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22. Psychotherapie
22.1 Psychotherapie

Meinrad Perrez und Urs Baumann
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1. Was charakterisiert
psychotherapeutische
Methoden?

Unter klinisch-psychologischen Behandlungs-
und Therapiemethoden verstehen wir jene Teil-
menge der klinisch-psychologischen Interven-
tionsmethoden, die zur therapeutischen Beein-
flussung von Stérungen eingesetzt werden. Die
Stérungen kdnnen sich auf der intrapersonellen
Ebene von psychischen Funktionen, Funktions-
mustern oder der Ebene von interpersonellen
Systemen lokalisieren. Durch ihre Anwendung
soll die Prévalenz von Stérungen vermindert
werden. Im Ubrigen teilen sie die Merkmale von
anderen klinisch-psychologischen Interven-
tionsmethoden, die zur Pravention/Gesund-

heitsforderung und Rehabilitation angewendet
werden (vgl. Huber, 1987): Verwendung psycho-
logischer Mittel, zielorientierter Prozef3, durch den
rationalen Korpus der Psychologie theoretisch
und empirisch fundiert, durch psychologische Ex-
perten in einem professionellen Setting durchge-
fuhrt (vgl. Kap. 1/Grundbegriffe — Einleitung).
Die durch psychologische Experten mit Hilfe
von psychologischen Mitteln initiierten,
psychodiagnostisch begleiteten und evaluierten
psychischen Veranderungsprozesse zielen auf
die Veranderung von psychischen Funktionen,
die Reorganisation komplexer Funktionsmuster
bzw. von gestorten interpersonellen Systemen
ab. Der Psychotherapiebegriff hat sich stérker fur
Interventionen bei Funktionsmustern (Syndro-
men) und bei interpersonellen Systemen einge-
burgert und weniger bei gestdrten psychischen




Funktionen (vgl. Kap. 1/Grundbegriffe — Einlei-
tung). Fur die Behandlung gestdrter Funktio-
nen wird eher der Behandlungsbegriff (z.B. Be-
handlung einer Lernstérung) und der Begriff
«Funktionstraining» (z.B. Gedéachtnistraining)
verwendet; beiden Begriffen ist indes der
(psycho-)therapeutische Aspekt gemeinsam.
Funktionstrainings und Psychotherapien kon-
nen auch mit dem Ziel durchgefuhrt werden,
korperliche Beschwerden oder Stérungen zu be-
heben, wenn z.B. durch eine Behandlung des
ERverhaltens (event. Funktionstraining) eine
Verbesserung des somatischen Befindens erwar-
tet werden darf, oder wenn ein begriindeter
Verdacht auf einen Zusammenhang von psy-
chischen Problemen mit dem physischen
Befinden besteht: Erlebens- und Verhaltens-
merkmale als Kodeterminanten somatischer
Stérungen. Umgekehrt gelangen klinisch-psycho-
logische Behandlungs- und Therapiemethoden
auch bei psychischen Stérungen zur Anwen-
dung, die aus somatischen Erkrankungen resul-
tieren, z.B. bei der Schmerzbehandlung oder
bei der Diabetesbehandlung: Psychische Proble-
me als Folge von organischen Stérungen. Der-
artige Interventionen werden heute vielfach im
Gebiet der Verhaltensmedizin (vgl. Miltner,
Birbaumer & Gerber, 1986) diskutiert. Auch im
Rehabilitationskontext sind mitunter Behand-
lungen von Funktionen und Psychotherapien
angezeigt, wenn beispielsweise durch die Bela-
stung einer chronischen Krankheit eine psychi-
sche Storung ausgeldst wird, die einer Psycho-
therapie bedarf.

Zur Charakterisierung klinisch-psychologi-
scher Behandlungs- und Therapiemethoden sei
schlie3lich ihr Status als Regelsysteme zur thera-
peutischen Beeinflussung psychischer und so-
zialer Stérungen von ihrer praktischen Anwen-
dung unterschieden. Unter Methoden verstehen
wir zundchst Handlungsregeln und Regel-
systeme, wie sie in Lehrbtchern beschrieben
werden (vgl. Kap. 4/Wissenschaftstheorie: In-
tervention). In der Praxis werden solche Regeln
angewendet. Damit unterscheiden wir die Hand-
lungsebene von der Methoden- bzw. Regel-
ebene.

Die psychotherapeutischen Methoden der
Gegenwart stellen auf den ersten Blick eine sehr
heterogene Ansammlung von Methoden dar,
die — in Schulenstreitereien verwickelt — Wert
auf ihre wechselseitige Abgrenzung legen. Trotz
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dieser Akzentuierung der jeweiligen Anders-
artigkeit weisen sie gemeinsame Struktur- und
ProzeBmerkmale auf. Diese vermdgen zwar
nicht ihre ganze Wirkung zu erklaren, aber
durch sie kbnnen die allgemeinen Charakteri-
stika der Psychotherapie und der speziellen Me-
thoden besser erkannt werden. Die folgenden
Kapitel sind diesen methodenubergreifenden
Aspekten gewidmet.

2. Gemeinsamkeiten in der
Verlaufsstruktur

2.1 Phasen der Veranderung
beim Patienten

Bis eine Psychotherapie als professionelle Hilfe-
stellung zu einer Verhaltens- und Persdnlich-
keitsanderung fuhrt, bedarf es vortherapeutischer
Veranderungsprozesse, bei denen der Patient
und seine Umgebung die Hauptrolle spielen.
Prochaska, DiClemente und Norcross (1992)
unterscheiden fur diese Etappe zwei verschie-
den abgrenzbare Phasen in ihrem schulentber-
greifenden therapeutischen 5-Phasen-Konzept:

(1) Prékontemplationsphase («precontemplation
stage»), Phase ohne Problembewul3tsein: Die Pati-
enten haben in dieser Phase keine Absicht, ihr
Verhalten zu &ndern, und oft geht ihnen auch
die bewuf3te Einsicht in ihr Problem ab, ob-
wohl die Umgebung die Probleme bemerkt. Zur
Psychotherapie werden sie in dieser Phase mit-
unter von der Umgebung gezwungen, ohne
gute Erfolgsaussichten. Allenfalls sind vage
Winsche flr Verbesserungen erkennbar.

(2) Kontemplationsphase («contemplation stage»),
Phase des Problembewuf3tseins: In dieser Phase
werden die Patienten gewahr, da? Probleme
vorhanden sind, ohne dalR schon eine konkre-
te Entscheidung getroffen wirde, wie sie anzu-
gehen waren. Sie sind noch nicht fur eine Ver-
anderung bereit und wégen Vor- und Nachteile
einer Therapie ab.

(3) Vorbereitungsphase («preparation»), Phase der
Entscheidung und Vorbereitung: In dieser Phase
entschlieRen sich die Patienten, in naher Zu-
kunft eine Therapie zu beginnen. Hier spielt
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die Umgebung oft eine grof3e Rolle fiir die Ent-
scheidungsprozesse (s. Kap. 19/Gesundheitsver-
sorgung).

(4) Handlungsphase, («action»): Die Patienten in-
vestieren aktiv in die Veranderung mit Zeit,
Geld und psychischem Aufwand. In dieser Pha-
se lokalisiert sich der Ablauf des therapeuti-
schen Prozesses (vgl. Abschnitt 2.2).

(5) Aufrechterhaltungsphase («maintenance»): Sie
bezeichnet den Abschnitt nach der Therapie,
in dem die Patienten in die Aufrechterhaltung
des Erreichten investieren.

Diese Phasen kann man sowohl bei selbst-
initiierten Verhaltensdnderungen wie auch bei
solchen, die sich mit therapeutischer Hilfe voll-
ziehen, beobachten. Es kdnnen vier verschiedene
Verlaufstypen unterschieden werden: (1) Stabi-
ler Typus: Patienten verharren in einer Phase
wahrend l&dngerer Zeit; (2) Progressiver Verlaufs-
typus: es kann eine lineare Bewegung von ei-
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nem Stadium zum anderen festgestellt werden;
(3) Regressiver Typus: Patient fallt von einem
spateren Stadium in ein fruheres zurick; (4)
«Recycling-Typus»: Patienten dndern die Ver-
anderungsrichtung innerhalb der Therapie
mindestens zwei Mal.

2.2 Strukturdhnlichkeit in der
zeitlichen Organisation der
Psychotherapie

Die verschiedenen psychotherapeutischen Me-
thoden teilen weitgehend eine elementare
Strukturédhnlichkeit in ihrer zeitlichen Organisa-
tion. In allen Psychotherapien besteht nach der
Indikationsabklarung die erste therapeutische
Aufgabe in der Herstellung der therapeutischen
Beziehung zwischen Therapeut und Patient.
Auf dieser erreichten Grundlage werden dann
therapeutische Lernprozesse angeregt. Die Ver-
anderungsprozesse selber werden mehr oder
weniger systematisch und kontinuierlich eva-
luiert, und je nach Ergebnis wird das therapeu-
tische Handeln in Funktion dieser Evaluation
korrigiert bzw. die Therapie zum Abschlul3 ge-
bracht (s. Tab. 1). Diese therapeutischen Funk-
tionseinheiten resultieren aus der Aufgaben-
struktur, die der Psychotherapie innewohnt. Sie
sind nicht nur fur die Psychotherapie, sondern
— teilweise mit etwas unterschiedlichem Ge-
wicht — auch fur die Behandlung gestorter
Funktionen relevant. Eine Darstellung der ver-
schiedenen Phasen aus der Perspektive des Pa-
tienten findet sich bei Huber (1991; vgl. auch
Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991).
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(1) Phase der Indikation: Klinisch-psychologische
Behandlung respektive Therapie wird durch die
Feststellung ihrer Indikation eingeleitet. Unter
Indikationsaussagen werden Handlungsregeln
verstanden, «die angeben, welche MaRnahmen
unter vorgegebenen Randbedingungen (u.a.
auch Ziele) optimal sind» (Baumann & von
Wedel, 1981, S. 13). Damit entsprechen sie der
Struktur von technologischen Regeln. Dabei
sind verschiedene Entscheidungsebenen zu un-
terscheiden, vom «Laiensystem» (Selbstindi-
kation) bis zum System der psychotherapeu-
tischen Spezialisten.

Auf der Grundlage diagnostischer Prozesse
(vgl. Kap. 6/Klassifikation) werden Klassifika-
tionsentscheidungen beztglich der Diagnose und
Selektionsentscheidungen ftir das therapeutische
Verfahren getroffen (vgl. Zielke, 1982). Theore-
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tisch kdnnte durch die sogenannte prognosti-
sche oder selektive Indikation fir eine gegebe-
ne Stérung — im Sinne einer optimalen Passung
— die jeweils beste Methode ausgewahlt wer-
den. Die Eingangsindikation legt den groben
Handlungsrahmen fest. Der Einflul3 dieses
diagnostischen Prozesses auf die Wahl des the-
rapeutischen Verfahrens darf indes nicht Uber-
schatzt werden (vgl. Blaser, 1985), da Thera-
peuten auf Grund ihrer Ausbildung nur ein
beschranktes Repertoire an therapeutischen
Techniken beherrschen, fundierte Indikations-
aussagen nur beschrankt vorliegen und der the-
rapeutische Prozef3 als dynamisches Geschehen
die Problemlage Uber die Zeit verandert (vgl.
Grawe, 1981a). Dies macht eine kontinuierli-
che Adaptation der therapeutischen Einfluf3-
nahme erforderlich, weshalb in diesem Zusam-

Tabelle 1: Ablaufstruktur von Psychotherapien (vgl. auch Kanfer & Grimm, 1980)

1. Indikation

methode

Medizinische Intervention?

= Diagnostische Abklérung
= Klarung der geeigneten Therapie-

= Interview/Anamnese

= Personlichkeitstests und
klinische Tests

= u.U. neben psychologischer
auch medizinische Untersu-

2. Aufbau der therapeutischen
Beziehung und Klérungsarbeit
(Problemkléarung/Ziele)

3. Inszenierung des thera-
peutischen Lernens

4. Evaluation vor/nach Abschlu

Psychologische Intervention?
Welche klinisch-psychologische
Behandlungs- bzw. Therapie-
methoden?

= Aufklarung tber die Therapie,
Einwilligung («<informed-consent»)

= Rollenstrukturierung (dem
Patienten die Rolle als Patient
erleichtern und erkléren)

= Bildung von positiven
Verénderungserwartungen

= Aufbau der therapeutischen
Beziehung. Evtl. Vermittlung eines
globalen Atiologiekonzeptes

= Systematischer Kompetenzaufbau
(Verhaltenstherapie)

= Analyse und Erfahrung von
Verhaltens- und Erlebensmotiven
(Psychoanalyse)

= Restrukturierung des Selbstbildes
(Gesprachspsychotherapie)

= Psychodiagnostische Klarung der
Therapiezielerreichung

= Sicherung der Generalisierung der
Therapieergebnisse

= Formelle Beendigung des
therapeutischen Verhéltnisses

chung

= Verwirklichung von Wertschét-
zung und Empathie

= Klarung der therapeutischen
Spielregeln

= Therapeutischer Kontrakt

= Einsatz spezieller psychothera-
peutischer Techniken

= Kontinuierliche Beobachtung
und Evaluation des therapeuti-
sche Verlaufs

* Gesprach

= Diagnostische Verfahren

= Reduzierung der therapeuti-
schen Kontakte

= Einvernehmliche Abschluf3-
vereinbarung
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menhang von einer adaptiven Indikation gespro-
chen wird. Die adaptive Indikation definiert
den exakteren Handlungsablauf. In diesem Sin-
ne spielt die Diagnostik in allen Phasen der The-
rapie eine Rolle. Zur Indikationsphase gehort
auch die Aufklarung der Patienten und das Ein-
holen der Einwilligung (Informed Consent;
Dsubanko-Obermayr & Baumann, 1998).

(2) Aufbau der therapeutischen Beziehung: Kanfer
und Grimm (1980) sprechen fur die Anfangs-
phase von der Rollenstrukturierung und vom Auf-
bau der therapeutischen Allianz oder Strupp
(1986) von der Herstellung der zwischen-
menschlichen Beziehung zwischen Therapeut
und Patient, die Voraussetzung fur das thera-
peutische Lernen ist. Der Patient hat sich einer-
seits mit der besonderen Rolle als Patient, wie
sie je nach therapeutischem Ansatz definiert ist,
vertraut zu machen. Er erfahrt dabei, welche
Leistungen der Therapeut von ihm erwartet,
welche Spielregeln fiir die Therapie Geltung ha-
ben. Andererseits muf3 in dieser Phase eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Patient und
Therapeut aufgebaut werden. Die von Rogers
thematisierten Therapeutenvariablen der Echt-
heit, der Warme und Wertschatzung und der
Empathie erleichtern die Entwicklung einer ver-
trauensvollen Beziehung (vgl. Kap. 22.3/Ge-
sprachtherapeutisch orientierte Psychotherapie).
Diese Beziehung schafft die Voraussetzungen
fur ein angstfreies therapeutisches Lernen in
den folgenden Phasen und unterstiitzt die Mo-
tivation und die Compliance. In der Psycho-
analyse ist die Herstellung einer «Ubertragungs-
beziehung» wesentliche Voraussetzung fur die
therapeutische Arbeit. Der Aufbau der thera-
peutischen Beziehung und die Rollenstruktu-
rierung, die Voraussetzung fur die koorientierte
therapeutische Arbeit ist («co-oriented activity»;
Orlinsky & Howard, 1987), wird durch das the-
rapeutische Setting unterstitzt. Dazu geho-
ren oberflachliche Aspekte wie die professio-
nellen raumlichen Bedingungen, unter denen
die Behandlung bzw. Therapie stattfindet, aber
auch die therapeutischen Regeln. Der therapeu-
tische Kontrakt zwischen Patient und Thera-
peut regelt u.a. die Haufigkeit und Dauer der
Sitzungen pro Woche, die Verpflichtungen des
Patienten und des Therapeuten, wie z.B. die
Schweigepflicht. In dieser Phase wird dem Pati-
enten oft auch schon ein erstes globales Kon-

zept zum Verstandnis seiner Stérung (Atio-
logiekonzept) vermittelt.

(3) Die Inszenierung therapeutischen Lernens: Eine
vertrauensvolle Patient-Therapeut-Beziehung
stellt eine der grundlegenden therapeutischen
Bedingungen dar, die neues Lernen erleichtern.
Strupp (1986) spricht in diesem Zusammen-
hang vom «therapeutischen Lernenx. In Uberein-
stimmung mit allgemeinen Lerndefinitionen
(vgl. Bower & Hilgard, 1981) verstehen wir un-
ter therapeutischem Lernen den Aufbau (bzw.
Abbau) von relativ stabilen Verhaltensdisposi-
tionen und die Neuorganisation von kogni-
tiven Strukturen aufgrund therapeutischer Erfah-
rung, also die Verdénderung von Dispositionen
zu offenem (direkt beobachtbarem) und/oder
verdecktem Verhalten und Erleben, zu psycho-
motorischem, affektivem, kognitivem und ve-
getativem Verhalten, und damit einhergehend
die Neustrukturierung der storungsrelevanten
Kognitionen. Die Lernziele kdnnen variieren
von elementaren Zielen, wie das Abgewohnen
eines Sprachfehlers bis zu hochkomplexen Auf-
gaben, wie die Verdnderung der Einstellungen
zu sich selbst und zu wichtigen Bezugsperso-
nen; die Zeit kann wenige Stunden bis mehrere
Jahre umfassen. Das therapeutische Lernarrange-
ment kann hochstrukturiert sein, wie in der
Verhaltenstherapie oder mehr auf selbstent-
deckender Grundlage beruhen, wie in der Ge-
sprachspsychotherapie (vgl. Strupp, 1986). Die
strukturellen Bedingungen des Lernarrange-
ments werden durch den speziellen therapeu-
tischen Ansatz, bzw. die Methode innerhalb
eines Ansatzes definiert. In der Verhaltens-
therapie besteht die erste Phase der therapeu-
tischen Arbeit in der verhaltensanalytischen
Abklarung des Problems, der Zielbestimmung,
der Methodenauswahl; spéter steht das eigent-
liche therapeutische Lernen im Vordergrund.
In der Psychoanalyse sind es auf langere thera-
peutische Zeitrdume ausgelegte Beziehungs-
erfahrungen, die in der Ubertragungsanalyse
das Zentrum des therapeutischen Lernens dar-
stellen. Alle psychotherapeutischen Ansétze
verschaffen dem Patienten in mehr oder weni-
ger groRem Ausmald die Mdoglichkeit, unter
besonderen Bedingungen neue Beziehungs-
erfahrungen machen zu kdnnen, Riickmeldung
fur das eigene Verhalten zu bekommen, zu
irgendwelchen Formen der Realitatstestung an-




geregt zu werden und neue Kompetenzen ein-
uben zu kénnen (vgl. Goldfried, 1987). Auf der
kognitiven Ebene bieten sie dem Patienten eine
plausible — im Idealfall eine auf den Erkennt-
nissen der Wissenschaft beruhende - Erklarung
an, die dem Patienten die Symptome verstand-
lich werden lassen und aus denen die thera-
peutischen Handlungsprozeduren resultieren
(vgl. Frank, 1989). Bei der Behandlung von ge-
storten Funktionen erfahren die erwdhnten
Erfahrungselemente eine unterschiedliche Ak-
zentuierung im Vergleich zur Psychotherapie.
Das durch klinisch-psychologische Behand-
lungen und Therapien bereitgestellte Lern-
arrangement ist in der Regel zielorientiert (vgl.
Perrez, 1982), wobei die Ziele kurzfristig (Zwi-
schenziele oder phasentypische Ziele) oder lan-
gerfristig konzipiert und unterschiedlich kon-
kret sein kdnnen (vgl. Kap. 18/Systematik der
Intervention). Die den meisten Behandlungen
oder Psychotherapien zugrundeliegende Ziel-
struktur (s. Tab. 2) laGt sich in (1) therapie-
prozeRbezogene, (2) mikroergebnisbezogene
und (3) makroergebnisbezogene Ziele gliedern
(vgl. Orlinsky & Howard, 1986). Die therapie-
prozel3bezogenen Ziele sind stets kurzfristig und
konkret. Sie regulieren die Handlungssteuerung
des Therapeuten in der Therapiesitzung, wenn
er beim Patienten die Selbstexploration fordern
will, einen Zusammenhang klar machen, eine
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Einsicht wecken will, wenn er im Rollenspiel
dem Patienten ein neues Verhalten entlocken
und einiiben oder eine Ubung durchfihren
will.

(4) Evaluation und Abschluf3 des therapeutischen
Lernens: In allen klinisch-psychologischen the-
rapeutischen Interventionen wird das therapeu-
tische Geschehen durch psychodiagnostische
Prozesse begleitet. Diese kbnnen unterschied-
lich organisierten und methodisierten Charak-
ter haben. Die Funktion der ProzeRRdiagnostik
besteht in der Kontrolle des therapeutischen
Verlaufs (vgl. Kanfer & Grimm, 1980). Sie uUiber-
pruft, wie weit therapieprozef3orientierte Ziele
jeweils schon approximiert werden. Die Status-
diagnostik klart, wie weit die angestrebten
Makroergebnisse erreicht sind. Fur beide dia-
gnostischen Funktionen variieren die eingesetz-
ten Methoden von der wenig reglementierten
klinischen Exploration bis zu standardisierten
und empirisch normierten Testverfahren.

Die kontinuierliche, prozel3orientierte Eva-
luation schafft die Voraussetzungen, das thera-
peutische Handeln an die Gegebenheiten des
Patienten zu adaptieren (adaptive Indikation),
wéhrend die AbschluRevaluation ergebnis-
orientiert ist. Sie liefert die Grundlage fur die
Entscheidung, eine Therapie zum Abschluf zu
bringen.

Tabelle 2: Allgemeine Zielstrukturen von Psychotherapien(vgl. Orlinsky & Howard, 1986)

Ziele flr Therapiesitzung (therapieprozef3bezogen):
Konkret und kurzfristig

Mikroergebnisse (micro-outcome/post-session):
Konkret und kurzfristig

Makroergebnisse (macro-outcome/post-session):
Global und langfristig

= Erhéhung der Selbstexploration

= Verminderung der Angst beim Sprechen uber tabui-
sierte Inhalte

= Beim Rollenspiel angemessen mitspielen

= Instruktionen einer Ubung befolgen

= Konkrete Alltagssituation, die bisher gemieden wurde,
nicht mehr meiden (z. B. mit Vorgesetzten sprechen)

= Den Zusammenhang einer konkreten sozialen Konflikt-
situation besser verstehen kénnen

= Positives Selbstbild

= Angemessene Ichstéarke

= Angemessene Selbstwirksamkeitserwartung

= Verbesserte Kommunikationsféahigkeit

= Stabile und situationsgeneralisierte Kompetenzen
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3. Schulenubergreifende
Grundmechanismen der
Veranderung in
Psychotherapien

3.1 Theorienubergreifende
Mechanismen und Prozesse

Eine zentrale psychologische Fragestellung be-
steht in den grundlegenden Verédnderungs-
mechanismen, die an therapeutischen Verédn-
derungen beim Patienten beteiligt sind. Welche
psychologischen Mechanismen werden durch
die Inszenierung des therapeutischen Lernens
affiziert, deren Veranderung schlie3lich die St6-
rung beheben oder mildern?

Grawe (1997) unterscheidet theorientber-
greifend vier verschiedene Grundmechanismen
der Veranderung, die an allem psychotherapeuti-
schem Lernen beteiligt sind. Diese Mechanis-
men werden durch therapeutische Methoden
aktiviert, wobei gewisse Methoden bestimmte
Mechanismen nicht und andere weniger an-
sprechen.

Der erste Mechanismus, die «Bewaltigungs-
kompetenz» («mastery/coping») betrifft die Be-
fahigung des Patienten, die stérungsspezi-
fischen fehlenden Bewéltigungskompetenzen
aufzubauen. Durch die Befdhigung im adéaqua-
ten Umgang mit problematischen Situationen
veréandert der Patient auch die «sekundére Be-
wertung» (vgl. Kap. 17/Strel3, Coping) seiner
Kompetenzen. Die Selbstwirksamkeitserwar-
tung wird erhdht. Grawe nennt die Expositions-
therapie als Beispiel fur eine Methode, die die-
sen Mechanismus aktiviert.

Mit dem zweiten Grundmechanismus, der
«Klarung und Veranderung der Bedeutungen»
(«clarification of meaning») meint Grawe die
Veranderung der «priméaren Bewertung» im Sin-
ne von Lazarus. Angst z.B. kann aus der Ein-
schétzung einer Situation als bedrohend fiir das
Wohlbefinden resultieren. Dies bewul3t zu ma-
chen und zu klaren, hat therapeutische Wir-
kung. Der therapeutische Ansatz von Green-
berg, Rice und Elliott (1993) wird als Beispiel
fur eine Methode, die hier ansetzt, genannt.

Der dritte Mechanismus, die «Problemaktuali-
sierung» besteht im Aktualisieren problemati-
scher Erlebens- und Verhaltensmuster, um op-

timale Lernbedingungen gestalten zu kdnnen,
statt nur auf der symbolisch vermittelten
Sprachebene Veranderungsprozesse zu stimulie-
ren. Damit wird das direkte Erfahrungslernen
ermoglicht. Dies wird in Therapien wie Psycho-
drama, in Interaktions-Rollenspielen aber auch
in der Ubertragungsbeziehung und deren Auf-
arbeitung gewéhrleistet (vgl. Heigl & Triebel,
1977).

Der vierte Mechanismus, die «Ressourcen-Akti-
vierung» bezeichnet die Mobilisierung der Kréf-
te, die der Patient mitbringt, um seine Verande-
rung in Gang zu setzen und zu stabilisieren.

Eine forschungsbasierte Psychotherapie (vgl.
Grawe, 1997) sollte Techniken fir alle Grund-
mechanismen beinhalten, die — am Einzelfall
geman der therapeutischen Prozel3phase adap-
tiert — anzuwenden sind. Diese Mechanismen
kénnen auch auf der Ebene eines grof3eren Auf-
l6sungsvermogens konzeptualisiert werden,
wodurch sich ihre Anzahl vergrof3ert. Auch die
Wahl der theoretischen Ebene ist durch den
Vorschlag von Grawe nicht zwingend vorbe-
stimmt. So sind z.B. Prozesse der Bedeutungs-
generierung oder der psychologischen Bewalti-
gung bzw. deren Verédnderung fur verschiedene
theoretische Konzeptualisierungen offen.

Eine weitere theorienubergreifende Konzep-
tion stammt von Prochaska, DiClemente und
Norcross (1992), die zehn verschiedene, schu-
lenubergreifende grundlegende Verdnderungs-
prozesse vorschlagen (s. Tab. 3). Verdnderungs-
prozesse definieren sie als offene und verdeckte
Aktivitaten und Erfahrungen, in die sich Indi-
viduen engagieren, wenn sie versuchen, pro-
blematisches Verhalten zu &ndern. Diese Pro-
zesse kdnnen zu verschiedenen Zeitpunkten
des Veranderungsprozesses und fur verschiede-
ne Stérungen resp. Therapieziele unterschied-
liche Bedeutung haben. Verschiedene Methoden
akzentuieren dabei unterschiedliche Verédnde-
rungsprozesse.

Im theorien- und methodenubergreifenden
Modell von Prochaska, DiClemente und Nor-
cross (1992) werden die Verédnderungsphasen
mit den Prozessen integriert. Das Modell geht
davon aus, daR3 je nach Stérung und Phase, in
der sich Patientinnen befinden, Prozesse zu ini-
tiieren sind. Personen mit schweren Verhaltens-
problemen, die sich noch in der ersten oder
zweiten Phase befinden, haben eine schlechte
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Tabelle 3: Prozesse und Interventionen (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992)

Prozesse Ziele und psychologische Mittel zur Aktivierung der
Prozesse

Selbstexploration/Selbstreflexion
(consciousness raising)

Selbst-Neueinschétzung (-Bewertung)
(self-reevaluation)

Selbst-Befreiung (self-liberation)

Gegenkonditionierung (counter-conditioning)

Stimuluskontrolle (stimulus control)

Verstarkungsprozeduren (reinforcement managment)

Helfende Beziehungen (helping relationships)

Geflhlserleichterung (dramatic relief)

Umgebungs-Neueinschétzung (-Bewertung)
(environmental reevaluation)

Soziale Befreiung (social liberation)

Zunahme an Information uber sich selber und tber
Probleme: Beobachtung, Konfrontation, Interpretatio-
nen/Deuten, Bibliotherapie

Feststellen, wie man fiihlt und Uber sich selbst denkt
in Hinblick auf ein Problem: Klarung der Werte,
Vorstellungsarbeit, korrektive emotionale Erfahrung

Entscheidung und Engagement fir Verhaltensanderung,
Starkung des Vertrauens in die Fahigkeit fir die
Verénderung: Entscheidungstherapie, Logo-
therapeutische Technik, Motivierungstechnik

Problemverhalten durch alternatives Verhalten
lIdschen: Relaxation, Desensibilisierung,
Selbstsicherheitstraining, positive Selbst-Instruktion

Vermeidung oder Bekdmpfung von Stimuli, die das
Problemverhalten auslésen: Umgebung restrukturieren
(z.B. Alkohol oder schéadigende Nahrungsmittel
verbannen), gefahrliche Risikosituationen vermeiden

Selbst- oder Fremdverstérkung fur erwiinschtes
Verhalten: Kontingenzvertrage, offenes oder verdeck-
tes Verstérken, Selbstbelohnung

Offensein fiir Probleme und Personen vertrauen, die
helfen: Therapeutische Allianz, soziale Unterstutzung,
Selbsthilfegruppen

Gewahrwerden und ausdriicken von Gefiihlen bezuglich
eigener Probleme und Lésungen: Psychodrama,
Rollenspiel

Feststellen, wie eigene Probleme die Umgebung
belasten: Empathie-Training

Aufbau bzw. Stérkung von konstruktivem Verhalten der
Sozietat: Einsatz flr die Rechte der Unterdriickten,
«Empowering», politische Interventionen

Prognose, wenn man mit der vierten Phase be-
ginnt. Sie unterscheiden zwei Formen von the-
rapeutischen «Mismatches» von Phasen (in
denen sich Patienten befinden) und therapeu-
tischen Angeboten: (1) die Methode akzentu-
iert Prozesse fur eine Phase, in der der Patient
noch nicht ist, oder (2) Prozesse fur eine Phase,
die vom Patienten bereits durchlaufen ist, z.B.
der Patient ist bereits fur die Aktionsphase ein-
gestellt, und die Therapie arbeitet an Prozessen,
die fur die «Contemplation»-Phase wichtig
sind. Beides ist prognostisch ungtinstig.

3.2 Psychologische Mittel und
Lernprozesse in psychothera-
peutischen Interventionen

Bereits im vorausgegangenen Abschnitt wurden
bei Grawe (1997) und Prochaska, DiClemente
und Norcross (1992) Methoden/Mittel als Bei-
spiele genannt, die zur Aktivierung von thera-
peutischen Verdnderungsmechanismen in ver-
schiedenen Therapien angewendet werden.
Die Prozel3systematisierung von Prochaska,
DiClemente und Norcross (1992) orientiert sich
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an einer empirischen Komponentenanalyse von
Patientendaten, die mit Veranderungsitems in
verschiedenen Studien und wéhrend verschie-
denen Proze3phasen erhoben worden waren.
Das Ergebnis der Systematisierung ist die be-
schreibende Unterscheidung von verschiede-
nen Verédnderungsprozessen auf einem mitt-
leren Abstraktionsniveau, wie es die Autoren
selber einschatzen.

Im folgenden wird ein theoriebezogener
Systematisierungsvorschlag skizziert, der sich
am Lernen als Grundprozel3 aller psychotherapeu-
tischen Veréanderungsprozesse orientiert. Dabei
sind verschiedene Uberlappungen mit den zu-
vor im Abschnitt 3.1 dargestellten Varianten zu
erkennen. Die Klassifikation unterscheidet sie-
ben Typen von psychologischen Mitteln und
entsprechende implizierte Lernprozesse.

Die therapeutischen Verdnderungsprozesse
betreffen entweder stérker einzelne psychische
Funktionen (beim Funktionstraining) oder das
ganze psychobiologische System der Person-
lichkeit, als Ensemble motivationaler, emotio-
naler, kognitiver, motorischer, psychophysio-
logischer, biochemischer und neurologischer
Funktionen (bei Psychotherapien). Bestimmte
Psychotherapien sprechen gewisse Funktionen
starker an als andere. So stehen bei Biofeedback-
Methoden psychophysiologische und kogniti-
ve Funktionen im Vordergrund, wahrend in der
rational-emotiven Therapie mehr motivatio-
nale, kognitive und emotionale Funktionen an-
gesprochen werden, was nicht bedeutet, dal
durch die methodentypische Fokussierung
gewisser Funktionen oder durch Funktions-
trainings sekundér nicht auch alle anderen mit-
beeinflul3t wirden. Ungeachtet des therapeu-
tischen Ansatzpunktes finden im positiven Fall
— wie oben bereits angesprochen — Lernprozesse
statt, wenn die stabile Veranderung nicht ledig-
lich auf biochemische oder Reifungsprozesse,
sondern auf die therapeutische Lernerfahrung
zurlUckzufihren ist.

Psychotherapeutische Methoden wie auch die
Methoden zur Behandlung von Funktionssto-
rungen lassen sich methodentbergreifend nach
den Lernmechanismen und -mitteln beschreiben
und untersuchen, die je nach Methode einzeln
oder kombiniert Anwendung finden — ungeach-
tet der von den Schulen selbst vorgebrachten
Kausalattributionen. Diese stellen psycholo-
gische Erklarungselemente fir die Anderungs-

prozesse dar. Diese Erklarungselemente werden
in Funktion der kiinftigen Forschung, insbeson-
dere der Lernforschung weitere Differenzierun-
gen und Korrekturen erfahren. Auf Probleme
der strikten Erklarung psychotherapeutischer
Effekte haben u.a. Bastine (1988) oder West-
meyer und Hoffmann (1977) aufmerksam ge-
macht (vgl. auch Kap. 4/Wissenschaftstheorie:
Intervention).

Eine psychologisch stringente Taxonomie der
psychologischen Mittel und Lernprinzipien, die
in den Psychotherapien und Behandlungen
von Funktionsstorungen Anwendung finden,
liegt bisher nicht vor und wird hier auch nicht
zu leisten sein. Komplexere Therapieansétze
bringen stets mehrere Mittel zur Anwendung,
und meistens sind an einem Mittel wiederum
mehrere «Sub-Mittel» zu unterscheiden, was
ihre Untersuchung in der therapeutischen Pra-
xis sehr erschwert. Dennoch liegen zu einzel-
nen Mitteln und damit implizierten Lern-
mechanismen kontrollierte Studien vor, z.B.
zur Methode der differentiellen Beachtung (vgl.
Ischi, 1985) oder des Biofeedback (vgl. Zeier,
1998). Die Lernprozesse sind prinzipiell ver-
schiedenen theoretischen Rekonstruktionen zu-
ganglich. Statt an den «klassischen» Lern-
prinzipien kdnnte die Systematik z.B. auch an
Konzepten der Informationsverarbeitung orien-
tiert sein. Der folgende Systematisierungs-
versuch der psychologischen Mittel orientiert
sich primér — ohne Anspruch auf Vollstandig-
keit — an «klassischen» lernpsychologischen
Gesichtspunkten (vgl. Spada, 1992).

