend verstirkt wurden,
hohe Anderungs- und Léschungsresis-
tenz erwarten lassen).

15.) Wegen der unterschiedlichsten
Verwendung von Abkiirzungen in der
klinisch-verhaltenstherapeutischen Lite-
ratur ware es ginstig, wenn Kandidaten
bei Verwendung eines Kiirzelsystems
kurz auf die entsprechende Quelle hin-
weisen (z.B. ,Abkiirzungen entspre-
chend Bartling et al,, 1980 bzw.1998;
entsprechend Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 2006; entsprechend Sulz,
1992 bzw. 2006 usw.);

16.) Bei Falldarstellungen bzw. der
Darstellung wichtiger Erkenntnisse einer
konkreten funktionalen Verhaltensanaly-
se ist nicht immer die gesamte Kiirzelpa-
lette notwendig! So kann z.B. — wenn sie
nicht relevant ist — die physiologische ¥y-
Variable weggelassen werden, ebenso
eine Differenzierung von kurzfristigen/
langfristigen Konsequenzen Kk K| bzw.
internen/externen Konsequenzen Ki/Ke
(moglicherweise noch in Kombination:
Kki/Kke/Kli/Kle...).

17.) Der wichtigste Grundsatz fiir die
funktionale Verhaltensanalyse (und da-
mit die Art und den Umfang des verwen-
deten Kirzelsystems) lautet: Es sollte
moglichst sparsam und plausibel die
Aufrechterhaltung des Problemverhal-
tens erklart werden koénnen, woraus sich
dann ebenso plausibel handlungsrele-
vante therapeutische Planungen/Schritte
ergeben miissten (wozu im Therapiepro-
zess allerdings auch noch Uberlegungen
zu den jeweiligen Zielen sowie die Nut-
zung empirisch fundierter Interventio-
nen gehoren).
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18.) Bei Interaktionen zwischen Per-
sonen (z.B. bei Paaren, Familien etc.)
wire es auferst mithsam, siamtliche Ver-
haltensketten in wechselseitiger Ver-
schrankung darzustellen (wobei die R
von Person A das S fiir Person B wire
usw.). Hier kann es hilfreich sein, die ty-
pischen Interaktionsmuster als ,Spiele”
zu bezeichnen (z.B. Opfer-Retter-Spiel,
Sei nett zu mir, dann bin ich nett zu dir,
Alles bleibt in der Familie etc.; naheres
siehe Schmelzer, 1997, S.138 ff. bzw.
209 ff.). Ahnliches gilt fir eine systemi-
sche Analyse auf der Makro-Ebene, die
dann Systemregeln, wiederkehrende
Muster oder ebenfalls ,Spiele” als Be-
schreibung nutzt, um die dortigen Beob-
achtungen und Zusammenhinge okono-
misch zusammenzufassen (vgl. Bartling
et al., 1980; Kanfer et al., S.216 ff;
Schmelzer, 1997, S.139/140 bzw. 5.282
ff.).

Die obigen Erlauterungen sind aus
den praktischen Erfahrungen mit den
Verstandnis- und Umsetzungsproblemen
vieler Ausbildungskandidaten in der Su-
pervision entstanden. Sie dienen nicht
als Ersatz, sondern als Ergdnzung zu vie-
len sehr differenzierten Anleitungen zur
VA, die u.U. wegen ihrer Differenziert-
heit fiir viele Kandidatinnen eher eine
Belastung als Hilfe darstellen. Trotzdem
lohnt sich ein grindliches Einarbeiten in
die gingigen VA-Schemata, und selbst
ein Blick in die ,klassischen” Publikatio-
nen zum Thema koénnte fir viele immer
wieder hilfreich sein (vgl. u.a. Bartling et
al., 1980, 1998; Caspar, 2007; Kanfer &
Saslow, 1976; Kanfer et al., 2006, 5.195
ff.; Schulte, 1976b; Sulz, 1992, 2006;
Wassmann, 2000 etc.).

Weitere Handreichungen stellen
Uberblickswerke zu verhaltenstherapeu-
tischen Falldarstellungen dar, in die Er-
gebnisse der VA eingearbeitet sind (vgl.
z.B. Liebeck & Merod, 2007; Rabaioli-Fi-

scher & Kraemer, 2002; Vogel, Merod,
Stark, StrauB & Zilly, 1994 etc.). Hilfen
bei der Antragstellung einer Richtlinien-
Verhaltenstherapie sind ein anderer
Schwerpunkt (vgl. z.B. Claus, 2005; Fa-
ber & Haarstrick, 2005; Keil-Kuri & Go6r-
litz, 1999; Muther, 2008; Sulz, 2006
etc.).

