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Verhaltenstherapie in ambulanten Beratungsstellen: Ein Problemlosungs-
modell als Orientierungsrahmen fiir die Praxis
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Zusammenfassung:

Aufgrund neuerer Entwicklungen und Wandlungen der Verhaltenstherapie wird die Notwendig-
keit eines prozeRorientierten Bezugsrahmens aufgezeigt, durch welchen eine Integration gegen-
wartiger psychologischer Forschung und verhaltenstherapeutischer Praxis maoglich ist, ohne die
Ebene wissenschaftlicher Kriterien zu verlassen. Speziell fiir den Bereich der ,,ambulanten kli-
nisch-psychologischen Beratung'’ schlagen wir dazu einen Problemlésungsansatz vor, bei dem
die Therapie als Mittel zur Zielerreichung (d.h. Problemldsung) aufgefat werden kann.

Nach einer Darlegung wichtiger Pramissen dieses Ansatzes wird ein fiinfphasiges Orientierungs-
maodell fiir die Praxis vorgestellt, welches sich fiir die Ausrichtung und Organisation einer Er-
ziehungsberatungsstelle als vielversprechend herausgestellt hat.

Einfithrung

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der psychologischen Grundlagenforschung
hat auch fiir die Verhaltenstherapie eine Wende mit sich gebracht. Lingst hat die
verhaltenstherapeutische Praxis die engen Grenzen des Behaviorismus iiberschritten
und bezieht Variablen mit ein, welche im herkdmmlichen Versténdnis keine Beriick-
sichtigung finden durften: motivationale Prozesse, Emotionen, Denken in Symbo-
len, kognitive Antizipationen von Ereignissen, Bilanzierung von Erwartungen, The-
rapeut-Klient-Beziehung und vieles mehr.

Da diese Faktoren ausschlieflich mit Begriffen der orthodoxen Lern- und Verhal-
tenstheorien nur schwer erfafibar scheinen, riicken vermehrt Theeariekonzepte ins
Blickfeld, welche traditionellerweise den psychologischen Basisdisziplinen (vor al-
lem Allgemeine und Kognitive Psychologie, Sozialpsychologie) und auch wissen-
schaftlichen Nachbardisziplinen (z.B. Medizin, Physiologie, Soziologie) angehdren.
Diese bereits 1970 in der Verhaltenstherapie-Definition von Yates (1970, S. 18)
explizit formulierte Verankerung in der Grundlagenforschung lifit das Bediirfnis
nach einem aligemeinen Bezugsrahmen entstehen, in dem die unterschiedlichen Ent-
wicklungen integriert werden kdnnen, so dafd der in der Praxis titige Psychologe
Handlungsanleitungen und Orientierungshilfen erhilt. Hierbei geht es weniger um
Inhalte oder ,,Techniken”, sondern um eine grundlegende prozefiorientierte Vor-
gehensweise, die unseres Erachtens mit der Konzeption des verhaltenstherapeuti-
schen Prozesses als ,,Problemlosen’ darstellbar erscheint.

Fiir die praktische Arbeit im Bereich ambulanter Beratungsstellen schéint uns ein
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metarheoretisches Rahmenmodell der Verhaltenstherapie deswegen notwendig, weil
z.B.

— die Méglichkeit der ,verhaltenstherapeutischen' Ausrichtung einer Beratungsinstitution von
vielen Kollegen, die wie wir in der Praxis arbeiten, rundweg bestritten wird (wobei sich Kri-
tik jedoch haufig auf historische und somit Uberholte Versionen des radikalen Behavioris-
mus bezieht),

— der Indikationsbereich fiir Verhaltenstherapie oft nur fiir engumgrenzte, isolierte Stérungen
(z.B. Enuresis, Phobien etc.) gesehen wird, ;

— man teilweise , Verhaltenstherapie'’ nur als Anwendung spezifischer ,, Techniken™ (z.B. De-
sensibilisierung, Selbstbehauptungstraining, Flooding, Minzverstarkung etc.) versteht,

— ohne Qrientierungsrahmen unserer Meinung nach nur willkiriich-wahlloser Eklektizismus
(in Theorie und Praxis) vonstatten gehen kann,

— mancherorts immer noch Beratungspraktiken anzutreffen sind,die sich nach dem klassischen
Dreierschritt Anamnese/traditionelle Diagnostik/Beratung (vgl. Kaminski, 1970, S. 34) voll-
ziehen.

Wie unsere Ausfithrungen zeigen werden, verstehen wir Verhaltenstherapie nicht als
Sammelbegriff fir bestimmte Therapietechniken, sondern verbinden mit ihr einen
prinzipiellen Standpunkt des methodischen Vorgehens beim Bearbeiten klinisch-
psychologischer Probleme, welcher sich insbesondere am methodologischen Behavio-
rismus (s.u.) orientiert. Das vorliegende Konzept wurde in kontinuierlicher Wechsel-
wirkung zwischen Theorie und Praxis entwickelt und hat sich wihrend mehrjdhriger
Tatigkeit an unserer Erziehungsberatungsstelle als Orientierungsrahmen bewihrt.

Zuniichst ist jedoch notwendig, auf einige aktuellere Strémungen einzugehen, die
sich als wichtig fiir das Verstindnis der Verhaltenstherapie als Problemldsungspro-
zefd erwiesen haben.

Verhaltenstherapie als Problemlosen im klinischen Kontext: Einige Grundannah-
men

Wihrend sich manche Vertreter der , klassischen Verhaltenstherapie” immer noch
auf einen eingeschrinkten Verhaltensbegriff beziehen, zeichnet sich seit langem eine
Ausweitung auf eine eher problem- denn verhaltenszentrierte Betrachtungsweise ab.
Dies zeigt sich beispielsweise darin, dafl manche Autoren von ,,Problemanalyse”
(Bartling et al., 1 980) anstelle von ,,Verhaltensanalyse™ sprechen und dafs neben der
horizontal-funktionalen Analyse eine vertikale (Grawe & Dziewas, 1978) sowie struk-
turelle (Braun, 1978) gefordert wird.

In diesen Ansiitzen wird iibereinstimmend zum Ausdruck gebracht, daf’ eine aus-
schliefslich auf das duflerlich sichtbare Verhalten bezogene Analyse Beschrinkungen
nach sich zieht, die nach neuerem Verhaltenstherapie-Verstindnis nicht mehr zu
rechtfertigen sind.

Die Beharrlichkeit, mit der ein eingeschrinkter Verhaltensbegriff innerhalb der Ver-
haltenstherapie — zumindest nach auflen hin — vertreten wurde, hat ihre Wurzeln
im metaphysischen Behaviorismus (Mahoney, 1974), an dem dogmatisch in der frii-
hen Verhaltenstherapie festgehalten wurde. Ihm zufolge besteht ein wissenschaftli-
cher Anspruch ausschliefflich bei Arbeiten, die nur das dufserlich sichtbare Verhal-
ten zu ihrem Gegenstand erheben und innerpsychische Phdnomene ginzlich aus der
Betrachtung ausschalten. Dieser Forderung wurde vor allem bei den frithen Untersu-
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chungen zum operanten Konditionieren entsprochen (siehe z.B. Lindsley, 1956;
Ferster & Skinner, 1957).

In der klinischen Praxis jedoch wurden dic theoretisch geforderten Beschrinkungen
von Anfang an (notwendigerweise) unterlaufen: Beispielsweise 1dft sich schon an
den friithen Arbeiten von Wolpe (1958) zeigen, daf Introspektion eine entscheidende
Rolle spielte, z.B. bei der Erstellung von Angsthierarchien, bei der der Klient be-
kanntlich seine subjektiv erlebte — also introspektiv gewonnene — Angstausprigung
angeben mufd. Anstatt einen metaphysischen Behaviorismus zu vertreten, also jede
Form der Introspektion abzulehnen, erscheint es notwendig, einen methodologischen
Behaviorismus zu verfolgen, demzufolge alle Erscheinungsformen psychischen Ge-
schehens, also auch Erlebensaspekte, zum Gegenstand erhoben werden, vorausge-
setzt, dafl sie operationalisierbar, d.h. mefibar sind. MeBbarkeit bedeutet in diesem
Zusammenhang, daf man iiber beobachtbare Indikatoren und Kriterien verfiigt, mi-

tels derer innerpsychische Ereignisse einem externen Beobachter zuginglich werden.

Bei den innerpsychischen — direkter Beobachtung also nicht zuginglichen — Phino-
menen ist eine hinreichend adfiquate Darstellung vor allem iiber die Sprache moglich,
womit die ,,subjektive Kodierung”, also die Art und Weise, wie eine Person sich selbst
und ihre Umwelt wahrnimmt, einbezogen werden kann. Selbstverstindlich wirft die
Einbeziehung sprachlicher Daten neue Probleme — vor allem der Validitdt — auf, die
hier allerdings nicht diskutiert werden kdnnen (siehe Nisbett & Wilson, 1977; Erics-
son & Simon, 1980).

Die Ausdehnung des Verhaltensbegriffes auf alle operationalisierbaren Formen psy-
chischer Erscheinungsweisen stellt einen wichtigen Beitrag zur Auffassung der Ver-
haltenstherapie als Probleml&sungsprozef dar und bringt mit sich, daf} die Verhal-

tenstherapie von ihren frithen, allzu engen theoretischen Fesseln geldst werden kann.