(1) Gewohnheitsbildung durch Ubung: Darunter
verstehen wir jene Mittel, bei denen affektive,
kognitive, motorische usw. Verhaltensdisposi-
tionen durch Verhaltenswiederholung gestéarkt
werden sollen. Das mentale Training stellt eine
besondere Variante des Ubens dar, bei der
die Verhaltenswiederholung vorstellungsmafig
durchgefuhrt wird (vgl. dazu unten «(5) kogni-
tive Mittel»). Die Ubung wird durch den Thera-
peuten instruiert und u. U. auch modelliert. In-
struktion und Modelldarbietung stehen dann
als Elemente anderer Mittelgruppen im Dienste
der Ubung. Ubung ist ein wesentlicher Aspekt
bei den Entspannungstechniken, auch beim
Biofeedback. GleichermaRRen spielt bei Kondi-
tionierungs- oder Dekonditionierungsprozessen
die Ubung bzw. die Wiederholung eine wichti-




ge Rolle, so z.B. bei der Desensibilisierung oder
der Expositionstherapie. Kognitive Gewohnhei-
ten werden u.a. bei der kognitiven Umstruktu-
rierung durch Uben verandert.

(2) Konfrontation mit der angstauslésenden Situa-
tion: Verschiedene Methoden verwenden dieses
Mittel zum Abbau bzw. zur Schwéachung von
affektiven Reaktionen. Dadurch werden psy-
chologische Prozesse der Loschung, der Gegen-
konditionierung bzw. der Habituation angeregt,
an denen auch kognitive Verdnderungen be-
teiligt sind (Fiegenbaum & Tuschen, 1996).
Merkmale des Therapeuten kdnnen ebenfalls
als soziales angsthemmendes Agens wirken
(vgl. Martin, 1975).

(3) Positive bzw. negative verbale und nononverbale
Ruckmeldung durch den Psychotherapeuten: In
jeder Psychotherapie spielt dieses Mittel eine
Rolle; diese Form der Riickmeldung wird auch
motivationale RUckmeldung genannt. Dadurch
werden auf motivationaler Ebene soziale Verstéar-
kungsprozesse in Gang gesetzt (Rickmeldung
bezlglich informationaler Aspekte vgl. unten
«kognitive Mittel»). Krasner (1962) hat den Ver-
such gemacht, den therapeutischen Interaktions-
prozel3 konsequent als sozialen Verstarkungs-
proze3 zu interpretieren und nannte den
Therapeuten in diesemm Zusammenhang eine
«social reinforcement machine». Die Verstar-
kung ist an der verbalen Interaktion durch die
selektive Aufmerksamkeit, durch Riickmeldung
usw., aber auch beim Verfolgen konkreter Lern-
ziele mitunter explizit — wie beim Aufbau von
Verhaltensweisen bei Depressiven — oder impli-
zit beteiligt. Durch soziale Verstarkung wird u. a.
ein Teil der Wirkung der Therapeutenvariablen
von Rogers erkléart. Zu diesem Mitteltyp gehort
auch die gezielte Unterlassung von bestrafen-
den Reaktionen in der verbalen Interaktion,
wenn tabuisierte Inhalte aufgearbeitet werden,
was den therapeutischen Dialog u.a. vom All-
tagsdialog unterscheidet. Operante Verfahren
setzen Verstarker als therapeutisches Haupt-
mittel ein (Maercker, 1996).

(4) Therapeut als Modell: Als Modell angemesse-
ner menschlicher Beziehungen und angemes-
sener Auseinandersetzung bringt der Therapeut
sich selbst mit ins Spiel. Auf diese Weise kdn-
nen neue Verhaltensweisen durch den Patien-
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ten imitiert oder unerwinschte geschwécht
werden, z.B. durch den Abbau von angstbesetz-
ten Meidetendenzen (vgl. Helm, 1980). Soweit
wurde das Modellernen bereits unter den me-
thodenubergreifenden Therapeutenvariablen
besprochen. Vor allem in der Verhaltensthera-
pie werden daruber hinaus Modelle explizit als
therapeutische Mittel eingesetzt (vgl. Bandura,
1987).

(5) Kognitive Mittel: Dazu gehodren das Deuten,
Uberzeugen, informationales Riickmelden und
ahnliches. Psychologisch zielen sie darauf ab,
die kognitive Repréasentation und das Er-
wartungssystem zu beeinflussen. Représenta-
tionsorientierte Verfahren bzw. Interventionen
lassen sich in diesem Sinne von den reaktions-
orientierten Verfahren und Interventionen ab-
heben. In der Psychotherapie wird auf weite
Strecken im Gesprach mit kognitiven Représen-
tationen von Situationen und Reaktionen des
Patienten gearbeitet, und ein Teil der Ziele be-
steht in der Verdnderung dieser Reprasenta-
tionen durch Information, Uberzeugen usw.
Fur psychodynamische Kurztherapien haben
McCullough et al. (1991) die Wirkungen ver-
schiedener Interpretationstypen auf die The-
rapieergebnisse untersucht und haben u.a.
zeigen kdnnen, dal therapeutische Interpreta-
tionen, die defensive Patientenreaktionen aus-
16sen, negativ mit der Therapiewirkung korre-
liert sind. Die kognitive Psychologie hat in den
letzten Jahren Modelle zur kognitiven Organi-
sation von Reprasentationen entwickelt. Auf
die Psychotherapie bezogen, wurden insbeson-
dere die Veranderung von Aspekten der Infor-
mationsverarbeitung (Antaki & Brewin, 1982),
von Erwartungen und Attributionstendenzen
(vgl. Caspar, 1997; Brewin, 1988) und die Ver-
anderung von kognitiven Schemata (Beck,
Rush, Shaw & Emery, 1983; Grawe, 1987) dis-
kutiert. Auf dem Hintergrund von «Cognitive
Science»-Ansatzen wird auch der Versuch ge-
macht, durch Psychotherapie initiierte kogniti-
ve und emotionale Prozesse zu simulieren (vgl.
Leuzinger-Bohleber & Pfeifer, 1989; Caspar,
1995).

(6) Psychophysiologisch orientierte Methoden: Bei
diesen Methoden wird das Korpererleben auf
molarer Ebene (wie in den korperbezogenen
Therapieformen) oder auf der Ebene préazise
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umschriebener physiologischer Rickmeldun-
gen in den therapeutischen Prozel3 explizit mit-
einbezogen (vgl. z.B. beim Biofeedback; Zeier,
1998). Auch bei psychophysiologischen Metho-
den spielen kognitive Prozesse — wie beispiels-
weise das Wahrnehmen der Riickmeldung, das
Reattribuieren von Empfindungen usw. — und
die Ubung eine Rolle.

Die therapeutische Beziehung fungiert in verschie-
denen Psychotherapien systematisch als Me-
dium der Therapie. Am differenziertesten nutzt
die Psychoanalyse durch die Ubertragungs-
analyse die Therapeut-Patient-Beziehung als
mikro-soziales Erfahrungsmodell ftr das thera-
peutische Lernen. Bei diesem Prozel3 gelangen
verschiedene Mittel, wie z.B. die soziale Verstar-
kung, Modellernen oder andere kognitive Mittel
zur Anwendung. Die therapeutische Beziehung
als psychologisches Mittel fur therapeutische
Lernerfahrungen einzusetzen, bedeutet u.a., dem
Patienten an Hand der mikrosozialen (kinst-
lichen) Modellsituation die Gelegenheit zu ver-
schaffen, sich mit angstbesetzten Inhalten
ohne Bestrafungsrisiko auseinandersetzen zu
kénnen, ein angstfreies Partnermodell erleben
zu kénnen, soziale Verstarkung zu erfahren
usw. In diesen Erfahrungsmdglichkeiten sind
Elemente der oben beschriebenen psychologi-
schen Mittel enthalten.

Die differentiellen Effekte verschiedener psy-
chotherapeutischer Methoden und die Wirkun-
gen einzelner konkreter Therapien lassen sich
als das Ergebnis interpretieren, das durch das
besondere Akzentuieren einzelner oder durch
die Mischung von verschiedenen der oben ge-
nannten Mittel und Prozesse zustande kommt.
Die Akzentuierung auf einzelne Mitteltypen be-
deutet nicht, daf? deswegen nicht auch andere
Prozesse aktiviert wiirden. Auch beim Uben als
einer reaktionsorientierten Methode werden
z.B. kognitive Prozesse angeregt. Dennoch ist
die Annahme, die verschiedenen Therapie-
methoden héatten gleiche Wirkungen, auf dem
Hintergrund des vorliegenden Wissensstandes
unhaltbar. Einen ausgezeichneten Uberblick
Uber die differentiellen Wirkungen bzw. Uber
die Methoden der Wahl fur eine Reihe von
Stérungen geben Huber (1992) und Seligman
(1994).

4. Methodenubergreifende
Therapiewirkungen

Erfolgreiche Behandlung und Therapie ist in
jedem Fall dadurch charakterisierbar, daf’ beim
Patienten therapeutisches Lernen stattgefunden
hat. Die erfolgten Lernprozesse kdnnen in Ver-
anderungen psychischer Funktionen, von Funk-
tionsmustern (Pattern; Greenberg, 1986), oder
von interpersonalen Beziehungsmustern beste-
hen. Relativ methodenubergreifende Wirkungen
der psychotherapeutischen Interaktion kénnen
wie folgt postuliert werden:

« Auf der Proze3ebene kann angenommen wer-
den, daf3 die therapeutische Beziehung gestarkt,
die Hoffnung auf konstruktive Verdnderungen
bei den Patienten intensiviert, die Sensibilisie-
rung fur emotionale und selbstwertbedrohende
Probleme erhoht, die Auseinandersetzung mit
sich selbst (Selbstexploration) geférdert und
neue Lernerfahrungen ermdéglicht werden.

< Auf der Ergebnisebene unterscheiden Orlinsky
und Howard (1986), wie oben bereits beschrie-
ben, Mikroergebnisse («micro-outcome») und
Makroergebnisse («macro-outcome»). Die Mikro-
ergebnisse betreffen die kleinen Fortschritte, die
durch einzelne Therapiesitzungen erreicht wer-
den und die beim Patienten das konkrete
Leben und Erleben des Alltages zwischen den
Therapiesitzungen beeinflussen («postsession
out-come»): Eine konkrete Belastungsepisode
wird nun anders erlebt, ein Zusammenhang in
der Beziehung zu einer Person besser verstan-
den usw. Diese kurzfristigen kleinen Effekte der
Therapie bauen die Makroergebnisse auf, die von
einer langerfristigen Bedeutung sind und die
zentralere Strukturen der Person betreffen. Da-
zu kénnen neue Einstellungen, Kompetenzen
usw. gehoren. Bei erfolgreichen Therapien darf
in diesem Sinne eine Starkung der Selbstwirk-
samkeitserwartung (self-efficacy) und damit zu-
sammenhdangend eine Hebung des Selbstwert-
gefuihls angenommen werden (Bandura, 1987).
Zur neuen Selbstsicht gehdren auch ein kohé-
renteres, plausibles Verstdndnis der eigenen
bisherigen Probleme und der eigenen Lern-
geschichte. Uber die neue Selbstinterpretation
hinaus lernen Patienten normalerweise auch,
ihre Umwelt neu zu interpretieren (vgl. Stiles,




Shapiro & Elliott, 1986). Frank (1989) spricht
den therapeutischen Ritualen, Prozeduren und
Mythen insgesamt eine «moral-raising func-
tion» zu. Neben diesen eher kognitiven Aspek-
ten werden neue Kompetenzen (z.B. soziale)
vermittelt.

Howard, Lueger, Maling und Martinovich
(1992) haben in ihrer Studie tber die Wirkun-
gen von Psychotherapien an tber 1400 Fallen
drei WirkungsgroRen unterschieden: (1) Verén-
derung des Wohlbefindens, (2) Symptomveran-
derung und (3) Veranderung der Personlich-
keitsstruktur. Die Ergebnisse zeigen, dal3 den
Personlichkeitsveranderungen, wenn solche
Uberhaupt eintreffen, Verdnderungen des sub-
jektiven Wohlbefindens und der Symptomatik
in der Regel vorausgehen.

Trotz dieser methodenubergreifenden Wir-
kungsdimensionen, darf nicht erwartet werden,
dal® die verschiedenen therapeutischen Anséat-
ze alle die gleichen Wirkungen erzielen wur-
den. Daf3 Uiber so allgemeine und tbergreifende
Wirkungen hinaus methodenabhangig speziel-
le Effekte erzielt werden, hat Grawe (1981b)
durch seine neue Zugangsweise der differentiel-
len Psychotherapieforschung deutlich gemacht.
Die verschiedenen Therapieformen stellen spe-
zielle Bedingungen des Lernarrangements und
der Lernorganisation zur Verfugung. Wie weit
diese Lernbedingungen innerhalb einer Metho-
de in der Praxis tatsdchlich homogen seien, ist
umstritten (Kiesler, 1966). In den letzten Jah-
ren ist diese Frage auch unter dem Begriff der
«Treatment Integrity» diskutiert worden, die
das Ausmal bezeichnet, mit dem in der Thera-
pie tatséachlich das gemacht wird, was von den
Methoden her intendiert ist (Kazdin, 1994). Das
Lernergebnis wird in allen Fallen durch das Zu-
sammenwirken verschiedener Faktorengrup-
pen beeinfluBt. Diese werden in der Psycho-
therapieforschung als Therapeutenvariablen,
Patientenvariablen, als Merkmale der Dyade
und als sozio-kulturelle Kontextvariablen the-
matisiert. Unter diesen Variablen wollen wir
Merkmale der Therapie verstehen, die in mehr
oder weniger starker Auspragung bei den mei-
sten Therapieformen festzustellen sind. Ihr
spezieller Auspragungsgrad tragt zur binnen-
methodischen Varianz und zur Individuali-
sierung konkreter Therapien bei. Spezifische
Techniken stellen dagegen die speziellen thera-
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peutischen Handlungsschemata oder Hand-
lungsregeln dar, die zur Erreichung umschrie-
bener Ziele eingesetzt werden (vgl. Kap. 22.2
bis 22.5 mit der stérungsubergreifenden und
Kap. 25 bis 43 mit den stérungsbezogenen Dar-
stellungen). Das Handlungsschema der Exposi-
tionstherapie (vgl. Kap. 22.4/Verhaltensthera-
peutisch orientierte Psychotherapie) ist z.B. in
der Psychoanalyse oder Gesprachspsychothera-
pie nicht zu finden. In allen drei Therapiearten
zeigen indes Therapeuten ein bestimmtes Aus-
mald an Wertschatzung und lassen sich be-
stimmte Patientenerwartungen identifizieren.
Ob und welche Wirkungen von den methoden-
Ubergreifenden Komponenten und den spezi-
fischen Techniken ausgehen und wie sie unter-
einander interagieren, ist Gegenstand der
psychotherapeutischen Prozel3- und Wirkungs-
forschung. Im folgenden werden wichtige
Variablengruppen erortert.

5. Methodentbergreifende
Therapeutenvariablen

Unter Therapeutenvariablen werden Merkmale
des Therapeuten verstanden, deren Auspragungs-
grad vermutlich in einem funktionalen Zusam-
menhang mit Proze3- und Ergebnisvariablen
auf Seiten des Patienten steht. Beutler, Machado
und Neufeldt (1994) haben in ihrer Uberblicks-
darstellung ein Ordnungsschema zur Beschrei-
bung der Therapeutenmerkmale vorgelegt, das
auf der einen Achse situationsunabhangige
resp. therapiesituationsspezifische Variablen und
auf der anderen Achse objektive und subjektive
Merkmale unterscheidet (vgl. Abb. 1).

e Fir die Variablen Alter, Geschlecht und eth-
nische Zugehorigkeit (1. Quadrant) liegen kei-
ne einheitlichen Befunde vor. Es scheint aber,
daR Ahnlichkeit zwischen Patient und Thera-
peut in diesen Variablen — wenn auch keinen
zentralen, so doch einen forderlichen Einflul
auf die Therapie ausubt (vgl. Beutler, Machado
& Neufeldt, 1994).

* Am intensivsten ist in den letzten Jahren jene
Faktorengruppe untersucht worden, die man
mit der Fahigkeit umschreiben kann, zum Pati-
enten eine warme, wertschatzende und angstfreie
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Beziehung aufzubauen (4. Quadrant). Die drei
Rogers-Variablen «\Warme, Empathie und Echt-
heit» (vgl. Kap. 22.3/Gespréachstherapeutisch
orientierte Psychotherapie) betreffen diesen
Variablenkomplex, der fur alle Psychotherapi-
en und auch fur die Behandlung gestorter Funk-
tionen bedeutungsvoll ist. In der Sozialpsycho-
logie des helfenden Verhaltens (Wills, 1982)
und in der Psychotherapieforschung (Stiles,
Shapiro & Elliott, 1986) konnte u.a. ein Zusam-
menhang dieser Therapeutenvariablen mit der
Forderung des Selbstwertgefiuihls bei Patienten
nachgewiesen werden, was ein Ubergreifender
Effekt hilfreicher Beziehungen zu sein scheint.
Orlinsky, Grawe und Parks (1994) fassen den
gegenwartigen Forschungsstand zu den thera-
peutischen Beziehungsvariablen dahingehend
zusammen, daf3 die Uber 1000 einschléagigen
Wirkungsergebnisse nahelegen, dal3 es sich bei
diesem Faktor um eine zentrale Therapeuten-
variable sowohl in Individual- wie Gruppen-
therapien handelt, die eine starke Verkntpfung
zu den Wirkungen aufweist.

Als weiteres Beispiel sei die Erwartungsvariable
genannt. Die Erwartungen und Einstellungen
des Therapeuten zum Patienten (Fietkau, 1977)
beeinflussen vermutlich im Sinne des Rosen-
thaleffektes sowohl das Therapeutenverhalten
als auch den Patienten. Die einschlégigen Un-
tersuchungen zeigen die starksten Wirkungen,
wenn Therapeuten- und Patientenerwartungen

positiv sind (vgl. Beutler, Machado & Neufeldt,
1994). Die Rolle der Therapeuten- und Patien-
tenerwartung wurde u.a. im Zusammenhang
der Placebo-Effekte eingehend diskutiert (vgl.
Baumann, 1986).

< Eine dritte Gruppe von Therapeutenvariablen
kann mit Persdnlichkeitsmerkmalen umschrieben
werden, die fir die Patienten eine Modellfunk-
tion haben kénnen (3. Quadrant). Relativ patien-
tenunabhéngig durften Therapeutenmerkmale
wie personliche Sicherheit, Selbstakzeptierung,
Angstfreiheit oder Frustrationstoleranz, aber
auch Werthaltungen und allgemeine Einstel-
lungen Modellwirkung haben (vgl. Wills,
1982).

= Uber die Erfahrungsvariable (2. Quadrant), die
man vielleicht spontan als besonders wichtig
vermuten mdochte, liegen bisher keine einheit-
lichen Befunde vor. Wéhrend ihr Therapeuten
grofRe Bedeutung fur ihre eigene therapeutische
Entwicklung zuschreiben (Margraf & Baumann,
1986), ist ihr Einflul? auf den Patienten bis heu-
te nicht klar nachgewiesen. Dal3 sogar Laien-
therapeuten ohne Psychologie- oder Medizinstu-
dium, nach einem intensiven therapeutischen
Training Patienten mit komplexen psychischen
Beeintréchtigungen erfolgreich helfen kénnen,
hat Zielke (1979) fur die Gespréachspsychothera-
pie nachgewiesen. Fur die Einschéatzung der

Objektive Merkmale
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Abbildung 1: Klassifikation der Therapeutenmerkmale (Beutler, Machado & Neufeldt, 1994, S. 231)




Wirksamkeit von Laientherapeuten ist indes zu
bedenken, dal3 die vorliegenden Studien nicht
dartiber informieren, wieweit Laien Uber lange-
re Zeit hinweg imstande sind, ihre helfende
Aktivitat aufrechtzuerhalten. Therapeuten ver-
fugen vermutlich Uber eine groRere Frustrations-
toleranz und sind durch ihre Professionalisie-
rung besser imstande, die mitunter irritierenden
Prozesse bei Patienten einordnen und verarbei-
ten zu kdnnen. Nach der Metaanalyse von Stein
und Lambert (1984) erzielen erfahrene Thera-
peuten bei schwereren Stérungen bessere Wir-
kungen als unerfahrene. Nietzel und Fisher
(1981) setzen sich kritisch mit den vorhan-
denen Studien zum Effektivitatsvergleich von
professionellen mit nicht-professionellen The-
rapeuten auseinander. Eine differenzierte Beur-
teilung, wieviel der Erfolgsvarianz von Psycho-
therapien auf die Ausbildung zurtickfiihrbar sei,
kann nach den beiden Autoren beim gegen-
wartigen Forschungsstand nicht geleistet wer-
den. Lambert und Bergin (1994) machen dar-
auf aufmerksam, dal? die vorliegende Befund-
lage unklar ist, da der Laienbegriff in den
verschiedenen Studien unterschiedlich defi-
niert wird (einmal «erfahren» versus «unerfah-
ren», oder «trainiert» versus «untrainiert» usw.).
Oft wird nicht préazisiert, wie weit sogenannte
Laien psychologische Methoden anwenden,
deren Wirksamkeit u. U. bereits bekannt ist (vgl.
Christensen & Jacobson, 1994).

6. Methodenubergreifende
Patientenvariablen

Analog zu den Therapeutenvariablen kdnnen
Patientenmerkmale auf ihre Bedeutung fur den
Therapieprozel3 hin untersucht werden.

» Bereits in den sechziger Jahren hat Schofield
(1964) die Attraktivitat des Patienten als sozial-
psychologischen Therapiefaktor thematisiert.
Er nahm an, dal? Therapeuten zu sogenannten
YAVIS-Patienten (jung, attraktiv, verbal begabt,
intelligent, erfolgreich) leichter eine positive
Beziehung aufbauen wirden. In dieser Allge-
meinheit a3t sich diese Annahme nicht hal-
ten, da die Sympathie als dynamisches Phano-
men durch die Interaktion verédndert werden
kann und nicht nur durch die Ahnlichkeit der

22. Psychotherapie

Interaktionsparter bestimmt wird (vgl. Hersch-
bach, Kliner & Odefey, 1980, S. 133-150).

* Als methodenubergreifende Patientenvaria-
ble hat das Konstrukt der Therapieerwartung in
der bisherigen Forschung die grof3te Aufmerk-
samkeit erfahren. Die Erwartungseffekte wur-
den unter verschiedenen Gesichtspunkten un-
tersucht (vgl. Halder, 1977). Die Frage, wieweit
das konkrete therapeutische Angebot des
Therapeuten den Therapieerwartungen des Pa-
tienten entspricht, kann den Therapieverlauf
wesentlich beeinflussen. Einen anderen Erwar-
tungsaspekt stellt die Erfolgserwartung des Pati-
enten dar. Diese wurde vor allem im Rahmen
der Placebo-Studien systematisch untersucht.
Wills (1982) sieht in der positiven Erwartung
einen Beeinflussungsfaktor, der bei allen hel-
fenden Beziehungen bedeutungsvoll ist. Als
Erwartungsaspekt kann auch die durch den Pa-
tienten dem Therapeuten zugeschriebene Glaub-
waurdigkeit und Kompetenz interpretiert werden
(Sue & Zane, 1987). Garfield (1994) macht in
seiner Uberblicksdarstellung darauf aufmerk-
sam, dal3 die klinftige Erwartungsforschung die
Erwartungskonstrukte deutlicher zu differenzie-
ren hat (z.B. Abgrenzung zu Motivation, Com-
pliance usw.) und auch der Bezug zur Therapie-
phase expliziter thematisiert werden muf3, da
die Patientenerwartungen nicht in allen Pha-
sen die gleichen Bedeutungen haben.

e Das Ausmald der Defensivitat konnte in meh-
reren Studien als methodenubergreifende Pa-
tientenvariable, die mit dem Commitment des
Patienten korreliert ist, nachgewiesen werden
(Gaston, Marmar, Thompson & Gallagher,
1988). Dieser Befund wird auch im Uberblick
von Orlinsky, Grawe und Parks (1994) besta-
tigt. Die Variable «Aufnahmebereitschaft des
Patienten» kann als eine Operationalisierung
des Defensivitatskonstruktes interpretiert wer-
den. lhren Einflu3 und ihre Interaktion mit der
therapeutischen Technik haben Ambuhl und
Grawe (1988) untersucht. «Selbstexploration»
oder «self-relatedness» des Patienten stellen
andere Operationalisierungen des selben Kon-
struktes dar. Die Reaktanz, in der Psychoana-
lyse als Widerstand beschrieben, kann als dy-
namische Konzeptualisierung der Abwehr
verstanden werden (vgl. Kap. 31/Motivations-
storung).
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« Andere Personlichkeitsmerkmale, deren Einfluf3
auf den Therapieerfolg untersucht worden sind,
sind u.a. Alter, Geschlecht, Ich-Starke und In-
telligenz. In der Psychoanalyse sind vor allem
«Ubertragung» und «Widerstand» als bedeu-
tungsvolle dynamische Patientenprozel3varia-
blen thematisiert worden. Garfield (1994) macht
in seinem Uberblicksreferat darauf aufmerksam,
daf? die Ergebnisse stark von den verwendeten
Untersuchungsmethoden und den Datenquel-
len abhangig sind, was auch fur die Befunde
der anderen Therapievariablen gilt. Ebenso for-
dert er, daB in der kiinftigen Forschung die Ver-
netzung mit anderen Variablen stérker analy-
siert wird, statt nur Erwartungsmerkmale mit
Wirkungsvariablen in Beziehung zu setzen. Sei-
ne Einschatzung der Befundlage von 1986 ist
im grofRen und ganzen richtig geblieben.

« Als letzte Patientenvariable, die den Therapie-
erfolg beeinflul3t, sei die Intensitat und Form der
Stérung genannt. Die Vorhersage des Therapie-
erfolges wird naheliegenderweise nicht zuletzt
durch die Art und Intensitat der Stérung mit-
beeinfluf3t.

Weder die Therapeuten- noch die Patienten-
variablen sind intraindividuell voneinander un-
abhangig. Dartber hinaus stehen sie in inter-
individueller Wechselwirkung, was ihre empiri-
sche Untersuchung erschwert.

7. Methodentbergreifende
Merkmale der
Therapeut-Patient-Dyade

Merkmale der Therapeut-Patient-Dyade charak-
terisieren Aspekte der Beziehungsstruktur zwi-
schen Helfendem und Hilfesuchendem. Sie las-
sen sich nicht auf Merkmale des einen oder
anderen Interaktionspartners reduzieren. Fur
die Psychotherapie sind u.a. die folgenden
Dyadenmerkmale hinsichtlich ihrer Bedeutung
fur den Therapieprozel3 diskutiert worden.

« Die wechselseitige interpersonelle Attraktivitat
oder Sympathie bezeichnet das Ausmal, in
dem zwei Personen zueinander positiv ein-
gestellt sind, wie weit beide fur einander Be-
lohnungswert besitzen (vgl. Mikula, 1977).
Austauschpsychologische Hypothesen ermég-

lichen Vorhersagen Uber die Aufrechterhaltung
einer therapeutischen Beziehung. In der Psy-
chotherapieforschung ist diese Frage u.a. unter
dem Aspekt der wechselseitigen Wertschatzung
von Therapeut und Patient untersucht worden.
Der positive EinfluR dieses Dyadenmerkmals
(«reciprocal affirmation») auf den Behand-
lungserfolg ist in verschiedenen Studien nach-
gewiesen worden. Orlinsky, Grawe und Parks
(1994) fanden in ihrem Uberblick tiber die ein-
schlagigen Studien, dal3 78 Prozent von 32 Re-
sultaten signifikant positive Zusammenhénge
mit den Wirkungsvariablen ergaben.

« Ein anderer Aspekt der Dyade ist die Entspre-
chung (die Passung) von Therapeuten- und Pa-
tientenmerkmalen im Sinne der Ahnlichkeit
oder der Komplementaritdt von Personlich-
keitsmerkmalen. Die empirischen Befunde dazu
sind uneinheitlich (Zimmer, 1983; Garfield,
1994).

e Zu den Merkmalen der Dyade gehéren auch
formale Merkmale der Therapeut-Patient-Interak-
tion, wie Rhythmus des Wortwechsels, Rezipro-
zitét der sozialen Verstéarkung oder Bestrafung
usw. Zur Erfassung einschlégiger Interaktions-
merkmale sind entsprechende Forschungs-
instrumente entwickelt und erprobt worden
(Benjamin, 1987), ohne daf3 bisher Zusammen-
hange mit Ergebnisvariablen gesichert worden
waren.

8. Methodenubergreifende
institutionelle, soziale

und sozio-kulturelle
Kontextvariablen

(1) Der Behandlungs- resp. Psychotherapiepro-
zel3 findet jeweils in einem institutionellen und
organisatorischen Kontext statt, der — wie Bastine
(1988) beschrieben hat — die therapeutischen
Rahmenbedingungen beeinfluf3t. Die 6kologi-
sche und 6konomische Zugénglichkeit einer
Institution hat einen EinfluR auf die Selektion
der Patienten, die sie benitzen. Raumlich ent-
legene Dorfbewohner, deren néchste psycholo-
gische Beratungsstelle in einer mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln schwer erreichbaren Bezirks-
hauptstadt liegt, werden diese Institution mit




geringerer Wahrscheinlichkeit in Anspruch
nehmen als die Stadtbewohner (vgl. Kupper,
1986). Eine andere Schwelle stellt das Tarif-
niveau der Einrichtung dar, wenn die Bezah-
lung durch die Patienten zu entrichten ist.
Luxuskliniken ziehen ein anderes Publikum an
als offentliche psychosoziale Zentren (vgl. Kap.
19/Gesundheitsversorgung). Das Sozialprestige
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der Institution, das u.a. durch das Behand-
lungskonzept, durch beliebte und erfolgreiche
Fachkapazitaten usw. mitbedingt sein kann, tbt
einen direkten Einfluf? auf die Erfolgserwartung
des Patienten aus.

(2) Der Therapieprozel3 ist auch vom sozialen
Umfeld, in dem der Patient lebt, abhéngig. Pa-
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Abbildung 2: Ein allgemeines Modell der psychotherapeutischen Prozef3struktur (Orlinsky & Howard, 1986, S. 367)
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tienten, die ihre Umwelt als unterstiitzend er-
leben, haben, unabhéangig von der Therapie-
methode, bessere Prognosen (Bankoff & How-
ard, 1992; Gaston, Marmar, Thompson &
Gallagher, 1988). Soziale Unterstiitzung ist —
entsprechend der Pufferhypothese — bei Bela-
stungen wirksam. Personen mit starkerer sozia-
ler Unterstlitzung erleben neben der Therapie
eine zusatzliche belastungsreduzierende Ein-
fluRgroRe (vgl. Kap. 17/Stref3, Coping).

(3) Uber den engeren Rahmen des unmittel-
baren institutionellen und sozialen Umfeldes
hinaus beeinflussen sozio-kulturelle Faktoren in
verschiedener Hinsicht methodenubergreifend
den TherapieprozeR3. Die Krankheits- resp. St6-
rungsvorstellungen beziiglich Atiologie und
Therapie, die ein Patient durch seine Sozialisa-
tion in seiner Subkultur erworben hat, beein-
flussen u.U. die Wahl des Therapeuten. Dort
wo keine Wahlmdglichkeit vorliegt, erleichtern
oder erschweren sie — je nach Passung mit dem
Konzept des Therapeuten — die Behandlung, die
ko-orientierte therapeutische Arbeit, wie sie Or-
linsky und Howard (1986) als Voraussetzung
fur die Psychotherapie beschrieben haben (vgl.
auch Brehm & Smith, 1986). Die Erwartungen
des Patienten und die dem Therapeuten zuge-
schriebene Kompetenz und Glaubwurdigkeit
werden durch kulturelle und subkulturelle Vor-
gaben strukturiert. Ob von der Handauflegung
des Geistheilers, vom psychoanalytischen Han-
deln oder vom Biofeedbacks Hilfe erwartet
wird, hédngt von den Gesundheitsvorstellungen
(«health beliefs») der Kultur oder Subkultur ab,
mit der sich der Patient identifiziert. In dem
Ausmal3, in dem das therapeutische Angebot
inkongruent ist mit den kulturell oder sub-
kulturell akzeptierten Formen der Hilfestellung,
wird dies den Therapieprozel3 belasten. Dieser
Einflul ist nicht nur bei ethnischen Minder-
heiten in den USA beobachtbar (vgl. Sue &
Zane, 1987), sondern auch in der bauerlichen
Subkultur der Alpenlander, wo Magnetisten
und Handaufleger sich guter Nachfrage erfreu-
en.

Orlinsky und Howard (1986) haben das dyna-
mische Zusammenwirken wichtiger verschie-
dener Faktoren, die die Wirkungen psychothe-
rapeutischer Prozesse beeinflussen, in einem
Modell schematisch zusammengefal3t (s. Abb. 2).

Das Schema modelliert die Beeinflussungs-
struktur und verdeutlicht die Komplexitat der
Wirkfaktoren. Es illustriert auch den Schwierig-
keitsgrad, dem sich die Psychotherapiefor-
schung ausgesetzt sieht, wenn sie das Gewicht
einzelner Faktoren empirisch zu schatzen und
ihr Zusammenspiel zu analysieren versucht.

9. Systematik der
psychotherapeutischen
Behandlungsformen

Die verschiedenen Kklinisch-psychologischen
Behandlungs- und Therapieformen sind nicht
das Ergebnis einer systematischen und kohé-
renten wissenschaftlichen Entwicklung, son-
dern das Resultat einer vielschichtigen fach-
lichen und berufspolitischen Geschichte. Viele
Therapieansétze haben sich auf3erhalb der aka-
demischen Psychologie und Psychiatrie ent-
wickelt. Aber selbst innerhalb der Psychologie
existieren bisher eher erste Ansétze als ein um-
fassendes Konzept eines systematischen theo-
retischen Grundlagen- und Interventionswis-
sens, das den Hintergrund einer einheitlichen
Interventionssystematik bilden kdnnte. Trotz
dieser Umsténde, die eine Systematisierung der
Therapieformen erschweren, sollen einige Ord-
nungsgesichtspunkte beschrieben werden, die
unter jeweils besonderer Perspektive die kli-
nisch-psychologischen Behandlungs- und The-
rapiemethoden zu gliedern erlauben. Die ver-
schiedenen Ordnungsgesichtspunkte sind weit-
gehend auch auf die rehabilitativen und
teilweise auf die praventiven MaRnahmen an-
wendbar.

9.1 Einteilung nach formalen
Merkmalen

Behandlungs- und Therapieverfahren kdnnen
Uber verschiedene Ansatze hinweg nach forma-
len Merkmalen charakterisiert werden:

* Anzahl der therapeutischen Interaktionspartner:
Eine Person versus mehrere Personen. Wird eine
Therapie nicht als Einzeltherapie, sondern
gleichzeitig mit mehreren Personen durchge-
fuhrt, so ist zu unterscheiden, ob diese Perso-




nen untereinander vernetzt sind oder nicht. Im
ersteren Falle haben wir Partner- und Familien-
therapien, im letzteren Gruppentherapien. In
Gruppentherapien variiert die Patientenzahl
normalerweise zwischen 5 bis 8 Patienten. Je
nach therapeutischem Ansatz kann die Zahl
auch hoéher liegen.

» Zeitfaktor: Langzeittherapie versus Kurztherapie.
Die Therapiedauer ist zwischen den Therapie-
ansatzen auch fur die normale Therapie sehr
unterschiedlich. Eine gewdhnliche Gespréchs-
psychotherapie kann 10 bis 40 Sitzungen dau-
ern, wahrend sich eine klassische Psychoanaly-
se Uber 2 bis 4 Jahre — 2 bis 4 Sitzungen pro
Woche - erstrecken kann. Die Langzeitvariante
wird aber in der Praxis nur noch selten ange-
wandt, was u.a. aus Kassenstatistiken, Experten-
aussagen und Therapeutenbefragungen (Hutzli
& Schneeberger, 1995) hervorgeht. Verhaltens-
und kognitive Therapien haben im Durchschnitt
eine Therapiedauer von 30 bis 40 Behandlungs-
stunden (Grawe, Caspar & Ambuhl, 1990).