Dem pragmatischen Zweck der VA
entsprechend fasst die Tabelle 2 am En-
de dieses Beitrags noch die wichtigsten
Implikationen einer Verhaltensanalyse
fir die unmittelbare Therapieplanung
beispielhaft zusammen.
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Tabelle 2: Verhaltensanalytische Zusammenhidnge und ihre Implikationen fir die The-

rapieplanung (Beispiele)

VA-Zusammenhinge

Folgerungen fiir die Therapie

S-R-Koppelungen (z.B. bei Angsten oder Trau-
matisierungen)

Unter welchen Umstanden tritt das fragliche
Verhalten immer auf (5,)? Wann nicht (S,)?
Wann wird es etwas haufiger (S,), wann selte-
ner (S_)¢

S-R-Koppelungen schwichen, korrektive Erfahrungen ver-
mitteln (z.B. durch sukzessive Approximation oder Expo-
sition)

Welche Situationen sollten z.B. bei einer Angstexposition
eingeplant werden, welche nicht? Fiir welche sozialen Si-
tuationen sollten Rollenspiele zur Bewaltigung konzipiert
werden?

O-Variable: B-Anteile

a) problematische kognitiv-affektive Schemata

b) zentrale Lebensziele/Bediirfnisse, ,current
concerns” oder (Uber-)Lebensregeln

¢) dysfunktionale Kognitionen/beliefs

d) Kompetenzmingel

e) Starken und Ressourcen

a) Modifikation kognitiv-affektiver Schemata

b) Zentrale Lebensziele/Bediirfnisse aufgreifen (keinesfalls
ignorieren oder dagegen arbeiten!)

<) Verdanderung dysfunktionaler beliefs

d) Erkennen/Akzeptieren von Grenzen vs. Aufbau not-
wendiger Fertigkeiten

e) Nutzung von Ressourcen in/fur Therapie; Relativierung
von Problemen im Gesamtkontext, Gegengewicht/Aus-
gleich

O-Variable: y-Anteile
(biologisch-physiologischer Zustand, Miidigkeit,
Einfliisse von Drogen/Pharmaka, Erbkrankhei-
ten, korperliche oder geistige Behinderung)

pharmakologische Interventionen, organmedizinische Hil-
fen, Umgang mit chronischen Krankheiten oder Behinde-
rungen

R bzw. V (dysfunktionales Verhalten)

~ Verhaltensexzess?
- Verhaltensdefizite?
- unproblematisches Verhalten

Aufbau von funktionalem Alternativverhalten R, bis R,
Korrektur bisheriger Erfahrungen

- Exzessives Verhalten reduzieren/abbauen

- Defizite beheben, Kompetenzen aufbauen

- Wo gibt es keinen Interventionsbedarf?

K (Konsequenzen)

Bei klinischen Krankheitsbildern zeigen sich
meist negative Verstarkungsbedingungen (K mi-
nus durchgestrichen): Flucht/Vermeidung lindert
Angst, Alkohol mindert Entzugssymptome etc.

Positive oder negative Verstarkung des bisherigen dys-
funktionalen Verhaltens unterbinden; Selbstkontrolle auf-
bauen (langfristig giinstiges Verhalten verstirken), Alter-
nativverhalten aufbauen und dessen Verstarkung/Selbst-
verstarkung fordern

Bisherige Behandlungs- und Selbsthilfe-Versuche:
Was wurde vom Pt. bereits alles versucht, um
mit dem Problem klarzukommen? Was nicht?

Keine ineffektiven Mallnahmen aus der Vergangenheit
wiederholen, modifizierte, neue und andersartige Losun-
gen suchen

Genese: Wann trat das Verhalten erstmals auf?
Wie hat es sich im Verlauf der Jahre verandert?
Gibt es Kovariationen uber die Zeit mit Fakto-
ren, die eine deutliche Intensivierung bzw. Bes-
serung des Verhaltens bedingen kénnten?

Hinweise auf funktionale Bedingungen, die in der Thera-
pie aufgegriffen werden konnten und zu Besserungen
fuhren (aber Vorsicht: Es sind nicht die damaligen Entste-
hungs-, sondern die heute aufrechterhaltenden Bedingun-
gen des Verhaltens relevant!)

Aktuelle Motivationslage (,current concerns”),
Erwartungen und Wiinsche

Aktuelle Ziele/Bediirfnisse von Patienten aufgreifen bzw.
bei Themen mit unginstiger Motivation diese
aufbauen/fordern

Vage Beschreibungen, unklare Zusammenhinge

Beobachtungsphase (Selbstbeobachtung, Fremdbeobach-
tung) vor- bzw. dazwischenschalten, VA-Bemiihungen in-
tensivieren

Analyse der subjektiven Krankheitsiiberzeugun-
gen (,health beliefs*)

Welches Vorgehen ist fir den Patienten subjektiv akzep-
tabel? Wofiir miissen erst ,Plausible Modelle” vermittelt
werden (Psychoedukation)?

Makro-Ebene: Einflusse der sozialen Umge-
bung? Normen? Systemregeln? Forderliche oder
hinderliche Umgebungsfaktoren?

Was kann fiir die Unterstiitzung der therapeutischen
Schritte genutzt werden? Wo konnte es Grenzen geben?
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