Eine andere wesentliche Erweiterung des urspriinglichen Konzeptes ist in der — zu-
mindest ansatzweise erkennbaren — Ausdehnung der Bezugseinheit zu sehen, auf
die man sich im Verlauf der Therapie konzentriert. In der klassischen Verhaltensthe-
rapie bezog man sich wegen deren enger theoretischer Verbindung zur Lernpsycho-
logie auf kleinste elementare Verhaltenseinheiten in Form von Stimulus-Response-
Bausteinen. Die Analyse von Verhalten erfolgte soviel wie ausschlieBlich auf einer
horizontal-funktionalen Ebene. Neben der herkémmlichen horizontalen Analyse des
Verhaltens kommt immer mehr auch eine vertikale und strukturelle Betrachtungs-
weise ins Blickfeld (siehe Grawe & Dziewas, 1978; Braun, 1978), womit der hierar-
chisch aufgebauten Struktur von Verhalten (vgl. Miller, Galanter & Pribram, 1960)
Rechnung getragen wird: Unter einer funktionalen Beziehung in horizontaler Rich-
tung ldBt sich verstehen, daf’ ein Verhalten (= ,,Verhalten-in-Situationen™) in Ab-
hiingigkeit vom vorher/nachher gesehen wird, wihrend die funktionale Abhiingigkeit
in vertikaler Richtung den Stellenwert des ,,Verhalten-in-Situationen” im Rahmen
eines libergeordneten Handlungsplanes oder Handlungsschemas angibt. Braun (1978)
thematisiert einen zusitzlichen dritten Aspekt, indem er die Analyse des Zusammen-
wirkens verschiedener Manifestationsebenen der Problematik durch die sogenannte
strukturelle Analyse fordert.

Zusammenfassend sind fiir ein erweitertes Verstindnis der Verhaltenstherapie vor
allem zwei Entwicklungen relevant, die in die Praxis schon immer eingegangen sind
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(wenngleich meist unreflektiert, da der theoretisch-methodische Hintergrund aus

der Grundlagenforschung fehlite bzw. im radikal behavioristischen Paradigma nicht

gesehen werden durfte):

— die Ausweitung des Verhaltensbegritivs auf alle operationalisierbaren Erscheinungsformen
psychischen Geschehens, also auch auf subjektive Aspekte,

— die Einbeziehung einer vertikal-strukturellen Betrachtungsweise, welche eine hierarchische
Anordnung von Verhalten annimmt.

Zum Begriff des ,,Problemlésens™ in der Klinischen Psychologie

Im Einklang mit neueren Ansiitzen der kognitiven Psychologie (z.B. Dérner, 1976

Kluwe, 1979) ist ein ,,Problem™ wic folgt bestimmt:

{1) Es existiert ein unerwinschter Ausgangszustand.

(2) Es existiert ein angestrebter Zielzustand.

(3) Esist eine Barriere vorhanden, welche (zumindest im Moment) die Transformation des
Ausgangszustands in den Zielzustand verhindert.

Diese Bestimmungsstiicke lassen sich ohne grofle Schwierigkeit auf den Bereich der
Klinischen Psychologie iibertragen, wobei schon jetzt angemerkt werden darf, dafl
in vielen Fiillen das Definitionsmerkmal (2) nicht oder nur grob gegeben ist.

Was die Auffassung der klinisch-psychologischen Tatigkeit als Problemldsungsprozel? anbelangt,
so ist festzustellen, daR hiermit in gewisser Weise einer psychologischen Tradition gefolgt wird,
Beispielsweise nahm Dewey bereits 1933 einen finfstufigen Grundrhythmus des Denkens an,
der als Vorlaufer von Problemldsungsphasen gelten kann, Spater-wurde die Problemldsungskon-
zeption auf den psychotherapeutischen ProzeR insgesamt ibertragen (z.B. Jahoda, 1953; Urban
& Ford, 1971) oder zu einer eigenstandigen Therapieform entwickelt (z.B. D'Zurilla & Gold-
fried, 1971).

Auf einer abstrakten Ebene weisen auch die , personal scientist view' von Mahoney (1974}, An-
sitze zur Selbstkontrolle und Selbstregulation (Kanfer, 1977; Kanfer & Grimm, 1980} oder die
sozial-kognitive Lerntheorie von Bandura (1979) gewisse Ahnlichkeiten zu Problemigsungsan-
sdtzen im klinischen Bereich auf.

In der Praxis impliziert ein solcher Problemldsungsprozef ein interaktives Handeln
zwischen einem (oder mehreren) Klienten und einem (oder mehreren) Therapeuten,
welches dazu dient, den unerwiinschten Ausgangszustand in einen erwiinschten Ziel-
zustand iiberzufithren, wobei die Therapie als Mittel zur Zielerreichung eingesetzt
wird. Die folgende Abbildung soll dies verdeutlichen:

Barriere

Therapie
(= Mittel
zum Ziel)

Abbildung 1

Die Therapie stellt sich hier als ein planméBiges (= ».geplantes’) Vorgehen mit dem
Ziel einer ,,Problemldsung” dar, welche im Regelfall aus einer Verhaltens- und/oder
Einstellungsinderung besteht. Die Bereiche, auf die sich die jeweilige Therapie kon-
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zentriert (,.target behaviors”, Kanfer & Grimm, 1977), miissen im Individualfall spe-
ziell definiert und mittels einer eingehenden Problemanalyse herausgearbeitet wer-
den.

Wihrend in experimentellen Forschungsarbeiten zum Problemlésen meist von ,,0b-
jektiv” vorgegebenen Problemen ausgegangen werden kann, stellt sich im Bereich
der Klinischen Psychologie und Therapie ein ,,Problem™ als ein sehr komplexer Sach-
verhalt dar: Zunichst hdngt es entscheidend von der subjektiven Sichtweise ab, ob
und in welchem Mafie etwas als Problem empfunden wird oder nicht. Dabei kann
die (wiederum subjektiv empfundene) Umgebung korrigierend oder aber problem-
vertiefend wirken —in vielen Fillen besteht das Problem auch nur fiir die Umgebung
und nicht fir den (wirklichen oder auch nur ,stigmatisierten”) Problemtriger. In
diesem — noch wenig erforschten — Bereich der Problementstehung im sozialen Kon-
text spielen normative Prozesse eine entscheidende Rolle.

Aus diesem Grunde ist es notwendig, zu Beginn einer Therapie das Problem (genau-
so wie auch die Ziele) in einem Konsensus zwischen Klient(en) und Therapeut(en)
zu definieren,’ wobei in der Regel folgende Faktoren eine Rolle spielen:

(1} Ein Problem wird vom betreffenden Individuum als solches empfunden. (Fiir die stérende
Belastungskomponente ist immer eine subjektive Sichtweise ausschlaggebend,? Beispiel
,.Depression’".) .

(2) Die,,Umgebung’” empfindet das , Problem’ als belastend und stérend (Beispiel: ,korperli-
che Aggression”').

(3) Der Therapeut stellt gewisse Regelabweichungen fest, welche an Normkonzepten sozialer/
kultureller Art, medizinisch/biologischer Natur oder psychologischer Provenienz gemessen
werden.

Unabhiingig davon, ob die Komponente (1) und/oder (2) und/oder (3) fiir die Fest-
legung eines Verhaltens als ,,Problem” verantwortlich zeichnet, basiert diese Beur-
teilung (auch auf seiten des Therapeuten!) immer auf subjektiven Einschiitzungen.
Zwar bleibt die grundsitzliche Moglichkeit zur Neu- bzw. Umdefinition eines Pro-
blemverhaltens wihrend des diagnostisch-therapeutischen Prozesses bestehen - wie
die Ausfilhrungen zur Zielanalyse (s.u.) allerdings zeigen werden, verlagert sich in
der Verhaltenstherapie aufgrund des Fehlens eines ,,idealen Personlichkeitsmodells™
das normative Problem auf die individuelle Ebene (Therapeut/Klient). So kann durch-
aus der Therapeut X zu der Uberzeugung gelangen, das ,,Problem A’ von Klient R
sei behandlungsbediirftig, wihrend der Therapeut Y nicht dieser Meinung ist, bzw.
das ,,Problem B" als ..target behavior” wihlt.3

Es wird an dieser Stelle deutlich, daf} sich die Definition eines Verhaltens als ,,Pro-
blem” nicht unabhiingig von der Frage nach den Zielen der Behandlung formulieren

1) Mdglicherweise mul} bereits in dieser Phase eine Neudefinition des Problems dahingehend er-
folgen, dall im Sinne einer Zwischenzielbildung das , Problem' darin besteht, tberhaupt ein
Problem zu definieren.

2) Jedoch kann bei offensichtlichen , Fehlwahrnehmungen" der betreffenden Person auch eine
Korrektur subjektiver Ansichten angezeigt sein.