Kurztherapien dauern normalerweise zwi-
schen 10 und 20 Stunden, wobei die Stunden-
zahl nicht das einzige Kriterium darstellt. Auch
ihre Ziele sind weniger weitreichend als bei
Langzeittherapien (vgl. Koss & Shiang, 1994).
Die Dauer der Behandlung von gestorten Funk-
tionen variiert in grol3en Breiten, je nach Art
der Stérung. Sprachstérungen als Folge zerebra-
ler Defekte werden z.B. mitunter tber Jahre
hinweg behandelt.

e Ort der therapeutischen Macht (vgl. Kessler &
Roth, 1980): Direkte, intermedidre Methoden,
Selbsthilfemethoden. Bei den direkten Methoden
(«power to the therapist»), worunter die tra-
ditionellen therapeutischen Settings fallen, ar-
beiten die Therapeuten mit einzelnen Patien-
ten, Paaren, Gruppen usw. direkt zusammen.
Beim Mediatorenkonzept («power to the medi-
ator») richtet sich die Hilfestellung nicht direkt
an den Patienten, sondern an relevante Bezugs-
personen. Psychotherapie durch Mediatoren
versucht, durch Delegation der Expertenmacht,
das unmittelbare Umfeld des Patienten the-
rapeutisch oder hilfstherapeutisch zu quali-
fizieren (Perrez, 1988). Selbsthilfemethoden
(«power to the person») sind durch die Selbst-
organisation der Hilfesuchenden und durch die
Abwesenheit von Experten charakterisiert. Ex-
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perten sind gegebenenfalls bei der Initiierung
behilflich (Marks, 1994).

» Beeinflussungsebene: Es kénnen intrapersonelle
Funktionen und Funktionsmuster, interpersonelle
Systeme unterschieden werden (vgl. Kap. 1/
Grundbegriff — Einleitung).

9.2 Einteilung nach Therapiezielen

Die inzwischen veraltete, aber dennoch gele-
gentlich diskutierte Unterscheidung «Einsichts-
therapien» versus «Verhaltenstherapien» (London,
1964) geht davon aus, dal3 einzelne Therapie-
richtungen primar einsichtsorientiert sind — so die
Psychoanalyse oder die Gesprachspsychothera-
pie — und andere eher verhaltensorientiert. Da-
nach wirden gewisse Therapiearten die Ver-
anderung von Einsichten und andere die
Veranderung von (offenen) Verhaltenstenden-
zen anstreben. Diese Dichotomisierung nach
(zentralen) kognitiven versus (peripheren) Ver-
haltenszielen ist indes unangemessen. In der
Verhaltenstherapie spielen Einsicht, Motivation
usw. ebenfalls eine zentrale Rolle. Selbst bei
Methoden wie der Expositionstherapie wird da-
von ausgegangen, daf3 der Patient Einsicht in
die Zusammenhange seiner Stérung und der
Therapie erhalten solle. Dennoch kann man
Therapiemethoden grob danach ordnen, ob sie
den Zugang zur Verédnderung im psychologi-
schen Regulationssystem eher reprasentations-
oder aber reaktionsorientiert gestalten. Kogni-
tive Umstrukturierung oder Psychoanalyse sind
zunéchst eher auf die Veranderung der kogniti-
ven Reprasentation ausgerichtet. Letztendlich
intendieren aber alle wichtigen Psychotherapie-
methoden, psychische Stérungen zu beheben
(Greve, 1993).

9.3 Einteilung der Therapieformen
nach theoretischen Ansatzen

Als letzte Einteilungsvariante soll jene erdrtert
werden, die meistens als Gliederungskriterium
verwendet wird, namlich die Klassifikation der
psychotherapeutischen Methoden nach Schu-
len.

Dieses haufig verwendete Kriterium hat den
Vorteil, die verschiedenen Methoden nach ih-
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rem theoretischen Hintergrund zusammenzu-
fassen, so wie er von den Proponenten des An-
satzes selbst beschrieben wird. Damit bildet nicht
eine wissenschaftliche psychologische Systema-
tik (z.B. nach formalen Aspekten, Indikations-
kriterien, verwendeten Mitteln usw.) das Ein-
teilungskriterium, sondern die theoretischen
Ideen und Kausalattributionen, die von den
Vertretern des Ansatzes selbst vorgebracht wer-
den, die u.U. der Alltagspsychologie naher ste-
hen als der wissenschaftlichen Psychologie, wie
z.B. bei den bioenergetischen Methoden oder
bei der Organismischen Psychotherapie. Die Ein-
teilung nach Schulen verzichtet auf ein einheit-
liches theoretisches wissenschaftliches Referenz-
system. Nachteilig ist die mangelnde Okonomie
einer solchen Systematik, da die therapeu-
tischen Schulen unterdessen Legion geworden
sind. Deshalb werden sie mitunter in schu-
lischen Familien zusammengefal3t, z.B. tiefen-
psychologische Ansatze, Verhaltens- und

Kognitionstherapeutische Ansatze und Existen-
tiell-Humanistische Ansatze (Korchin, 1976).
Tabelle 4 stellt vier verschiedene theoretische
Therapieansdtze — nach einem Schema von
Karasu (1977) — in verschiedenen Kriterien ver-
gleichend gegeniber (s. Tab. 4). Diese Gegen-
Uberstellung gibt die stark vereinfachte Charak-
terisierung der Ansdtze aus der Sicht ihrer
Proponenten wieder.

Die Tabelle 143t in der schematisierten Gegen-
Uberstellung einige Aspekte und Akzente erken-
nen, in denen sich diese vier Therapiegruppen
in ihrem Selbstverstandnis theoretisch unterschei-
den. Die verschiedenen - auch wissenschaft-
lich unterschiedlich elaborierten und fundier-
ten - Selbstdarstellungen suggerieren uber
Gebuhr Unterschiede in den Zielsetzungen,
Wirkungen und Methoden. Dal3 sich die Unter-
schiede zwischen den Ansatzen und die Homoge-
nitat innerhalb einzelner theoretischer Konzep-

Tabelle 4: Vier Psychotherapie-Ansatze — aus der Sicht ihrer Proponenten (vgl. Karasu, 1977)

Konzepte Tiefenpsycho- Verhaltens-

logischer Ansatz

(z.B. Freud,
Winnicott)

Frihkindliche

therapeutischer
Ansatz (z.B. Beck,
Meichenbaum)

Kommunikations-
orientierter Ansatz
(z.B. Watzlawick,
Minuchin)

Existenziell-
Humanistischer
Ansatz (z.B. Rogers,
Gendlin)

Atiologiekonzept

Gesundheits-
konzept/
Therapieziele

Therapeutische
Zeitperspektive

Psychologische
Mittel

Triebkonflikte,
Verdrangungs-
prozesse

Aufarbeitung von
intrapsychischen
Konflikten, «Wo Es
war soll Ich werden»,
dem Patienten
helfen, unbewuf3te
Motive zu erkennen

Gegenwart aus
Vergangenheit
verstehen

Deuten von freien
Assoziationen, von
Ubertragungs-
phé&nomenen,
Fehlleistungen,
Traumen usw.,
Beziehungserfahrung

Dysfunktionale
Lerngeschichte,
Person-Umwelt-
Interaktion

Wiederherstellung
der Verhaltens- und
Erlebens-
kompetenzen,
Veranderung der
Selbstsicht,
Selbstkontrolle

Gegenwartsorientiert

Ubung, Verstarkungs-
lernen, Habituation,
Modellernen,
Kognitive Umstruk-
turierung, psycho-
physiologische
Methoden

Inkongruenz von
Erfahrung und
Selbstkonzept

Foérderung der
Selbstaktualisierung,
«Fully functioning
person»

Gegenwartsorientiert

Zeigen von Empathie
und Akzeptierung,
Dialog, Encounter
(teilweise Korper-
erfahrung)

Storungen als
Ausdruck/Folge
dysfunktionaler
Kommunikations-
strukturen

Herstellen konstruk-
tiver Kommunika-
tionsstrukturen,
Entdecken dysfunk-
tionaler Kommu-
nikationsstrukturen,
Kommunika-
tionsstrukturen
reorganisieren
helfen

Gegenwartsorientiert

Instruktion/Deuten




te in der Praxis weniger deutlich akzentuieren,
ist verschiedentlich belegt worden (vgl. Kiesler,
1966). Aber auch Untersuchungen bei Prak-
tikern haben gezeigt, dal3 sich viele Psycho-
therapeuten nicht nur an einer Richtung orien-
tieren, sondern unterschiedliche Konzepte
verwenden (Garfield & Bergin, 1994). In der
Psychotherapieforschung sind daher immer
wieder Konzepte diskutiert worden, die sich
nicht an Psychotherapieschulen oder Thera-
pierichtungen orientieren und daher schulen-
Ubergreifend sind. Stichworte wie Integration,
Eklektizismus, gemeinsame/unspezifische Fak-
toren, allgemeine Psychotherapie weisen auf
schulentibergreifende Bemiuhungen hin:

e Integration: Im Vordergrund steht das Anlie-
gen, unterschiedliche Ansatze theoretisch zu
verschmelzen (Arkovitz, 1992; Mértens &
Petzold, 1995). Wesentlich ist bei der Integrati-
on der Theoriebezug und die Herausarbeitung
der Gemeinsamkeiten (Norcross, 1995).

* Eklektizismus: Beim Eklektizismus haben wir
eine technologische Position, bei der wirksame
Elemente — unbesehen von ihrer theoretischen
Kompatibilitdt — herausgegriffen und kombi-
niert werden (Norcross, 1995).

Héaufig werden die beiden Ansétze als identisch
angesehen. Die Gemeinsamkeit besteht in der
Abkehr von einer einzigen Therapieschule und
in der Bericksichtigung von mehr als einer
Richtung, doch unterscheiden sie sich dabei in
ihrer VVorgehensweise (vgl. Huber, 1998).
Neben Integration und Eklektizismus sind als
weiterer schulenuibergreifender Ansatz das Kon-
zept der gemeinsamen, unspezifischen Faktoren zu
nennen, die in der Psychotherapieforschung
haufig als Ubergeordnetes Konzept diskutiert
worden sind. Mit Grawe, Donati und Bernauer
(1994) sind wir der Meinung, dal3 dieser Begriff
zu vielen MiRverstandnissen Anlal} gegeben
hat. Wir bevorzugen den Ausdruck «methoden-
Ubergreifende Variablen». Damit wird deutli-
cher, da zum einen diese Faktoren (z.B. Empa-
thie) in ihrer Auswirkung durchaus spezifisch
sein konnen, und dal zum andern diese Fakto-
ren nicht ohne weiteres von vornherein in Psy-
chotherapien gleichstark realisiert werden, son-
dern in ihrer Ausprédgung durchaus variieren
kénnen. Mit dem Konzept der gemeinsamen,

22. Psychotherapie

unspezifischen Faktoren verbindet sich teilwei-
se ein abwertender Unterton, daf? unspezifische
Faktoren letztlich nur die Placebowirkung re-
prasentieren; ebenso werden die gemeinsamen
Faktoren gelegentlich fur mangelnde differen-
tielle Befunde verantwortlich gemacht.

In neuerer Zeit werden unter den gemein-
samen Faktoren wesentliche Dimensionen
verstanden, durch die Psychotherapie beschrie-
ben und weiterentwickelt werden kann. Vor-
handene Methoden kdénnen in einem derar-
tigen Ansatz dargestellt und beurteilt werden,
ohne dafl? Unterschiede in Vorgehen und Wir-
kung verwischt werden. Weinbeger (1995) hat
folgende gemeinsamen Faktoren zur Diskussion
gestellt:

— Therapeutische Beziehung (Arbeitsbindnis,
Ubertragung);

— Erfolgserwartung. Dieser Aspekt wird in der
Forschung oft als Storfaktor betrachtet und
minimiert, obwohl er fur die Praxis bedeut-
sam ist;

— Konfrontation mit dem Problem;

— Kognitive Kontrolle Uber das Problem;

— Erfolgs-, MiRRerfolgsattribution durch den Pa-
tienten als wesentliches Element fir Com-
pliance, Abbruch, Ruckfall, Erfolg; bisher ist
dieser Aspekt wenig beachtet worden.

Einen etwas anderen Ansatz vertritt Grawe
(1995) mit dem Konzept der Allgemeinen Psy-
chotherapie. Er postuliert die in Abschnitt 3.1
angefuhrten Grundmechanismen als zentrale
Momente der Psychotherapie: Ressourcenakti-
vierung, Problemaktualisierung, aktive Hilfe zur
Problembewaltigung und motivationale Klarung.
In den Ansédtzen von Weinberger und Grawe
wird ein Ubergeordneter Diskussionsrahmen
aufgestellt, in dem bestehende Psychotherapie-
richtungen lokalisiert und beschrieben werden
kénnen. Dadurch wird deutlich, welche Psy-
chotherapierichtungen welche Aspekte favo-
risieren bzw. vernachldssigen. Fur einen der-
artigen allgemeinen Rahmen hat Grawe den
Begriff der Allgemeinen Psychotherapie vorge-
schlagen. Dabei ist anzumerken, dal? diese nicht
durch eine spezifische oder spezielle Psycho-
therapie zu ergénzen ist. Vielmehr signalisiert
der Begriff, daf? es sich um ein Ubergeordnetes
Verstandnis von Psychotherapie handelt, wie
wir es auch bei anderen Fachdisziplinen (Inne-
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re Medizin etc.) in Form von gemeinsamer For-
schungs- und Berufsidentitat beobachten. Da-
bei darf dieses Rahmenkonzept nicht mit einer
umfassenden Rahmentheorie im Sinne einer
Grundlagentheorie verwechselt werden. Derar-
tige Metatheorien liegen bisher weder fur die
Psychotherapie noch andere Anwendungsge-
biete der Psychologie und auch nicht fr ande-
re Gebiete der Psychologie vor. Ein allgemeines
Rahmenkonzept darf auch nicht als Versuch
gesehen werden, aus unterschiedlichen Ansat-
zen einen Einheitsansatz zu konstruieren. We-
sentlich ist fur ein derartiges Rahmenkonzept,
daf es mal3gebend von der Psychologie als Wis-
senschaft vom Erleben und Verhalten gepréagt
wird, da Psychotherapie als Methode durch den
Ansatzpunkt im Erleben und Verhalten charak-
terisiert ist.

10. SchluRBbemerkungen

Die Tatsache, dalR viele der heute verbreiteten
Psychotherapieanséatze nicht durch den Wis-
senskorpus der Psychologie, sondern durch wis-
senschaftsfremde Ideen inspiriert sind, erschwert
die Darstellung und Auseinandersetzung mit
den klinisch-psychologischen Interventions-
methoden der Gegenwart. Im vorliegenden
Lehrbuch gewahren wir daher jenen Ansatzen
groRRere Aufmerksamkeit, die aus psychologi-
schen Forschungszusammenhéngen hervorge-
gangen sind. Bei jenen psychotherapeutischen
Methoden, deren Vertreter einen theoretischen
Hintergrund favorisieren, der in der Psycholo-
gie weniger verankert ist, wird — soweit sie hier
zur Sprache kommen - der Versuch gemacht,
die Bezlige zur Psychologie herzustellen. Das
betrifft vor allem die psychoanalytisch orien-
tierten Interventionen. Denn auch ihre Wir-
kungsweise beruht auf psychologischen Ge-
setzmaRigkeiten, die zu erforschen sich die
Psychologie vorgenommen hat, auch wenn de-
ren Reprasentanten teilweise andere Kausal-
attributionen fur ihre Wirkungen bemuihen
maogen.

Die klinisch-psychologischen Behandlungs/
Therapie-Ansétze werden in diesem Lehrbuch
einerseits nach dem Kriterium gegliedert, wo
sie in ihrem therapeutischen Handeln ihren pri-
maren «Interventionsort» haben. Die verschie-
denen psychotherapeutischen Ansatze favori-

sieren in je eigener Art bestimmte psycholo-
gische Ansatzpunkte, um therapeutische Ver-
anderungen zu erzielen, einige Methoden stel-
len die Therapeut-Patient-Beziehung ins Zentrum
der therapeutischen Arbeit, andere die gezielte
Verdnderung von dysfunktionalen Verhaltens-
und Erlebensmustern der Patienten, und wieder-
um andere arbeiten an der Verdnderung der
Interaktionsstruktur und -qualitét zwischen Be-
zugspersonen. Es ist psychologisch auf der
Grundlage der intra- und interindividuellen
systemischen Organisiertheit des menschlichen
Verhaltens und Erlebens durchaus stimmig, dafi3
man auf verschiedenen Wegen zu @hnlichen
Zielen gelangen kann, dal z.B. eine depressive
Storung sowohl durch die gezielte Beeinflus-
sung dysfunktionaler Kognitionen und Verhal-
tensweisen wie auch durch die Reorganisation
des Selbstbildes durch eine strukturierte thera-
peutische Beziehungserfahrung gemildert wer-
den kann. Die Psychoanalyse (Kap. 22.2) und
die Gesprachspsychotherapie (Kap. 22.3) betrach-
ten wir als therapeutische Ansatze, bei denen
die Therapeut-Patient-Beziehung einen zentralen
Stellenwert fiir die Therapie besitzt. Ubertra-
gungs- und Gegenubertragungsanalyse bzw. die
Verwirklichung der therapeutischen Grund-
variablen sind in diesen Therapien wesentliche
Vehikel fur die Inszenierung einer therapeuti-
schen Beziehungserfahrung. In der Verhaltens-
therapie (inkl. kognitive Ansatze; Kap. 22.4) wird
direkter das dysfunktionale Verhalten der Patien-
ten anvisiert, und es werden Lernarrangements
geplant und durchgefihrt, die den Patienten
helfen, ihre Probleme angemessener zu mei-
stern. Ein anderer Ansatzpunkt kdnnte die Ar-
beit mit dem Korper als Ansatzpunkt fur Psy-
chotherapie sein. Es wurde darauf verzichtet,
diese Ansatze — mit Ausnahme des Biofeedbacks
— im Lehrbuch darzustellen, da ihre wissen-
schaftlichen Grundlagen derzeit noch unzurei-
chend sind. Eine andere Ebene stellen die inter-
personellen Systeme, insbesondere die der
Partnerschaft oder der Familie dar, die in Kap.
22.5 abgehandelt werden.

Die einheitliche Systematik der methoden-
orientierten Darstellung umfal3t jeweils die fol-
genden Teile:

— Einleitung, die auf das Gesundheits- und
Krankheitskonzept und auf die Therapieziele
Bezug nimmt,




— Interventionstechniken,

— Interventionsebenen,

— Wirksamkeit und Indikation, sowie

— Erklédrung der Wirksamkeit fiir den jeweili-
gen Ansatz.

Es schien uns aus fachhistorischen und -poli-
tischen Grinden unumganglich, die theore-
tischen Ansatze einzeln zu beschreiben, wenn-
gleich wir die Zukunft der psychologischen
Interventionsmethoden nicht in schulischen
Ansatzen, sondern in Konzepten sehen, die un-
abhangig von ihrer Herkunft forschungsbasiert
in der Psychologie verwurzelt sind. Studierende
der Klinischen Psychologie mussen sich indes
mit diesen heute praktizierten Verfahrensgrup-
pen und den damit verbundenen Ideen ausein-
andersetzen.

Diese Ansatze waren in den letzten Jahrzehn-
ten —wenn auch in unterschiedlichem Ausmal3
— Gegenstand der empirischen Prozel3- und
Wirkungsforschung. Wir gehen davon aus, daf3
sich die wissenschaftliche Entwicklung der kli-
nisch-psychologischen Behandlungsmethoden
kunftig starker an der Entwicklung der verschie-
denen Teilgebiete der Psychologie als an einzel-
nen historischen Autoritéten orientieren wird.
Die in vielen Stérungsbereichen unklare Be-
fundlage, die die strikte Anwendung eines
differentiellen Indikationsmodells derzeit nur
begrenzt erlaubt (vgl. Kap. 3 und 4 zur Wissen-
schaftstheorie), hat zur Folge, dal3 an die Psy-
chotherapeuten ganz besondere wissenschaft-
liche und praktische Anspriiche zu richten sind.
Eine bessere Vernetzung der Psychotherapie mit
ihren wissenschaftlichen Grundlagen (vgl.
Boulder-Modell; s. Kap. 19/Gesundheitsversor-
gung) erscheint uns unerlaBlich zu sein, um
eine optimale, wissenschaftlich begriindete Psy-
chotherapie zu gewéhrleisten.
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1. Einleitung

Seelische Krankheit wird in psychischen und
korperlichen Symptomen und Stérungen er-
kennbar, denen aktuelle Krisen seelischen
Geschehens, aber auch pathologische Verédnde-
rungen psychischer Strukturen zugrunde liegen
kdnnen. Psychische Strukturen werden dabei
verstanden als die anlagemafig disponierenden
und lebensgeschichtlich erworbenen Grund-
lagen seelischen Geschehens, das direkt beob-
achtbar oder indirekt erschliel3bar ist. Auch
Beziehungsstérungen kdnnen Ausdruck von
Krankheit sein, wenn ihre ursachliche Verknup-
fung mit einer krankhaften Verdnderung des
seelischen oder kdrperlichen Zustandes eines
Menschen nachweisbar ist.

Seelische Krankheit entsteht dann, wenn un-
bewuf3te Faktoren einMinimum an emotiona-
lem Wohlbefinden, an Selbstverwirklichung in
sozialen Beziehungen und an materieller Si-
cherheit verhindern und sich direkt oder in
Gestalt von psychophysischen Symptomen
Ausdruck verschaffen (vgl. Loch,1986). Die Ent-

stehung psychischer oder somatischer Sympto-
me wird in der psychoanalytischen Theorie als
Ergebnis eines Kompromisses zwischen ver-
drangten, unbewul3ten Triebimpulsen und die-
sen entgegenwirkenden Abwehrmechanismen
verstanden. Entsprechend dieser Theorie wird
die therapeutische Verdnderung durch psycho-
analytische Psychotherapie dadurch erklért,
daf’ diese unbewuf3ten Konflikte zwischen Trieb-
regungen und Abwehr mit Hilfe von Deutun-
gen bewuf3t gemacht und gel6st werden, wobei
sich diese Abwehrformen in der therapeutischen
Beziehung als Widerstande darstellen. Haupt-
widerstand in der Behandlung ist die Ubertra-
gung, wie die unbewul3te Wiederholung frihe-
rer Konflikte mit elterlichen Bezugspersonen in
der therapeutischen Beziehung genannt wird.

Gesundheit bedeutet nicht die vollstandige L6-
sung von Konflikten der Vergangenheit. Neben
«einem genidgenden Mal3 von Genuf3 und Lei-
stungsfahigkeit» (Freud, 1916/17, S. 476) be-
deutet Gesundheit gemal dem neueren \er-
stdndnis vor allem auch die Fahigkeit, bisher




gehemmte psychische Prozesse im Hier und
Jetzt der psychotherapeutischen Beziehung zu
mobilisieren und neu entstehende Konflikte
nach den Bedingungen und Mdglichkeiten der
Gegenwart zu l6sen (Nedelmann, 1980;
Fonagy, Moran, Edgcumbe, Kennedy & Target,
1993).

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
umfal3t solche Therapie-Formen, mit welchen
die unbewul3te Psychodynamik vor allem aktu-
ell wirksamer neurotischer Konflikte behandelt
wird. Eine Konzentration des therapeutischen
Prozesses wird dabei durch die Begrenzung des
Behandlungszieles, durch ein vorwiegend kon-
fliktzentriertes Vorgehen und durch Einschran-
kung regressiver Prozesse angestrebt. Zur tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie
gehdren auch die analytische Kurz- bzw.
Fokaltherapie, die dynamische Psychotherapie,
und auch niederfrequente Therapien in einer
langerfristigen, haltgewdhrenden therapeu-
tischen Beziehung (stutzende Psychotherapie).
In der analytischen Psychotherapie werden zu-
sammen mit der neurotischen Symptomatik
der neurotische Konflikt und die zugrunde-
liegende neurotische Struktur des Patienten be-
handelt. Im Zentrum des therapeutischen
Geschehens steht dabei die Ubertragungs- und
Widerstandsanalyse unter Nutzung regressiver
Prozesse.

Waéhrend éltere Definitionen das Ziel von
psychoanalytisch begriindeten Psychotherapie-
verfahren noch als «das Unbewul3te bewul3t
machen», «die Autonomie des Ichs erweitern»
oder «die Rigiditat der Abwehrmechanismen
mindern» beschrieben und sich damit weitge-
hend einer empirische Uberpriifung entzogen,
wird in neueren, etwa derjenigen von Sandler
und Sandler (1994, S. 42) eine Operationali-
sierung versucht, deren konzeptuelle Nahe zu
anderen Theorien, etwa der Lerntheorie, augen-
fallig ist: Psychoanalytisch begrtindete Psycho-
therapieverfahren haben das Ziel, «die notwen-
dige psychische Verédnderung zu bewirken,
durch die der Patient befahigt wird, zu neuen
und therapeutisch wiinschenswerten Losungen
seiner zentralen Konflikte zu gelangen, statt an
den alten unbefriedigenden und schmerzhaf-
ten festzuhalten».

Beiden &tiologisch orientierten Verfahrens-
gruppen ist gemeinsam, daf3 sie die unbewuf3te
Psychodynamik neurotischer Stérungen mit
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psychischer und/oder somatischer Sympto-
matik zum Gegenstand der Behandlung ma-
chen.

2. Interventionstechniken
und Behandlungsregeln

2.1 Interventionsformen

Psychoanalytisch begriindete Psychotherapie-
verfahren sind durch die drei folgenden tech-
nischen Merkmale gekennzeichnet (vgl. Kern-
berg, 1981):

— die Neutralitat des analytischen Psychothera-
peuten,

— die vorrangige Verwendung der Deutung,

— die systematische Analyse der Ubertragung.

Psychoanalytisch begriindete Behandlungen
werden mit unterschiedlicher Behandlungs-
frequenz (max. 5 Stunden proWoche, min. 1
bis 2 Stunden pro Monat), in unterschiedlichen
Settings (Einzel im Sitzen oder auf der Couch,
Paar, Familie, Gruppe) und mit unterschied-
licher Dauer (wenige Wochen bis mehrere Jah-
re) durchgefiuhrt. Die klassische Psychoanalyse
auf der Couch ist eine hochfrequente (3 bis 5
Stunden pro Woche), in der Regel mehrere Jah-
re dauernde Einzel-Behandlung, die psycho-
analytische Kurztherapie erstreckt sich Uber
wenige (max. 50) Stunden.

Unter den psychoanalytisch begriindeten
Verfahren kommen der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie und der analyti-
schen Psychotherapie deswegen eine besonde-
re Bedeutung zu, weil sie in der psychothera-
peutischen Versorgung der Bevoélkerung sehr
verbreitet sind. Dieses wird sicherlich dadurch
geférdert, dal? sie zu denjenigen psychothera-
peutischen Verfahren gehdren, bei denen der
Patient (in der Bundesrepublik Deutschland)
Anspruch auf die Kosteniibernahme durch sei-
ne Krankenkasse hat (vgl. Psychotherapie-Richt-
linien, 1987; Vereinbarung uber die Anwen-
dung von Psychotherapie, 1988). Aber nicht
nur in Deutschland gehdren die psychoanaly-
tisch begriindeten Verfahren zu den verbreitet-
sten (vgl. Richter & Meyer, 1992, Kachele &
Richter, 1997): Auch in den USA gaben in einer
Umfrage die meisten Therapeuten als ihre spe-
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zifische theoretische Orientierung die psycho-
dynamische an (Sammons & Gravitz, 1990).

2.2 Ubertragungsanalyse
und Widerstandsanalyse -
analytische Psychotherapie
als emotionale Erfahrung

Im Unterschied zu dieser Auffassung von psy-
choanalytischer Therapie als mit Einsicht ar-
beitender Technik, wie Freud sie urspriinglich
formuliert hatte, ist allen neuen Entwicklun-
gen der psychoanalytischen Technik die mehr
oder weniger deutliche, partielle oder totale
Verwendung der emotionalen Erfahrung ge-
meinsam. Wie Cremerius (1979) ausfuhrt, ent-
wickelte sich aus diesen Ansatzen, die auf
Ferenczi zurtickgehen, eine grundsatzlich ver-
anderte Haltung des psychoanalytischen Psy-
chotherapeuten dem Patienten gegeniber. War
bei Freud noch die Ubertragung ein gewisser-
maf3en automatisch in Gang kommender Pro-
zel3, eine Wiederholung alter Verhaltensmuster,
in Beziehung zu anderen Menschen und damit
auch zum Therapeuten, wird in diesen neueren
Konzepten die Bedeutung des Beziehungsan-
gebotes durch den Therapeuten betont. «Die
analytische Situation ist eine analytische Bezie-
hung, und der Psychotherapeut ist aufs engste
verwickelt in diese Beziehung» (Sandler &
Sandler, 1994, S. 43). So weist etwa Winnicott
(1974) darauf hin, dal3 ein analytischer Prozel3
durchaus als Aquivalent des Reifungsvorganges
beim Saugling und beim Kleinkind verstanden
werden kann und der Psychotherapeut durch
eine angemessene Gestaltung der Ubertragung
zum Gelingen dieser Reifung beitragt. Konse-
quent weiter gedacht bedeutet diese psychothe-
rapeutische Position, dal3 der Therapeut in dem
Bemuhen, seinen Patienten zu verstehen, be-
reit sein mul, sich verwirren zu lassen, das ent-
stehende Chaos zu ertragen. Die moderne Psy-
choanalyse hat immer besser begriffen, daf? der
Analytiker fur das Unbewul3te des Patienten im
Brennpunkt von Liebe und Hal3, Angst und Ab-
wehr stent. Damit bildet die Ubertragung die
Grundlage fur alle Schwierigkeiten des Patien-
ten, all seine Leiden und Angste wahrend der
Behandlung (vgl. Racker, 1982), ihre Analyse
den letzlich das Erleben und Verhalten veran-
dernden ProzeR3.

Das unbewul3te Wiederholen alter Bezie-
hungsmuster und das rigide Festhalten an ih-
nen dient oft der Abwehr schmerzlicher, peinli-
cher oder bedrohlicher Affekte, die ihrerseits in
der Regel mit frihen lebensgeschichtlichen Kon-
flikten verbunden sind. Widerstand kann also
als unbewuf3te Aktivitdt zum Selbstschutz ver-
standen werden, in der sich Losungen wider-
spiegeln, die der Patient im Laufe seiner Ent-
wicklung gefunden oder erlernt hat, um sich
vor Uberwaltigend schmerzhaften und bedroh-
lichen affektiven Erfahrungen zu schitzen.
«Diese verinnerlichten Schemata stellen die
subjektive Verarbeitung zwischenmenschlicher
Erfahrungen und Interaktionen dar und nicht
die «objekive Realitat. Als KompromiRbildun-
gen kdnne sie auch der Abwehr dienen, wenn
bestimmte Beziehungen mit unangenehmen
Affekten oder Angsten verbunden sind» (Ar-
beitskreis Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik, 1996, S. 45). Da das Ziel der Thera-
pie die Aufgabe oder Modifikation dieser LO-
sungen ist, die ihrerseits in der Regel zwar
Leiden hervorrufen aber eben auch dem Selbst-
schutz dienen, ist es nicht verwunderlich, daR
sich der Patient in der therapeutischen Bezie-
hung bei aller Motivation zur Veradnderung ge-
gen diese Aufdeckung wehrt. Und so kann auch
die Ubertragung dazu dienen, sich nicht an
traumatische Erlebnisse, d. h. in erster Linie an
die damit verknupften Emotionen und Phanta-
sien (vs. Kognitionen oder Gedachtnisinhalte)
zu erinnern. Ubertragungsanalyse geht also in
der analytischen Therapie Hand in Hand mit
der Analyse der Widerstande gegen das emotio-
nale Erinnern an friheres Leiden, Angst und Hal3.

In dieser neueren technischen Konzeption
wird auch die Deutung anders verstanden. Sie
solle nicht wie in der urspringlichen Freud-
schen Konzeption den Patienten befahigen,
neue emotionale Erfahrungen nach der durch
Deutung gewonnenen Einsicht in der Bezie-
hung zum Analytiker und auch aufRerhalb der
Analyse zu erleben, sondern diese Reihenfolge
dreht sich gewissermaf3en um: Am Anfang steht
die neue emotionale Erfahrung am Analytiker,
die erst Deutung und Einsicht ermdglicht.

Bei dieser Technik-Konzeption der neuen
emotionalen Erfahrung am Analytiker be-
stimmt die unterschiedliche Tiefe der Regressi-
on die Technik. Darunter wird verstanden, daf3
man dem Patienten das emotionale Wiederer-




leben fruher, oft infantil-abhé&ngiger Verhaltens-
weisen, Winsche und Beziehungsformen und
der damit verknupften Gefiuihle ermdglicht. Bei-
des entfaltet sich in der therapeutischen Bezie-
hung am und zum Analytiker, wobei in dieser
therapeutischen Regression versucht wird, das
frihere Scheitern in der (in der Regel) Mutter-
Kind-Beziehung zu reparieren. Kernberg (1978)
weist in diesem Zusammenhang z.B. darauf
hin, daR er ausschlie3lich hier und jetzt arbei-
te, dalR eine Rekonstruktion kindlicher Erfah-
rungen und Gefilhle durch Deutung unmdg-
lich sei und dalR er durch seine Technik der
Interpretation der emotionalen therapeuti-
schen Situation eine neue Wirklichkeit schaffe.
Die Regression wird durch die fur die analyti-
sche Psychotherapie typische Versagung, z.B.
Nicht-Erfullen von Winschen, Schweigen,
Nicht-Beantworten von Fragen des Analytikers,
beginstigt. »Das zentrale Merkmal dieser Tech-
niken ist somit die Ermdglichung, zum ande-
ren die manipulative Herbeifiuhrung einer-
korrigierenden emotionalen Erfahrung in der
therapeutischen Zweier-Beziehung» (Creme-
rius, 1979, S. 588). Die Ergebnisse der neueren
Psychotherapie-Prozef3forschung bestéatigen die
besondere kausale Bedeutung der therapeuti-
schen Allianz (Luborsky, 1976) zwischen Patient
und Therapeut fur den Therapieerfolg, auf de-
ren Basis erst die erstrebten korrigierenden emo-
tionalen Erfahrungen mdglich werden. Interes-
santerweise gilt dieser Wirkzusammenhang auch
fur andere Psychotherapieverfahren (vgl. Henry,
Strupp, Schacht & Gaston, 1994), und zwar
selbst fur diejenigen, die die Gestaltung der the-
rapeutischen Beziehung weder in ihrer Theorie
noch in der therapeutischen Praxis systematisch
reflektieren. Vor diesem Hintergrund wird die
besondere Bedeutung der fachlichen Kompetenz
und psychotherapeutischen Erfahrung des Psy-
chotherapeuten, insbesondere des psychoana-
lytisch orientierten deutlich, auf die Kachele
(1992, S. 237) verweist, wenn er flr «ein Mehr
an kognitiver Unterweisung d.h. Supervision
und fur ein Mehr an Erfahrung» pléadiert.

2.3 Methode der freien Assoziation —
die psychoanalytische Grundregel

Die Spezifitédt der psychoanalytisch begriinde-
ten Verfahren zeigt sich bereits beim freien As-

22. Psychotherapie

soziieren und bei der Grundregel, wonach der
Patient seinem Therapeuten alle Gedanken und
Gefuhle mitteilen kann (und soll), die ihm in
der Behandlung bewul3t werden. («Versuchen
Sie alles zu sagen, was Sie bewegt, was Sie fuh-
len und denken, das erleichtert die Therapie;»
Thoma & Kéchele, 1988, S. 39). Der Grund,
dieses dem Patienten zu empfehlen, ist die Er-
fahrung, dal3 derartige Assoziationen auf Vor-
stellungen und Phantasien, Einstellungen und
Erwartungen des Patienten hinweisen, die er
ohne die interpretative Hilfe des Therapeuten
nicht bewul3t erleben wirde, und die in en-
gem, oft ursdchlichem Zusammenhang mit sei-
nen aktuellen Konflikten und Stérungen ste-
hen.

Die Methode der freien Assoziation ist kei-
neswegs eine Entdeckung der Psychoanalyse,
sondern wurde bereits unsystematisch in der
Antike beschrieben. Eine der ersten wissen-
schaftlichen Untersuchungen durfte diejenige
von Sir Francis Galton aus dem Jahre 1879 sein,
die er als psychometric experiments in der re-
nommierten Zeitschrift BRAIN veroffentlichte.
Galton berichtete dartiber, welche assoziierten
Gedanken ihm durch den Kopf gingen, wenn
er bestimmte Gegenstédnde betrachtete oder an
bestimmte Worte dachte. Freud gebthrte dann
die Entdeckung, dal3 dieser Prozef3 nicht nur
produktiver ist, wenn ein Zuhorer anwesend
ist, sondern daR diese freien Assoziationen in
der Zwei-Personen-Beziehung haufig auf den
anwesenden Therapeuten gerichtet sind. Die-
ses ist insbesondere dann der Fall, wenn der
Therapeut sich mit verbalen AuBerungen zu-
ruckhalt, dem Patienten jedoch zugewandt zu-
hort und sich dabei aller Wertungen, Meinun-
gen, Fragen, Deutungen enthalt, ja selbst auf
Fragen des Patienten nicht beantwortet. Diese
Haltung des Therapeuten ermdéglicht und for-
dert die gleichschwebende Aufmerksamkeit, bei
der der Therapeut versucht, sich in gleicher
Weise sowohl von den eigenen Gedanken,
Phantasien als auch den AuRerungen des Pati-
enten beeindrucken zu lassen, ohne Praferenz
fur das eine oder das andere. Da nicht alles glei-
chermalf3en in der Schwebe bleiben kann, wird
die Aufmerksamkeit des Therapeuten dann un-
willkdrlich in bestimmte Richtungen gelenkt,
womit eine Auswahl unter verschiedensten Ge-
danken, Gefuhlen, Phantasien getroffen wor-
den ist. Die Technik der gleichschwebenden
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Aufmerksamkeit fuhrt auf diese Weise dazu,
dafd der Therapeut den Geflihlen, Bewertungen
des Patienten folgt, sich empathisch auf dessen
Welt einlélt, ohne durch eigene Wertungen,
Einstellungen oder Erwartungen eine Auswahl
zu treffen, und doch immer wieder einen di-
stanzierenden, beobachtenden Standpunkt ein-
nimmt, von dem aus er sich in einem konti-
nuierlichen Prozel3 der Selbstuberprifung fragt,
warum seine Gedanken in diese oder jene Rich-
tung abgewandert sind.

2.4 Deuten - analytische
Psychotherapie als Einsichtstherapie

Die Wiederherstellung zerrissener Zusammen-
hange (Anna Freud, 1936), d.h. die Mdglich-
keit, das aktuelle Erleben und Verhalten aus der
individuellen Lebensgeschichte heraus zu ver-
stehen und sinnvoll zu verkntpfen, ist ein we-
sentliches Behandlungselement der psycho-
analytisch begriindeten Psychotherapie. Der
Therapeut verweist auf das Vorhandensein von
Verbindungen, Zusammenhéangen und Bedeu-
tungen, erinnert den Patienten an vergessene
Aussagen oder konfrontiert ihn mit einer Dis-
krepanz, einem Widerspruch in sich selbst, ei-
ner falschen Darstellung und einer offensichtli-
chen, wenn auch unerkannten Unterlassung.
Auf diese Weise gelingt es dem Patienten zu-
weilen, die Bedeutung der Zugehorigkeit ver-
schiedener Fragmente seines Verhaltens, seiner
Gefuihle, Phantasien und Erfahrungen zu ver-
stehen. Dies alles — Einsicht, Klarifikation, Kon-
frontation — wird unter dem Begriff Deutung
zusammengefal3t. Dabei mul3 hervorgehoben
werden, dal3 Deutungen keine Orakel sind,
auch nichts mit linguistischen Techniken zu
tun haben, sondern im Sinne einer therapeu-
tischen Intervention die aktive Teilnahme des
Therapeuten bedeuten, mit denen er dem Pati-
ent hilft, den psychotherapeutischen Prozel3 zu
verstehen und zu beschleunigen. Es handelt
sich also bei der Deutung weniger um eine, an-
deren Psychotherapieverfahren vergleichbare
Technik, sondern um ein komplexes interaktio-
nelles, somit insbesondere auch emotionales
Geschehen, daR nur in Grenzen kontrolliert
und vorhersagbar ist. In dem geschitzten Raum
der therapeutischen Beziehung kann der Pati-
ent erproben, ob neue, durch Deutungen und

Einsicht gestiftete Sinnzusammenhénge vor
dem Hintergrund seiner individuellen Lebens-
geschichte sich als tragféahig bei der Reorganisa-
tion seiner pathogenen sozialen Beziehungen
erweisen.

Angesichts der hohen Komplexitat dieser
spezifischen Intervention, deren Bedeutung fur
die therapeutische Beziehung und den Erfolg
einer Behandlung in zahlreichen klinischen
Falldarstellungen und Studien beschrieben wur-
de, ist es somit nicht verwunderlich, dafd sich
die empirische Psychotherapieforschung erst in
den letzten zehn Jahren mit der quantitativen
Analyse dieser Intervention in kontrollierten
Studien befaf3te. So verweisen Henry et al.
(1994) in ihrer Ubersicht auf die besonderen
methodischen Schwierigkeiten und die Proble-
matik, Korrelationen etwa zwischen Interven-
tion und Therapieeffekt kausal zu interpretie-
ren. Immerhin konnten aber doch bereits seit
langer Zeit bekannte klinische Erfahrungen in
diesen quantitativen Studien belegt werden:
Héufige Deutungen sind kein Garant fur den
Therapieerfolg, Deutungen sind keine wirksa-
me Technik zur Verbesserung einer schlechten
therapeutischen Beziehung, im Gegenteil, sie
kénnen, wenn zur falschen Zeit und falschen
Inhalts, die therapeutische Beziehung sogar be-
eintrdchigen, etwa indem sie zu heftigen Ab-
wehrreaktionen des Patienten fuhren. Erst in
multivariaten Designs kann die kausale Abfol-
ge von Deutung-Ubertragung-therapeutischer
Allianz-Effekt untersucht werden. Eine dieser
seltenen multivariaten Studien (psychoana-
lytisch begrindete Kurztherapie; Piper et al.,
1993, S. 491) kommt zu dem Schlul3, daf? «der
EinfluR? der psychotherapeutischen Technik nur
in Verbindung mit Patientenvariablen und
Variablen der therapeutischen Beziehung ver-
standen werden kann». Sie belegt den starken,
negativen wie positiven, Einflul von Ubertra-
gungsdeutungen auf den Therapieerfolg, je
nachdem, ob die Patienten zu stabilen Objekt-
beziehungen in Lage waren oder nicht.

3. Interventionsvarianten

3.1 Mediatorenansatz

Als die klassische Mediatorenbehandlung, bei
der eine relevante Bezugsperson des Patienten




als Vermittler zwischen Therapeut und Patient
auftritt, kann wohl der Fall des kleinen Hans
gelten, den Freud 1909 publizierte. Der kleine
Hans weigerte sich, auf die Stral3e zu gehen, aus
Angst ein Pferd konne ihn beiRen. Im Laufe der
Analyse, die Rolle des Analytikers wurde dem
Vater anvertraut, zeigte sich dann, daf3 die Pfer-
dephobie vor dem Hintergrund des Odipus-
komplexes verstanden werden konnte: Der klei-
ne Hans hatte seine ddipale Angst vor dem
Vater auf das Pferd verschoben. Freud selbst
blieb bei der Behandlung ganz im Hintergrund,
er behandelte den kleinen Hans gewisserma-
Ren indirekt, indem er den Vater anwies und
ihn Uber die jeweiligen Interventionen berich-
ten lieR3.

Die indirekte Behandlung von Kindern, bei
der die elterlichen Bezugspersonen die thera-
peutischen Partner oder Co-Therapeuten wa-
ren, wurde in der Folgezeit weiterentwickelt
(vgl. Burlingham & A. Freud, 1953) und auch
von anderen Therapierichtungen beschrieben
(Innerhofer & Warnke, 1978). In der psycho-
analytischen Familientherapie (vgl. Richter,
Strotzka & Willi, 1976) schlieRlich haben
Interventionen in bezug auf ein bestimmtes
Familienmitglied mitunter das Ziel, bei einem an-
deren Familienmitglied Einsichten zu férdern
und dessen affektives Erleben zu veréandern. Al-
lerdings spricht man bei der Familientherapie an-
gesichts der Dynamik der intrafamilidren Bezie-
hungen nicht mehr von Mediatorenbehandlung.

Als eine andere Form des Mediatorenansatzes
kénnen die Balintgruppen betrachtet werden, in
denen der gruppendynamische Prozel3 genutzt
wird, um einem Mitglied der Gruppe ein besse-
res Verstandnis fur die von ihm berichtete kon-
flikthafte Interaktion mit einem schwierigen
Patienten zu vermitteln. Das, was sich zwischen
Therapeut und Patient abspielt und was als Re-
sultat der Wechselwirkung von Ubertragung
und Gegenubertragung verstanden wird, stellt
sich szenisch in dem gruppendynamischen Pro-
zefd dar und kann - falls es erkannt und zutref-
fend gedeutet wird — zu einer LOsung des
dyadischen Konfliktes beitragen.

3.2 Gruppentherapie

Wie in der analytischen Einzelpsychotherapie
istauch in der analytischen Gruppenbehandlung

22. Psychotherapie 4271

die Ubertragung der entscheidende dynami-
sche Wirkfaktor. Im Gegensatz zur analytischen
Einzeltherapie, in der sich die Ubertragung aus-
schlieBlich auf den Therapeuten richtet, betrifft
sie in der Gruppensituation nicht nur diesen,
sondern auch die anderen Gruppenmitglieder
bzw. die Gruppe als ganze. Entsprechend ge-
staltet sich auch die Gegenubertragung in der
Gruppe nicht innerhalb einer Zwei-Personen-
Beziehung, sondern bezieht sich auf Geftihle
und Einstellungen, die der Therapeut an sich
selbst oder an anderen Patienten beobachtet,
die als Reaktion auf das Ubertragungsangebot
zu verstehen sind. Ziel der analytischen Grup-
penbehandlung ist es dabei auch, unbewuf3te
Winsche, Vorstellungen, Phantasien bewuf3t
zu machen, Einsicht in die unbewufRten Moti-
ve zu ermdéglichen und dem Patienten damit
zu einer der Realitdt angemesseneren Funkti-
onsweise zu verhelfen. Die Interventionen Deu-
tung, Widerstandsanalyse, Durcharbeiten usw.
entsprechen dabei denen der Einzelbehandlung.

Wie schon in der analytischen Einzeltherapie
soll die Gruppensituation es dabei dem einzel-
nen Patienten ermdglichen, neue emotionale
Erfahrungen dadurch zu erleben, dal? er durch
die Deutung des Analytikers Einsicht in bisher
unbewul3te Motive und Phantasien erlangt.
Steht in der Einzeltherapie die emotionale Er-
fahrung am Analytiker im Vordergrund, so ist
es in der Gruppe die neue emotionale Erfah-
rung als Gruppenmitglied, als Mitglied einer
Untergruppe oder als Einzelperson der Gruppe
gegenutber. Als Beispiel fur diesen Forschungs-
sektor sei die Studie von Deneke (1982) ange-
fuhrt, der an einer Patientenstichprobe den
Therapieprozel3 und den Therapieerfolg einer
analytischen Gruppenpsychotherapie mit em-
pirisch-psychologischen Methoden untersuch-
te (vgl. Kasten 1).

4. Wirksamkeit und Indikation

In der Psychotherapieforschung unterscheidet
man Prozef3- und Erfolgsforschung (Kiesler,
1977). Wahrend bei der Proze3forschung der
psychotherapeutische Prozel3, insbesondere die
sich verdndernde Beziehung zwischen Patient
und Therapeut untersucht werden, sind bei der
Erfolgsforschung vor allem jene Veranderungen
von Interesse, die nach der eigentlichen Thera-
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Kasten 1

Analytische Gruppenpsychotherapiestudie (Deneke, 1982)

Fragestellung

(1) Es sollen ausgewahlte Aspekte des Verhal-
tens und Erlebens der Patienten und des
Therapeuten wahrend der Gruppenpsycho-
therapie, also Komponenten des psychothera-
peutischen Prozesses untersucht werden:
Selbst- und Fremdwahrnehmung der Grup-
penteilnehmer, Interaktionsanalyse, emotiona-
les Erleben der jeweiligen Gruppensitzungen.

(2) Mehrere Jahre nach der Gruppenpsycho-
therapie wurde untersucht, welche Veréande-
rungen seit Beginn der Gruppenpsychothera-
pie festgestellt werden konnten, wobei diese
vom Patienten als auch vom Therapeuten ein-
geschatzt wurden.

(3) Die dritte Fragestellung ergibt sich aus der
VerknlUpfung der beiden ersten: aus welchen
Merkmalen oder Merkmalskomplexen des
Therapieprozesses kann ein spaterer Therapie-
erfolg vorhergesagt werden?

Methode

« Stichprobe: N = 39 psychosomatische Patien-
ten (Kontakt- und Beziehungsstorungen,
Arbeits- und Lernstérungen, Angstsympto-
matik, funktionelle korperliche Symptome,
insbesondere  Herzbeschwerden). Durch-
schnittsalter 32,5 Jahre, 19 Frauen. Die Patien-
ten wurden in 4 etwa gleichgrof3en Gruppen
behandelt.

e Behandlungsform: Ambulante analytische
Gruppenpsychotherapie, bei der die psycho-
analytische Behandlung in der Gruppe mit
der psychoanalytischen Behandlung der
Gruppe kombiniert wird (Pohlen, 1972). Das
Interaktionsgeschehen in der Gruppe wird
insbesondere unter zwei Aspekten — Ubertra-
gung und korrigierende emotionale Erfahrun-
gen — fur relevant erachtet. Die Gesamtdauer
der Therapie wird nicht festgelegt, eine durch-
schnittlich zwei- bis dreijahrige Behandlungs-
zeit wird erwartet. Die untersuchten Gruppen
wurden ambulant von demselben Therapeu-
ten (Gruppenanalytiker) behandelt, pro Wo-
che eine Sitzung von 90 Minuten Dauer.

= Untersuchungsverfahren: Gief3en-Test (Selbst-
und Fremdbild), soziometrische Position,
Interaktionsverhalten wahrend einer Grup-
pensitzung (Kategoriensystem nach Bales),
emotionales Erleben der Gruppensitzung.
Nachbefragung: GieRenTest, subjektive Veran-
derungen, retrospektive Einschatzung der
Therapieerfahrungen. Wéahrend der Gruppen-
psychotherapie wurden 4 Wiederholungs-
messungen durchgefuhrt, 4,5 Jahre nach der
ProzeRbeobachtungsphase wurde eine Nach-
befragung der Patienten, 6 Jahre nach der
ProzelRbeobachtung eine Nachbefragung des
Therapeuten durchgefuhrt

Ergebnisse

Aufgrund ihrer Interaktionen konnten zwei
typische Patienten beschrieben werden, der
hilflos-angstliche Patient, der viele Span-
nungszeichen signalisiert, von den Gruppen-
mitgliedern aber dominiert und unfreundlich
behandelt wird, und der CoTherapeut, der
sich freundlich und interessiert am Gruppen-
gesprach beteiligt, fir Angste und Spannun-
gen der anderen Gruppenmitglieder emp-
fanglich ist, ohne dabei aber seine eigene
Hilfsbedurftigkeit zu vermitteln. Dabei wahnt
sich der Co-Therapeut zu Unrecht in der Posi-
tion des sozial Geschatzten.

Die katamnestische Nachbefragung der be-
handelten Patienten ergab ein aus der
Psychotherapieforschung vertrautes Ergebnis:
1/3 der Patienten erzielte gute Therapie-
ergebnisse, 1/4 der Patienten blieb unverén-
dert, der Uberwiegende Anteil der Patienten
(45%) veranderte sich nur schwach in posi-
tiver Richtung. Die Korrelation von Therapie-
prozeBmerkmalen und Therapieerfolg ergab,
dal vor allem jene Therapieerfahrungen, die
den Erfahrungsbereichen Katharsis, Einsicht
und Gruppenkohésion zugeordnet werden
kdnnen, mit positiven Veranderungen kovari-
ieren, allerdings nur soweit sie als nttzlich
und positiv erlebt wurden. Erfolgsbeguinstigt
sind vor allem solche Patienten, die wahrend
der laufenden Behandlung von ihrer Gruppe
sehr geschatzt werden, im Expertenurteil
selbstreflektierend und leidensféahig erschei-




nen, die sich in der Gruppe nicht hilflos-
angstlich verhalten und féhig sind, ihre Ein-
druckswirkung auf andere zutreffend wahrzu-
nehmen. Der Gegentypus des Ich-Schwachen,
ausgestof3enen Patienten hat eine ungunstige
Prognose. Der gute, freundliche, aber eigene
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Hilfsbedurftigkeit verdeckende Co-Therapeut
1Bt in keiner Hinsicht ein glinstiges Therapie-
ergebnis erwarten. Alter und sozio6konomi-
scher Status haben entgegen der Erwartung
keinen substantiellen Einflu auf das Thera-
pieergebnis (Deneke, 1982).

piephase beobachtbar sind, mithin in erster Li-
nie Erfolg bzw. MiRerfolg der Intervention. Bei
einer angemessenen Erfolgsmessung muf3, so
Schulte (1993), zwischen stérungsspezifischen
bzw. -unspezifischen und verfahrensspezifischen
bzw. -unspezifischen Erfolgskriterien unterschie-
den werden. Zu den verfahrensspezifischen ge-
hdren u.a. Verdnderungen des Selbstkonzeptes,
wie Connolly und Strupp (1996) in einer Befra-
gung von 80 Patienten nach einer psychoana-
lytisch begriindeten Psychotherapie nachwei-
sen konnten.

Umfangreiche Katamnesen von 1004 Patien-
ten, die am Berliner Zentralinstitut fur psycho-
gene Erkrankungen (der spateren AOK) behan-
delt worden waren (Duhrssen, 1962), zeigten
erstmalig die Effektivitéat und Effizienz der ana-
lytischen Psychotherapie auf. Infolge dieser hi-
storisch wichtigen Untersuchung wurden die
Neurosen als Krankheit im Sinne des Sozial-
rechts anerkannt und die Psychotherapie 1967
bzw. 1971 in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen aufgenommen. Auch in
zahlreichen anderen Outcome-Studien konnte
gezeigt werden, dal3 analytische Psychothera-
pie zu gewtnschten und objektivierbaren Ver-
anderungen fuhrt (vgl. Luborsky & Singer,1975;
Luborsky & Spence, 1978). Dieses gilt auch flr
psychoanalytische Behandlungen von Kindern,
wie Fonagy et al (1994) zeigten, deren Ergeb-
nisse dartber hinaus die hohere Wirksamkeit
mehrjahriger Behandlungen bei Kindern mit
dissozialen Stérungen belegen. Da die Thera-
pie-Effekte bei Outcome-Studien jedoch nicht
im Vergleich zu einer anders oder unbehandel-
ten Kontrollgruppe erhoben werden, kann aus
diesen Studien nicht ohne weiteres auf die spe-
zifische Wirksamkeit geschlossen werden, ein
oft erhobener methodischer Einwand, der al-
lerdings auch fur zahlreiche andere Psycho-
therapiestudien gilt (vgl. Meyer, 1987).

Nach dem derzeitigen Stand der Forschung
(vgl. Bachrach, Galatzer-Levy, Skolnikoff &
Waldron, 1991; Grawe, Donati & Bernauer,
1994) gqilt als gesichert, dal’ die psychoana-
lytisch begruindeten Psychotherapieverfahren
im Vergleich zu einer unbehandelten Gruppe
zu zufallskritisch abgesicherten Effekten im Sin-
ne des Therapieziels fuhren. Dieses gilt aller-
dings in erster Linie fur kiirzere bis mittelfristige
Behandlungen; fir die Wirksamkeit von Lang-
zeitbehandlungen (mehr als 150 Stunden) lie-
gen bislang keine kontrollierten Studien vor.
Uber die Wirksamkeit psychoanalytischer Kurz-
therapien (12 bis 40 Stunden) kommt Crits-
Christoph (1992) in einer Metaanalyse zu dem
Ergebnis, dal? diese Behandlungsform bei Pa-
tienten mit psychischen Stérungen (Depres-
sionen, Drogenabhangigkeit, Personlichkeitssto-
rungen, Posttraumatische Belastungsstérungen
PTSD) im Vergleich zu Kontrollgruppen (Warte-
listen) hochwirksam, aber etwa gleich wirksam
wie andere psychotherapeutische (u.a. kogni-
tiv-behaviorale) oder psychopharmakologische
Behandlungen ist. Wie schon andere Autoren
vor ihm, weist Crits-Christoph (1992) auf die
eingeschrankte Gultigkeit seiner Beurteilung fir
die psychotherapeutische Versorgungspraxis
hin, da die zugrundeliegenden Behandlungen
unter den streng kontrollierten und standar-
disierten Bedingungen einer wissenschaftlichen
Studie durchgefuhrt worden seien, Folgerungen
fur die Wirksamkeit unter naturalistischen Be-
dingungen somit nur begrenzt zuléssig sind
(vgl. auch Baumann, 1996). Diese Kritik gilt ins-
besondere fur die Ergebnisse der umfangrei-
chen Metaanalyse von Grawe et al. (1994), in
der die generelle Wirksamkeit der psychoana-
lytisch begrindeten Verfahren und Behand-
lungstechniken eindrucklich belegt, die Wirk-
samkeit bei der Behandlung psychosomatischer
Erkrankungen jedoch infrage gestellt wurde
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(vgl. hierzu die Gegenbelege von Meyer, 1994).
Fur die Gesundheitsversorgung ebenso relevant
sind also Studien, die in einem naturalistischem
Design durchgefuhrt wurden, etwa in denen
ehemalige Patienten bzw. Therapeuten nach
Abschlul3 der Behandlung Uber die Behand-
lungseffekte befragt werden. Eine neuere derar-
tige Studie bestatigt die Ergebnisse von Rudolf
(1994) und der amerikanischen Consumer-Re-
port-Studie (vgl. Seligman, 1996), wonach die
grof3e Bedeutung psychoanalytisch orientierter
Verfahren im deutschen Gesundheitsversor-
gungssystem zu Recht besteht: Breyer et al
(1997) befragten 604 Patienten durchschnitt-
lich zwei Jahre nach Abschlu3 einer psycho-
analytischen Langzeittherapie und -berichten
nicht nur deutliche Verbesserungen des subjek-
tiven Befindens, sondern auch «nennenswerte
Rickgéange ... sowohl bei den Arztbesuchen als
auch bei den Krankenhausaufenthalten. Beson-
ders bemerkenswert ist der Riickgang der Krank-
schreibungstage um die Halfte.»

Zur differentiellen Indikation psychothera-
peutischer Verfahren, d. h. zur Wirksamkeit bei
umschriebenen Stérungen,wurden bislang nur
wenige kontrollierte Studien durchgefihrt. Aus
klinischer Sicht 143t sich jedoch festhalten, dal3
psychoanalytische Verfahren bei denjenigen
Stérungen indiziert sind, bei denen intra-
psychische und/oder interpersonelle Konflikte
in einem plausiblen Zusammenhang mit kor-
perlichen wie psychischen Symptomen stehen.
Dieses ist bei allen Patienten mit Neurosen aber
auch bei zahlreichen Patienten mit psycho-
somatischen Stdrungen oder Personlichkeits-
storungen der Fall. Vor diesem Hintergrund
sind psychoanalytische Verfahren daher selte-
ner bei Suchterkrankungen und Zwangssto-
rungen indiziert.

Hinsichtlich der Wirksamkeit stationarer
analytischer Gruppentherapie kommen Straul3
und Burgmeier-Lohse (1994), in weitgehender
Ubereinstimmung mit Deneke (1982), zum Er-
gebnis, dal3 Patienten, die von den anderen
Gruppenmitgliedern besonders haufig als sto-
rend und unbeliebt bezeichnet wurden, die im
Verlauf der Behandlung nur ein geringes Maf3
an Lernerfahrungen, eine ausgepragte Ge-
hemmtheit und sowie die geringste Verbunden-
heit mit der Gruppe zeigten, den geringsten
Therapieerfolg aufwiesen. Patienten hingegen,
die im Behandlungsverlauf eine grof3e Variabi-

litdt in der Beurteilung der Beziehung zum
Gruppentherapeuten, eine deutliche Zunahme
an reaktiver Emotionalitat, Aktivitdt und
Selbstéandigkeitzeigten, die sich als wenig ge-
hemmt erlebten, erzielten die deutlichsten Be-
handlungserfolge.

5. Erklarung der Wirksamkeit
und Prozel3modelle

Bei den Wirkfaktoren einer Psychotherapie wer-
den fur gewdhnlich, wie in Kapitel 22.1 (Psy-
chotherapie: Systematik) dargestellt, spezifische
von unspezifischen, methodenubergreifenden
unterschieden. Dabei wird die Ahnlichkeit der
therapeutischen Effekte unterschiedlicher psy-
chotherapeutischer Verfahren (s.0.) haufig als
Hinweis auf die grof3e Bedeutung der metho-
dentbergreifenden Faktoren interpretiert. Als
wichtige methodentbergreifende Faktoren wer-
den emotionale Stabilisierung in einer thera-
peutischen Beziehung, das Gefuhl des Akzep-
tiertwerdens durch den Therapeuten, dessen
emotionale Zuwendung u.a. betrachtet.

Morgan, Luborsky, Crits-Christoph, Curtis
und Solomon (1982) werteten die Verbatim-
Protokolle von psychoanalytischen Behandlun-
gen des bedeutenden Penn-Psychotherapie-Pro-
jektes danach aus, ob eine hilfreiche Beziehung
in der Therapeut-Patient-Interaktion etabliert
war. Als solche bezeichneten sie eine therapeu-
tische Allianz, in der der Patient den Therapeu-
ten als unterstutzend und hilfreich erlebt. Die
Autoren konnten zeigen, dal3 diese Form der
hilfreichen Beziehung in der Gruppe der erfolg-
reich behandelten Patienten signifikant hau-
figer ausgebildet war als bei der erfolglos be-
handelten Patientengruppe.

Als spezifische Wirkfaktoren der analytischen
Therapie beschreiben Thomé& und Kachele
(1985) u. a.: Erinnern und Rekonstruktion, Deu-
tungen, Einsicht und Durcharbeiten und Um-
strukturieren. In der Vision von Freud ging die
psychoanalytische Theorie von Beginn an da-
von aus, daf im Seelenleben nichts, was einmal
gebildet wurde, untergehen kann, daR3 alles ir-
gendwie erhalten bleibt und unter geeigneten
Umstanden, z.B. durch eine weitreichende Re-
gression wieder zum Vorschein gebracht wer-
den kann (Freud, 1930, S. 426). Vor diesem Ver-




stdndnis wurde der Psychoanalytiker mit einem
Archéologen verglichen, der zusammen mit
dem Patienten Erinnerungen freilege und da-
mit vergangene Realitat rekonstruiere. In der
modernen Reinterpretation dieser frihen theo-
retischen Positionen wurden diese Rekonstruk-
tionen in einem weiteren Sinn auch als das
Wiedererinnern von affektiven Zustanden ver-
standen, ohne daR situative Details erinnert
werden muRten. Wichtig dabei ist, da3 Er-
innern und Rekonstruktion nur dann als
Wirkfaktoren fur Veranderungen bedeutsam
werden, wenn sie sich in der aktuellen thera-
peutischen Ubertragungs-Beziehung ereignen.
Erinnern und Rekonstruktion meint also nicht
die ausschlieRlich kognitive BewufRtwerdung
von vergangenen Ereignissen, Situationen, Ver-
halten oder das Ausfillen von Gedé&chtnis-
licken, sondern bedeutet das Wiederbe- und
Erleben vergangener affektiver Erfahrungen
und Konflikte in einer akutellen Beziehung,
namlich der Patient-Therapeut-Beziehung. «Das
entscheidende Sttick der Arbeit wird geleistet,
indem man im Verhaltnis zum Arzt, in der
Ubertragung, Neuauflagen jener alten Konflik-
te schafft, in denen sich der Kranke benehmen
mochte, wie er sich einerzeit benommen hat,
wéhrend man ihn durch das Angebot aller ver-
fugbaren seelischen Kréfte zu einer anderen
Entscheidung nétigt. Die Ubertragung wird also
das Schlachtfeld, auf welchem sich alle mitein-
ander ringenden Krafte treffen sollen» (Freud,
1916).

Der wohl wichtigste Wirkfaktor der psycho-
analytischen Therapie ist es, «das Unbewuf3te
bewul3t zu machen, die Widerstande zu Uber-
winden». Wichtigstes technisches Mittel hierzu
ist die Deutung, die zum Ziel hat, latente Be-
deutungen von Verhaltensweisen, Affekten,
Phantasien, Einstellungen dem Patienten be-
wullt werden zu lassen, zerrissene Sinnzusam-
menhénge wieder herzustellen. Insofern kann
die Deutung verstanden werden als Sinnstif-
tung, durch die der Analytiker versucht, dem
Patienten die Einsicht in verborgene, unbewuf3-
te und vor allem abgewehrte Sinnzusammen-
hange von Handlungen, Phantasien, Affekten
etc. zu ermoglichen. Vor diesem Hintergrund
werden Widerstandsdeutungen von Ubertra-
gungsdeutungen unterschieden. Psychoanaly-
se bedeutet Widerstandsanalyse, d.h. die Ana-
lyse der Kraft, die sich dem Erinnern widersetzt
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und bestrebt ist, die Verdrangung aufrechtzuer-
halten. Speisman (1959) zeigte in einer quanti-
tativen Studie, da? Deutungen einen systema-
tischen Effekt auf die Antworten des Patienten
haben und daf3 Deutungen von mittlerer Tiefe
(in bezug auf die abgewehrten Affekte und Im-
pulse) die gunstigsten therapeutischen Effekte
nach sich ziehen. In einer neueren Untersu-
chung konnten Crits-Christophet al. (1988)
den in der modernen Psychotherapieforschung
wiederholt berichteten Zusammenhang zwi-
schen der Prazision und Qualitat der Deutung
einerseits und dem Behandlungserfolg anderer-
seits untermauern. Je praziser sich die Deutung
an dem zentralen Beziehungskonflikt, einem
vor Beginn der Therapie definierten zentralen
Problem des Patienten (daher auch Focus ge-
nannt) thematisch orientierte, desto hdher
wurde der Erfolg einer zeitbegrenzten dynami-
schen Psychotherapie von unabhangigen Beur-
teilern eingestuft. Bei der dynamischen Psycho-
therapie handelt es sich um ein von Luborsky
und Mitarbeitern entwickeltes zeitbegrenztes
analytisches Psychotherapieverfahren, das wohl
am ehesten der o.e. tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie entspricht. Die Autoren
konnten aufl3erdem den bereits beschriebenen
Zusammenhang zwischen der Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung und dem Therapie-
erfolg nachweisen, wobei der Einflu? der Qua-
litat der Deutung offensichtlich nicht mit der
Qualitat der therapeutischen Beziehung in ei-
ner Wechselwirkung steht, es sich nach Mei-
nung der Autoren somit um einen spezifischen
Faktor des psychotherapeutischen Prozesses
handelt, aus dem der Therapieerfolg vorherge-
sagt werden kann.

Bechmann und Meyer (1989, S. 15) verglichen
den therapeutischen Prozef3 in einer psychoana-
lytischen Kurztherapie (PT) mit demjenigen
einer klientenzentrierten Psychotherapie (CC),
indem sie die vom Tondband transkribierten
Therapeut-Patient-Dialoge mit inhaltsanaly-
tischen Methoden auswerteten: «Die therapeu-
tische Beziehung wird in CC seltener und weni-
ger vielféltig verbalisiert als in PT. Dies gilt nicht
nur fur die Verbalisierung von Ubertragungen
und Widerstand, sondern auch fur die Ubrigen
Aspekte der Therapie und ihrer Teilnehmer».
Malan (1976) berichtet, daR Ubertragungs-
deutungen in erfolgreichen Behandlungen zu
einem frihen Zeitpunkt der analytischen Kurz-
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therapie erfolgten, und dal? Deutungen in der
Therapie dazu fuhrten, dem Patienten neue
emotionale Erfahrungen zu ermdéglichen.

Schon in den Anfangen der Psychoanalyse
erkannte Freud, dalR es nicht ausreichte, Ver-
drangtes dem Patienten einfach mitzuteilen,
sondern dald Widerstdénde dagegen standen, das
Verdrangte bewul3t werden zu lassen, insbeson-
dere es wieder zu erleben. Aus diesem Grunde
steht bei den psychoanalytischen Techniken
die Analyse und damit die Deutung von Wider-
stdnden im Vordergrund, derer sich der Patient
unbewult bedient, um schmerzliche, bescha-
mende oder bedrohliche Erfahrungen und Er-
lebnisse im Unbewuf3ten zu belassen. Bei die-
sem BewufRtwerden von vorher Unbewuf3tem
bekommen psychische Inhalte haufig eine an-
dere Bedeutung: der Patient erhalt so Einsicht
in ihm bis dahin unbewuf3te Bedeutungen von
friheren Konflikten, Erlebnissen, Gefuhlen.
Wahrend in den Anfangen der Psychoanalyse
das «Aha-Erlebnis» noch als typische Einsicht
betrachtet wurde, versteht man heute darunter
einen eher muhevollen Erkenntnisprozel, bei
dem erlebnishafte und intellektuelle Phdnome-
ne integriert werden, ohne ihrer Gegensatzlich-
keit und Konflikthaftigkeit entledigt zu werden.
Insofern meint Einsicht im psychoanalytischen
Prozel3 etwas anderes als die kognitive Einsicht
in neue funktionale Zusammenhéange.

Einsicht fuhrt jedoch keineswegs regelmafig
zu Veranderungen im Erleben und Verhalten.
Diese erfordern vielmehr das wiederholte, muh-
same und oft langwierige Durcharbeiten, des-
sen Ziel es ist, Einsicht wirksam werden zu las-
sen. Damit &Rt sich das Durcharbeiten als
Lernprozel3 auffassen, bei dem Verdnderungen
der Verstarker (-pléane) erst nach einiger Zeit zur
Verhaltensmodifikation fuhren. Dementspre-
chend findet das analytische Durcharbeiten
nicht nur innerhalb, sondern auch auRerhalb
der therapeutischen Situation statt. Im Kontext
einer kognitiven Lerntheorie &Rt sich das
Durcharbeiten mit Einschrdénkungen als kogni-
tives Umstrukturieren im Sinne einer Erhéhung
der kognitiven Strukturiertheit beschreiben,
wobei der Akzent beim Durcharbeiten aller-
dings auf der Verdnderung der Affekte und In-
teraktionen liegt. Auch beim Durcharbeiten
(bzw. schon bei der Einsicht) werden kognitive
Inkongruenzen aufgeldst und kognitive Inno-
vationen angeregt und gefordert.