3} Um die Gefahr gering zu halten, daB sich ein Therapeut mit seinen Wertvorstellungen und
Normkonzepten in einem Alleingang ,verirrt’, halten wir einen fortwahrenden kollegialen
Austausch in Form von wechselseitiger Supervision bzw. Besprechungen in ,, Teams'* fir un-
abdingbar.
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laft. Obwohl eine deskriptive Darstellung (siehe Grafik Seite 5) die kiinstliche Un-
terscheidung verschiedener ,,Grundbausteine” erlaubt, bestehen implizit starke wech-
selseitige Verbindungen zwischen Problem und Ziel.

Im folgenden Abschnitt wollen wir uns auf die Analyse von Soll-Zustidnden (,,Zie-
len’”) konzentrieren.

wZielfindung” im diagnostisch-therapeutischen Prozef

Die Formulierung und Festlegung von Zielen im verhaltenstherapeutischen Prozef3,
also die Frage nach dem durch die Therapie zu erreichenden Zustand, lafit sich bis
heute - und wahrscheinlich auch in absehbarer Zukunft — nicht durch den Bezug
auf die empirisch-psychologische Grundlagenforschung ableiten, wie folgendes Bei-
spiel (in Anlehnung an Herrmann, 1977, S. 64) zeigen soll:

Die theoretische Zielsetzung, ein Kind demokratisch und gleichzeitig zu hohem Leistungsstre-
ben zu erziehen, ist deswegen nicht maoglich, weil demokratische Erziehung nachweislich nur
zu geringem Erfolgsstreben fiihrt. Beides kann — wohlgemerkt nach heutigem Kenntnisstand,
fir die Zukunft mag hierfir eine Ldsung gefunden werden — somit nicht gleichzeitig erreicht
werden, womit sich die Frage stellt, welches der beiden Ziele nun das erstrebenswertere sei
oder im klinischen Sinne das gesundere.

Die hier anstehende Frage betrifft somit diejenige nach ,,normalem” und ,,gestor-
tem’” Verhalten. Innerhalb mancher Therapieschulen wurde in diesem Zusammen-
hang der Versuch unternommen, dem Therapeuten Entscheidungshilfen in Form
von ,,idealen Personlichkeitsmodellen” anzubieten. Der auf den ersten Blick be-
stechend einfache Gedanke, die fir den individuellen Klienten anzustrebenden Zie-
le an einer Idealpersonlichkeit zu orientieren, muf} jedoch bei intensiverer Beschif-
tigung mit vorliegenden Forschungsergebnissen aus dem Gebiet der Persdnlichkeits-
psychologie (z.B. Mischel, 1973;1979) oder des ,,medizinischen Krankheitsmodells”
(z.B. Keupp, 1978; Schenk, 1977; Trojan, 1978) fallengelassen werden: Ideale Per-
sonlichkeitsmodelle sind immer bezugsgruppenrelativ, zeit- und situationsabhingig.
Aufierdem tragen sie das Risiko unerwiinschter Etikettierungseffekte in sich. Ihr
normativer Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit ist somit nicht haltbar.

Fiir die Praxis hat dies die Konsequenz, daf} es keine festen Kriterien dafiir gibt, ob
ein Verhalten nun als ,,normal” oder ,,gestort” einzustufen sei. Somit ist auch die
grundlegende Frage, ob eine Therapie anzusetzen ist und auf welches Verhalten sie
sich beziehen soll, aus dem derzeitigen verhaltenstherapeutischen Modell nicht ab-
leitbar. Hier spielen nach wie vor sowohl das ,,Gewissen’ (Kaminski, 1970) des The-
rapeuten und dessen Wertorientierung als auch gesellschaftliche Bedingungen eine
entscheidende Rolle. Dadurch, daf} als ideal gedachte Persdnlichkeitsmodelle be-
stimmter anderer Therapierichtungen der empirisch-psychologischen Basis entbeh-
ren, stellt sich bei diesen das gleiche Problem, ohne jedoch am Einzelfall neu aktua-
lisiert zu werden.

Zusammenfassend miissen wir also festhalten, dafs die Frage, ob ein bestimmtes Ver-
halten, und wenn ja, welches Verhalten/Problem, geindert werden soll, vor allen
weiteren Uberlegungen gestellt werden mufl, und dafl zur Kldrung dieser Frage aus
der psychologischen Grundlagenforschung keine ausreichenden oder gar zwingen-
den Beurteilungsmafistibe angeboten werden konnen (oder sollen). Letzteres gilt
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auch fiir die Festlegung eines zu erreichenden Soll-Zustandes durch die Zielanalyse.
Einen Ausweg aus diesem Dilemma stellt der in jedem Einzelfall neu herzustellen-
de Konsensus zwischen Therapeut und Klient dar.

Therapie als , Mittel zum Ziel”

Die psychotherapeutische Situation ist dadurch gekennzeichnet, dafd ein mit Proble-
men belastetes Individuum Entscheidungs- und Handlungshilfe fiir die Problembe-
wiltigung sucht und sich zu diesem Zweck einem Therapeuten anvertraut. Unabhién-
gig von der theoretischen Orientierung des Therapeuten besteht dessen Aufgabe dar-
in, gemeinsam mit dem Klienten einen Weg zu erarbeiten, der vom momentanen Ist-
Zustand (Belastung) zum Soll-Zustand (das zu erarbeitende Ziel) fiihrt.

Ohne einer eingehenden Erlduterung des praktischen Vorgehens vorgreifen zu wol-
len, sei bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen,daf sich jeder komplexe Problem-

16sungsprozef in Form einer sukzessiven, durch Riickmeldung der Ergebnisse gesteuer-

ten Optimierungsstrategie vollzieht. Im Sinne von Miller, Galanter & Pribram (1960)
wird somit eine Reihe von Test- und Priifphasen durchlaufen, welche bei Nichterrei-
chen von (Zwischen- oder End-)Zielen einen nochmaligen Durchlauf von Riickkop-
pelungsschleifen offenlassen. Eine so verstandene Therapie bleibt umso eher und
umso feiner korrigierbar, je kurzfristiger und differenzierter ein ,,feed-back™ mog-
lich ist.

Es ist wichtig fiir das Verstindnis der Verhaltenstherapie als Problemldsungsprozef,
dafd sich unserer Meinung nach eine Problemldsung nicht in einer mechanistischen
Anwendung eines (u.U. mathematischen) Kalkiils vollziehen kann, welches nach
einer stringenten Problem- und Zieldefinition in der Lage wire, mittels des richti-
gen Losungsalgorithmus dem Momentanzustand in den erwiinschen Zielzustand um-
zuwandeln. Wir mochten vielmehr darauf hinweisen, dafy Theorien immer nur heuri-
stische Rahmenanweisungen fiir flexibles Handeln des Psychologen abgeben kénnen
(siehe Westmeyer, 1977; Herrmann, 1979). Obwohl in solchen Handlungsanweisun-
gen immer Raum fiir Intuition bleibt (und bleiben muB), sind wir nicht der Ansicht,
nur intuitiv vorgehen zu kénnen (s.u.). Wenn auch aus der Sicht des Praktikers u.U.
das erfolgreiche Funktionieren therapeutischer Schritte oberstes Gebot sein kann,
sollte in einem verhaltenstherapeutischen Bezugsrahmen die Entscheidung fiir (oder
gegen) ein bestimmtes ,.treatment’” hinreichend transparent sein und begriindet wer-
den kénnen. Dies bedeutet, dafs man die Kriterien der Entscheidung intersubjektiv
nachvollziehbar offenlegt. Im Sinne einer ,,mafigeschneiderten”, d.h. am jeweiligen
Einzelfall entwickelten Therapie leuchtet jedoch ein, daf® die ,,Richtigkeit™ einer
Entscheidung immer

a) von der betroffenen Person,

b) von dem betreffenden situativen Kontext,

¢) von der je historischen Situation (Zeitpunkt X) und

d) auf Basis der momentan verfiigbaren Informationen

beurteilt werden muf3, und dafd die Suche nach fiir alle Personen in allen Situationen
zu allen Zeiten ,beste’” Losungen (universalgenerelle Optimallésungen) sinnlos er-
scheint.
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Fiir die Planung der Therapie als Mittel zum Ziel ist es — wie in jeder anderen Form
der Psychotherapie - auch in der Verhaltenstherapie notwendig, die Bedingungen
(,,Ursachen’) der Probleme zu erkennen. In der traditionellen Verhaltenstherapie
werden hierzu vor allem lerntheoretische Erklirungsversuche angeboten, die — un-
ter einer bestimmten heuristischen Perspektive — auch heute noch Berechtigung ha-
ben. Jedoch brachte die theoretische Fortentwicklung mit sich, da auch andere,
z.B. mediativ-kognitive Modelle (z.B. Bolles, 1972; Estes, 1974; Mahoney, 1974;
Levine, 1975; Meichenbaum, 1977; Bandura, 1979) einbezogen werden. Aufferdem
geraten immer mehr Ansiitze in den Blickpunkt, welche nicht nur das Lernen selbst
(definiert als ,,Verhaltensdnderung’), sondern auch (a) die Bedingungen, unter de-
nen Lernen stattfindet, und (b) die Variablen, welche eine Verhaltensinderung auf-
rechterhalten (,,maintenance”) spezifizieren. Dies bedeutet eine stirkere Beriicksich-
tigung allgemein- und sozialpsychologischer Konzepte. Die lerntheoretische Betrach-
tung stellt keine notwendige oder hinreichende Bedingung fiir verhaltenstherapeuti-
sche Arbeit dar, sondern ist jederzeit durch andere empirisch iiberpriifbare Modell-
vorstellungen ersetzbar. Es wire jedoch unangemessen, auf bewihrte Ansitze zu
verzichten, solange keine nachweislich iiberlegenen Modelle erarbeitet sind.