Nicht nur fur die Verdnderung von Verhal-
ten sondern auch fur die Aufrechterhaltung
von Symptomen, Beschwerden etc. lassen sich
Verbindungen von psychoanalytischen zu lern-
theoretischen Konstrukten aufzeigen, wie dies
erstmals von Dollard und Miller (1950) vorge-
schlagen wurde. Sie unternahmen den an-
spruchsvollen Versuch, die psychoanalytische
Theorie in der Sprache einer Theorie des sozia-
len Lernens systematisch zu reformulieren und
strebten so den Entwurf einer lerntheoretisch
fundierten Theorie der Technik an, in der sie
die klinisch und empirisch bewéhrten essentials
der psychoanalytischen Therapie begrifflich
neu fal3ten. Die Auswirkungen dieses Versuchs
waren marginal: Weder tbernahm die damals
(und fur die kommenden Jahrzehnte) streng
am S-R-Modell ausgerichtete Verhaltens-
therapie die von Dollard und Miller reformu-
lierte psychoanalytische Methode des «freien
Assoziierens» oder das die therapeutische Be-
ziehung konstituierende Phanomen der «Uber-
tragung», noch wurde ihr Versuch von psycho-
analytischen Theoretikern rezipiert. Das Problem
derartiger Reformulierungen liegt darin, daf3 sie
leicht in steril wirkenden Sprachiibungen stek-
kenbleiben (Weiner, 1983). Gleichwohl wurde
wiederholt versucht, konzeptuelle Gemeinsam-
keiten zwischen psychoanalytischen und lern-
theoretischen Konzepten und Konstrukten
auch begrifflich zu verdeutlichen, so etwa von
Thomé und Kéchele (1985). Wenn etwa das Ler-
nen am Modell in einem weiteren Sinne ver-
standen wird als das einfache Imitieren von
Verhaltensweisen des Modells, und auch verin-
nerlichte affektive und kognitive Funktions-
weisen mit einschliet, dann kommt diese
Form des sozialen Lernens in die N&he des psy-
choanalytischen Identifikationsprozesses, bei
dem eine Person Teilfunktionen (z.B. Wert-
haltungen, Denkstile, Affekte) einer anderen,
oft Elternperson identifikatorisch Ubernimmt.
Der Therapeut, der auf die Mitteilung der als in
héchsten MaRRe bedrohlich, beschdmend erleb-
ten Phantasien und Winsche des Patienten
grundséatzlich ruhig, um Verstandnis bemuiht
reagiert, fungiert gewissermalen als (unsyste-
matisch) gegen konditionieren des soziales
Agens; in der sicheren therapeutischen Bezie-
hung habituieren die bedrohlichen Affekte.
Uberschneidungen zwischen beiden Theorie-
systemen lassen sich auch fur die Ubertragung




und insbesondere die Ubertragungsanalyse auf-
zeigen, die nach Thoma und Kéchele (1985, S.
329) Ahnlichkeiten mit einem Generalisa-
tionsprozeR aufweist: «In den verschiedenen
Ubertragungskonstellationen kann der Patient
vergleichsweise risikoarm unterschiedliche Be-
ziehungsmuster ausprobieren; die vom Ana-
lytiker unterstitzten, verstarkten Beziehungs-
aktivitaten wird der Patient auf Beziehungen
aulerhalb der Therapie Ubertragen (Generalisa-
tion) und dabei naturlich die Unterschied-
lichkeiten zwischen der therapeutischen Uber-
tragungs- und Arbeitsbeziehung und den viel
starker variierenden auf3ertherapeutischen Be-
ziehungen feststellen (Diskrimination). Es kdn-
nen hierbei positive Erfahrungen gemacht wer-
den, die verstarkend und damit stabilisierend
fur das veranderte kognitive Schema und fir
das neue Verhaltensmuster wirken.»
Empirische Untersuchungen dartber, ob psy-
choanalytisch und lerntheoretisch fundierte
Interventionen kombinierbar und effizient
sind, sind selten. Hinweise ergeben sich aus der
Untersuchung von Heigl und Triebel (1977), die
eine Modifikation der psychoanalytischen
Technik untersuchten, in der «kleinste Lern-
fortschritte des Patienten» bestétigt werden.
«Korrektive emotionale Erfahrungen» traten, so
die Autoren, bei dieser technischen Modifika-
tion eher ein und lieRen sich auch zwei Jahre
nach Ende der Therapie noch feststellen. Es be-
steht ein deutliches Defizit an empirischen Un-
tersuchungen zu den Wirkfaktoren und zu den
verschiedenen Interventionsformen der analy-
tischen Psychotherapie (vgl. Luborsky &
Spence, 1978; Orlinsky & Howard, 1986). Die
empirischen Untersuchungen des psychoana-
lytischen Prozesses stehen jedoch in der Regel
nicht im Widerspruch zu den theoretischen
Annahmen und klinischen Erfahrungen. So
wirken etwa nach psychoanalytischer Auffas-
sung Deutungen nicht schon allein dadurch,
daid sie gegeben werden. Es reicht also nicht,
dafd der Therapeut den Patienten richtig ver-
steht und das Verstandene auch in eine pré-
gnante Formulierung umsetzen kann, sondern
seine Deutung muf3 sich vielmehr organisch in
den aktuellen Behandlungsprozef3 einfuigen
und einen fur den Patienten Sinnzusammen-
hang aufweisen. Entsprechend konnten
Deneke et al. (1988, S. 205) zeigen, dal3 nur
diejenigen Interventionen einen Fortschritt fur

22. Psychotherapie

den Patienten bedeuten, die dadurch gekenn-
zeichnet sind, dal3 sich Therapeut und Patient
«in ihrem verbalen Diskurs» — bezogen z.B. auf
Thema und wesentliche Erlebnisinhalte des Pa-
tienten — am »gleichen Strang» ziehen. Die
Qualitat (Gute) der Intervention ist dem-
gegentber nicht systematisch mit einem thera-
peutischen Gewinn fur den Patienten ver-
kntpft. Luborsky und Spence (1978) kommen
in ihrer Ubersicht zu der SchluRfolgerung, daR
Empathie und richtige Deutung gute Préadik-
toren fur den Erfolg analytischer Psychothera-
pie seien. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstim-
mung mit der abschlieRenden Beurteilung von
Orlinsky und Howard (1986), die in ihrer Uber-
sicht Uber empirische Untersuchungen zur Ef-
fektivitédt unterschiedlichster psychotherapeu-
tischer Verfahren ebenfalls die Bedeutung der
Therapeut-Patient-Beziehung (empathische Re-
sonanz, gegenseitige Bestatigung) und die Wirk-
samkeit spezifischer Interventionen, wie Deu-
tungen und Konfrontationen betonen.
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1. Einleitung

Im Mittelpunkt der von Carl Ransom Rogers
(1942, 1951, 1970) begrindeten Gesprachs-
psychotherapie steht die therapeutische Bezie-
hung, die sich durch bestimmte veranderungs-
fordernde Eigenschaften wie Wertschéatzung,
Offenheit und empathisches Verstehen aus-
zeichnet. Die therapeutischen Interventionen
zielen darauf, ein entsprechendes Beziehungs-
angebot an den Klienten heranzutragen, das die-
ser akzeptieren und erwidern kann. Auf dieser
Grundlage entwickelt sich der therapeutische
Prozel3, der Veranderungen in der psychischen
Struktur und dem Erleben und Verhalten des
Klienten ermdglicht. Dabei begiinstigen spezi-
fische bearbeitungsorientierte Interventionen z.B.
zur Erlebnisvertiefung, Bedeutungsexplikation
oder Konfrontation, wie sie von neueren An-
satzen vorgeschlagen werden, therapeutische
Veranderungen.

Der gesprachstherapeutische Behandlungs-
ansatz hat schon friih grof3e Verbreitung erfah-

ren und gehort heute zu den weltweit am mei-
sten angewandten psychologischen Interven-
tionsverfahren. Er wird auch als «non-directive
psychotherapy», «client-centered therapy», im
deutschen Sprachraum als «non-direktive»,
«klientenzentrierte» oder «personzentrierte Ge-
sprachspsychotherapie» bezeichnet, wobei sich
der Begriff Gesprachspsychotherapie (GT) durch-
gesetzt hat. Neuere Formen werden auch als
zielorientierte oder prozef3orientierte Gesprachs-
psychotherapie bezeichnet.

2. Therapieziele und
Stérungsmodell

Die Therapieziele lassen sich im Sinne des Sto-
rungsmodells nach Rogers (1959) wie folgt cha-
rakterisieren: Das Selbstkonzept umfaf3t wichti-
ge stabile Annahmen der Person Uber sich selbst
(z.B. «Ich bin ein Versager»). Es entsteht aus
Erfahrungen der Person mit sich selbst und aus




selbstwertbestimmenden Interaktionen mit an-
deren, bedeutsamen Personen (Eltern, Lehr-
personen, Peers usw.) und bildet den inneren
Bezugsrahmen fur neue Erfahrungen. Der Be-
griff der Inkongruenz beschreibt einen Zustand,
wo bedeutsame (neue) Erfahrungen nicht in
das Selbstkonzept integriert werden koénnen.
Dabei entstehen negative Gefuihlszustande wie
diffuse Angst, Bedrohung oder Spannung. Psy-
chische Prozesse und die Weiterentwicklung
der Person konnen blockiert werden.

Psychische Stérungen bestehen demnach in
negativen Erlebens- und Verhaltensweisen als
Folge verzerrter oder fehlender Symbolisierung
von Erfahrungen. Das dysfunktionale Selbst-
konzept ist rigide und verhindert, da das Be-
wuldtsein diese Erfahrungen macht. Dagegen
kénnen von einer Person mit einem funktiona-
len Selbstkonzept Erfahrungen weitgehend angst-
frei aufgenommen und verarbeitet werden. Ro-
gers (1961) spricht von der «fully functioning
person», die fur alle Erfahrungen (sie sind
bewultseinsféhig, wenn auch nicht bewuf3t-
seinspflichtig) prinzipiell offen und flexibel ist
und ein Maximum an Kommunikation und Le-
benserfahrung einzubeziehen vermag.

Therapeutisches Oberziel ist folglich die
Verminderung der Inkongruenz durch Restruk-
turierung des Selbstkonzeptes, verbunden mit
erhohter Selbstakzeptierung und Selbstaktua-
lisierung. Voraussetzung dafur sind die beim
Klienten durch die Therapie angeregte Selbst-
exploration und das «Experiencing», die offene
und bewulte Erfahrung von emotionalen
Erlebnisanteilen und Bedeutungen. Sie stellen
Prozel3ziele dar, die der Therapeut mit dem
Klienten im konkreten therapeutischen Ge-
schehen anstrebt.

Das therapeutische Grundpostulat verlangt eine
Therapeut-Klient-Beziehung, die durch bedin-
gungsfreie Akzeptierung und Wertschatzung,
durch Aufrichtigkeit und durch einfiihlsames
Verstehen des Erlebens des Patienten in seinem
(gestorten) individuellen Bezugsrahmen ge-
kennzeichnet ist. Die therapeutischen Ziele gel-
ten in dieser Konzeption fur alle Personen, un-
abhéngig von der psychischen Stérung.

Neuerdings liegen Weiterentwicklungen die-
ser Konzeption vor, die auch stérungsspezifische
Annahmen enthalten (z. B. Speierer, 1994; Swil-
dens, 1991; Schmidtchen, Speierer & Linster,
1995). In dem differentiellen Inkongruenz-Modell
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von Speierer (1994) wird Inkongruenz als Un-
vereinbarkeit von personlich relevanten Erfah-
rungsanteilen mit dem Selbstkonzept verstan-
den, in dem frihe Anteile des Selbst (i. S. des
sog. organismischen Bewertungssystems), Wert-
introjekte (im Zusammenhang mit Defiziten
unbedingter Wertschatzung, vgl. Rogers, 1959)
und schlie3lich die Konstrukte der Lebenser-
fahrung und Lebensgestaltung unterschieden
werden. Die Anteile, zu denen die aktuellen Er-
fahrungen der Person in Widerspruch stehen,
bestimmen das Inkongruenzpotential.

Inkongruenz entsteht einerseits durch be-
stimmte sozialkommunikative Erfahrungen
(z.B. friihe Defizite bedingungsfreier Wertschét-
zung durch die Bezugspersonen wie in Rogers’
urspriinglicher Konzeption). Andererseits kann
sie durch bio- oder neuropsychologische Dis-
positionen (z.B. bei bestimmten Formen psy-
chotischer Stérungen) oder durch exogene
Faktoren (z.B. bei Alkohol-, Drogen-, Medika-
mentenmifl3brauch) bedingt sein. Einen weite-
ren Ursachenbereich stellen kritische Lebens-
ereignisse dar (z.B. Bedrohung der psychischen
oder physischen Integritat). Inkongruenz kann
konflikthaft (z.B. bei internalen Konflikten)
oder konfliktfrei erlebt werden, wie bei kriti-
schen Lebensereignissen.

Dariiberhinaus unterscheiden sich Personen
in ihrem Grundbedtirfnis nach Kongruenz wie
auch in ihrer Fahigkeit, Kongruenz herzustel-
len. Da immer wieder neue und schwierige Er-
fahrungen zu verarbeiten sind, ist auch bei psy-
chisch gesunden Personen anzunehmen, daf3
sie — wenigstens temporar — Inkongruenz erle-
ben; doch verfiigen sie Uber eine gewisse Inkon-
gruenztoleranz sowie Uber Strategien zur Be-
waéltigung von Inkongruenz. Das Ausmald der
Inkongruenztoleranz und die Bewaltigungs-
oder Verarbeitungsformen charakterisieren auch
die jeweilige Stbrung.

Auf dieser Grundlage werden im differentiel-
len Inkongruenz-Modell drei Gruppen von psy-
chischen Stdérungen nach ICD-10 unterschie-
den:

(1) Stérungen ohne Inkongruenzerleben: Bei diesen
Patienten stimmt die Stérung mit ihrem Selbst-
konzept Uberein, z.B. bei einer Verhaltenssto-
rung oder Stérung der Impulskontrolle (ICD-10
F63), an der die Bezugspersonen, nicht aber sie
selbst leiden. Auch Stérungen, deren Sympto-
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me sich der Wahrnehmung entziehen (z.B. un-
bemerkte Ausfallerscheinungen bei Alzheimer-
scher Krankheit), und Intelligenz- oder Wahrneh-
mungsmangel sowie fehlende Krankheitseinsicht
sind hierzu zu rechnen.

(2) Storungen mit kompensiertem Inkongruenz-
erleben: Hier bestehen zwar Folgesymptome der
Inkongruenz, doch werden sie nicht als bedroh-
lich erlebt, weil eine hinreichende Inkon-
gruenztoleranz oder -bewéltigung gegeben ist;
z.B. bei einer Person mit einer kompensierten
Angststdrung, z.B. einer einfachen Phobie, die
fur das Selbstkonzept ertraglich ist.

(3) Stérungen mit dekompensiertem Inkongruenz-
erleben: Voraussetzung ist das zumindest teil-
weise Gewahrwerden der Inkongruenz und die
Motivation, daran etwas zu verandern. Dazu
gehdren viele Félle der dysthymen depressiven
Storung (ICD-10 F34.1), aus der Gruppe der
phobischen Stérungen, Angststérungen, Zwangs-
stbrungen, Belastungs- und Anpassungs-
storungen, dissoziativen und somatoformen
Storungen (ICD-10 F4). Auch psychische Ein-
fluRfaktoren korperlicher Erkrankungen (ICD-
10 F54) sind hierzu zu rechnen.

Gesprachspsychotherapie ist primar fur die drit-
te Gruppe, die Stérungen mit dekompensiertem
Inkongruenzerleben, indiziert (s.u. Wirksam-
keit und Indikation).

3. Interventionstechniken

In der Gesprachspsychotherapie gibt es zwei
grof3e, bereits von Rogers selbst angelegte Stro-
mungen: Ein primér philosophisch-anthropo-
logisch orientierter Ansatz sowie ein empi-
rischer, an der wissenschaftlichen Psychologie
orientierter Ansatz, der die Fundierung und
Effizienzprifung des Interventionskonzeptes
sowie eine Differenzierung des therapeuti-
schen Inventars mit wissenschaftlichen Me-
thoden anstrebt. Die vorliegende Darstellung
basiert auf dem empirisch-wissenschaftlichen
Ansatz. Flammer (1997) hat vor kurzem eine
interessante EinfUhrung zu psychologischen
Aspekten des Gesprachs allgemein vorgelegt.
Gesprachspsychotherapeutische Interventio-
nen lassen sich danach unterscheiden, ob sie

primér beziehungsorientiert oder bearbeitungs-
bzw. aufgabenorientiert sind.

3.1 Beziehungsorientierte
Interventionen: die Basisvariablen

Fur die therapeutische Beziehung hat Rogers
(1957) «notwendige und hinreichende Bedin-
gungen» formuliert: (1) Zwei Personen — Klient
und Therapeut — nehmen zueinander eine Be-
ziehung auf. (2) Der Klient ist mit sich selbst
uneins, verletzlich, angstlich («nicht kongru-
ent»). (3) Der Therapeut dagegen ist in der Lage,
sich sein gesamtes Erleben — in der Beziehung
zum Klienten - zu vergegenwartigen, und «kon-
gruent» oder «echt» zu sein. (4) Er ist dem
Klienten ohne Vorbedingung positiv zuge-
wandt («nicht an Bedingungen geknupfte Wert-
schéatzungy). (5) Er ist ferner in der Lage, sich in
den Klienten einzufihlen, ihn zu verstehen
und ihm das Verstandene mitzuteilen («<Empa-
thie»). (6) Der Klient schlielich kann dieses
Beziehungsangebot — zumindest in Ansédtzen —
wahrnehmen und darauf eingehen.

Wie mehrfach gezeigt wurde, sind diese
Bedingungen im Einzelfall weder hinreichend
noch notwendig. Sie charakterisieren das sog.
«Haltungskonzept» der GT und bilden einen
heuristischen Handlungsrahmen hoherer Ab-
straktionsstufe.

Im Mittelpunkt der beziehungsorientierten
Interventionen stehen die folgenden drei Basis-
variablen (Rogers, 1957, 1972, 1973; vgl. auch
Biermann-Ratjen, Eckert & Schwartz, 1995;
Bommert, 1987; Tausch & Tausch 1990):

» Einfuhlendes Verstehen oder Empathie (urspriing-
lich «reflecting of feelings», spater «accurate em-
pathic understanding» oder «accurate empathy»),
auf technischer Ebene auch als Verbalisierung
emotionaler Erlebnisinhalte (VEE) bezeichnet,

* Emotionale Wéarme oder Positive Wertschatzung
(«unconditional positive regard» oder «warmth»)
und

« Echtheit oder Kongruenz («genuineness» oder
«congruence»).

Die dadurch beschriebene beziehungsorientier-
te Haltung wird in einzelnen verbal-kommuni-




kativen Handlungen, durch verbales und non-
verbales Verhalten realisiert. Dabei sind zwei
Perspektiven zu beachten: die des handelnden
Therapeuten, einschlieBlich seiner intrapsy-
chischen Vorgange, und die des Klienten, der
die realisierten Variablen wahrnimmt (oder
wahrnehmen kann).

Auf der Ebene konkreten therapeutischen
Handelns bedeutet Echtheit offenes, authenti-
sches und spontanes Verhalten des Therapeu-
ten, das nicht fassadenhaft ist: Er spricht mit
dem Klienten ungezwungen und aufrichtig;
unter Umstanden auch Uber seine eigenen Ge-
fuhle und Gedanken (sog. «Selbstdffnung»,
S.uU.).

Emotionale Warme und bedingungsfreie, po-
sitive Wertschatzung meinen, dal3 der Thera-
peut dem Klienten ohne Vorbehalt Wertschét-
zung entgegenbringt, ihn akzeptiert, so wie er
ist und ohne daf3 er ein bestimmtes Verhalten
zeigen muf3. Die therapeutische Wertschatzung
verlangt keine Gegenleistung, auch wenn sie
das Verhalten des Klienten keineswegs immer
billigen oder gutheif3en muf3. Emotionale Wér-
me ist auch nicht besitzergreifend.

Das empathische Verstehen umfalt das Er-
kennen, Akzeptieren und Mitteilen von Geflh-
len oder Erlebnisinhalten in dem (inneren)
Bezugsrahmen des Gegenubers. Der Therapeut
versucht das vom Klienten Gesagte widerzu-
spiegeln («reflecting of feelings») und Uber das
vom Klienten unmittelbar Ausgedriickte hin-
aus Erlebnisanteile in Worte zu kleiden und
ihm mitzuteilen, — als etwas, was er — der The-
rapeut — verstanden zu haben meint. Der The-
rapeut kann darin auch das wiedergeben, was
er hinter dem beobachtbaren Verhalten und
den AuRerungen des Klienten vermutet, beson-
ders hinsichtlich mitschwingender emotiona-
ler oder motivationaler Bedeutungsanteile und
beteiligter Kognitionen. Wie Sachse (1992) in
seinen Untersuchungen zeigen konnte, sind
vor allem préazise empathische Therapeuten-
auRerungen mit «vertiefendem» Charakter fur
den unmittelbaren therapeutischen Fortschritt
des Klienten entscheidend. Sie gehen Uber das
blofRe Widerspiegeln und Paraphrasieren hin-
aus, sind aber durch den genauen thematischen
Bezug auf die unmittelbar vorausgehenden
KlientenduRRerungen gekennzeichnet.

Differenzierungen des Empathie-Konzeptes
wurden z.B. von Elliott et al. (1982) oder von
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Barrett-Lennard (1981) vorgelegt. Bei Barrett-
Lennard basiert Empathie auf einem Drei-Pha-
sen-Prozel3: (1) Der Therapeut erlebt Empathie,
(2) teilt sie dem Klienten mit, und (3) dieser
nimmt sie wahr. Die vom Klienten wahrgenom-
mene Empathie weist den stérksten Zusam-
menhang zum Therapieerfolg auf.

Das Erfassen und Unterscheiden von Ge-
fuhls- und Bedeutungsanteilen in den AulRe-
rungen des Klienten und ihre prézise Wieder-
gabe im laufenden Gespréch ist nicht einfach.
Diese therapeutischen «skills» bedurfen inten-
siver Ubung in der therapeutischen Ausbildung
und spaterer Supervision.

Der Veranschaulichung dient der Gespréchs-
ausschnitt in Kasten 1 (Sachse, 1996, S. 226).
Andere illustrative Fallbeispiele zur differen-
tiellen Gesprachspsychotherapie finden sich in
Swildens (1991).

Um die Basisvariablen erfassen, untersuchen
und trainieren zu kénnen, wurden im Laufe
der Jahre verschiedene Einschatzungsskalen
entwickelt (Truax, 1961; dt. Tausch, 1973;
Carkhuff, 1969; dt. Eckert, 1974, und Schwartz,
1975), die sich im allgemeinen recht gut be-
wahrt haben. Neuerdings wurde ein Skala zum
Bearbeitungsangebot vorgeschlagen (Sachse,
1992). Nach entsprechendem Training der Be-
obachter bzw. Rater lassen sich mit den Skalen
ausreichende Ubereinstimmungswerte errei-
chen.

Empirische Untersuchungen legen es nahe,
dalR konstruktive Verdnderungen beim Klien-
ten wahrscheinlicher sind, wenn der Therapeut
alle drei Basisvariablen in hohem Malf3e reali-
siert (z.B. Tausch, 1973). Die Verwirklichung
von Kongruenz, positiver Wertschitzung und
Empathie begunstigt die Selbstexploration beim
Klienten, die ihrerseits konstruktive Anderun-
gen fordert, wie z.B. die Verminderung der In-
kongruenzen.

Die Klientenvariable «Selbstexploration ist ein
komplexes Proze3-Merkmal. Nach Schwarz
(1975; Biermann-Ratjen, Eckert & Schwarz,
1995) umfalit sie die Intensitat der Auseinan-
dersetzung mit sich selbst, die gefuhlsméaRige
Né&he zum eigenen Erleben bei der Schilderung,
und die Haltung diesen Gefuhlen gegenuber
(abwehrend vs. akzeptierend). Sachse (1992)
schlagt vor, die Selbstexploration durch das
Konzept der Bearbeitungsweise zu ersetzen, die
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Kasten 1
Ein Therapiebeispiel

Therapieausschnitt einer 37jahrigen Klientin
(aus Sachse, 1996, S. 226 und 241; die AuRe-
rungen der Klientin und die therapeutischen
Interventionen sind dort auch im Hinblick auf
den Explikationsprozel3 kommentiert).

Kl 1: Ich werde also jetzt mit meinem Part-
ner zusammenziehen. lhre einzige Re-
aktion darauf war: «Du muft ja wis-
sen, was Du tust.»

lhre Mutter steht dem ablehnend ge-

genuber?

Th 1:

KI2: Ja, sie hat Angst, dal3 ich mich Utber-
nehme und mich im Haushalt aufreibe
und dann krank werde und so.

Und so was kriegen Sie haufig von Ih-

rer Mutter zu horen.

Th 2:

KI 3: Ja, das krieg’ ich standig zu horen. Aber
es kommt Uberhaupt nicht die Frage,
wie es mir dabei eigentlich geht, was
ich eigentlich will.

Das vermissen Sie sehr, da® sich lhre

Mutter um lhre Bedirfnisse kimmert?

Th 3:

Kl 4: Ja, ich habe immer gehofft, sie wirde
mal anders reagieren. Und ich bin im-
mer enttduscht, wenn sie wieder mit
dem Blodsinn anfangt ...

Th 4: Sie sind enttauscht?
KI5: Ja. Andererseits sage ich mir, ich Uber-
fordere sie vielleicht auch. Sie hat selbst
eine Menge Probleme am Hals, und ich
sollte mich gar nicht aufregen, sie ist
eine kranke Frau.

Ja. Aber irgendwie geht das nicht, sich
nicht aufzuregen. Was passiert in Ih-
nen, wenn lhre Mutter sich gar nicht
darum kiimmert, was Ihre Bedirfnisse
sind?

Th 5:

Kl 6: Dann werde ich unheimlich sauer. Ich
kénnt’ dann jedesmal aus der Haut
fahren. Und ich werde dann auch bdse,
red’ nicht mehr mit ihr oder geh’ ein-
fach raus.

(..

die Verarbeitungs»tiefe» des Klienten beschreibt.
lhr ist ein analoges Konzept auf seiten des The-
rapeuten gegenubergestellt: das therapeutische
Bearbeitungsangebot. Fir Bearbeitungsweise
und therapeutisches Bearbeitungsangebot exi-
stieren analoge Einschatzungsskalen (siehe wei-
ter unten «Explizieren»).

* \\keitere Therapeutenvariablen. Dartber hinaus
wurde eine Reihe weiterer Variablen bzw. Tech-
niken als Einflu3faktoren erfolgreicher Gespréachs-
psychotherapie diskutiert und empirisch unter-
sucht. Die Aktivitat (z.B. Minsel, Langer, Peters &
Tausch, 1973), die innere Anteilnahme (Schwartz,
Eckert, Babel & Langer, 1978) oder die Selbst-
6ffnung und Selbsteinbringung (Truax, Fine, Mo-
ravec & Willis, 1968) stellen Teilaspekte der
Beziehungsgestaltung seitens des Therapeuten
dar. Dagegen charakterisieren das Konkretisieren

(Truax & Carkhuff, 1964), das Spezifizieren (z.B.
Minsel, 1974) und das Verallgemeinern bzw.
Fazit-Ziehen (Schwarz, 1975) von Klienten-
auRerungen durch den Therapeuten spezifische
Aspekte der Bearbeitung von Inhalten. Sie kon-
nen als Erweiterung der empathischen Antwort,
insbesondere der Verbalisierung emotionaler
Erlebnisinhalte aufgefal3t werden. Unter dem
Einfluld der kognitiven Erklarungsanséatze wur-
den auch Differenzieren und Integrieren der emo-
tionalen Bedeutungsgehalte diskutiert (z.B.
Wexler, 1974; Reicherts & Wittig, 1984).

Die Techniken sind operationalisiert durch
entsprechende Variablen (der sog. «Variablenan-
satz»): z.B. das Ausmald der Selbstoffnung des
Therapeuten oder der Grad der Konkretheit der
Therapeutendulerung in einzelnen Gesprachs-
abschnitten.




3.2 Bearbeitungs- bzw. aufgaben-
orientierte Interventionen

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, da
schon die Basisvariablen (und Zusatzvariablen)
im Sinne einer differentiellen Indikation auf
den Klienten (Stérung und Eingangsmerkmale)
und den therapeutischen Prozel3 abzustimmen
seien. Auch die Realisierung der o.g. Zu-
satzvariablen (Konkretisieren, Spezifizieren,
Verallgemeinern etc.) geht Uber die reine
Beziehungsgestaltung hinaus und zielt auf eine
Ausdifferenzierung therapeutischer Handlungs-
elemente.

Neuere Ansétze betonen neben der Bezie-
hungsorientierung die Bearbeitungs- oder
Aufgabenorientierung anhand spezifischer In-
terventionen. Im Rahmen des Beziehungsan-
gebotes macht der Therapeut je nach Verlauf
des therapeutischen Prozesses bestimmte Bear-
beitungsangebote. Diese basieren auf spezifi-
schen Ausprédgungen der Interventionsvaria-
blen bzw. auf weiteren, «prozel3direktiven»
Interventionsformen wie Fragenstellen, Kon-
frontieren, Explizieren etc., die der jeweiligen
Problematik und dem aktuellen Prozel3 des
Klienten angepalf3t sind.

Im Unterschied zu den beziehungsorien-
tierten Interventionen, die generelle und lan-
gerfristige Ziele verfolgen (z.B. Rahmenbe-
dingungen der therapeutischen Beziehung,
interpersonaler Prozefl3, mikrosoziales Erfah-
rungssystem), sind bearbeitungsorientierte In-
terventionen auf unmittelbare, kurzfristige Zie-
le («Aufgaben») gerichtet, die der Klient aus-
gehend vom gegenwartigen therapeutischen
Prozel3 angehen bzw. erreichen sollte (Green-
berg, Rice & Elliott, 1993). Aufgabenorientierte
Intervention gehen einher mit einem veran-
derten Therapieverstandnis: der Therapeut «folgt»
nicht nur den AuRerungen des Klienten, son-
dern «steuert» sie auch aktiv.

Als prozel3bezogene Interventionen («process
tasks» und Bearbeitungsangebote) beachten sie
das Prinzip der Prozef3-Indikation. Sie setzen bei
typischen therapeutischen Situationen oder Er-
eignissen ein, die durch bestimmte Merkmale
(«process marker») gekennzeichnet sind, und sie
verfolgen bestimmte therapeutische Prozef3ziele
(«marker-guided»). Der Therapeut nimmt eine
aktive Haltung ein und macht ein bestimmtes
Bearbeitungsangebot, z.B. in folgenden Fallen:
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— Es taucht ein hoch bedeutsames Ereignis aus
der Vergangenheit des Klienten auf, das neu
durchgearbeitet und expliziert wird (Rice &
Saperia, 1984);

— ein aktuelles Problem verdient eine tiefere
affektive Bearbeitung zur Klérung der person-
lichen Bedeutungen und Motivationen
(Focusing nach Sachse, Atrops, Wilke &
Maus, 1992);

— ein auftauchender (internal motivierter) Kon-
flikt wird bearbeitet;

— es zeigen sich deutliche Widerspriiche in den
AuRerungen des Klienten, mit denen er kon-
frontiert werden sollte (Tscheulin, 1992).

Dabei kommen nicht nur genuin gesprachs-
therapeutische Interventionen (AuRerungen im
Sinne der Basis- und Zusatzvariable), sondern
auch Techniken anderer therapeutischer Ansat-
ze zur Anwendung, z.B. die Bearbeitung von
Konflikten mit dem aus der Gestalttherapie
stammenden «two-chair dialogue» (Greenberg,
1984), oder die Klarung des Erlebens einer be-
deutsamen Person gegenUber mit dem «empty-
chair dialogue» (Paivio & Greenberg, 1995).
Diese Techniken sind zum grofRen Teil zu expli-
ziten Handlungsanweisungen ausgearbeitet und
liegen in Form von Therapiemanualen vor.

» Explizieren, Bedeutungsexplikation. Fur die the-
rapeutische Klarungsarbeit ist es wesentlich, die
Bedeutung, die ein Thema, eine Situation, eine
Verhaltens- oder Erlebnisweise fur den Klien-
ten haben, im Detail gemeinsam auszuarbei-
ten.

Auf seiten des Klienten kann der Explizie-
rungsprozel3 verschiedene Stufen (Sachse, 1992)
durchlaufen: Auf der ersten Stufe ist keine Bear-
beitung personlich relevanter Inhalte erkenn-
bar. Auf den Stufen zwei (Intellektualisierung)
und drei (Bericht) werden zwar personlich be-
deutsame Sachverhalte angesprochen, jedoch
ohne daf3 eine Bewertung deutlich wird. Die
Stufen vier (zuschreibende, externale Bewer-
tung) und funf (persdnliche Bewertung) schlie-
Ren die Bewertung von Inhalten ein. Auf den
Stufe sechs und sieben (Explizierung bzw. Re-
préasentationsbildung) sind affektive und kogni-
tive Bedeutungen (internale Determinanten)
beteiligt, und auf Stufe acht (Integration)
kommt es schlie3lich zur Verknupfung von ex-
plizierten Inhalten mit anderen Aspekten (an-
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deren Situationen, anderen Aspekten des Selbst
etc.).

Analog dazu lait sich das Bearbeitungsan-
gebot durch den Therapeuten charakterisieren:
Die Therapeuten-AuRerung kann eine Fortset-
zung des Berichts anregen, sie kann eine Be-
wertung (in dem inneren Bezugsrahmen des
Klienten) anbieten oder eine vertiefende Ex-
plizierung oder Integration von Bedeutungen
vorschlagen. In empirischen Studien liel3 sich
zeigen, dal3 das Bearbeitungsangebot des The-
rapeuten die nachfolgenden Klienten-AuRerun-
gen sowohl in «vertiefender» wie in «verfla-
chender» Richtung beeinflussen kann (Sachse,
1992).

Explizierende Interventionen kdnnen allge-
mein als eine Weiterentwicklung des empa-
thischen Verstehens betrachtet werden. Faf3t
man wie Sachse (1992, 1996) Bedeutungs-
explikation als ein (mehrdimensionales) Kon-
tinuum auf, kdnnen diverse therapeutische
AuRerungen als Bedeutungsexplikation - auf
unterschiedlichem Bearbeitungsniveau - gel-
ten. Der Therapieerfolg ist groRer, wenn die
Explizierungsangebote des Therapeuten das
(vorausgehende) Explikationsniveau des Klien-
ten immer wieder in gewissem Mal3e Uberstei-
gen.

< Konfrontieren bezeichnet Therapeutendul3e-
rungen, die von der aktuellen Selbstschilderung
des Klienten abweichen und ihn auf Diskrepan-
zen hinweisen (vgl. Bommert, 1987; Anderson,
1969). Diskrepanzen kénnen zwischen aktuel-
len und fritheren AuBerungen des Klienten
oder seinem verbalen und non- bzw. paraver-
balen Verhalten bestehen (z.B. spricht der Kli-
ent unbewegt von einer starken Bedrohung).
Auch Diskrepanzen zwischen der Sichtweise des
Therapeuten und des Klienten oder Diskrepan-
zen zwischen idealem und realem Selbst des
Klienten kbnnen Gegenstand einer Konfronta-
tion sein. Einen Uberblick Uber verschiedene
Formen des Konfrontierens gibt Tscheulin
(1990, 1992).

Ziel des Konfrontierens ist es, die Aufmerk-
samkeit des Klienten auf Phd&nomene zu len-
ken, die ihm (noch) nicht deutlich sind, und
diese Phdnomene einer Bearbeitung zuzufih-
ren. Konfrontationen kénnen dabei eine erleb-
nisvertiefende, didaktische oder ermutigende
Funktion haben (z.B. Sachse, 1996).

Konfrontieren setzt eine gut funktionierende
Therapeut-Klient-Beziehung voraus. Untersu-
chungen (z.B. Anderson, 1969) zeigen beispiels-
weise, dal Konfrontationen die Selbstexplora-
tion des Klienten begunstigten, wenn die drei
Basisvariablen hoch ausgeprégt waren, anson-
sten hatten sie einen reduzierenden Effekt. The-
rapeuten mit hohem Niveau in den Basis-
variablen neigten haufiger zum Konfrontieren,
wobei die Klienten dabei eher mit ihren Mog-
lichkeiten als mit ihren Schwéchen konfron-
tiert werden.

Tscheulin (1992) zeigt die Bedeutung der
Selbstaufmerksamkeit als Klientenmerkmal auf:
Konfrontieren ist bei «aktionsbezogenen»
Klienten erfolgreicher, wahrend «selbst-
bezogene» Klienten mehr von nicht-konfron-
tierendem Therapeutenverhalten profitieren.

« Focusing ist eine Interventionstechnik, die in
den vergangenen Jahren erneut an Bedeutung
gewonnen hat. Sie wurde urspringlich von
Gendlin (1981) entwickelt und betont starker
als das empathische Verstehen das flexible Ver-
folgen und Vertiefen der beim Klienten anklin-
genden emotionalen Erlebnisaspekte. Focusing
beinhaltet — ausgehend von einem konkreten
Problem oder Inhaltsbereich — die aktive, ge-
zielte Lenkung der Aufmerksamkeit des Klien-
ten auf seine aktuellen, inneren Zustande, die
sich in diffusen Emotionen und Korper-
empfindungen manifestieren. Dem Klienten
wird vorgeschlagen, sich auf das vorliegende
diffuse (Korper-)Geflhl, die sog. gefiihlte Bedeu-
tung («felt sense») zu konzentrieren. Uber meh-
rere Prozef3schritte soll er versuchen, dieses Ge-
fuhl zu symbolisieren, d.h. die bis dahin nur
gefuhlte Bedeutung explizit zu benennen. Nach
einer stimmigen Symbolisierung verandert sich
das diffuse Gefuihl oder es verschwindet.

Wie neuere Studien zeigen (z.B. Sachse,
Atrops, Wilke & Maus, 1992), ist ein erster
Focusing-Durchgang vor allem dann erfolg-
versprechend (d. h. die Symbolisierung gelingt
stimmig), wenn der Klient bereits in einer vor-
ausgegangenen Therapiesitzung ein hohes Maf3
an Selbstexploration zu realisieren vermochte,
insbesondere sich seinem emotionalen, auch
korperlichen Erleben zuwenden konnte.

e Fragenstellen war in der «klassischen» Ge-
sprachspsychotherapie verpdnt; sie wurden al-




lenfalls indirekt formuliert. Fragen bilden je-
doch eine elementare Interventionsform (z.B.
Sachse, 1996), die einerseits die Funktion hat,
dem Therapeuten die notwendige Informa-
tionsbasis zu liefern (Informations- und Ver-
standnisfragen) bzw. den Klienten zu einer
anschaulichen Schilderung einer Situation, ei-
nes Gefluhls etc. zu fuhren (konkretisierende
Fragen). Andererseits sollen Fragen den Klien-
ten veranlassen, seine Verarbeitungsweise zu
vertiefen, z.B. von einem unbeteiligten Bericht
zu einer Darstellung der persénlichen Bedeu-
tung zu gelangen (vertiefende Fragen). Dabei
ist sicherzustellen, dal3 der Ausgangspunkt der
Frage (die impliziten Voraussetzungen und die
intendierte Funktion) zutreffend ist, indem der
Therapeut z.B. eine validierende empathische
Aussage vorausschickt, die vom Klienten besta-
tigt wird. Es gilt das Prinzip «Verstehen geht
vor Vertiefen».

Die geschilderten Interventionstechniken sind
nur unter bestimmten Bedingungen anzuwen-
den, unter anderen Bedingungen sind sie un-
angemessen oder kontraproduktiv, z.B. das
Konfrontieren eines Klienten, der sich gerade
in einem Explizierungsprozel3 oder in einem
Focusingprozel3 befindet.

Zwar liegt fur aufgabenorientierte Interven-
tionen in der Gesprachspsychotherapie noch
keine verbindliche Systematik vor, doch lassen
sie sich z.B. nach den Ebenen der Bearbeitung
unterscheiden (vgl. auch Sachse, 1996): Auf der
Inhaltsebene werden die konkreten Themen,
Probleme und Ldsungsversuche des Klienten
behandelt. Auf der psychischen Verarbeitungs-
ebene werden die kognitiven, affektiven und
verhaltensméaRigen Verarbeitungsformen the-
matisiert, mit denen der Patient seine Proble-
me zu verarbeiten versucht (z.B. Vermeidung).
Auf der Beziehungsebene werden die Inter-
aktionsmuster des Klienten in der therapeuti-
schen Beziehungsgestaltung bearbeitet; im Un-
terschied zum generellen Beziehungsangebot
werden sie hier explizit zum Gegenstand des
therapeutischen Gesprachs gemacht.

Die Ebenen sind durch spezifische Therapie-
ziele (Prozef3ziele) und Interventionen charak-
terisiert und hierarchisch geordnet. Ein kon-
struktiver therapeutischer Proze3 auf der
Inhaltsebene setzt beim Klienten (Uberwiegend)
funktionale Verarbeitungsformen voraus; the-
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rapeutischer Fortschritt auf der Verarbeitungs-
ebene bedarf einer funktionalen Beziehungs-
gestaltung zwischen Klient und Therapeut.

Unterschiedliche Stérungen und Eingangs-
merkmale von Klienten bedingen unterschied-
liche Schwerpunkte der therapeutischen Arbeit
auf diesen Ebenen: Zum Beispiel werden Angst-
storungen und Depression schwerpunktmafig
auf der Inhaltsebene, psychosomatische St6-
rungen auf der Verarbeitungsebene und Per-
sonlichkeitsstorungen auf der Beziehungsebene
behandelt. Selbstverstdandlich kdnnen die Be-
arbeitungsebenen im Laufe der Therapie, aber
auch im Zuge einzelner therapeutischer Se-
quenzen wechseln.

Wie bereits angedeutet, kdnnen aufgaben-
orientierte Interventionen in der Gesprachs-
psychotherapie auch mit Techniken anderer
therapeutischer Ansitze kombiniert werden:
z.B. Ubungen zur kognitiven Umstrukturie-
rung, Imaginationsibungen, Hausaufgaben,
Rollenspiele, gestalttherapeutische Ubungen,
Vignetten des Psychodramas, Korperibungen
etc. bis hin zur Einbeziehung des Partners oder
eines Familienmitgliedes in die Therapie.
Kombinationen von gesprachspsychotherapeu-
tischen, gestalttherapeutischen und «marker
guided» Interventionen (Rice & Greenberg,
1990) wurden z.B. bei depressiven Patienten
mit Erfolg empirisch erprobt (Elliott et al.,
1990).

Zur Haufigkeit des Einsatzes der genannten
Therapievariablen und Interventionstechniken
hat Speierer (1995) Gesprachspsychothera-
peuten in der Bundesrepublik Deutschland be-
fragt. Nach ihrer eigenen Einschéatzung verwen-
den sie in hohem Mafle Wertschatzung vor
Empathie und Kongruenz. Bei den Zusatz-
variablen und -Interventionen werden am hau-
figsten Differenzieren, Konfrontieren sowie Fa-
zit-Ziehen genannt. Auch Techniken des
Focusing werden relativ haufig verwandt, selte-
ner dagegen Selbstoffnung und Techniken an-
derer Provenienz.

3.3 AuRere Merkmale der
Gesprachspsychotherapie

Zu den &uReren Merkmalen der Gespréachs-
psychotherapie gehort die Therapiesituation
(Setting): z.B. eine gleichberechtigte Sitzposi-
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tion im Gesprach, die Haufigkeit und Dauer
der Kontakte (durchschnittlich eine Sitzung
von ca. 45 Min pro Woche) oder die regel-
mafRige Aufzeichnung auf Tonband im Ein-
vernehmen mit dem Klienten. Die Therapie-
dauer betrug in einer jlingeren, reprasentativen
Untersuchung von Eckert und Wuchner (1994)
im Durchschnitt 69 Sitzungen, verteilt Uber
zwei Jahre. Dabei zeigte sich eine grofl3e Varia-
tionsbreite, u.a. in Abhéangigkeit von den be-
handelten Stérungen.

4. Ebenen der Intervention
und Anwendungsfelder

Bisher wurde das Interventionskonzept der Ge-
sprachspsychotherapie im Kontext der therapeu-
tischen Dyade, der Beziehung zwischen Klient
und Therapeut, beschrieben. Nun werden kurz
andere Ebenen der Intervention und Anwen-
dungsfelder vorgestellt, in denen Interventions-
komponenten der Gesprachstherapie in ur-
sprunglicher oder abgewandelter Form zur
Anwendung kommen.

4.1 Gesprachspsychotherapie in
Gruppen

Der Einsatz gesprachstherapeutischer Prinzi-
pien in Gruppen wurde angeregt durch Rogers’
langjahrige Arbeit mit Encounter-Gruppen, bei
denen die Begegnung von Menschen im Mit-
telpunkt steht (Rogers, 1970). Auf Gruppen-
ebene wird die Bezeichnung «personzentriert»
dem Begriff «klientzentriert» vorgezogen, da der
Ansatz nicht nur fur Personen mit akuten psy-
chischen Problemen gedacht ist. Die person-
zentrierte Gesprachsgruppe basiert auf einer
Ausweitung der forderlichen Bedingungen des
Einzelgesprachs auf Gruppen. Die Haltung des
Helfers («facilitator») in der Gruppe entspricht
weitgehend der des Therapeuten im Einzelge-
sprach (z.B. Tausch & Tausch, 1990). Auch hier
sind als Wirkfaktoren konstruktiver Anderun-
gen die drei Basisvariablen des einfuhlenden
Verstehens, der Wertschatzung und der Echt-
heit des Helfers wesentlich. Hinzu kommen In-
teraktion und Kommunikation der Gruppen-
mitglieder untereinander, teils als spontane und

an dem Modell des Helfers erlernte Realisierun-
gen personzentrierter Haltung, teils als Mittei-
lung eigener Erfahrung positiver und negativer
Gefuhle, Wahrnehmungen und Meinungen.
Indem die Gruppenmitglieder aufeinander ein-
gehen, kdnnen sie sich gegenseitig bei der
Selbstexploration fordern, und auch Inkongru-
enzen zwischen Selbst- und Fremdwahrneh-
mung abbauen helfen.

Nach der Zusammensetzung der Teilnehmer
und der Zielsetzung sind verschiedene Gruppen
zu unterscheiden. Im klinischen Bereich wird
der gesprachstherapeutische Ansatz sowohl bei
ambulanten als auch stationdren Gruppen mit
psychoneurotischen, psychiatrischen, psycho-
somatischen oder an chronischen somatischen
Erkrankungen leidenden Patienten angewen-
det. Daneben gibt es Gesprachsgruppen mit
dem Ziel, durch Begegnung perstnliche Selbst-
entfaltung und Weiterentwicklung zu fordern
(Wachstum, «enrichment»), Gruppen zur Ver-
besserung des sozialen Klimas, der Solidaritat
und Kooperation, in (helfenden) Organisatio-
nen, oder im schulischen und sozialpadagogi-
schen Bereich.

Es bestehen Unterschiede hinsichtlich der
Haufigkeit und Dauer der Gruppengesprache
und der Gruppengrof3e. Bei Gruppen im statio-
naren Kontext werden eher wochentliche Sit-
zungen von 90 Minuten bevorzugt, im ambu-
lanten Kontext Sitzungen léangerer Dauer bei
geringerer Frequenz. Eine Variante besteht aus
einer Blockveranstaltung von zwei bis drei Ta-
gen (Wochenende) zu Beginn und einigen
mehrstindigen Nachtreffen im 14-Tages-
Rhythmus (vgl. die Studie von Pomrehn,
Tausch & Tonnies, 1986, im Abschnitt Wirk-
samkeit).

Die Untergrenze der Teilnehmerzahl bei Kli-
entengruppen liegt bei funf, die Obergrenze bei
etwa zehn Teilnehmern. Bei nicht beeintrach-
tigten Personen liegt die Teilnehmerzahl meist
bei 10 bis 15, die Grenze ist aber nach oben hin
offen. Meist arbeiten die personenzentrierten
Helfer in den Gruppen nicht allein, sondern
mit einem Co-Helfer.

Empirische Untersuchungen zur Gruppen-
arbeit im psychiatrischen Bereich z.B. mit
Borderline-Patienten (zum Vergleich mit psycho-
neurotischen Patienten s. auch Eckert & Bier-
mann-Ratjen, 1986) und psychoneurotischen
Patienten belegen deren globale Wirksamkeit




recht deutlich (s. Abschnitt 5). Zur Anwendung
der GT in der Psychiatrie vgl. auch Bommert
(1986).

Studien, die Therapieeffekte der Gesprachs-
psychotherapie in Gruppen mit anderen For-
men der Gruppentherapie vergleichen, liegen
vor allem fUr den psychiatrischen Bereich vor
(z.B. Eckert, Biermann, Tonnies & \Wagner,
1981). Unterschiedliche Effekte personenzen-
trierter vs. psychoanalytischer Gruppenthera-
pie fassen Eckert und Biermann-Ratjen (1985)
folgendermalRen zusammen: Analytisch be-
handelte Patienten erwerben vermehrt Auto-
nomie, Selbstdndigkeit und Durchstehvermo-
gen, gesprachspsychotherapeutisch behandelte
Patienten dagegen vermehrt Selbstachtung, ver-
starkte Beziehungsfahigkeit und Kooperations-
mdglichkeiten. Verbesserungen auf Symptom-
ebene im 9-Monats-Follow-up waren in der
Gesprachspsychotherapie ausgepragter.

4.2 Gesprachspsychotherapie in
Systemen und Institutionen

Prinzipien der helfenden Beziehung und Begeg-
nung wurden u.a. in Selbsthilfegrupen, bei al-
ten Menschen (z.B. Radebold, 1983) oder zur
Verbesserung der zwischenmenschlichen Bezie-
hungen in Organisationen und Institutionen
verwendet, so z.B. fur Gefangnisinsassen und
Richter (z.B. Tausch, Schiefelbein, Schwab &
Dossmann, 1975). Auch in der Péddagogischen
Psychologie wird das gesprachspsychothera-
peutische Basiskonzept z.B. zur Férderung des
Lehrerverhaltens verwendet, was positive Aus-
wirkungen im emotionalen Bereich und den
Unterrichtsbeitragen der Schuler haben kann
(Hoder, Tausch & Weber, 1979). Gesprachs-
psychotherapeutische  Interventionsansatze
kommen auch in Systemen zur Anwendung: In
der Paartherapie (z.B. Auckenthaler, 1983) und
Familientherapie (z.B. Heekerens, 1985), aber
auch in der Management- und Organisations-
entwicklung (z.B. Seewald, 1988).

Bei der Anwendung klientenzentrierter Prin-
zipien auf der Ebene der Erziehung hat das
Elterntraining nach Gordon (1970) grof3e Be-
deutung erlangt. Unter anderem wird das «re-
flektierende Sprechen» mit dem Kind als eine
zentrale Variable glinstigen Elternverhaltens ge-
ubt (z.B. Perrez, Minsel & Wimmer, 1985). Bei
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anderen Problemen erweist sich vor allem «Of-
fenheit» und ggf. auch «Selbstoffnung» der El-
tern als guinstig. Daraus entwickelten sich auch
Konzepte fur Préventionsprogramme fur Fami-
lien (z.B. Horsten & Minsel, 1987).

Auf klientenzentrierte Grundlage stitzt sich
auch die kindzentrierte Spieltherapie als Behand-
lungsmethode (Axline, 1947). Nach Schmidt-
chen (1989) sind ihre therapeutischen Ziel-
setzungen: a) FOrderung von psychischem
Wachstum, b) Verbesserung der allgemeinen
Lernféhigkeit bei sozialen, emotionalen und in-
tellektuellen Retardierungen (nicht der schu-
lischen Leistungsfahigkeit) und c) Abbau von
Verhaltensstorungen.

Auf gesprachspsychotherapeutischer Grund-
lage wurden auch Interventionsprogramme fur
Risikogruppen entwickelt.

5. Wirksamkeit und
Indikation

Es ist das Verdienst von Rogers selbst, das the-
rapeutische Geschehen als einer der ersten auf
Tonband festgehalten und transparent gemacht
zu haben. Dadurch war es mdglich, intersubjek-
tiv Uberprifbare und trainierbare Komponen-
ten des hilfreichen Gesprachs herauszuarbeiten.
Schon von Rogers und dessen Mitarbeitern
wurden auch Anstrengungen unternommen,
die Wirksamkeit von Gesprachspsychotherapie
zu evaluieren. In der Folgezeit wurden zahl-
reiche empirische Studien mit verschiedenen
Zielsetzungen durchgefihrt, die neben der Un-
tersuchung des Therapieerfolges (Outcome-For-
schung) auch Merkmalen des Therapiepro-
zesses (ProzeR3-Forschung) gewidmet waren,
sowie der Kombination aus ProzeR3- und Erfolgs-
merkmalen (zum Uberblick Bommert, 1987).
Ein Beispiel ist folgende Untersuchung von
Pomrehn, Tausch und Ténnies (1986) zur Wirk-
samkeit gesprachspsychotherapeutischer Grup-
pen (s. Kasten 2).

Aus jungster Zeit liegen zwei Metaanalysen vor,
die eine Reihe von Untersuchungen zusammen-
fassen, um zu generalisierten und quantifizier-
ten Schatzungen der Wirksamkeit zu gelangen.
In die Metaanalyse von Grawe, Donati und
Bernauer (1994) sind insgesamt 35 kontrollier-
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Kasten 2

Wirksamkeitsstudie (Pomrehn, Tausch & Tonnies, 1986)

Fragestellung

Bei welchem Anteil psychoneurotischer Klien-
ten treten durch personzentrierte Gruppen-
psychotherapie positive Verdnderungen in
wichtigen Symptombereichen ein? Sind diese
Veranderungen uber langere Zeit stabil und
sind sie begleitet von Verdnderungen in ande-
ren Lebensbereichen? Mit welchen Bedingun-
gen (Therapeutenverhalten, Prozel3merkma-
len) stehen die Verdnderungen in Beziehung?

Methode

» Stichprobe: Teilgenommen haben 103 Pa-
tienten einer Psychologischen Beratungsstelle,
Durchschnittsalter 36 Jahre (19-66); davon 59
Prozent weiblich; 41 Prozent ledig, 35 Prozent
verheiratet und 24 Prozent geschieden; 62
Prozent mit Haupt/Realschulabschluf3, 38 Pro-
zent mit Abitur. Meistgeschilderte Symptome
waren Selbstwert/Selbstbehauptungsschwierig-
keiten, affektive Stérungen und Kontakt-
storungen. 78 Prozent geben koérperliche Be-
schwerden an, die von medizinischer Seite
Uberwiegend als psychosomatisch eingestuft
wurden. 39 Prozent erhielten Medikamente,
von denen sich die meisten abhéangig fuhlten.

 Intervention: Gebildet wurden Gruppen mit
8-11 Teilnehmern mit je einem sog. Haupt-
helfer und einem Co-Helfer (insgesamt 13
Therapeuten). Sie nahmen an einer zwei-
einhalbtégigen Gruppentherapie und 4 zwei-
einhalbstindigen Nachtreffen im Wochen-
abstand teil. In den Gruppengesprachen
realisierten die Therapeuten die Grundvaria-
blen Empathie, Warme und Echtheit sowie
Aktivitat. Die Realisierung der Basisvariablen
wurde indirekt durch Klienteneinschatzungen
kontrolliert: Nach Ansicht der Klienten reali-
sierten 75 Prozent der Helfer und 63 Prozent
der Co-Helfer die Basisvariablen in hohem
Mal3e. Der Gruppenprozel3 wurde ebenfalls ex
post durch die Teilnehmer eingeschétzt.

« \ersuchsplan: Durchgefuhrt wurde eine Vor-
untersuchung (Hauptsymptomatik, Probleme
in diversen Lebensbereichen (z.B. Partner-
schaft, Kinder, Beruf/Arbeit, Motivation und

Erwartungen), eine Nachuntersuchung 6 Wo-
chen nach Abschluf der Therapiesitzungen
und eine weitere nach einem Jahr, an der noch
87 Klienten (84%) teilnahmen. Zugrunde liegt
ein Kontrollgruppenplan mit einer Warte-
gruppe von Klienten (N = 51), die an der glei-
chen Institution um Therapie nachgesucht
hatten, aber aus Kapazitatsgriinden noch nicht
behandelt werden konnten. Therapiegruppe
und Wartekontrollgruppe unterschieden sich
weder im Ausmafd ihrer Ausgangsstorung
noch in demographischen Merkmalen signi-
fikant.

e Untersuchungsverfahren: Klienten: Die Ein-
schatzung globaler Besserung, der Besserung
in den Hauptstérungsbereichen, Veranderun-
gen in anderen Lebensbereichen, in der Selbst-
kommunikation, aufRerdem verschiedene
Selbsteinschatzungen den Gruppenprozel? be-
treffend (z.B. eigene Offenheit, Lernbereit-
schaft, Vertrauen in die Gruppe); ferner Ein-
schatzungen der Gruppenleiter bzw. Helfer
hinsichtlich der Basisvariablen Empathie,
Warme und Echtheit.

Ergebnisse

Die Teilnehmer an der Gruppentherapie
schatzen das Ausmald globaler Besserung 6
Wochen nach Abschlufd deutlich hoher ein
als die Kontrollgruppe im gleichen Zeitraum
(70% der Therapiegruppe schildern ihren Zu-
stand als «gebessert» gegentiber 29 Prozent der
Wartegruppe). Ahnliches gilt auch fiir gun-
stige Verdnderungen in einzelnen Lebensbe-
reichen (z.B. Partnerschaft, Sexualitat, Kinder,
Beruf/Arbeit, soziales/politisches Engagement),
im Umgang mit sich selbst und anderen, in
psychosomatischen Beeintrdchtigungen und
im Substanzgebrauch, erfa3t durch Fragebo-
gen. Auch in GT-spezifischen Testskalen zur
Selbstkommunikation zeigten sich gewisse
Unterschiede zugunsten der Therapiegruppe.
Deutlich gebesserte Klienten schatzten sich im
Anschlul an die Gesprache gunstiger ein als
die weniger gebesserten Klienten (z.B. offe-
ner, gefuhlsmaRig starker beteiligt, eher bereit
von andern Teilnehmern zu lernen, vertrau-




ensvoller in der Gruppe). Auch die Grup-
penleiter bzw. Helfer nahmen die deutlich
gebesserten Klienten in den Basisvariablen
gunstiger wahr. In der Nachuntersuchung
nach einem Jahr gaben 72 Prozent ihren
Zustand als gebessert an, davon jedoch weit
mehr als nach Therapieabschlul® als «deutlich
gebessert». Verschlechterungen schilderten 5
Prozent. Auch ein Fremdrating durch Exper-
ten kam zu &hnlichen Ergebnissen.
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Problematisch ist an der Untersuchung, daf3
das Therapeutenverhalten der Leiter nur in-
direkt, d. h. durch die Gruppenmitglieder ein-
geschatzt wurde; eine Analyse des Therapeu-
tenverhaltens und des Gesprachsprozesses in
der Gruppe durch externe Beurteiler anhand
von Tonbandaufzeichnungen wurde nicht
vorgenommen. Damit bestehen nur grobe
Hinweise auf therapeutische Prozesse.

te Studien zur Wirksamkeit der Gespréchs-
psychotherapie an rund 2400 Personen einge-
gangen (Zeitraum bis 1983/84), die den Kriteri-
en nach klinischer Relevanz und methodischer
Gute genigten. Die Autoren kommen auf der
Basis der Pra-Post-Vergleiche und der Kontroll-
gruppen-Vergleiche zu dem Schluf3 (S. 134), dalR
die Gesprachspsychotherapie eine tiberzeugend
nachgewiesene Wirksamkeit habe; insbesonde-
re gelte dies im Hinblick auf das breite Spek-
trum von Stérungen, und die relativ kurze
Behandlungsdauer (meist unter 20 Stunden).
Auch die Anzahl und methodische Qualitat die-
ser Wirkungsstudien ist, verglichen mit vielen
anderen Behandlungsformen, beachtlich.
Beim direkten Wirkungsvergleich schneidet
die Gesprachpsychotherapie weniger gunstig
ab: In den sechs Studien, in denen gesprachs-
therapeutische Behandlungsformen direkt mit
anderen Therapieformen verglichen wurden,
waren sie weniger wirksam als verhaltens-
therapeutische Verfahren und etwa gleich wirk-
sam wie eine psychoanalytische Behandlung.
Diesen Ergebnissen wird kritisch entgegen-
gehalten (z.B. Eckert, 1995; Biermann-Ratjen
etal., 1995), daf? die Therapiedauer bei den ein-
bezogenen Studien (meist unter 20 Stunden)
nicht repréasentativ, weil zu kurz fur Gespréchs-
psychotherapien sei. Auf3erdem sei bei der
Gesprachspsychotherapie als einem symptom-
unspezifischen Verfahren mit positiven Effek-
ten zu rechnen, die sich erst l&ngere Zeit nach
TherapieabschlufR zeigen. Schlie3lich wird das
Fehlen ansatzadaquater Evaluationsmal3e be-
klagt, was sich nachteilig auswirke, da die

Gesprachspsychotherapie in erster Linie Struk-
tur- und nicht Symptomveranderungen anstre-
be.

Die Meta-Analyse von Greenberg, Elliott und
Lietaer (1994) umfaldt insgesamt 37 Studien,
davon 13 Studien zur «klassischen» Gespréachs-
psychotherapie (client-centered therapy). Die
Studien wurden zwischen 1978 und 1992 pu-
bliziert, Uberlappen sich also kaum mit den von
Grawe et al. analysierten Studien, denen zu-
dem strengere Selektionskriterien zugrunde-
liegen.

Fur die vorliegende Darstellung haben wir die
Gesprachspsychotherapie-Studien separat ana-
lysiert. Bei den 13 Studien, in denen insgesamt
785 Patienten (vorwiegend neurotische Storun-
gen) mit Gespréchspsychotherapie behandelt
wurden, zeigen sich bei Therapieabschluf3 recht
deutliche positive Verdnderungen. In den Stu-
dien, wo neben der Postmessung weitere Follow-
up-Malf3e vorliegen, nehmen die EffektgrofRen
mit der Zeit zu, d.h. die Patienten verbessern
sich nach Abschlu? der Behandlung weiter.
Auch im Vergleich mit unbehandelten Patien-
ten (acht kontrollierte Studien) bleibt ein recht
deutlicher Therapieeffekt. Im direkten Vergleich
zu anderen, vor allem kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Therapieformen, auf der Basis
von sieben Therapievergleichsstudien schnei-
det die Kklassische Gesprachspsychotherapie et-
was ungunstiger ab.

Studien, die einen experientiellen oder prozef3-
direktiven Ansatz untersuchten, weisen etwas
gunstigere Effekte als die klassische Gesprachs-
psychotherapie auf. Da es sich hier nicht um
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direkte Vergleichstudien handelt, und die be-
handelten Stérungen nicht mit denen der rei-
nen GT-Studien Ubereinstimmen, sind diese Er-
gebnisse jedoch als vorléaufig einzustufen.

Hinsichtlich der Indikation der Gesprachs-
psychotherapie sind drei Indikationsprobleme
zu unterscheiden (z.B. Minsel, 1975; Zielke,
1979; Biermann-Ratjen et al., 1995; vgl. auch
Baumann, 1981):

(1) Indikation fur bestimmte Stérungen i. S. dia-
gnostischer Kategorien. Nach den empirischen
Wirksamkeitsstudien hat die Gespréchspsycho-
therapie allgemein ein breites Wirkungsspektrum.
Obwohl die Autoren der genannten Meta-Ana-
lysen der Meinung sind, daf3 sich eine stérungs-
spezifische Indikation bzw. Kontraindikation
der GT beim gegenwartigen Forschungsstand
empirisch noch nicht hinreichend begrinden
1Bt (vgl. Greenberg et al., 1994; Grawe et al.,
1994), zeichnen sich doch folgende Indika-
tionsschwerpunkte ab:

Besonders geeignet scheint sie zur ambulan-
ten Behandlung von «psychoneurotischen» Sto-
rungen (wie depressive Storungen und Angst-
stérungen), sowohl in Einzel- wie in Gruppen-
therapie. Ebenso eignet sie sich zur Behandlung
von interpersonalen Problemen (Kontaktstérun-
gen, Paar- und Beziehungsstbrungen), wobei
Veranderungen des zwischenmenschlichen
Bereichs durch das Gruppensetting begunstigt
werden. Auch zur Behandlung von Alkohol-
abhangigkeit oder Schizophrenie und als
Begleittherapie zur medikamentdsen Behand-
lung kann sie eingesetzt werden. Zur Behand-
lung von (bestimmten) Persdnlichkeitsstérun-
gen bietet sie sich weniger an.

Aus dem differentiellen Inkongruenzmodell
nach Speierer (1994; vgl. Abschnitt 2) lassen sich
ahnliche Hinweise auf die Indikation der Ge-
sprachspsychotherapie ableiten. Als Inkongruenz-
behandlung ist sie primar bei Stérungen mit
dekompensiertem Inkongruenzerleben indiziert,
also bei depressiven Stérungen (ohne endogene
Komponente), Angststdrungen, dissoziativen
Stérungen oder psychosomatischen Stérungen.
Bei Storungen, wo Inkongruenzerleben zwar vor-
liegt, aber kompensiert ist, scheint es nicht an-
gemessen, den Klienten durch die Behandlung
zu dekompensieren, um dann die Inkongruenz
zu behandeln.

Bei anderen Stérungsformen ist im Einzelfall
zu klaren, ob Behandlungsbedarf besteht und
ob die Voraussetzungen, wie die Behandlungs-
motivation und die Fahigkeit fur eine ge-
sprachspsychotherapeutische Behandlung ge-
geben sind (siehe Klientenmerkmale).

(2) Indikation bezogen auf Klientenmerkmale, die
den therapeutischen Prozel3 beeinflussen. Un-
abhangig von der Art der Storung profitieren
nicht alle Klienten gleichermalRen von einem
gesprachspsychotherapeutischen Vorgehen. Pa-
tienten, die zu Beginn der Therapie Zugang zu
ihren Gefuhlen haben, verbal-affektiv ansprech-
bar sind bzw. zur Selbstexploration oder zum
Experiencing fahig sind, profitieren in hoherem
MalRe. Auch ihre Motivation, insbesondere zur
Klarung erlebter Inkongruenz (Sachse, 1992),
wirkt sich positiv aus. Weitere guinstige Eingangs-
merkmale des Klienten scheinen seine soziale
Kompetenz, Anschlumotivation und Selbstbe-
hauptung zu sein (Grawe, Caspar & Ambuhl,
1990).

Nach einer entsprechenden Eingangsdiagno-
stik kann durch eine gespréchstherapeutische
Probebehandlung gekléart werden, ob die Vor-
aussetzungen fur eine Behandlung gegeben
sind, und wie die Interventionen abzustimmen
sind: z.B. wird wahrend einer Sitzung die An-
sprechbarkeit des Klienten auf das Beziehungs-
angebot und bestimmte bearbeitungsorientierte
Interventionen gepruft.

(3) Wie bereits erwédhnt, wird Indikation auch
auf den therapeutischen Proze3 bezogen. Das
Therapiegeschehen wird als Abfolge kleiner
Interventionssequenzen verstanden. Prozef3-In-
dikation bezeichnet folglich die Auswahl von
bestimmten therapeutischen Elementen, um
umschriebene, kurzfristige Prozef3ziele zu errei-
chen (vgl. die «process-tasks» nach Greenberg
et al., 1994; prozessdirektive, zielorientierte GT
nach Sachse, 1992). Hierzu liegen aus jungster
Zeit neue, empirische Uberpriufte Ansatze vor
(s. Abschnitt Bearbeitungsorientierte Interven-
tionen).

6. Erklarung der Wirksamkeit

Zur Erklarung der Wirkungsweise der Ge-
sprachspsychotherapie auf der Grundlage psy-




chologischer Theorien liegen verschiedene Mo-
delle vor, die als Erklarungselemente in Frage
kommen. Da die Intervention in der GT kom-
plex ist, d.h. zugleich mehrere «Mittel» zur An-
wendung kommen, die sich in Untersuchun-
gen nicht eindeutig trennen lassen, sind auch
mehrere dieser Erklarungselemente in kombi-
nierter Form in Betracht zu ziehen. In einigen
Fallen wurden entsprechende Ansétze skizziert,
ohne dalR dafur empirische Belege vorliegen.
Im folgenden werden lerntheoretische und ko-
gnitive Ansétze vorgestellt.

6.1 Lerntheoretische
Erklarungsmodelle

Lerntheoretische Erkldarungsmodelle versuchen
die beim Klienten eintretenden therapeuti-
schen Verédnderungen u.a. auf folgende Weise
zu erklaren (zum Uberblick vgl. Bommert,
1987).

* \erbale Bekréftigung. Durch selektive Verstéar-
kung laR3t sich das Sprechverhalten von Perso-
nen verandern (Truax, 1966). Die verbalen und
nonverbalen Verstarkungen durch den Thera-
peuten, der als soziale Verstarkungsquelle wirkt,
sollten zu Verhaltensénderungen des Klienten
(z.B. in dem ProzelRmerkmal der Selbstexplo-
ration) fuhren. Allerdings kann verbale Kon-
ditionierung nur dann als eigenstéandiger the-
rapeutischer Wirkfaktor gelten, wenn das
Verhalten des Klienten von der Therapiesitua-
tion auf sein Verhalten auf3erhalb der Therapie
generalisiert, ebenso von seinem Sprechverhal-
ten auf andere Verhaltensmodalitéten. Ein spe-
zieller Aspekt der verbalen Bekraftigung bezieht
sich auf die sog. Selbstkommunikation: die Ver-
starkung positiver selbstkommunikativer Auf3e-
rungen verandert das innere Sprechen mit sich
selbst (Tonnies, 1982; Tausch & Tausch, 1990).

* Gegenkonditionierung (vgl. Systematische De-
sensibilisierung). Reize, die mit negativen Ge-
fihlen besetzt sind, werden mit neuen Reak-
tionen verknupft, die damit unvereinbar sind.
Negative Gefuihle des Klienten (Angst, Wut,
Schuld) werden in der Gespréchspsychothera-
pie einerseits zur Sprache gebracht bzw. erleb-
bar gemacht, andererseits gehemmt durch die
mit ihnen unvereinbaren positiven Gefuhle,
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die durch Wertschatzung und empathisches
Verstandnis des Therapeuten entstehen. Im Ge-
gensatz zur Systematischen Desensibilisierung
in der Verhaltenstherapie, von der dieses Er-
klarungsmodell stammt (Wolpe, 1958), waére
hier eher von unsystematischer Desensibilisie-
rung zu sprechen.

Als Erklérungsproblem der beiden Ansétze ist
anzumerken (vgl. Bommert, 1987), daf’3 der
Therapeut nach dem Prinzip verbaler Bekréfti-
gung nur auf positive AuRerungen des Klienten
eingehen mufte, wahrend er nach dem Prinzip
der Gegenkonditionierung sowohl auf positive
wie negative Affekte eingehen mufte.

« Diskriminationslernen. Ein allgemeiner Lern-
mechanismus, der in der Gespréchspsychothe-
rapie wirksam ist (und auch den anderen Lern-
modellen inhérent), ist die Verstdrkung von
Reizunterscheidungen (z.B. Truax, 1966). Dazu
gehort auch das Entkoppeln vermengter Erleb-
nis- und Bedeutungsgehalte. Dies konnte aller-
dings als eine kognitive Grundbedingung des
Lernens auch der Differenzierung (und der Dis-
krimination) des kognitiven Erklarungsansatzes
zugerechnet werden.