Im Hinbtlick auf lerntheoretische Anwendung ist Kritik dann berechtigt, wenn ange-
nommen wird, es handie sich bei diesen Erkldrungsversuchen um irgendwie geartete
Realitdtsabbildungen. Die Frige ,,Gibt es im Humanbereich das klassische Konditio-
nieren?” ist — so gesehen — falsch gestellt. Angemessener wire es zu fragen, ob es
sich um niitzliche (im Sinne von hypothesenleitende und hypothesenpriifende) Mo-
delle handelt, aus denen handlungsbezogene Therapieanweisungen mit ,,Werkzeug-
charakter” (im Sinne Wittgensteins) ableitbar sind. Hierfiir wurden in der Geschich-
te der verhaltenstherapeutischen Praxis geniigend Belege geliefert.

Aus unserer Sicht sollte fiir eine verhaltenstherapeutische Programmatik selbstver-
stindlich sein, auf der Basis des je aktuellen Standes der psychologischen Grundla-
genforschung Korrekturen bisheriger Standpunkte vorzunehmen und keinesfalls als
Momentanmodell | fiir alle Zeiten” Giiltigkeit zu beanspruchen. Die Offenheit fiir
Neuentwicklungen ist eine dringende Notwendigkeit und programmatische Forde-
rung. Eine bestimmte verhaltenstherapeutische Interpretation unterliegt somit dem
Prinzip der ,,Giiltigkeit/Bewihrung bis auf weiteres” und muf} bei neuen Entwick-
lungen der Grundlagenforschung (incl. Nachbardisziplinen) einer Revision unterzo-
gen werden.

Ein Orientierungsmodell fiir die therapeutische Praxis

Vorbemerkung

In den bisherigen Ausfiihrungen wurde bereits dargelegt, dal® der diagnostisch-therapeutische
Prozef als ein Problemldsungsprozel3 in einem komplexen Realitdtsbereich betrachtet werden
kann. Die Untergliederung dieses Prozesses in Phasen ist nicht als Realitatsabbildung, sondern —
aus heuristischen Griinden — als eine kognitive Orientierungshilfe gedacht.
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In Anlehnung an eine von D'Zurilla & Goldfried (1971) gegebene Einteilung? in Probleml|é-
sungsstufen haben wir uns — bei veranderter Schwerpunktsetzung sowie besonderer Betonung
der therapeutischen SchluRphase (siehe Goldstein & Kanfer, 1979) — fir folgende funf Phasen
entschieden:
(1) Orientierungsphase
(1) Organisatorische Belange
(2) Aufbau instrumenteller Verhaltensweisen
(3) Aufbau von Arbeitsorientierung und Therapiemotivation
(1) Problem- und Zielanalyse
(1) Problemanalyse
(2) Zielanalyse
(111)  Programm als Mittel zum Ziel
(1) Auswahl
(2) Entscheidung und Durchfiihrung
(V) Evaluation (Pré/Post sowie begleitend)
(V) SchluBphase
Die Aufgliederung der therapeutischen Phasen analog den Stufen eines Problemlsungsprozesses
tauscht u.U. einen rigiden Ablauf in der Reihenfolge der dargestellten Schritte vor, Es sei daher
darauf hingewiesen, dal auch in diesern Rahmenmodell standig . Feedback-Schleifen” vorge-
sehen sind, so dal bei neuen Informationen bislang aufgestellte Hypothesen revidiert werden
kénnen und bereits durchlaufene Phasen nochmals angesteuert werden missen. Wir haben je-
doch im momentanen Entwicklungsstadium unseres Ansatzes absichtlich auf eine Darstellung
nach Art von Fludiagrammen (wie z.B. Kaminski, 1970 oder Schulte, 1974) verzichtet, da die

Fiille der eingehenden Parameter samt moglicher Riickkoppelungsschleifen den Uberblick er-
schwert hatte,

Im nachfolgenden Text liegt somit lediglich der jeweilige , Fokus' -auf der gerade betrachteten
Phase — es gibt jedoch mannigfache Uberschneidungen sowie teilweise zeitliche Parallelitat. Der
jeweilige Verbleib in den einzelnen Phasen ist von Therapeut und Klient sowie der speziellen
Problemlage abhangig und von Einzelfall zu Einzelfall verschieden.

Phase I: Orientierungsphase

Die Orientierungsphase hat die Aufgabe, giinstige Voraussetzungen fiir die folgende
Therapie herzustellen. Neben der grundlegenden Klirung organisatorischer Fragen
(z.B. Termine) steht der Aufbau gewisser ,,instrumenteller” Verhaltensweisen im
Mittelpunkt: Hiermit ist gemeint, dafy die Schaffung von Faktoren wie Offenheit,
Vertrauen und therapeutische Beziehung ein notwendiges Instrument zur Erreichung
der Therapieziele/Problemlésung darstellt (siche auch Grawe, 1980).

Aufserdem soll bereits in der Orientierungsphase eine gewisse Arbeitsorientierung
beim Klienten eingeleitet werden, womit ausgedriickt wird, dafd die Therapie nicht
als Selbstzweck aufgefaldt werden darf und der Klient eine aktive Rolle iibernehmen
muf.

(1) Organisatorische Belange:
Hier geht es um die Klirung von Fragen wie Termingestaltung, Kosteniibernahme,

1) D'Zurilla & Goldfried (1971) nehmen eine Unterteilung des Problemlésungsprozesses in fol-
gende Phasen vor:
(1) general orientation, (2) problem definition and formulation, (3) generation of alterna-
tives, (4) decision making, (5) verification
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Aufklirung iiber Rechte und Pflichten (sowohl des Klienten als auch des Therapeu-
ten) sowie um die Schaffung eines angemessenen dufieren Rahmens, der dem Klien-
ten signalisieren soll, daf es sich bei der Therapie um ein Arbeitsbiindnis handelt,
das in einer angenehm entspannten Umgebung stattfindet.

Des weiteren ist eine mogliche Uberweisung an andere Stellen zu kliren, sofern der
Zustindigkeitsbereich des Therapeuten — aus welchen Griinden auch immer — iiber-
schritten ist (z.B. Rechtsfragen, Wunsch nach finanzieller Hilfe, fehlendes Fachper-
sonal, fehlende Apparaturen, mangelnde Eigenkompetenz).

(2) Aufbau instrumenteller Verhaltensweisen:

Die Schaffung eines Klimas der Offenheit und des Vertrauens steht von Beginn an
im Mittelpunkt. Zuerst einmal geht es um das gegenseitige Kennenlernen von Thera-
peut und Klient sowie das Herstellen einer tragfihigen therapeutischen Beziehung.
Es ist hierbei notwendig, eine Kongruenz zwischen dem persénlichen Stil des The-
rapeuten und der Individualitit des Klienten herzustellen. Zur Schaffung einer offe-
nen und vertrauensvollen Atmosphire erachten wir die Variablen Wirme, Echtheit
und Kongruenz als notwendige Variablen, sind jedoch nicht der Ansicht, daf’ die
Realisierung dieser Variablen alleine hinreichende Bedingung fiir einen Therapieer-
folg darstellt. Mit anderen Worten: Der Klient mufs sich akzeptiert und verstanden
fithlen, jedoch geht von diesem Akzeptiert- und Verstandenwerden im allgemeinen
noch keine direkte verhaltensindernde Wirkung aus. Zu einer solchen sind zusitzli-
che Maflnahmen und Handlungsanweisungen notwendig.

Infolge der haufig technokratisch ausgerichteten Darstellung verhaltenstherapeuti-
schen Vorgehens ist der Aspekt der Therapeut-Klient-Interaktion innerhalb der ver-
haltenstherapeutischen Diskussion lange Zeit zu Unrecht stark vernachlissigt wor-
den. Erst in den letzten Jahren riickte dieses Thema mehr ins Blickfeld (siehe z.B.
DeVoge & Beck, 1978; Ringler, 1980a; Seiderer-Hartig, 1980; Wilson & Evans,
1977). Hier kann die kiinftige Forschung helfen, jenes Basisverhalten ausfindig zu
machen, das den Rahmen einer therapeutischen Intervention darstellt.

Wir sind der Ansicht, daf$ auf seiten des Therapeuten eine Auseinandersetzung mit
seinem personlichen Therapiestil vonnoten ist, aus dessen Kenntnis eventuell auf-
tretende Schwierigkeiten antizipiert und rechtzeitig korrigiert werden kénnen. So
gesehen ist auch fiir den verhaltenstherapeutisch titigen Therapeuten eine Ausein-
andersetzung mit der eigenen Rolle in Form einer bestimmten Selbsterfahrung not-
wendig (vgl. z.B. die Uberlegungen von Ringler, 1980b; Lutz, 1981).