» Konfliktmodelle. Andere Autoren wie Martin
(1975), Perrez (1975) oder Grunwald (1976) ha-
ben, orientiert an der Konflikttheorie nach Dol-
lard und Miller (1950), die zugrundeliegende
Storung und das therapeutische Agensi. S. von
Konfliktmodellen zu erklaren versucht. Im Mit-
telpunkt steht ein Annaherungs-Vermeidungs-
Konflikt: Problematisches Verhalten wird auf-
rechterhalten, weil die Reduktion negativer
Affekte wie Furcht/Angst durch Meiden sehr
verstarkend wirkt und die bedrohlichen Reize
so schnell gemieden werden, daf3 kein Umler-
nen stattfinden kann. Im Kontext der Ge-
sprachspsychotherapie sind vor allem Konflik-
te angesprochen, die durch innere Reize im
Denken, Vorstellen oder Fuhlen aufrechterhal-
ten werden (Martin, 1975). Ziel der Therapie ist
die Konfliktreduktion, die durch zwei parallele
Prozesse im therapeutischen Gesprach begin-
stigt wird: Die Annéherungstendenz wird durch
positive Verstarkung (verbale, affektive \Verstar-
kung der Wérme, des Verstehens, des Akzep-
tierens) erhoht. Zugleich wird die auftretende
Angst durch Léschung vermindert, was einer
Abschwéachung der Vermeidenstendenz ent-
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spricht. Der erfolgreiche therapeutische Prozel3
maandriert dabei in der Konfliktregion in der
Né&he des Schnittpunktes der jeweiligen An-
ndherungs-Vermeidungs-Gradienten, in Rich-
tung zum konfliktbesetzten Ziel hin. Die Mo-
delle sind weitgehend spekulativ geblieben.

e Modellernen. Nach diesem Erklarungsansatz,
der auf Bandura (1969) zurlckgeht, Ubt der
Therapeut in mehrerer Hinsicht eine Modell-
funktion aus, so z.B. in der Realisierung em-
pathischen Verstehens hinsichtlich (1) der
AuRerung von Gefiihlen, (2) der Auseinander-
setzung mit Problemen, die (bisher) nur frag-
mentarisch oder mit starken negativen Affekten
reprasentiert wurden, und (3) einer ruhig-
entspannten Zuwendung zu personlichen Pro-
blemen. Auch bestimmte Merkmale der Be-
ziehungsgestaltung und emotionaler Zuwendung
zu einer anderen Person fuhrt der Therapeut
als Modell vor, was Beziehungsfahigkeit und
-bereitschaft des Klienten steigern kann.

« Selbstwirksamkeit. Ein weiterer Lernprozel} ist
mit dem Erwerb von Selbstwirksamkeit nach
Bandura (1977) angesprochen, der ein entschei-
dendes Meta-Prinzip vieler therapeutischer
Lernvorgange darstellt. Der Klient erfahrt im
Umgang mit seinen negativen Gefuhlen und
Kognitionen (und im Umgang mit sich selbst),
daf er in der Lage ist, sich ihnen zu stellen, sie
zu ertragen, und daf3 er selbst der Angelpunkt
von Veranderungen ist.

6.2 Kognitive oder
Informationsverarbeitungsmodelle

Uberlegungen, den therapeutischen Prozef als
teilweise nach aufl3en verlegten Informations-
verarbeitungsprozeld des Klienten aufzufassen,
in dessen Verlauf der Therapeut bestimmte Be-
dingungen setzt und in spezifischer Weise ein-
greift, wurden erstmals von Wexler (1974) an-
gestellt. Der Therapeut ist dabei ein «surrogate
information processor»: Seine empathische
Antwort hat eine aufmerksamkeitslenkende
Funktion (einige Bedeutungsinhalte werden be-
tont, andere Ubergangen), eine organisierende
Funktion (Strukturierungsangebote, die Bedeu-
tungsgehalte genauer differenzieren oder neu
integrieren) und eine evokative Funktion, die

wichtige Aspekte des Gemeinten hervorhebt
und die Selbstaktualisierung (hier als Informa-
tionsverarbeitung) beglinstigt. Die empathische
Antwort des Therapeuten bietet eine Struktur
an, welche die Bedeutungsstruktur, an der der
Klient gerade arbeitet, anders représentiert, sie
weiter differenziert und/oder integriert.

Der Klient lernt auf diesem Wege seine dys-
funktionale Informationsverarbeitung zu ver-
andern, wobei neue oder modifizierte Struk-
turen eine vollstdndigere, weniger verzerrte
Symbolisierung von Erfahrungen (und seines
Selbst) ermdglichen. In diesern Zusammenhang
legten Reicherts und Pauls (1983) ein Verfah-
ren zur Erfassung kognitiver Strukturmerkmale
des Erlebens vor.

In dieser Linie liegt auch das kognitive Lern-
modell von Toukmanian (1990). Danach be-
steht der zentrale therapeutische Prozel3 darin,
daR der Klient lernt, seine Konstruktion von
Erfahrungen und persénlich relevanten Ereig-
nissen zu modifizieren. Dies wird begunstigt
durch therapeutische Interventionen, die ihn
vor bestimmte Aufgaben der Informationsver-
arbeitung stellen.

Zu den neueren kognitiven Ansatzen kann
auch das Modell zum Explikations-Prozel3 von
Sachse (1992; Sachse, Atrops, Wilke & Maus,
1992) gezahlt werden, in dem das Zusammen-
spiel kognitiver und affektiver Prozesse und de-
ren Veranderung durch spezifische Interventio-
nen wie das Focusing ausgearbeitet wird.
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1. Einleitung

Eine einheitliche Definition des Begriffes Ver-
haltenstherapie stellt sich als schwierig heraus.
Fur eine allgemein anerkannte Charakterisie-
rung wird auf Franks und Wilson (1978) ver-
wiesen: «Die Verhaltenstherapie beinhaltet pri-
mar die Anwendung von Prinzipien, die in der
Forschung der Experimental- und Sozialpsycho-
logie entwickelt wurden; sie soll menschliches
Leiden und die Einschrankung menschlicher
Handlungsfahigkeit vermindern. Die Verhal-
tenstherapie legt Wert auf eine systematische
Evaluation der Effektivitdt der Anwendung
solcher Prinzipien. Die Verhaltenstherapie be-
inhaltet Verdnderungen der Umwelt und der
sozialen Interaktion und weniger eine direkte
Veranderung korperlicher Prozesse durch bio-
logische Vorgange. Das Ziel ist hauptsachlich
die Ausbildung und Forderung von Féhigkei-
ten. Die Techniken ermdglichen eine verbesser-
te Selbstkontrolle» (Franks & Wilson, 1978, S.
11)

Trotz ihrer kurzen Entwicklung seit den funf-
ziger Jahren steht die Bedeutung der Verhal-
tenstherapie im Rahmen des klinisch-psycho-
logischen Ansatzes auf3er Frage, sowohl was den
Versorgungsaspekt betrifft als auch die Psycho-
therapie- und Grundlagenforschung.

Das der Verhaltenstherapie zugrundeliegen-
de Konzept psychischer Stérungen geht davon
aus, dald «storendes»oder «abnormes» Verhal-
ten nach den gleichen GesetzmaRigkeiten er-
klart und auch veréandert werden kann wie
«normales» Verhalten. Deshalb ist die tragende
Saule des verhaltenstherapeutischen Zugangs
die sogenannte «funktionale Analyse», bei der
es darum geht, die von einer Person vorge-
brachten Beschwerden im Sinne psychologischer
Probleme prazise zu beschreiben (Problemana-
lyse) und die zentralen Bedingungen zu eruieren,
deren Veranderung auch zu einer Veranderung
des Problems fuhren. Wegen der Komplexitat
menschlichen Verhaltens erfolgt diese Analyse
auf mehreren Ebenen und aus unterschied-
lichen Perspektiven d.h. von einer Mikroper-




spektive (im Sinne einer individuell-psycholo-
gischen Betrachtungsweise) bis hin zu einer
Makroperspektive (was die Zusammenhénge im
partnerschaftlichen, familidren und sozialen
Bereich betrifft). Als theoretischer Orientie-
rungsrahmen dient hierbei das System-Modell
der Regulation menschlichen Verhaltens von
Kanfer und Schefft (1987, s. Abb. 1).

Das Problemverhalten R ist eingebettet in
Auslésebedingungen S (Situationen) und Kon-
sequenzen C, die das Verhalten steuern. Modi-
fiziert wird die Wirkung der Stimuli durch das
Selbstregulationssystem des Individuums; ge-
meint sind damit die interen Standards, Erwar-
tungen, physiologischen Prozesse etc. Dal3 es
zwischen den Ebenen zu Interaktionen, Auf-
schaukelungsprozessen etc. kommen kann,
wird im System-Modell durch den Aspekt der
Ruckkoppelung bzw. Antizipation angedeutet.
Fur eine vielschichtige Analyse von mensch-
lichen Problemen ist dies aber noch nicht hin-
reichend, dazu mufR man vielmehr auf bio-
logisch-physiologische Prozesse einerseits und
auf sozial-kulturelle Komponenten andererseits
Bezug nehmen. Die damit verbundene Betrach-
tungsweise kommt in dem Begriff des bio-
psycho-sozialen Modelles zum Ausdruck.

Biglogischer
Input

S'r T

e

Selbst
regulations
system B, ¥

Externer

Input 5
L a

Selost produzierte
Reize

Das Selbstregulationssystem umfalt u.a. Standards,
Erwartungen und kognitive Verarbeitungsmechanismen.
Erlduterungen:

S: situationale Bedingungen

R: Reaktionsmuster der Person

C: Konsequenzen eines Verhaltens
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Die funktionale Bedingungsanalyse bildet die
Grundlage fur die Zielbestimmung und die The-
rapieplanung. Charakteristisch fur die Verhal-
tenstherapie ist dabei ein hohes Mal3 an Struk-
turiertheit und Transparenz sowie das Bemihen
um ein kontrolliertes Vorgehen. Die Ziele der
Therapie werden immer gemeinsam von The-
rapeut und Klient erarbeitet, Interventionen
nicht ohne eine explizite Festlegung zumindest
vorlaufiger Therapieziele durchgefiihrt und die
kontinuierliche Uberpriifung der Effektivitat fur
die Optimierung/Korrektur der weiteren Schrit-
te als selbstverstandlich erachtet. Eine solche
Evaluierung stellt sich besonders dann als
schwierig heraus, wenn die Zielvorstellungen
in theoretischen oder Dispositionsbegriffen be-
schrieben wurden (vgl. Perrez, 1976). In der
Verhaltenstherapie wird deshalb verlangt, dafi
die Ziele der Verdnderung — zumindest partiell
— in Beobachtungsbegriffen formuliert sind, wo-
durch eine Ziel-Evaluierung erleichtert wird.

Auf dem Weg zur Erreichung dieser individu-
ellen Ziele ist der therapeutische Prozel3 gewis-
sermalRen als schrittweiser Probleml&seprozel
zu verstehen, an dem der Klient von Beginn an
aktiv beteiligt ist und der sich flexibel an den
Entwicklungsmadglichkeiten des Betreffenden

Korrigierendes
Feedback

Vinteraktionen
e
Re, Cu. p. v

Vergleich mit
den Standards

Fur jedes dieser Elemente werden folgende Ebenen un-

terschieden:

a:externe oder Umwelt-Bedingungen

B: Prozesse und Inhalte der Informationsverarbeitung
(z.B. Kognitionen) und

y: biologische, pysiologische und genetische Determi-
nanten

Abbildung 1: System-Modell der Regulation menschlichen Verhaltens (Kanfer & Schefft, 1987)




A5(0 A. stérungstbergreifender Teil V: Intervention

Bezeichnung der Phase Wichtige Ziele

1. Eingangsphase:

— Rollenstrukturierung

Abbildung 2: Das 7-Phasen-Modell fur den diagnostisch-therapeutischen ProzeR3 (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,

1996)

Schaffung gunstiger — Bildung einer kooperativen Arbeitsbeziehung
Ausgangsbedingungen («therapeutische Allianz»)

B — Beginn der problembezogenen Informationssammlung
(«Screening» von Eingangsbeschwerden und -erwartungen;
erste Uberlegungen zu therapeutischen Ansatzpunkten)

A — Optimale Gestaltung der auRBeren Therapiesituation
— Nutzung von inhdarenten Motivationsbedingungen des
. Aufbau von
. N Selbstmanagement-Konzepts
AT AT e — Reduktion von Demoralisierung und Resignation
] und" ) — Einsatz spezieller Motivierungsstrategien
\_(orlauflge Ausm{ahl von — Erste Ansétze einer Ziel- und Wertklarung (ZWK)
AT ST — (Vorlaufige) sachliche und motivationsabhangige Auswahl
von Anderungsbereichen
L
— Situative Verhaltensanalyse (von der Makro- zur Mikro-Ebene)
oMM ERSEE 2 — Kontextuelle Verhaltensanalyse (von der Mikro- zur Makro-Ebene)
|- und . — Erstellen eines (vorlaufigen) funktionalen Bedingungsmodells
funktionales
Bedingungsmodell =|
; L — Klaren von Therapiezielen
e -oemensame Zeanahse
Ziele — Konsens lber therapeutische Zielperspektiven
Planting /Ijswahl und — Planung speziellc—_:r MaRnahmen (auf Basis der Informationen aus
L1 den Phrasen 1 bis 4)
Durchfuhrung — Entscheidung Uber spezielle Interventionen
SpeeE Eien) — Durchfuihrung der MaRnahmen
A - + — Kontinuierliche therapiebegleitende Diagnostik
L |® Evaluation — Pra/Post-Evaluation
therapeutischer — Zielabhangige Evaluation des Einzelfalls
Fortschritte
(e f — Stabilisierung und Transfer therapeutischer Fortschritte
L 7.Endphase: — Arbeit an restlichen therapeutischen Ansatzpunkten bzw.
Erfolgsoptimierung Bearbeiten neuer therapeutischer Ziele
und AbschluB der — Erlernen von Selbstmanagement als ProzeR
Therapie — Beendigen/Ausblenden der Kontakte
: — AbschluRfeedback
Y — Vorbereitung von Follow-Up bzw. von Katamnesen
Follow-Up/
Katamnese




orientieren muf3. Ein sehr allgemeines Raster
fur diesen ProzeR3 bildet das 7-Phasen Modell
von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996;
vgl. Abb. 2).

Aus dem ProzeBmodell ist ersichtlich, daR der
Einsatz von spezifischen Interventionsmetho-
den lediglich eine Teilkomponente im gesam-
ten Therapieablauf darstellt. Es erscheint uns in
diesem Zusammenhang besonders wichtig dar-
auf hinzuweisen, dal’ die Durchflihrung spezi-
eller Interventionsmethoden niemals mit einer
umfassenden Verhaltenstherapie verwechselt
oder gleichgesetzt werden darf. Auch sehr de-
tailliert ausgearbeitete Techniken, wie es sie
heute in Form von sogenannten Therapie-
manualen fur eine ganze Reihe von Stérungs-
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bereichen gibt (z.B. fur Angststérungen, Alko-
holabhéngigkeit, Depression, Bulimie vgl. Tab. 1),
kénnen nur einen Teil der Bedingungen des
Problems erfassen und angehen, namlich den
storungsspezifischen d.h. den individuell-psy-
chologischen Anteil. Hingegen kdnnen die
aufrechterhaltenden Bedingungen im sozialen
Umfeld der Person klarerweise nicht bertck-
sicht werden. Und - das ist der entscheiden-
dende Punkt — es wird vernachlé&ssigt, daf die
Ziele einer Therapie niemals nur auf der Grund-
lage von Problemzusténden formuliert werden.
Ziele enthalten vielmehr individuelle Wert-
vorstellungen, persdnlich bedeutsame Themen
und normative Gesichtspunkte, die sich eben
nicht aus der Beschreibung eines Problemzu-

Tabelle 1: Beispielhafte Auswahl von Standardprogrammen fiir verschiedene Stérungsbilder

Depressive Stérungen
1994).

— Kognitive Therapie der Depression (Beck, Rush, Shaw & Emery,

— Kognitive Verhaltenstherpie bei Depressionen (Hautzinger, Stark &
Treiber, 1994).

— Depression bewaltigen. Ein kognitiv-verhaltensth. Gruppenprogramm
nach P.M. Lewinsohn (Herrle & Kiihner, 1994; siehe Lehrb. S. 880).

Schizophrenie

— Gruppenarbeit mit Angehdrigen schizophrener Patienten (Fiedler,

Niedermeier & Mundt, 1986).
— Integriertes psychologisches Theapieprogramm fiir schizophrene
Patienten IPT (Roder, Brenner, Kienzle & Hodel, 1992).

Angststérungen

— Panik: Angstanfélle und ihre Behandlung (Margraf & Schneider,

1990; siehe Lehrb. S. 922).
— Platzangst: Ein Ubungsprogramm fiir Betroffene und Angehérige
(Mathews, Gelder & Johnston, 1988).

Selbstsicherheit, soziale Kompetenz

— Verhaltenstrainingsprogramm zum Aufbau sozialer Kompetenzen

(Feldhege & Krauthan, 1979).

— Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) (Pfingsten & Hinsch,
1991; siehe Lehrb. S. 922).

— Das Assertiveness Training Programm (ATP). Einlibung von Selbstver-
trauen und sozialer Kompetenz (Ullrich & Ullrich de Muynck, 1976).

Partnerprobleme, Sexualprobleme

— Psychotherapie mit Ehepaaren (Bornstein & Bornstein, 1993).

— Partnerschaftsprobleme: Méglichkeiten zur Bewaltigung. Ein
verhaltenstherapeutisches Programm fur Paare (Schindler, Hahlweg
& Revenstorf, 1980).

- Behandlung sexueller Stérungen (Hoyndorf, Reinhold & Christmann,
1995; siehe Lehrb. S. 483).

Psychophysiologische Stérungen

— Gruppentraining gegen psychosomatische Stérungen (Franke, 1991).

— Kopfschmerztherapie (Blanchard & Andrasik, 1991).
— Schmerz- und Krankheitsbewaltigung bei rheumatischen Erkrankun-
gen (Jungnitsch, 1992).

ERstérungen

— Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa

(Jacobi, Thiel & Paul, 1996).
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standes ergeben. Deshalb wurde und wird der
Einsatz von Manualen ausgesprochen kontro-
vers diskutiert (s. dazu Caspar & Grawe, 1994;
Kohlke, 1992; Lieb, 1993; Schulte, 1991, 1994.).

Das in Manualen («standardisierte») Vorgehen
ist gewissermallen ein Teil der Individuali-
sierung: Im Manual werden diejenigen sto-
rungsspezifischen Parameter erfal3t und darge-
stellt, die es in der therapeutischen Umsetzung
zu bertcksichtigen gilt. Das Manual liefert so-
mit entscheidende Hinweise darauf, welche
Strategien sich mit einem speziellen Problem-
bezug als hilfreich erweisen. Manuale verhin-
dern damit auch therapeutische Irrwege und
richten das Augenmerk des Anwenders auf zen-
trale Gesichtspunkte zum Nutzen des jeweili-
gen Patienten (s. Beutler, Machado & Neufeldt,
1994; Wilson, 1996). Manuale und Standard-
verfahren in der Verhaltenstherapie durfen so-
mit nicht als Gegensatz zur Individualisierung
verstanden werden: Manuale beschreiben auf

Tabelle 2: Verfahren in der Verhaltenstherapie

der einen Seite einen effektiven Bereich st6-
rungsrelevanter MaRnahmen; ihre Umsetzung
verlangt klarerweise eine Anpassung an die in-
dividuelle Situation des Patienten. Man spricht
hierbei von einer strategischen vs. einer tak-
tischen Planung: Die strategische Planung be-
inhaltet die Auswahl eines Anderungsprinzips
und einer grundlegenden Strategie bei einem
vorliegenden Problem (z.B. einer Standardtech-
nik oder eines Manuals). Die taktische Planung
hingegen meint die konkrete Ausgestaltung die-
ses therapeutischen Prinzips im individuellen
Fall. So ist beispielsweise die Vermittlung eines
plausiblen Modells fur die Genese des Problems
auf dem Hintergrund der eigenen Lerngeschich-
te, aus dem sich das Therapiekonzept mdglichst
schlissig ergibt, eine sehr wichtige Vorstufe des
Einsatzes konkreter Techniken (vgl. Reinecker,
1994). Mit dieser Vermittlung eines plausiblen
Modells und der Herleitung des therapeutischen
Wirkprinzips in Zusammenarbeit mit dem Be-
troffenen kommt man einerseits dem Bedurfnis

Techniken der Stimuluskontrolle

Techniken der Konsequenzkontrolle

Techniken des Modellernens

Techniken der Selbstkontrolle

Kognitive Verfahren

Systematische Desensibilisierung (in sensu, in vivo)
Graduierte Loschung

Exposition und Reaktionsverhinderung
Angstbewaltigungstraining
Reiz-Uberflutungs-Verfahren

Paradoxe Intervention

Reaktionskontingente Verstéarkung
Operante Léschung
Kontingenzmanagement
Miinzékonomien
Bestrafungsverfahren

Time-out: Response-cost

Modellernen in vivo
Verdecktes Modellernen
Darbietung symbolischer Modelle

Selbstbeobachtung
Stimuluskontrolle
Kontingenzkontrolle
Aufstellen von Vertragen

Verdecktes Konditionieren
Kognitive Therapie (A.T. Beck)
Rational Emotive Therapie (A. Ellis)
Training in Problemlésen
Selbstinstruktionstraining
StreRBimpfungstraining

Strategien der Umattribution




des Patienten nach einer Erkléarung seiner Pro-
bleme entgegen (Bedeutung fur die Motivation
im Therapieproze3!) und andererseits schafft
man damit die notwendige Transparenz des the-
rapeutischen Vorgehens. Beide Aspekte, die Be-
rucksichtigung der BedUrfnisse des Patienten
und die Transparenz im Therapieprozel3 bilden
eine wichtige — wenn auch noch nicht hinrei-
chende - Voraussetzung fiir die Ubernahme
von Eigenverantwortung durch den Patienten
fur effizientes Selbstmanagement.

Beispiel: Die Vermittlung eines plausiblen Mo-
dells an einen Patienten mit starken sozialen
Angsten beinhaltet etwa Hinweise (iber die mog-
liche Entwicklung seines Problems aufgrund
sozialer Isolation, ungeeignete Modelle kompe-
tenten sozialen Verhaltens, friihe Vermeidung
und damit ein Defizit an sozialen Fertigkeiten
und dergleichen. Bei der Erklarung des thera-
peutischen Vorgehens wird der Patient darauf
hingewiesen, daf} er selbst (mit entsprechender
Unterstltzung) in der Lage ist, selbstsicheres
Sozialverhalten einzutiben und in entsprechen-
den sozialen Situationen auch einzusetzen.

Bei der Darstellung von Interventionstech-
niken kann man unterschiedliche Systematiken
zugrunde legen. Unter Bertcksichtigung von
pragmatischen und theoretischen Gesichts-
punkten werden zunédchst Techniken der Stimu-
luskontrolle, der Konsequenzkontrolle sowie
des Modellernens unterschieden. Die zweite
wichtige Gruppe bilden die verschiedenen ko-
gnitiven  Interventionsverfahren, namlich
Selbstkontrolle, kognitive Therapieansatze, Ra-
tional-Emotive-Therapie, Probleml&seansétze,
sowie das Selbstinstruktions- und Stre3imp-
fungstraining (s. dazu Tab. 2).

2. Interventionstechniken

2.1 Techniken der
Stimuluskontrolle

Bei den Verfahren der Stimuluskontrolle han-
delt es sich um eine Gruppe von Techniken,
durch die dem Patienten eine Strategie der Be-
waéltigung im Umgang mit problematischen Si-
tuationen vermittelt wird. Ein geradezu klassi-
sches Beispiel fur Stimuluskontrolle bilden sog.
Konfrontationsverfahren bei angstvermitteltem
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Vermeidungsverhalten (vgl. Marks, 1978a, b;
1987; Rimm & Masters, 1979; Reinecker, 1986).

Wenn das Problem eines Patienten darin be-
steht, dal3 er bestimmte Situationen aufgrund
(antizipierter) Angst nicht mehr oder nur mehr
beschrankt aufsuchen kann, so besteht die Auf-
gabe des Therapeuten darin, den Klienten an-
zuleiten, sich mit der geflrchteten Situation zu
konfrontieren, damit es zu einer Léschung und
Bewaltigung der Angst kommen kann. Das Pro-
blem des Patienten (in erster Linie das Ver-
meidungsverhalten) ist nach kognitiv-lerntheo-
retischer Auffassung deshalb so stabil in seinem
Verhaltensrepertoire, weil es durch eine voll-
stdndige Vermeidung nicht zur Erfahrung der
Ungefahrlichkeit und damit zu keiner Extinkti-
on kommt.

Durch das Verlassen der vermeintlich gefahr-
lichen Situation wird die Vermeidung zusatz-
lich negativ verstarkt. Im Rahmen von Kon-
frontationsverfahren muf3 der Patient auf der
kognitiven, Verhaltens- und physiologischen
Ebene die konkrete Erfahrung machen, daf3 eine
Konfrontation mit der subjektiv geflrchteten
Situation nicht den erwarteten «Zusammen-
bruch» nach sich zieht; nach einem «Plateau»
in der Erregung nimmt die Angst auf mehreren
Ebenen ab, was auch zu einer Zunahme des
Zutrauens in die eigenen Bewaltigungsfertig-
keiten fuhrt («Self-efficacy» im Sinne von Ban-
dura, 1977).

Die Wirksamkeit der Konfrontationsmetho-
den ist nach Uber 20 Jahren Forschung in die-
sem Bereich klar belegt (Ubersicht der Studien
bei Margraf, 1996). Sie geh6ren zu den wichtig-
sten Techniken innerhalb der Verhaltensthera-
pie. Zur Erkldrung des Prozesses der Abnahme
von Angst und Vermeidungsverhalten im Rah-
men von Konfrontationsverfahren kann man
sich auf eine Reihe von theoretischen Ansétzen
beziehen: Ansétze der Gegenkonditionierung
(Pawlow, 1927; Wolpe, 1958) lassen sich eben-
so anfuhren, wie Gesichtspunkte der Habitua-
tion (Birbaumer, 1977) oder Theorien der L6-
schung (Kimble, 1961) und kognitive Theorien
(Tolman, 1932).

Man muf3 heute sagen, daf3 es verfehlt wére,
einen einzelnen theoretischen Ansatz als vollig
zutreffend herauszustellen; zur Erklarung ver-
schiedener Ebenen und Aspekte des komple-
xen Geschehens bei der Bewéltigung von Angst
in den verschiedenen Konfrontationsverfahren
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Tabelle 3: Verfahren der Angsttherapie

abgestufte Reizkonfrontation
nicht abgestufte Reizkonfrontation

massierte Reizkonfrontation

Desensibilisierung

Implosion

Desensibilisierung in vivo
Exposition

Flooding

muf3 man vielmehr auf mehrere Theorien zu-
ruckgreifen, um den verschiedenen Einzel-
aspekten gerecht zu werden. Diese Komplexitat
der zugrundeliegenden Prozesse zeigt sich auch
in der Heterogenitat der einzelnen Methoden
(Techniken, Verfahren), die man den Stimulus-
kontrollverfahren zuordnen kann: Sie reichen
von der systematischen Desensibilisierung (vgl.
Wolpe, 1974) Uiber Exposure und Response Pre-
vention (Marks, 1978, 1987) bishin zu Uber-
flutungstechniken (Bartling, Fiegenbaum & Krau-
se, 1980), zu Implosionsverfahren (vgl. Stampfl
& Levis, 1973) und paradoxen Interventions-
ansatzen (Ascher, 1980).

Ungeachtet, ob die Methoden mit Akzent auf
Fremd- oder Selbstkontrolle angewendet wer-
den, findet bei all den genannten Verfahren
eine Konfrontation der Person mit der angst-
auslosenden Situation statt. Diese kann nach
angstausldsender Intensitat abgestuft und vor-
stellungsmaRig (Desensibilisierung in sensu)
oder abgestuft und real (Desensibilisierung in
vivo) realisiert werden, oder nicht abgestuft
und real (Expositionstherapie), oder massiert

und vorstellungsmaRig (Implosion) bzw. mas-
siert real (Flooding) arrangiert sein (vgl. Tab. 3).

Im Sinne eines Selbstkontroll- und Selbst-
managementansatzes (vgl. Karoly & Kanfer,
1982; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996)
wird bei der Durchfihrung der einzelnen the-
rapeutischen Strategien darauf geachtet, dafl
die Durchfihrung der Therapie vom Patienten
stufenweise selbst bernommen wird. Sowohl
unter ethischen als auch unter reinen Effek-
tivitéts- und unter Kosten- und Nutzen-Aspek-
ten ist die schrittweise Ubernahme von Selbst-
kontrolle durch den Patienten selbst von
allergro3ter Bedeutung (vgl. Mahoney &
Thoresen, 1974; Reinecker, 1978; Marks, 1987).

2.2 Techniken der
Konsequenzkontrolle

Die Steuerung menschlichen Problemverhal-
tens durch Konsequenzen ist Gegenstand von
Abhandlungen, die man weitgehend der ope-

Beziehungen zwischen Reaktionen (Verhalten) und nachfolgenden Konsequenzen

Positiver (= angenehmer)
Stimulus C*

Verstérker

Aversiver (= unangenehmer)
Stimulus C

Darbietung Entfernung

ct ¢+

positive Verstarkung indirekte Bestrafung

Loschung
Folge: R1 Folge: R{

c .

direkte Bestrafung negative Verstarkung
Folge: R | Folge: R?

Abbildung 3: Schema der Grundstrategien der Konsequenzkontrolle (Reinecker, 1986, S. 46; Holland & Skinner, 1971,
S. 245). R 1 bedeutet eine Erhéhung der Auftrittswahrscheinlichkeit von Verhalten derselben operanten Klasse,

R | eine Senkung.




ranten (instrumentellen) Tradition zuordnen
muf3. Die verschiedenen Mdglichkeiten der
Steuerung von Verhalten durch Konsequenzen
und die Folgen fur die zukunftige Auftritts-
wahrscheinlichkeit von Verhalten lassen sich
in Abbildung 3 verdeutlichen.

Die Prozesse der Stimulus- und Konsequenz-
kontrolle stehen in enger Interaktion: Sie las-
sen sich weder theoretisch oder experimentell
streng trennen (vgl. Kimble, 1961) noch ist eine
solche Trennung im therapeutischen Kontext
mdglich oder sinnvoll. Bereits bei den obigen
Ausfuhrungen zur Stimuluskontrolle wurde
kurz auf den Prozel3 der negativen Verstarkung
hingewiesen, um die Aufrechterhaltung des
Vermeidungsverhaltens zu erkléren: Angesichts
einer in mehrerer Hinsicht aversiven Situation
(Erregung, Angst usw.) kann eine Beendigung
dieser Situation dadurch erfolgen, dal3 man sich
dieser Situation entzieht (= Flucht) bzw. dal3
man sich dieser Situation bei entsprechender
Hinweisreizen gar nicht mehr aussetzt (= Ver-
meidung). Die Beendigung einer aversiven Si-
tuation durch Vermeiden entspricht dem Prin-
zip der negativen Verstarkung: Alle Strategien
und Verhaltensweisen, die zur Abnahme oder
zum Nichteintreten einer geflrchteten aver-
siven Erfahrung fuhren, werden in Zukunft
haufiger auftreten. Die Techniken, die man der
Konsequenzkontrolle zuordnen kann, werden
zumeist als operante Verfahren (vgl. Karoly &
Harris, 1986) bzw. als Strategien des Kontin-
genzmanagements (vgl. Tharp & Wetzel, 1975;
Rimm & Masters, 1979) bezeichnet. Kontin-
genzmanagement meint dabei, dal3 die Konse-
quenzen eines Problem- bzw. Zielverhaltens so
arrangiert werden, dal3 dadurch die Haufigkeit
des Zielverhaltens zunimmt (z.B. durch positi-
ve Verstarkung), wahrend Problemverhaltens-
weisen (z.B. durch operante Léschung) seltener
werden sollten. Operante Verfahren zum Auf-
bau von Verhalten besitzen grof3e praktische
Bedeutung (etwa bei Aufbau von Sprach- und
Interaktionsfertigkeiten bei retardierten Kin-
dern und Erwachsenen).

Der schrittweise Aufbau des Zielverhaltens ist
zumeist mit einer Ldschung des Problem-
verhaltens verbunden — mit anderen Worten:
die positiven Konsequenzen werden nur mehr
fur erwtnschtes Zielverhalten verabreicht und
nicht mehr fur das unerwunschte Problem-
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verhalten (wie dies unter natirlichen Bedin-
gungen haufig der Fall ist). FUr den Bereich in-
stitutioneller Settings bezieht man sich haufig
auf die Entwicklung von Token Economies (vgl.
Ayllon & Azrin, 1968).

Von sehr eingeschrankter Bedeutung sind
hingegen (direkte) Bestrafungsverfahren, bei
denen eine Reduktion der Verhaltenshaufigkeit
erzielt werden soll: Bestrafungs- und Aversions-
verfahren (vgl. Reinecker, 1980, 1981) ziehen
eine Reihe theoretischer, empirischer und vor
allem ethischer Probleme nach sich, die eine
Anwendung nur im Extremfall legitim erschei-
nen lassen. Bei geistig behinderten Kindern
etwa sind aversive Methoden zur Beendigung
schwerer Selbstverletzungen und Verstumme-
lungen gerechtfertigt, weil sie weniger eingrei-
fend sind als Fixierungen oder hochgradige Se-
dierungen, die keine Mdglichkeit lassen fur die
Entwicklung angemessener Verhaltensweisen
(vgl. Barlow, 1978; Walters & Grusec, 1977). Bei
der Betrachtung der gegenwaértigen Praxis von
Verhaltenstherapeuten féllt allerdings auf, daf3
Verfahren zur aversiven Verhaltenskontrolle
(z.B. Time-out oder Response-cost) wohl nur in
seltenen Fallen angewendet werden; dies sollte
unser Augenmerk jedoch nicht davon ablen-
ken, daf selbst diese wenigen Félle einer stren-
gen Uberpriifung bedirfen.

Ahnlich wie bei den Verfahren der Stimulus-
kontrolle muf3 man bei der Veranderung des
Verhaltens durch eine Kontrolle der Konse-
quenzen ein Kontinuum von Fremd- und
Selbstkontrolle annehmen: Die Kontrolle Uber
das Verhalten eines Klienten durch einen The-
rapeuten ist Gblicherweise von begrenzter Dau-
er, und zum Zweck der Aufrechterhaltung eines
Therapieeffektes ist es hdchst wiinschenswert,
wenn der Patient in der Lage ist, Konsequenzen
seines Verhaltens selbst zu steuern (vgl. Gold-
stein & Kanfer, 1979). Beispiele fur eine Inter-
aktion von Fremd- und Selbstkontrolle bilden
sogenannte Kontingenzvertrage in der Partner-
therapie, in denen die Kontingenzen fur ein
erwinschtes Verhalten zwischen gleichberech-
tigten Partnern vereinbart, festgelegt und ver-
abreicht werden (vgl. Schindler, Hahlweg &
Revenstorf, 1980).
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2.3 Modellernen

Modellernen beruht auf der Tatsache, daf? sich
Menschen aufgrund der Beobachtung des Ver-
haltens anderer Personen (und der darauffol-
genden Konsequenzen) dieses Verhalten aneig-
nen bzw. eigene Verhaltensmuster in Richtung
des Modellverhaltens dndern (vgl. Bandura,
1969). Im Unterschied zu anderen Formen des
Lernens kénnen selbst komplexe Verhaltens-
weisen und Handlungen durch Modellernen
vom Beobachter relativ rasch nachgeahmt und
Ubernommen werden.

Die Techniken des Modellernens nehmen in
der Verhaltenstherapie eine Zwischenstellung
zwischen sogenannten klassischen und soge-
nannten kognitiven Verfahren ein, weil man
sich zur Erklédrung des Modellernens auf eine
Reihe unterschiedlicher Prozesse beziehen
muf3. Diese Prozesse sind auch Gegenstand der
sogenannten kognitiv-sozialen Lerntheorie
(vgl. Bandura, 1977; Bauer, 1979):

a) Aufmerksamkeitsprozesse: Die Aufnahme der
Information durch den Beobachter ist ein akti-
ver Selektionsprozel3, bei dem die Aufmerksam-
keit durch verschiedene Faktoren beeinfluf3t
werden kann (z. B. motivationale Bedingungen;
Merkmale des Modells und der Interaktion mit
dem Beobachter usw.).

b) Behaltensprozesse: Die beobachteten Hand-
lungen werden Ublicherweise nicht umgehend
nachgeahmt; dies erfordert einen Prozel3 der
Speicherung in Form eines bildlichen oder ver-
balen Repréasentationssystems. Dieser kognitive
Speicherungsprozel ist ein aktiver Vorgang, bei
dem einzelne Merkmale des Modells verandert
und vom Beobachter aktiv kodiert werden.