Fiir eine tragfihige Beziehung zwischen Therapeut und Klient ist nicht nur der
Aspekt der persénlichen Interaktion von Relevanz, sondern dariiber hinaus ist auch
wichtig, vom Inhalt her die grundlegenden gegenseitigen Erwartungen zu kliren
und aufeinander abzustimmen, denn einerseits weicht die Therapeut-Klient-Inter-
aktion von typisch alltiglichen Interaktionsmustern ab — andererseits bringen viele
Klienten das (leider unpassende) kognitive Schema der Arzt-Patienten-Rollenver-
teilung in die Therapeut-Klient-Beziehung mit ein. Es soll erreicht werden, dafs —
auf beiden Seiten — iiber die therapeutischen Moglichkeiten von Anfang an Klar-
heit besteht und das therapeutische Vorgehen transparent wird, wozu auch die Ver-
mittlung allgemeiner (umgangssprachlich formulierter) Informationen iiber die

o011



Therapie gehort. Diese Transparenz und wechselseitige Erwartungsklirung sind vor
allem deshalb notwendig, weil viele Klienten ihre Therapie mit unrealis tischen In-
formationen beginnen. Werden diese inadiquaten Erwartungshaltungen nicht friih-
zeitig thematisiert, so ergeben sich zusitzliche Hindernisse im Therapieprozef. Im
ungiinstigsten Falle kann es zum géinzlichen Abbruch der Therapie filhren, was umso-
drgerlicher fiir Therapeut wie Klient ist, je mehr beide Seiten bis dahin an Zeit und
Aufwand investiert hatten.

(3) Aufbau einer Arbeitsorientierung und Therapiemotivation:

Bereits in der Orientierungsphase ist — wie gerade angedeutet — der Klient zu einer
aktiven Ausfidlung seiner Rolle zu motivieren, was darauf abzielt, dafl der Klient
sich selbst als die Instanz wahrnimmt, welche die eigenen Probleme 16sen kann (,,in-
ternal locus of control”: Rotter, 1966). Dies ist vor allem dann schwierig, wenn es
sich um Klienten handelt, die die Therapeut-Klient-Beziehung in Analogie zur me-
dizinischen Arzt-Patient-Beziehung verstehen oder ihre Problematik als unabidnder-
liches Schicksal ansehen und demzufolge ihrer eigenen Rolle nur passiven Stellen-
wert zuschreiben (,,external locus of control’).

Des weiteren haben Kanfer & Grimm (1980) angedeutet, daf selbst bei gravierend-
sten Schwierigkeiten sehr viele Klienten unwillig oder unfihig dazu sind, sich zu in-
dern. In vielen Fillen mag das Festhalten am Status quo durch eine Furcht vor dem
Unbekannten oder auch durch den sekundidren Krankheitsgewinn aus der momen-
tan bestehenden Problematik verursacht sein. Fiir den Therapeuten ist es notwendig,
dem Klienten in dieser Phase bei der Kldrung der momentanen Problematik sowie
der Herausarbeitung lohnenswerter Ziele fiir die Behandlung zu helfen.

Die Abschidtzung der motivationalen Lage des Klienten im Hinblick auf die Thera-
pie ist somit ein sehr wesentlicher Aspekt vor Durchfiihrung einer Problemanalyse.
Bei fehlender Motivation seitens des Klienten ist es — die eigene Zustindigkeit fiir
dieses Problem vorausgesetzt — notwendig, zuerst eine Motivation zur Therapiedurch-
fishrung auf seiten des Klienten aufzubauen (z.B. nach dem Motivationskonzept von
Klinger, 1975, 1977; praktisch umgesetzt von Kanfer & Grimm, 1980). Besondere
Bedeutung kommt hier der Klidrung der klientenspezifischen Ziele und Werte (,,va-
lues clarification” im Sinne von Simon, Howe & Kirschenbaum, 1972) zu: Der The-
rapeut vermeidet in diesem Zusammenhang, dem Klienten irgendwelche idealen Ziel-
vorstellungen zu vermitteln, sondern ist behilflich, dessen personliche Wunschvor-
stellungen, Wertkonzepte und Ziele herauszuarbeiten. Auf diese Weise wird iiber die
am Anfang meist negativ geprigte Therapiemotivation (z.B. ,,Leidensdruck”) hin-
aus — bei der die Gefahr besteht, daf’ die Motivation dann schwindet, wenn die ne-
gativen Begleiterscheinungen in Form des Leidensdrucks geringer werden — eine po-
sitive Motivation geschaffen, die sich durch das Streben nach individuell hocheinge-
schitzten Werten und Zielen auszeichnet und auch nach Wegfall der Negativmotiva-
tion bestehen bleibt.

Neben der Motivationsanalyse wird im Sinne einer aktiven Arbeitsorientierung deut-
lich, daB bereits in der Orientierungsphase rudimentire Versuche einer Problem-
und Zielanalyse erfolgen. Dazu ist es von Anfang an Aufgabe des Therapeuten, den
Klienten fiir die Ubermittlung priiziser Informationen, die Handlungsanweisungen
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fiir Problemldsungen ermoglichen, zu verstirken und an eine aktive Rolle zu gewoh-
nen, z.B. durch die Vergabe minimaler ,,Hausaufgaben”.

Phase II: Problem- und Zielanalyse

Obwohl auch bereits in der Orientierungsphase (I) die Problemschilderungen des
Klienten im Mittelpunkt stehen, ist unserer Einschitzung zufolge erst nach eingehen-
der Kldrung der Rahmenbedingungen und der Therapeut-Klient-Beziehung eine ,,Pro-
blemanalyse™ im eigentlichen Sinne durchfithrbar. Denn erst nach Schaffung eines
geeigneten therapeutischen Klimas (z.B. Offenheit, Vertrauen etc.) ist mit einem Er-
halt der fiir eine Problemanalyse notwendigen Information zu rechnen. Im Vergleich
mit den eher rudimentdren und allgemein gehaltenen Problemschilderungen in Pha-
se 1 geht es nunmehr allerdings um eine defaillierte Abklirung des Ist-Zustandes, wo-
bei anfinglich eine Schwerpunktsetzung vorzunehmen ist (z.B. nach dem vom Kli-
enten-angegebenen Grad der subjektiven Belastung/Beeintrichtigung). Dabei ist die
Vorgehensweise des Therapeuten jedoch nicht starr und unflexibel, sondern im Fal-
le neu auftauchender Informationen stets revidierbar, so dafl momentan vorgenom-
mene Problemdefinitionen (gerade anfangs) immer , Vorliufigkeitscharakter bis auf
weiteres” haben.

Bei diesem Punkt soll naher auf das Prinzip des ,,hypothesengeleiteten Vorgehens”
eingegangen werden. Es besagt, daf sich der Therapeut stindig aufgrund der ihm
vorliegenden Informationen Hypothesen bildet, welche er nachfolgend zu verifizie-
ren oder zu falsifizieren sucht, wobei er von einfachen Hypothesen zu komplexeren
fortschreiten sollte. Das folgende Diagramm soll dies veranschaulichen:

-;} (1} Hypothesenbildung

'

‘ Kriterien-Setzung zur
———— (2) Hypothesenpriifung
(= Erwartungsbildung)

| {
i Erfassung realer
a (3) Handlung(en)

Vorwirtssteuerung
{,.feedforward’'-Orientierung)

S0 —w —< @ I

Vergleich:
Erwartung/Handlung
(erwartungsgemaR?)
277

L nein

Riickwartssteuerung
{,.feedback " -Orientierung)

ja
weiter zur
nachsten Hypothese )
(bis ,,Optimierung’’ erreicht)

Abbildung 2
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Schritt (1) ist in erster Linie durch das Zusammenwirken zweier Datenbasen konstituiert: Zur
Hypothesenbildung des Therapeuten tragen sowohl die individuellen Klienteninformationen

als auch die therapeutischen Wissensspeicher im Sinne von Kaminski {1970) bei. Im Zuge einer
kognitiven, in die Zukunft gerichteten Vorwértssteuerung (feedforward) bildet sich der Thera-
peut Erwartungen im Hinblick auf seine Hypothese aus (etwa in Form: Was mii3te passieren
bzw. passiert sein, wenn meine Hypothese richtig ist, bzw. was mifite ich erwarten, wenn meine
Hypothese falsch ist). Dazu setzt er sich konkrete Kriterien (2), die ihm als Leitlinien dienen.
Als nichstes folgt die Erfassung (z.B. durch Interview, Rollenspiel, Hausaufgaben etc.) von rea-
len Handlungen (3}, mittels derer die Erwartungen anhand von Kriterien Uberpriift werden kon-
nen. Diese Uberpriifung erfolgt anhand eines Vergleiches (4) zwischen vorher formulierter Er-
wartung und realer Handlung im Sinne eines , feedback’-Prinzips (siehe Miller, Galanter & Pri-
bram, 1960).

Bei einem erwartungsentsprechenden Ergebnis 3Rt sich sagen, daf? man in etwa einen richtigen
Weg geht und die nachste Hypothese bilden kann, wahrend im Falle erwartungswidriger Resul-
tate der nochmalige Durchlauf von Rickkoppelungsschleifen notwendig wird und nach den
Grinden der Diskrepanz gesucht werden mufd (dies sollte zu einer Revision der Schritte 1-3 fiih-
ren).

In enger Wechselwirkung zwischen Informationssammlung und Informationsverar-
beitung geht es in Phase Il darum, Angaben iiber das Aussehen, die Bedingungen
und Zusammenhinge von Problemen zu erhalten, um eine , mafigeschneiderte” In-
tervention durchfithren zu kénnen.

(1) Zur Problemanalyse

Innerhalb der Problemanalyse lassen sich vom Betrachtungsmagstab her zwei Aspek-
te unterscheiden: Zum einen die mehr oder weniger unmittelbare Beschiftigung mit
dem anstehenden Problem (Mikroanalyse), zum anderen die Beurteilung der Auswir-
kung dieses Problemes auf andere Lebensbereiche und die allgemeine Lebensverhilt-
nisse des Klienten (Makroanalyse).

Inhaltlich 1df3t sich die Problemanalyse — des besseren Verstindnisses wegen — noch-
mals untergliedern in

a) Deskription der Schwierigkeiten,

b) Bedingungsanalyse (horizontal und vertikal sowie strukturell),

c¢) Zusammenhangsanalyse.

Wir konnen an dieser Stelle, was die praktische Durchfilhrung von Problem- oder
auch Verhaltensanalysen anbelangt, auf bislang im engeren und weiteren Kontext
der Verhaltenstherapie entwickelte Analyseschemata und Interviewanleitungen ver-
weisen (z.B. Schulte, 1974; Lutz, 1978; Fiedler, 1979; Bartling et al., 1980).
Trotzdem mochten wir hier selektiv einige Gesichtspunkte herausgreifen, die uns —
iiber die allgemeinen Rahmenanweisungen der eben erwidhnten Autoren hinaus —
von Bedeutung erscheinen.

In der Mikroanalyse geht es zuerst einmalum die genaue Beschreibung des anstehen-
den Problemes in Verhaltensbegriffen, wobei hier der einleitend ausgefiihrte erwei-
terte Verhaltensbegriff zugrunde gelegt wird. Diese Problembeschreibung bezieht
sich auf unterschiedliche Manifestationsebenen psychischen Geschehens (z.B. kogni-
tive, emotionale, motorische und physiologische Ebene).

Bei einer als , depressiv”’ (iberwiesenen Klientin lief3en sich z.B. folgende personspezifische Ver-
haltensmuster finden: negative Bewertung eigener Handlungen: ,,Das kann ja jeder; die anderen
koénnen alles besser’’; negative Erwartungen: ,Mir gelingt nichts, mir wird auch kinftig nichts
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gelingen” (kognitive Ebene). Niedergedriickte Stimmungslage, Mangel an angenehmen Gefiihlen
{emotionale Ebene). Die Wohnung wird nur noch selten verlassen, anstehende Besorgungen wer-
den nicht erledigt, Weinanfélle (motorisch-handlungsmaBige Ebene). Erschépfungszustande,
Schlaf- und Appetitlosigkeit (vegetativ-physiologische Ebene).

Der deskriptive Aspekt ist dann vorliufig abgeschlossen, wenn das Problem anhand
eindeutiger — intersubjektiv nachpriifbarer — Kriterien bestimmt ist. Im obigen Bei-
spiel ergibt sich somit die Notwendigkeit, die noch enthaltenen vagen Problembe-
schreibungen (z.B. ,,niedergedriickte Stimmungslage™) weiter zu operationalisieren,
bis eine Konkretheitsstufe erreicht ist, welche der Forderung nach intersubjektiver
Nachpriifbarkeit geniigt.

Bei einem als ,, Zwangsneurose” etikettierten Problem ergab sich auf einer noch vagen Ebene
z.B.: stundenlanges Handewaschen, Beniitzung von Desinfektionsmitteln, Meidung der Beriih-

rung bestimmter Gegenstande, Angst-, Spannungs- und Erregungszustinde, Herzklopfen,
Schwitzen.

Konkret lief3en sich diese Bereiche z.B. wie folgt operationalisieren:

— die mit dem Waschen zugebrachte Zeit.

— Menge verbrauchter Desinfektionsmittel pro Tag,

— Haufigkeit, mit der bestimmte Tatigkeiten durchgefiihrt bzw. gemieden werden,

— das auf einer Skala eingestufte MaR erlebter Angst {in betreffenden Situationen),

— Liste der Gegenstande, welche gemieden werden usw.

Wihrend dieser Phase des diagnostisch-therapeutischen Prozesses kommen die unter-
schiedlichsten Formen der Informationsgewinnung zur Anwendung, wobei das In-
terview in der Alltagspraxis wohl die grofite Bedeutung haben diirfte. Als in Frage
kommende Methoden seien hier der Vollstindigkeit halber genannt: Interview, Ver-
haltensbeobachtung (im natiirlichen Umfeld bzw. im ,,Labor™"), Protokolle, rating
scales, check-lists, Fragebogen, Tests, p}\ysiologische und medizinische Messungen.

Ausgangspunkt fiir die Bedingungsanalyse stellt das konkrete situative Verhalten
dar. Wie wir oben (siehe S. 4) bereits erwdhnt haben, ist es aber wichtig, nicht nur
die situative ,horizontale’’ Abhingigkeit von den vorausgehenden und nachfolgen-
den Bedingungen zu analysieren, sondern auch kognitive Kontrollbedingungen von
Verhalten (z.B. ,,Ziele”, ,,Pline”’, ,,Regeln™, , Erwartungen™ etc.) zu erfassen. Grawe
& Dziewas (1978) sprechen diesbeziiglich von der vertikalen, Braun (1978) von der
strukturellen Verhaltensanalyse. Mit diesen Ansitzen wird es méglich, sowohl die
Zielgerichtetheit von Handlungen als auch die hierarchische Verhaltensregulation
durch Pline zu beriicksichtigen.

Stellt der Therapeut in der Bedingungsanalyse z.B. fest, daf sich eine Fiille von Pro-
blemsituationen eines Klienten nach dem Oberplan ,,Vermeide Kritik!’* organisiert,
so wird er diesem Oberplan kontrollierende Funktion zuschreiben! und seine The-
rapie entsprechend ausrichten.

Trotz aller Ndhe zur Beobachtungsebene stellt der im funktionalen Bedingungsmo-
dell gegebene Erklarungsversuch eine /nterpretation der Daten (auf Grundlage eines
empirischen Wissenschaftsverstindnisses) dar und ist im Hinblick auf seine Hand-
lungsrelevanz fiir die Therapiedurchfithrung zu beurteilen. Da sich der therapeutische
Prozef’ stindig am Ergebnis orientiert, lassen sich sowohl die aus dem Bedingungs-

1) Da aus Raumgriinden nicht intensiv genug auf theoretische und praktische Schwierigkeiten
bei der Erfassung von kognitiven Kantrollbedingungen eingegangen werden kann, mochten
wir an dieser Stelle z.B. auf Fiedler (1979), Semmer & Frese (1979) sowie Grawe (1980)
verweisen .
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modell abgeleiteten Mafinahmen als auch das Bedingungsmodell selbst bei Bedarf
korrigieren und optimieren.

Im Verlauf einer Bedingungsanalyse ist ferner zu Uiberpriifen, ob, wie und in welcher
Weise diverse genannte Schwierigkeiten miteinander in Verbindung stehen, was oben
unter Punkt (c) als Zusammenhangsanalyse bezeichnet wurde. Dazu ist wieder das
hypothesengeleitete Vorgehen unabdingbar, denn auch Hypothesen liber Zusam-
menhinge missen anhand von Daten zu verifizieren oder falsifizieren sein. Aufgrund
des Vorldufigkeitscharakters der Problemdefinition kann sich beim Auftreten neuer
Informationen in dieser Phase auch ein Problemwechsel ergeben.

Nachdem die Probleme ausreichend beschrieben, in ihren Bedingungen erkannt und
auch im Zusammenhang zu anderen Problemen beurteilt wurden, schlieft sich eine
Makroanalyse an, bei der die lingerfristigen und weitreichenderen Auswirkungen
der Problematik auf andere Lebensbereiche im Mittelpunkt stehen. Wir erachten es
nicht als ausreichend, sich allein auf problembezogene Daten zu beziehen, sondern
meinen, dafd diese auch in ihrem Bezug zu den allgemeinen Lebensverhiltnissen und
Lebensbedingungen des Klienten, wie z.B. sozialer Kontext, Freizeitaktivitidten, Ein-
kommensverhiltnisse etc., gesehen werden miissen. Hierbei liegt die Annahme zu-
grunde, daf sich zumindest klinische Stérungsbilder in den gesamten Beziigen eines
Menschen mit unterschiedlicher Intensitat und Auswirkung widerspiegeln und daf3
eine ausschlieflich problembezogene Betrachtung (ohne Beriicksichtigung des allge-
meinen Hintergrundes) zu einseitigen Schlufifolgerungen fiihren muf.

(2) Zur Zielanalyse

Von der Problemanalyse lifdt sich die Zielanalyse nur des besseren Uberblickes we-
gen trennen. Bei der Analyse der Ziele einer Behandlung geht es darum, detailliert
den Soll-Zustand festzulegen, um deren Richtung (,,wohin?”’) zu bestimmen. Unter
Umstdnden wird im Verlauf der Zielanalyse deutlich, daft Zwischenziele formuliert
werden miissen (nach dem Motto: Das Problem besteht zuniichst darin, iiberhaupt
erst einmal ein Ziel zu suchen und sich fiir ein bestimmtes Ziel zu entscheiden). Der
Soll-Zustand leitet sich zum Teil aus dem anstehenden Problem ab, kann aber auch
u.U. bei gewissen Stérungsbildern (z.B. bei Depressionen) noch vollig im Unklaren
liegen, vor allem wenn sich verschiedene Zielzustinde anbieten.

Zwei Beispiele sollen dies verdeutlichen: So ist seit ca. drei Jahren die Beziehung eines Paares
durch tagliche Streitigkeiten und lautstarke Auseinandersetzungen belastet. Aufler dem festen
Wunsch zusammenzubleiben, haben beide keine konkreten Vorstellungen in Richtung gemein-
samer Zukunft, ,,Emotionale Geborgenheit’" und , Gliick” werden von beiden als gemeinsame
Therapieziele genannt — diese missen jedoch zunachst in eine Form gebracht werden, welche
eine Umsetzung in konkrete Handlungen erlaubt. -

In einem anderen Fall ist eine Mutter mit ihrem 8jahrigen Buben unzufrieden. Er sei ungezogen,
blamiere sie standig und falle Gberall auf. Sie nennt eine Vielzahl von Problemverhaltensweisen ,
die durch eine Therapie reduziert werden sollen. Welches Verhalten der Junge aber anstatt der
Probleme zeigen soll (d.h, der positive Zielzustand), ist der Mutter unklar und muf3 erst mit ihr
erarbeitet werden.

Auch bei der Herausfindung der anzustrebenden Ziele ist darauf zu achten, daf die-
se in operationalisierter Form formuliert werden, so dafl eine konkrete Uberpriiffung
der Zielerreichung anhand eindeutiger Kriterien moglich ist.

Bei der Zielanalyse sind sowohl motivationale, emotionale, kognitive als auch be-
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havioral-motorische Aspekte zu beriicksichtigen. Dazu miissen Daten erhoben wer-

den, die u.a. folgende Beurteilung erméglichen:

(a) Die Frage der kognitiven ,Verfiigbarkeit”” von Zielen und Mittein (kognitives Wissen um
Ziele; Informationen verfiigbar?).

(b) Die Frage nach der verhaltensméBigen (behavioralen) , Verfiigbarkeit' von Zielen und Mit-
teln. (Ist das Repertoire fir die Zielerreichung vorhanden? Bei diagnostizierten Defiziten
wire die Einschaltung von Zwischenschritten bzw. eine Zielrevision zu bedenken.)

{c) Die Frage nach den Randbedingungen fiir die Zielerreichung (Ressourcen finanzieller, zeit-
licher und Skonomischer Art, auch die Verfigbarkeit von entsprechendem Fachpersonal
oder speziellen Apparaturen). ’

Daneben kommen bei der Zielanalyse — wie anfangs erwihnt — normative Uberle-

gungen, Werthaltungen und Einstellungen zum Tragen, die zu Zielkonflikten fithren

konnen. Aus diesem Grunde ist ein wechselseitiges Aushandeln von Zielzustinden
unabdingbar. Sollte einer der Beteiligten in einen unlésbaren Konflikt mit den eige-
nen Wertvorstellungen gelangen, so steht es ihm offen, die Therapie nicht weiterzu-
fithren,

Phase III: Programm als Mittel zum Ziel

Nachdem in Phase Il sowohl Ist- als auch Soll-Zustand bestimmt wurden, geht es in
der dritten Phase darum, die Mittel zur Zielerreichung festzulegen, bereitzustellen
und anzuwenden. Die in diesem Zusammenhang wichtigste Frage betrifft die Indi-
kation (Grawe, 1978) verschiedener Interventionsmafinahmen sowie die Entschei-
dung iiber die Reihenfolge, in der diese zur Anwendung gelangen, sofern es sich —
wie in der therapeutischen Praxis der Regelfall — um komplexere Probleme handelt.

Bei der Auswahl und Anwendung eines bestimmten ,,treatments’’ spielen folgende

Faktoren eine besondere Rolle:

— das in der Problemanalyse erstellte funktionale Bedingungsmodell, das den groben Rahmen
fir die Auswahl einer bestimmten therapeutischen Methode abgibt;

— das Anderungswissen (Kaminski, 1970) des Therapeuten, d.h. das Wissen um mégliche Inter-
ventionsmalinahmen sowie seine praktische Anwendungskompetenz;

— die Individualitit des Klienten, welche es erfordert, die allgemeine therapeutische Rahmen-
anweisung aufgrund der speziellen Klienteninformationen inhaltlich so auszufiillen, dafd sie
auf den Klienten optimal zugeschnitten ist {= malRgeschneiderte Therapie);

— situative Kontextvariablen (so muB beispielsweise im Falle der Verweigerung der Mitarbeit
seitens relevanter Bezugspersonen ein grundsatzlich anderer therapeutischer Ansatzpunkt
gesucht werden);

— normative und moralisch-ethische Uberlegungen (weil z.B. Therapeut und/oder Klient aus
einer bestimmten Grundposition heraus bestimmte, theoretisch zum Ziel fiihrende Behand-
lungsformen als inhuman und verwerflich ablehnen).

Bei der Entscheidung fiir ein bestimmtes ,,treatment” ist somit in der Interaktion
zwischen Therapeut und Klient im Hinblick auf die oben angefiihrten Aspekte ein
Kompromif$ auszuhandeln, der zu einer subjektiv befriedigenden Lésung fithrt. Wih-
rend in den orthodoxen Verhaltensanalyseschemata der Vorgang der Programmaus-
wahl nur oberflidchliche Beachtung fand, diirfte es sich um ein kognitiv sehr kom-
plexes Gefiige von Bewertungs- und Entscheidungsschritten handeln, welches noch
einer eingehenden Erforschung bedarf. Nach wie vor stellt auch die Auswahl einer
bestimmten Methode in der klinischen Praxis Anforderungen, die nicht ausschlief’-
lich aufgrund von Grundlagen wissenschaftlicher Erkenntnis gefiillt werden, sondern
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Intuition und Erfahrung des Klinikers erfordern. Wir méchten uns jedoch an dieser
Stelle explizit von einer Vorgehensweise abheben, die sich ausschliefilich auf subjek-
tive Erfahrungswerte und Intuition stitzt. Wenn auch eine Orientierung an absolut
objektiven Indikationsrichtlinien ein ideales Traumbild sein diirfte, so sind in unse-
ren Augen solche Vorgehensweisen zu bevorzugen, die diesem ldealbild graduell
niher stehen als andere.

Die Orientierung an der psychologischen Grundlagenforschung impliziert in diesem Zusammen-
hang, dal sich der Therapeut bei der Auswahl maoglicher Programme in erster Linie auf solche
Interventionen stiitzt, deren Effektivitdt empirisch nachgewiesen wurde. Vom Einsatz dubioser
..Therapietechniken'', deren Wirksamkeit allenfalls behauptet wird oder génzlich in Frage steht,
ist unseres Erachtens — auch aus ethisch-moralischen Griinden — abzusehen. Um allerdings the-
rapeutischen Fortschritt nicht von vornherein als , dubiose Interventionen’ zu etikettieren, bie-
tet sich die Méglichkeit an, die Ergebnisse kreativer Neuentwicklungen zunéchst im Rahmen

kontrollierter Einzelfallstudien (z.B. Hersen & Barlow, 1976; Petermann & Hehl, 1979) hinsicht-
lich ihrer Effektivitat zu dberprifen.

Unmittelbar nach der Auswahl eines bestimmten Programmes beginnt dessen Vorbe-
reitung und Durchfithrung, wobei die meisten Programme grundsiitzlich auf allen
vier Handlungsebenen (kognitiv, motorisch, emotional und physiologisch) ansetzen,
eventuell mit verzdgerter zeitlicher Prioritdt oder unterschiedlicher Schwerpunktset-
zung. Bereits auf dieser 111. Stufe des therapeutischen Prozesses sind evaluative Schrit-
te wichtig, die z.B. kliiren helfen, inwieweit der Klient vom Fihigkeitsniveau und
aufgrund bestimmter duberer Umstiinde iiberhaupt dazu in der Lage ist, die Schritte
durchzufiihren, die vorgesehen sind. Ferner bleibt weiterhin die Einschitzung der
momentanen Motivation zur Programmdurchfithrung von Wichtigkeit.

Auch wenn es prinzipiell bei allen therapeutischen Vorgehensweisen darauf ankommt,
den Klienten dazu anzuleiten, sein eigener Therapeut zu werden, variieren die Be-
handlungsméglichkeiten betrdchtlich hinsichtlich der vom Klienten geforderten
Eigenaktivitdt: So ist bei operanten Ansitzen in der Kindertherapie oder der Thera-
pie der Schizophrenie der ..Freiheitsraum™ des Klienten wesentlich geringer und we-
niger differenzicerbar als zum Beispiel bei Methoden des ,,self-management’ und des
».problem-solving™. Dies hat seine Ursache darin, daf es sich bei den zuletzt genann-
ten Ansitzen um Meta-Anleitungen handelt, bei denen mehr der Prozef als der In-
halt im Mittelpunkt steht und die aktive Beteiligung des Klienten entscheidend ist.

Phase IV: Evaluation

Entsprechend dem Prinzip des hypothesengeleiteten Vorgehens und der ergebnis-
orientierten Optimicerung ist darauf zu achten, ob im therapeutischen Prozef} die
prognostizierten Effekte cintreffen bzw. ob und inwieweit eine schrittweise Zielan-
nidherung erreicht wird. Somit missen stindige Kontrollen eingebaut werden, die
eine moglichst frihzeitige Erfolgs- bzw. Mierfolgsrickmeldung (,,feedback’-Schlei-
fen im Sinne von Miller. Galanter & Pribram, 1960) ermdglichen. Als Vergleichsmaf-
stab fir Verdnderungen sollte immer der momentane Status quo (Ist-Zustand) und
nicht der angestrebte Zicl-Zustand dienen. Lediglich die grobe Richtung der Vorge-
hensweise wird durch das angestrebte Ziel gesteuert, der jeweilige Abstand muf je-
doch vom Ist-Zustand aus beurteilt werden. Auf diese Weise gibt die stiindige, be-
gleitende Evaluation Autschiu® dariiber, ob neue Hindernisse im Problemldsungs-
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prozed auftauchen,d.h.,ob aufgrund neuer Informationen der bisherige Ablauf kor-
rigiert werden mufs. Sie gibt in diesem Sinne auch Auskunft dariiber, ob mdglicher-
weise in bisher noch nicht beriithrten Teilbereichen Defizite existieren, die eine Ziel-
anniherung erschweren; ferner sind die Reaktionen der Umwelt (in weitestem Sin-
ne) von Belang, da sich diese ebenfalls auf eine Verhaltensinderung neu einstellen
mufd. Mglicherweise wird auch durch den Wegfall alter Probleme eine neue Pro-
blemlage geschaffen, besonders dann, wenn das angegangene Problem einen fiir das
Individuum existentiell bedeutsamen, aber bislang nicht erkannten Stellenwert be-
sitzt. Dies sollte normalerweise bereits im Rahmen der Problemanalyse antizipiert
werden kdnnen, riickt manchmal aber erst recht spit ins Blickfeld.

Des besseren Verstidndnisses wegen ldft sich die begleitende Evaluation in Kontroll-
moglichkeiten langfristiger und kurzfristiger Natur untergliedern, womit zum einen
eine Grobsteuerung und zum anderen eine Feinsteuerung der Therapie moglich wird.
Am Beispiel der systematischen Desensibilisierung sei dies verdeutlicht:

Die langfristige Grobsteuerung ist hier z.B. dadurch gegeben , daf evaluiert wird, inwieweit das
Vorgehen fiir den jeweiligen Klienten beim jeweiligen Problem iberhaupt effektiv ist (was da-
durch erreicht werden konnte, dalR man nach dem Durchlauf einer In-sensu-Desensibilisierung
mittelns einer In-vivo-Konfrontation evaluiert), wohingegen die Feinsteuerung dadurch kennt-
lich wird, daR — entsprechend des Anderungswissens — sich die In-sensu-Expositionszeiten je
Angst-ttem bei jeder Vorgabe verlangern miiiten.

Aus diesem Beispiel wird ersichtlich, daf sich eine Verlaufsevaluation nicht nur auf
Fragebodgen oder Tests beschrinken muf$, sondern im Prinzip dem Vorgehen der kri-
teriumsorientierten Leistungsmessung dhnlich ist.

Wihrend eine kontinuierliche Evaluation — im engen Zusammenhang mit dem stén-
digen hypothesengeleiteten Vorgehen — eigentlich fiir alle therapeutischen Phasen
vonndten ist, wird mittels einer Prd-post-Evaluation versucht, den prinzipiellen Ef-
fekt einer Therapie zu ermitteln, wobei es nichit nur auf die Feststellung von Ande-
rungen ankommt, sondern auch um eine Lokalisierung moglicher Erfolge und Mifs-
erfolge in bestimmten Lebensbereichen des Klienten. Wihrend die begleitende Eva-
luation mehr engbandig verlduft (und sich mehr oder weniger auf ,targets’” konzen-
triert), ist die Pri-post-Evaluation im allgemeinen mehr breitbandig angelegt, wo-
mit der Vorteil verbunden ist, viele und weite Lebensbereiche abzudecken und so-
mit Informationen iiber unspezifische Auswirkungen der Therapie sowie Generali-
sierungseffekte zu erhalten.

Neben der Evaluation der Programmdurchfithrung und somit der therapeutischen
Effekte ist immer auch eine kontinuierliche Evaluation der Motivation des Klienten
vonndten. Da detailliertere Anweisungen beziiglich Evaluation und Einzelfallanaly-
se in bisherigen Arbeiten zur Erfolgskontrolle gebiihrend Beriicksichtigung fanden,
sei hier auf einschligige Quellen verwiesen.

Phase V: Schlufiphase

In Anbetracht der Priimisse, dafd die Therapiestunden nicht Selbstzweck sein diirfen,
sondern daf das Ziel jeder Therapie die Wiedereingliederung des Klienten in den
Alltag darstellt, kommt dieser Phase eine gesteigerte Bedeutung zu, was sich auch in
der zunchmend grofleren Anzahl von Veroffentlichungen zu diesem Thema nieder-
schligt (z.B. Mash & Terdal, 1977; Goldstein & Kanfer, 1979).
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Das Problem der Generalisierung von Therapieeffekten auf den Alltag 1df3t sich min-
destens unter dreifacher Perspektive betrachten:

— Auf der einfachsten Ebene geht es um die Frage, ob die in der Therapiestunde auftretende
positive Veranderung auch in der natirlichen Umgebung beobachtbar wird (z.B. Feststellung
der Anwendung eines im Rollenspiel erarbeiteten selbstsicheren Verhaltens unmittelbar nach
der Therapiestunde unter , natirlichen Bedingungen™).

— Auf einer hoheren Ebene geht es darum, ob diese Veranderung zeitlich betrachtet stabil
bleibt, also nicht lediglich passagerer Natur ist (z.B. Bestehenbleiben des einmal erarbeiteten
assertiven Verhaltens iber einen langeren Zeitraum).

— Die ideale Kombination stellt der Erwerb von Verhaltensstrategien dar, welche situational
flexibel zu handhaben sind und zeitlich nach dem einmal erreichten Aufbau stabil bleiben.

Neben der Moglichkeit der Regelableitung aus den im Verlauf der Therapie gemach-
ten Erfahrungen mit geinderten Verhaltensweisen (z.B. durch kognitives Zusammen-
fassen von Gemeinsamkeiten) ist vor allem die Vermittlung von Selbstkontrollstra-
tegien incl. Problemldsungsstrategien fiir kiinftige Probleme von Relevanz (siehe
Kanfer & Grimm, 1980). Im Idealfall lernt der Klient nicht nur, mit den bislang be-
stehenden Schwierigkeiten umzugehen, sondern er lernt dariiber hinaus, neue und
bisher nicht registrierte Probleme anzugehen. Hier sind sowohl Mdglichkeiten der
Wahrnehmungssensibilisierung fiir bestimmte Problemstellungen (Erkennen von be-
stimmten ,.cues”) von Bedeutung als auch das Erlernen von sogenannten ,,Coping-
Strategien” (nach R.S. Lazarus, 1966; Goldfried, 1980).

Der Grundstein fiir eine optimale SchluBphase wird eigentlich schon am Anfang der
Therapie gelegt. So ist zum Beispiel darauf hinzuarbeiten, dafl der Klient lernt, Er-
folge withrend der Therapie nicht auf den Therapeuten, sondern auf sich selbst zu
attribuieren. Nur wenn diese interne Erfolgsattribuierung vollzogen ist, ist zu erwar-
ten, daf der Klient die gelernten Problemldsungsstrategien auch in Zukunft eigen-
stindig realisiert. Eine zu intensive Therapeut-Klient-Beziehung mit Attribution des
Erfolges auf den ,,guten” Therapeuten erschwert somit die Ablésung des Klienten
in der Endphase.

Im Zuge des Zuriicknehmens der Aktivitiit des Therapeuten und der Ubernahme von
Verantwortung und Eigenaktivitit durch den Klienten kommt es zur allméhlichen
Beendigung der therapeutischen Kontakte (Ausblendung): Die Intervalle zwischen
den einzelnen Sitzungen vergréfiern sich, die Aufgaben zwischen den Sitzungen wer-
den reduziert. man geht iiber zu Telefonkontakten und spiter zu brieflichen Riick-
meldungen bzw. zu Nachbesprechungen nach einigen Monaten (siche Kanfer &
Grimm, 1980).

Die lingere Zeit (z.B. nach einem Jahr) nach dem offiziellen Abschluf erfolgende
Katamnese (,.follow-up™), bei der im Prinzip wieder die giingigen evaluativen Metho-
den zur Anwendung gelangen, stellt die letzte und abschlieffende Mafinahme des
therapeutischen Prozesses dar.
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