¢) Reproduktionsprozesse: Ohne vorhandene gei-
stige und physische Voraussetzung kann ein
beobachtetes Verhalten nicht reproduziert wer-
den; gerade komplexe (z.B. motorische) Aktivi-
taten setzen die Bereitstellung (zum Teil sogar
erst Ausformung) von Teilen der erforderlichen
Reproduktionsprozesse voraus.

d) Motivationsprozesse: Diese stellen eine Art Uber-
greifender Bedingung fur das Modellernen dar,
weil ohne diese motivationalen Prozesse das
Modellernen nicht zustandekommen kann. Fur

die Ausfiihrung (Performanz) von friiher beob-
achtetem Verhalten etwa sind bisherige, beob-
achtete oder erwartete Verstarkungsprozesse
von ausschlaggebender Bedeutung.

Fur den Einsatz des Modellernens in der Ver-
haltenstherapie lassen sich eine Reihe von Bei-
spielen anfuhren: Der Erwerb komplexer sozia-
ler Verhaltensweisen im Training adéaquaten
Sozialverhaltens etwa bedient sich explizit des
Modellernens durch den Therapeuten und
durch Mitglieder der Gruppe (s. Ullrich de
Muynck & Ullrich, 1976; Hinsch & Pfingsten,
1983). Durch Modellernen kénnen soziale Ang-
ste ausgesprochen 6konomisch bewaltigt und
entsprechendes interaktionales Verhalten auf-
gebaut werden. Auch bei der Behandlung von
Angsten allgemeiner Art wird das Modellernen
als eine Behandlungsform — haufig als Kompo-
nente eines komplexen Therapieprogramms —
eingesetzt (vgl. Bauer, 1979). Ahnliches gilt fur
die Vermittlung sozialer Verhaltensweisen an
aggressive oder gehemmte Kinder (vgl. Peter-
mann & Petermann, 1991, 1995) bzw. fur die
Behandlung von Kindern im allgemeinen: Hier
stellt die Vermittlung eines Zielverhaltens im
Wege Uber das Modellernen eine wichtige Hilfe
dar, weil eine rein verbale Vermittlung haufig
auf Schwierigkeiten stoR3t. Die grof3en Vorzige
des Modellernens wurden u.a. von Goldstein
(1973) genutzt, um Patienten aus der Unter-
schicht auf der ihnen ddaquaten Ebene des
konkreten Handelns entscheidende therapeuti-
sche Hilfestellungen zu leisten.

Einen Uberblick Uber verschiedene Verfah-
ren des Modellernens im Rahmen der Verhal-
tenstherapie liefern Perry und Furukawa (1986).
Bei der Durchfuhrung von Therapien sollte
man nicht Gbersehen, dal? der Therapeut in vie-
lerlei Hinsicht Modellfunktion fur den Patien-
ten besitzt, wie es in Kap. 22.1 beschrieben ist;
daraus erwachsen fur den Verhaltenstherapeu-
ten empirische und ethische Implikationen im
Bereich der Ausbildung, der Selbsterfahrung
und der Supervision.

2.4 Kognitive Verfahren
Die Entwicklung verschiedener «kognitiver Ver-

fahren» in der Verhaltenstherapie &3t sich
auch als Anerkennung der Tatsache interpretie-




ren, dal3 bei menschlichen Problemen (psychi-
sche Stérungen) verschiedene Ebenen unter-
schieden werden mussen; die Unterscheidung
geht zum Teil auf &ltere Ansatze aus der Psy-
chologie zurick.

In der Verhaltenstherapie wird zumeist eine
Differenzierung in eine kognitiv-verbale, eine
physiologisch-somatische und eine Verhaltens-
ebene vorgeschlagen (vgl. Lang, 1971). Da sich
psychische Stérungen Ublicherweise in einem
System unterschiedlicher Funktionsbereiche
zeigen, sollte eine Analyse und Intervention
auch die unterschiedlichen Ebenen bertcksich-
tigen.

Implizit und in der verhaltenstherapeutischen
Praxis wurden kognitive Interventionsstrate-
gien bertcksichtigt, seit es Verhaltenstherapie
gibt — ein Blick in das Buch «Psychotherapy by
reciprocal inhibition» von J. Wolpe aus dem
Jahr 1958 zeigt dies recht deutlich. Eine explizi-
te und damit auch theoretische Bearbeitung
von diversen kognitiven Interventionsverfah-
ren erfolgte etwa zu Beginn der siebziger Jahre
— ebenso rasch wie heterogen: Wéhrend etwa
die Ansatze der kognitiven Therapie von A.T.
Beck vor dem problemgeschichtlichen Hinter-
grund der psychoanalytischen Theorie entwik-
kelt wurden (&hnliches gilt flr die Rational
Emotive Therapie von A. Ellis), stammen ande-
re Entwicklungen der kognitiven Techniken aus
einer konsequenten Weiterentwicklung der Ver-
haltenstherapie. Dies gilt fur das Problemldse-
training (D’Zurilla & Goldfried, 1971; Goldfried
& Goldfried, 1975) ebenso wie fur Ansatze der
kognitiven Verhaltensmodifikation bei Maho-
ney (1974) oder Meichenbaum (1977, 1985).
Kennzeichnend fur die letzteren Anséatze ist ins-
besondere eine Beruicksichtigung von Befunden
aus der Grundlagenforschung in verschiedenen
Bereichen der Psychologie — und hier insbeson-
dere kognitiver Ansatze. Auch Strategien der
Selbstkontrolle (Kanfer, 1970; Kanfer & Karoly,
1972; Mahoney & Thoresen, 1974; Hartig,
1973) und des Selbstmanagement (Karoly &
Kanfer, 1982; Kanfer & Gaelick, 1986) wurden
in engem Kontakt mit wissenschaftlichen und
praktischen Trends der Psychologie entwickelt
(vgl. Kanfer et al., 1996).

Die einzelnen kognitiven Verfahren sind hier
mit allen Grundlagen und Implikationen nicht
zu besprechen (vgl. Mahoney, 1974; Kendall &
Hollon, 1979; Kanfer & Goldstein, 1986; Hoff-
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mann, 1979; Dobson, 1988; Scott, Williams &
Beck, 1989; Freeman, Simon, Beutler & Arko-
witz, 1989; Freeman, Pretzer, Fleming & Simon,
1990; Hollon & Beck, 1994; vgl. dazu auch die
von Kendall herausgegebene Reihe «Advances
in Cognitive Behavior Therapy», seit 1982).
Hier soll deshalb nur kurz auf einige zentrale
theoretische und therapierelevante Annahmen
eingegangen werden, die kennzeichnend fir
einzelne Techniken sind.

2.4.1 Ansatze der Selbstkontrolle

Die verschiedenen Modelle der Selbstkontrolle
stellen eine Erweiterung klassisch-lerntheore-
tischer Konzeption insofern dar, als auf seiten
des betroffenen Individuums die Féhigkeit zur
Steuerung des eigenen Verhaltens vorausgesetzt
wird. Besonders deutlich wird dies im Konzept
der Selbstregulation: In diesem Modell unter-
scheidet Kanfer (1970) die Stufen der Selbst-
beobachtung, der Selbstbewertung anhand be-
stimmter Standards und der Selbstverstéarkung
als Folge eines Vergleichs von Standards mit
dem eigenen Verhalten.

Selbstkontrolle meint einen Spezialfall der
Selbstregulation bei Vorliegen einer speziellen
Konfliktsituation: Hierbei unterbricht das Indi-
viduum eine weitgehend automatisierte Verhal-
tenskette zum Zwecke einer genauen Analyse
der Situation und des eigenen Verhaltens. Mo-
tivationale, kognitive und Verhaltensprozesse
spielen dort als Grundlage der Selbstkontrolle
eine entscheidende Rolle.

Bei der Erdrterung von speziellen Selbst-
kontroll-Methoden im Rahmen der Verhaltens-
therapie sollte man von einem Kontinuum von
Fremd- und Selbstkontrolle ausgehen: Es macht
somit wenig Sinn, die einzelnen Verfahren ge-
geneinander zu stellen, weil situative Kontin-
genzen einerseits und Prozesse der Selbstregu-
lation andererseits bei der Kontrolle komplexen
menschlichen Verhaltens in enger Interaktion
stehen (s. Karoly, 1995).

Den Selbstkontrollansédtzen im engeren Sinne
kénnen folgende Verfahren zugeordnet wer-
den:

a) Methoden der Selbstbeobachtung, die zumeist
als erste Stufe eines Anderungsprozesses die-
nen.
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b) Methoden der Stimuluskontrolle: Hier kann
die Person selbst zu einer Steuerung des eigenen
Verhaltens beitragen, indem durch ein spezielles
Arrangement der physikalischen oder sozialen
Umgebung entsprechende Zielverhaltenswei-
sen wahrscheinlicher bzw. unwahrscheinlicher
werden.

¢) Methoden der Konsequenzkontrolle: Die Per-
son ist im Prinzip selbst in der Lage, durch
Selbstverstérkung, Selbstbestrafung oder durch
das Eingehen spezieller Kontrakte die Auftritts-
wahrscheinlichkeit des eigenen Verhaltens zu
steuern.

Die verschiedenen Methoden der Selbstkon-
trolle bilden inzwischen einen festen Bestand-
teil verhaltenstherapeutischer Verfahren. Dies
gilt auch angesichts der Tatsache, dal3 ein ex-
pliziter Effektivitatsvergleich nur sehr schwer
zu fuhren ist, weil eine klare Trennung der ein-
zelnen Strategien kaum mdglich ist. Die einzel-
nen Ansétze besitzen in mehrerer Hinsicht gro-
3e Relevanz:

— Selbstkontroll-Ansatze leisten einen entschei-
denden Beitrag zur Transparenz des thera-
peutischen Vorgehens;

— Selbstkontroll-Ansatze lassen sich ferner zur
Intervention bei Problemen sehr privater (in-
timer) Natur heranziehen;

— Selbstkontroll-Ansatze dienen als effiziente
Verfahren im Bereich der Pravention einer-
seits und der Ruckfallsprophylaxe anderer-
seits;

— Strategien der Selbstkontrolle kénnen vom
Klienten selbst in natlrlichen Situationen
eingesetzt werden und bilden damit einen
wichtigen Beitrag zur Effektivitat therapeuti-
scher Verfahren und damit zum Nutzen fir
Patienten und Gemeinschaft.

2.4.2 Kognitive Therapie von A.T. Beck

Nach der Auffassung von Beck (1976) ist die
Ursache depressiver Stérungen in erster Linie
in einer Stdérung kognitiver Verarbeitungs-
muster zu sehen. Der Depressive verarbeitet
wichtige Erfahrungen in falscher Weise: Ent-
scheidend sind seine Erfahrungen uUber sich
selbst, seine Umgebung und seine Zukunft (ent-
spricht der kognitiven Triade, vgl. Hollon &

Beck, 1979). Die verschiedenen Denkfehler wer-
den von Beck (1976; vgl. Beck, 1979) auch ver-
schiedenen Kategorien zugeordnet (z.B. selekti-
ve Abstraktion, willktrliche Schlu3folgerungen,
Ubergeneralisierung usw.). Beck (1976) betont
jedoch auch, daf3 eine Diagnostik der bei ei-
nem Patienten vorliegenden problematischen
Denkmuster nur auf der Grundlage einer indi-
viduellen Analyse geschehen kann.

Die Intervention setzt auf mehreren Ebenen
an, die das Ziel haben, dem Patienten die Feh-
ler in seiner Wahrnehmung und die entspre-
chenden Schluf3folgerungen vor Augen zu fih-
ren, damit er diese verandern kann; so ist die
Analyse und ldentifikation problematischer
Denkmuster nur ein Schritt, um den Patienten
zu einer realistischeren Sicht seiner Welt anzu-
leiten. Beck bedient sich zur Uberzeugung des
Patienten auch explizit der konkreten Erfah-
rung, ohne die eine kognitive Umstrukturie-
rung kaum gelingen kann (z.B. Auftrag, kleine
Aufgaben zu erledigen, durch die der Patient
wieder konkret erlebt, dal3 er in der Lage ist,
seine Umwelt zu gestalten und zu verandern).

Der Ansatz von Beck hat im vergangenen
Jahrzehnt viele empirische Untersuchungen an-
geregt, die die Brauchbarkeit grundsatzlich un-
terstreichen (vgl. Rush, Beck, Kovacs & Hollon,
1977; Niebel, 1984; Beck, Freeman & Associates,
1993; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1993; Haut-
zinger, Stark & Treiber, 1992). Eine strukturierte
Anwendung des Ansatzes der psychischen St6-
rungen aulerhalb der depressiven Problematik
wird von Vertretern der kognitiven Therapie
nach Beck immer wieder propagiert (s. Beck,
Emery & Greenberg, 1985). Eine spezielle An-
wendung Kognitiver Therapie ist bei Person-
lichkeitsstorungen gegeben, die in den vergan-
genen Jahren viel Beachtung gefunden haben
(s. Beck, Freeman & Associates, 1993; Fiedler,
1995, Schmitz, Fydrich & Limbacher, 1996).
Hier geht es nicht so sehr um die Veranderung
konkreter Verhaltensweisen, sondern um die
Modifikation grundlegender Muster des Den-
kens und der Interaktion.

2.4.3 Rational Emotive Therapie
von A. Ellis

Ahnlich wie Beck entwickelte Ellis (1962) seine
Rational Emotive Therapie aus einer Unzufrie-




denheit mit psychoanalytischen Modellen zur
Behandlung emotionaler Probleme. Die zentra-
le Annahme bei Ellis besagt, dal3 nicht so sehr
konkrete Ereignisse (A = activating events) zu
unseren emotionalen oder Verhaltenskonse-
quenzen (= C, Konsequenzen, Probleme) fuh-
ren, dafur ist vielmehr ein System von «Beliefs»
(= B) verantwortlich, die unser Denken und
Handeln bestimmen (s. Ellis & Harper, 1976;
Ellis & Grieger, 1979; Dryden & Hill, 1993;
Dryden, 1995).

Ellis (1984) versuchte, eine Reihe von Denk-
fehlern im «Belief-System» zu identifizieren;
prinzipiell allerdings héalt er die Liste mdglicher
irrationaler «Beliefs» fUr unbegrenzt. Es ist in
therapeutischer Hinsicht Aufgabe des Thera-
peuten, dem Klienten diese Irrationalitat der
Denkmuster durch rationale Diskussion vor Au-
gen zu halten und so zu einer Verénderung sei-
ner Problematik beizutragen. Empirische Un-
tersuchungen Uber die Wirksamkeit der RET
brachten bei verschiedenen Stérungen durch-
aus ermutigende Resultate (s. KelRler & Hoel-
len, 1982; Kendall, 1984; Kendall, Haaga, Ellis,
Bernard, DiGiuseppe & Kassinove, 1995.) Die
theoretischen Grundannahmen von Ellis wer-
den von verschiedener Seite allerdings massi-
ver Kritik unterzogen; dies betrifft vor allem den
Rationalitatsbegriff sowie die von Ellis vorge-
schlagene direktive Indoktrination (vgl. auch
dazu die Diskussion bei Haaga & Davison, 1986).

2.4.4 Training im Problemlésen

Trainings im Problemldsen fir psychische Sto-
rungen wurden insbesondere von D’Zurilla und
Goldfried (1971) und D’Zurilla und Nezu (1982)
entwickelt. In dem Ansatz greift man auf Be-
funde zurtick, wonach psychiatrische Patienten
eine verminderte Fahigkeit kognitiver und in-
terpersonaler Problemlésung aufwiesen. Dabei
lag es nahe, auf die aus der allgemeinen und
kognitiven Psychologie (z.B. Newell & Simon,
1972) bekannten Uberlegungen zuriickzugrei-
fen, wo Teilkomponenten effektiver Problem-
16sung ausgiebig untersucht wurden. Das Trai-
ning der einzelnen Stufen des Problemlsens
[(1) allgemeine Orientierung, (2) Beschreibung
des Problems, (3) Erstellen von Alternativen,
(4) Treffen einer Entscheidung, (5) Evaluation]
sollte den Klienten in die Lage versetzen, nicht
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nur einzelne Verhaltensweisen einzutiben bzw.
zu verandern, sondern der Klient sollte ver-
schiedene Strategien erlernen, die zur Ldsung
eines breiten Bereichs von Problemen einsetz-
bar sind.

In der Zwischenzeit gehéren Modelle des Pro-
blemlbsens — sowohl als Teilkomponenten ei-
nes Therapieprogramms, als auch im Sinne ei-
nes Meta-Modells des Therapieprozesses — zum
Standardrepertoire des verhaltenstherapeutischen
Vorgehens (vgl. dazu Kanfer & Busemeyer,
1982; Schmelzer, 1983). Die Ubertragung des
Problemldsemodells auf emotionale und psy-
chische Probleme wird allerdings auch dahin-
gehend Kkritisiert, daf3 sich psychische St6-
rungen eben nicht analog zu akademischen
Problemen analysieren lassen. Eine Anwen-
dung des Problemlésetrainings ergibt sich in
verschiedenen Bereichen: Als Therapiebestand-
teil bei verschiedenen Stérungen, speziell bei
interpersonalen Problemen (Delinquenz, sozia-
le Unsicherheit, aber auch bei Abhangigkeiten,
siehe Shure & Spivack, 1978). So gesehen kann
man das Problemldsetraining als gut evaluiert
ansehen (s. D’Zurilla, 1988; Nezu & Nezu,
1989).

2.4.5 Selbstinstruktions- und
StreRRimpfungstraining

Beide Verfahren wurden von D. Meichenbaum
zu Beginn der siebziger Jahre entwickelt (vgl.
Meichenbaum & Goodman, 1971; Meichen-
baum, 1977). Beim Selbstinstruktionstraining soll-
te die Sprache (schrittweise) die Kontrolle Uber
die Handlungen der Person Ubernehmen. Mei-
chenbaum bezieht sich dabei auf entwicklungs-
psychologische Uberlegungen, wonach die
Sprache bei Kleinkindern die Funktion der Ver-
haltenssteuerung besitzt. Diese Selbstinstruktio-
nen werden im Laufe der Entwicklung interna-
lisiert und fungieren als «verdeckte» Steuerung
des Verhaltens. In therapeutischer Hinsicht
macht man sich diese Uberlegungen insofern
zunutze, als bei der Ausfihrung komplizierter
Aufgaben auf die Sprache als unterstutzendes
Element zurtckgegriffen wird (Beispiel: Stop-
Think-Go-Technik bei impulsiven Kindern, vgl.
Camp & Bash, 1981).

Die Vermittlung des Selbstinstruktionstrai-
nings an einen Patienten schafft ein Gefuhl per-
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sonlicher Kontrolle, das fur den Umgang mit
problematischen Situationen &uferst wichtig
ist, weil der Klient durch seine eigene Sprache
(«innere Monologe») eine gewisse Kontrolle
Uber verschiedene Verhaltensweisen und Situa-
tionen bekommt (s. dazu auch Befunde aus der
Attributionsforschung, vgl. Forsterling, 1986).

Das Stre3-Impfungs-Training SIT (Meichen-
baum, 1985) bildet eine Therapiestrategie zur
Bewadltigung unangenehmer Stref3situationen.
Meichenbaum greift hier auf die sogenannte
Zwei-Faktoren-Theorie von Emotionen bei
Schachter zuriick (Schachter & Singer, 1962):
Demnach kénnen bei Emotionen zum einen
die Komponente der unspezifischen physiolo-
gischen Erregung und zum anderen eine Kom-
ponente der kognitiven Bewertung unterschie-
den werden. Dieses Modell der Emotionen ist
alles andere als unumstritten (vgl. dazu Reisen-
zein, 1983), erweist sich jedoch fur die Klini-
sche Psychologie als heuristisch ausgesprochen
fruchtbar.

Meichenbaum (1985) vermittelt den Patienten
aufgabenrelevante Kognitionen in drei Phasen:

(1) Unterrichtsphase, in der eine Problemanalyse
durchgefuihrt und der Patient in die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Sichtweise von Emo-
tionen und ihre Bewaltigungsmoglichkeiten
eingefuihrt wird.

(2) Ubungsphase, in der der Patient lernt, in der
therapeutischen Situation mit einem Stressor
umzugehen; der Patient sollte dabei verschie-
dene Stufen der Konfrontation mit einem Stres-
sor unterscheiden und Selbstverbalisationen
zum Umgang mit der Situation Uben.

(3) Anwendungsphase, in der der Patient konkre-
te StreRsituationen im Alltag aufsucht und die
gelernten Strategien (Selbstverbalisation) zur
Bewadltigung erprobt.

GroRRe Bedeutung besitzt das SIT und andere
Belastungsbewaéltigungsansatze (vgl. Lazarus &
Folkman, 1984) auch fur die Verhaltensmedizin
(vgl. dazu Miltner, Birbaumer & Gerber, 1986):
Die Bewdltigung unausweichlicher Stressoren
(z.B. bevorstehende Operationen, chronische
Schmerzen) stellt ein wichtiges Arbeitsgebiet in
der interdisziplindren Kooperation von Medizi-

nern und Psychologen dar. Bei der Vermittlung
des Stre3-Impfungs-Trainings (vgl. Meichen-
baum, 1991) und anderer Bewaltigungsfer-
tigkeiten im Rahmen der Verhaltensmedizin
sollte man bei aller Bedeutung kognitiver Ver-
fahren nicht aus dem Auge verlieren, dal3 sol-
che Interventionsansatze eine aufierst sensible
Analyse der Bedurfnisse des Patienten und sei-
ner vorhandenen Bewaltigungsmdglichkeiten
voraussetzen.

3. Ebenen der Intervention

Die Anwendung von Verhaltenstherapie ist kei-
neswegs auf die Behandlung von Individuen
beschréankt. Aus einer konsequent funktiona-
len Analyse (vgl. Holland, 1978) folgt vielmehr,
daf diejenigen unabhéangigen Variablen identi-
fiziert werden kdnnen, die einer Verdnderung
bedtrfen. Dies legt z.B. eine familidre Interven-
tion bei ERstdrungen, Partnertherapie bei funk-
tionellen Sexualstdrungen oder gesellschaftlich
politische Interventionen bei Alkoholismus nahe.

3.1 Verhaltenstherapie in Gruppen

Der Begriff «Gruppentherapie» kennzeichnet
keinen inhaltlichen Therapieansatz, sondern
lediglich eine spezielle Interventionsebene bzw.
ein besonderes Setting (vgl. Kap. 22.1/Psycho-
therapie: Systematik).

Beispiele fur die Durchfiihrung verhaltensthera-
peutischer Strategien in Gruppen finden sich
von Beginn ihrer Entwicklung an. Dabei stand
zunéchst der Aspekt der Okonomie im Vorder-
grund (speziell bei der Gruppen-Desensibilisie-
rung, vgl. Florin & Tunner, 1975). Ein weiteres
wichtiges Argument betrifft die Nutzung des
Gruppen-Effektes («Soziales Lernen») zur Errei-
chung therapeutischer Effekte (vgl. Grawe, 1980).

In vielen &tiologischen Uberlegungen zur Ge-
nese psychischer Stérungen werden soziale
Merkmale als Determinanten geltend gemacht.
Es liegt deshalb besonders nahe, solche sozia-
len Komponenten als Rahmenbedingungen des
therapeutischen Settings zu realisieren. In einer
Gruppe wird es einem Patienten ermdglicht,
neues Verhalten fur komplexe Problemsitua-
tionen unter relativ kontrollierten Bedingun-




gen einzutiben. Die einzelnen Gruppenmitglie-
der bieten Anregungen fur neue Ziele, realisti-
sche Standards und ein lebensnahes Korrektiv,
mehr als dies von einem Therapeuten allein
geleistet werden kdnnte (vgl. dazu auch Fiedler,
1996).

3.2 Verhaltenstherapie in
sozialen Systemen

Das verhaltenstherapeutische Vorgehen beinhal-
tet eine funktionale Analyse und gegebenenfalls
Verdnderung derjenigen Bedingungen, die als De-
terminanten eines Problems angesehen werden
mussen (vgl. Holland, 1978). Da der Psychologe
oder Verhaltenstherapeut tiblicherweise nur indi-
rekten Zugang zu natirlichen Bedingungssy-
stemen besitzt, kommt der Intervention auf dem
Wege Uber sog. Mediatoren grof3e Bedeutung zu.

Das Modell einer indirekten Intervention in der
natirlichen Umgebung — von Tharp und Wet-
zel (1975) als Mediatoren-Modell bezeichnet —
&Rt sich im Prinzip auf verschiedene soziale
Systeme beziehen: Auf die Therapie bei Paaren,
bei Kindern, in Familien oder in anderen sozia-
len Gruppen. Das Prinzip des Modells besteht
darin, daR3 die therapeutische Funktion nicht
vom Fachmann (Psychologe, Verhaltensthera-
peut), sondern im wesentlichen von einer oder
mehreren Personen der nattirlichen Umgebung
ubernommen wird. Nach Tharp und Wetzel
(1975) laRit sich dies gem. Abbildung 4 verdeut-
lichen:

mittelbarer

Therapeut

Beratende Person: jede Per-
son mit umfangreichem The-
rapiewissen (z.B. Psycholo-

ge)

Abbildung 4: Mediatoren-Modell (Tharp & Wetzel, 1975)

unmittelbarer
Therapeut
(Mediator)

jeder mit Verstarkern (aus
der natirlichen Umgebung,
z.B. Lehrer/Eltern)
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Ein wohl entscheidender Vorteil der Interven-
tion im gegebenen Sozialfeld betrifft den Ver-
such einer Veranderung von problematischen
Bedingungen durch Personen, die diese Bedin-
gungen im Prinzip auch kontrollieren kdnnen;
in vielen Fallen erfordert die Anwendung des
Mediatorenmodells zuné&chst eine Schulung/
Training durch den Fachmann und eine Veran-
derung des Verhaltens der Personen des sozia-
len Feldes. Wenn sich dies bewerkstelligen 1a63t,
dann bilden Interventionen in der natirlichen
Umgebung eine gunstige Voraussetzung fur die
Stabilisierung einer therapeutischen Veradnde-
rung (s. dazu auch Perrez, Buchel, Ischi, Patry
& Thommen, 1985).

3.3 Gemeindepsychologische
Ansatze

Diese Ansatze lassen sich im Prinzip auf die
Mental-Health-Bewegung zu Beginn des Jahr-
hunderts zuritickfiihren; in der Verhaltensthera-
pie gelten folgende Merkmale als Prinzipien ei-
ner gemeindepsychologischen Orientierung
(vgl. Keupp, 1978; Heyden, 1986):

(1) Gemeindenéhe, d. h. die Probleme werden im
Feld ihrer Entstehung und Aufrechterhaltung
analysiert und gegebenenfalls behandelt.

(2) Ambulante Hilfe bedeutet ein Abgehen vom
passiven Versorgungsgedanken; entscheidend
ist dabei eine Anleitung der Betroffenen zur ef-
fizienten Selbsthilfe.

— Zielperson

Personen mit einem Pro-
blem (z.B. &ngstliches Kind/
verwahrloster Jugendlicher)
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(3.) Praventive Orientierung: Die atiologische
Analyse menschlicher Probleme verlangt kon-
krete MalRBhahmen zur Verhinderung psychi-
scher Stérungen auf verschiedenen Ebenen.

(4) Die Bedurfnisse der Betroffenen und nicht so
sehr die professionelle Perspektive sollte beson-
ders in den Vordergrund gertickt werden.

Verhaltenstherapeutisch orientierte Gemeinde-
psychologie versteht sich weniger als «neuer»
therapeutischer Ansatz, sondern vielmehr als
eine konsequente Perspektive zur Losung psy-
chischer Probleme. Dabei ist man sich sehr
wohl der Komplexitat der anstehenden Aufga-
ben bewul3t, so dafd man sich Uber eine rasche
und effiziente LAsung vieler Probleme im Be-
reich psychischer Stérungen wohl keine Uber-
zogene Hoffnung machen sollte.

3.4 Anwendungsfelder auf der
Ebene der Sozietat

Verhaltenstherapeutische Anséatze haben im Be-
reich der klinischen Intervention, der Erzie-
hung und der Rehabilitation bereits eine gewisse
Tradition; die Anwendung vorwiegend operan-
ter Prinzipien auf die Veranderung gesellschaft-
licher und 6kologisch relevanter Bedingungen
menschlichen Verhaltens liegt dabei ebenso na-
he wie der engere Bereich psychischer Storun-
gen. Interessanterweise riicken solche Anwen-
dungsfelder gerade dann in unser Blickfeld, wenn
die entsprechenden Felder einen besonderen
gesellschaftlichen Stellenwert bekommen, z.B.
im Bereich der Umwelt und Okologie (s. Twar-
dosz, 1984; Martens & Witt, 1988).

Wichtige Anwendungsfelder bilden die Ver-
anderungen des menschlichen Umgangs mit
Abfall, die Bereitschaft zum Recycling und das
maglichst sparsame Verhalten im Bereich von
Energie und die Anleitung zur Benutzung von
Massen-Transportmittel (vgl. Kazdin, 1977).

Als Beispiel 143t sich die Studie von Winett
und Nietzel (1975) anfuhren: Die Autoren bil-
den zwei Hauptgruppen bei einer Reihe von
Haushalten, mit dem Ziel, elektrische Energie
zu sparen. Verglichen mit Baseline-Bedingun-
gen gelang es den Haushalten Uber vier Wo-
chen lang hinweg deutlich, Energie zu sparen,
wenn sie zusatzlich zur Information auch fi-

nanzielle Anreize fUr das Zielverhalten in Aus-
sicht gestellt bekamen. Die Effekte zeigten sich
noch deutlich zwei Wochen nach der Beendi-
gung der Studie, allerdings nicht mehr nach
acht Wochen. Bereits eine solch kleine Studie
verdeutlicht die moéglichen Implikationen ei-
ner Anwendung psychologischer Prinzipien auf
sozial relevante Bereiche und die damit verbun-
denen ethischen Probleme. Die Verédnderung
menschlichen Verhaltens — und sei es auch zur
Erreichung noch so hochstehender und sozial
akzeptierter Ziele — bedeutet einen Eingriff in
ein soziales System, Uber dessen Konsequenzen
man sich klar sein sollte. Die angesprochenen
Eingriffe in soziale Systeme werden auch daran
deutlich, da® von Untergruppen der menschli-
chen Gemeinschaft durchaus kontroverse Ziele
verfolgt werden: Eine deutliche Einsparung
fossiler Energie oder die konsequente Benut-
zung von oOffentlichen Verkehrsmitteln hétte
Auswirkungen, die durchaus mit Problemen
verbunden sind (Arbeitslosigkeit bei Tankwar-
ten und KFZ-Reparaturwerkstatten usw.). Die
Realisierung entsprechender Ziele wird damit
in hohem Maf3e von einem Abwaégen sozialer
und finanzieller Kosten abhangen.

Auch eine ganze Reihe von verschiedenen
Krankheiten — speziell von chronischen Stérun-
gen — hat uns vor Augen gefthrt, dafd wir mit
unserem Verhalten zum Auftreten dieser Stérun-
gen beitragen: Im Falle von koronaren Herzkrank-
heiten etwa beeinflussen wir durch unsere
Ern&dhrungsgewohnheiten und durch unseren
Lebensstil ein spezielles Risiko fur eine Erkran-
kung. Diese wenigen Beispiele eines verhaltens-
therapeutischen Zugangs auf der Ebene der So-
zietat sollten nur verdeutlichen, daf eine solche
psychologische Analyse und Intervention durch-
aus im Bereich der Mdglichkeiten liegt. Die Rea-
lisierung und konsequente Umsetzung solcher
Strategien héngt allerdings weniger von psy-
chologischen  Gesichtspunkten,  sondern
eher von der sozialen Akzeptanz gesellschaftli-
cher Zielvorstellungen ab.

4. Wirksamkeit

Die von Grawe (1992; Grawe, Donati & Ber-
nauer, 1994) durchgefuhrten Metaanalysen
zum Vergleich verschiedener Therapieverfahren
dokumentieren eindrucksvoll die Wirksamkeit




der Verhaltenstherapie und rdumen ihr einen
entscheidenden Platz in der psychotherapeuti-
schen Versorgung ein: «Die Anwendung von
Verhaltenstherapie in der klinischen Praxis
kann sich also auf ein breites Spektrum an
Therapiemethoden mit nachgewiesener Wirk-
samkeit stttzen. Mit deutlichem Abstand vor
allen anderen Therapieformen kann daher die
Verhaltenstherapie fur sich in Anspruch neh-
men, ihre Wirksamkeit ausreichend unter Be-
weis gestellt zu haben, um in der psychothera-
peutischen Versorgung eine prominente Rolle
zu spielen» (Grawe, 1992, S. 139).

Welchen Stellenwert die Frage der empiri-
schen Validierung von Psychotherapie inzwi-
schen gewonnen hat, ist auch aus der wachsen-
den Zahl von Beitrdgen zu diesem Thema in
den einschléagigen Fachzeitschriften ersichtlich
(vgl. VandenBos, 1996; Hollon, 1996; Jacobson
& Christensen, 1996; Sanderson & \Woody;
1995).

Kasten 1
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Da verhaltenstherapeutische Ansatze bei
praktisch allen klinisch relevanten Stérungen
mit Erfolg angewendet werden, ist eine ins De-
tail gehende Aufzahlung der verschiedenen In-
terventionsmoglichkeiten einschliellich deren
Evaluation in Rahmen dieses allgemeinen Ka-
pitels nicht moglich. Einen sehr guten Uber-
blick tber die therapeutischen Verfahren und
Rahmenbedingungen ebenso wie Uber die ver-
schiedenen Interventionsmoglichkeiten bei ein-
zelnen Stérungen und deren Evaluation bietet
das von Margraf (1996) in zwei Banden heraus-
gegebene «Lehrbuch der Verhaltenstherapie».

Stellvertretend wird ein Beispiel herausgegrif-
fen, das man als charakteristisch fur die For-
schung zu Effektivitatsnachweisen in der Ver-
haltenstherapie ansehen kann. Michelson,
Mavissakalian und Marchione (1985) untersuch-
ten in ihrer Studie die differentielle Wirksam-
keit verschiedener verhaltenstherapeutischer
Vorgehensweisen bei der Behandlung von Ago-
raphobien (s. Kasten 1).

Untersuchung zur differentiellen Wirksamkeit (Michelson, Mavissakalian & Marchione,
1985)

Fragestellung

Welche differentiellen Effekte zeigen ver-
schiedene verhaltenstherapeutische Interven-
tionen bei Agoraphobikern?

Methode
» Stichprobe: 39 Patienten mit der Diagnose
«Agoraphobie mit Panikattacken»

e Untersuchungsverfahren: Erfassung des Zu-
standes auf der Verhaltens- (Therapeut, exter-
ne Rater), der subjektiven (Angstfragebdgen,
Beschreibung der Patienten) und der physio-
logischen Ebene. Messung zu Beginn, nach 6
Wochen und am Ende der Behandlung; Kata-
mnese nach 3 Monaten.

< Intervention: a) Paradoxe Intention PI, b) gra-
duierte Expositon GE, c) progressive Relaxa-
tion PR. Dauer der Behandlung: jeweils 12
Wochen. Vergleich von 3 parallelisierten Be-
handlungsgruppen.

Ergebnisse

Bereits zur Mitte der Behandlung (6 Wochen)
wiesen die Gruppen GE und PR deutliche Bes-
serungen auf, was fur ein rasches Ansprechen
der Patienten auf verhaltens- und physiolo-
gisch orientierte Behandlungen spricht. Die
Anzahl der stark verbesserten Patienten betrug
nach der Therapie Pl 67 Prozent; GE 82 Pro-
zent und PR 70 Prozent. Es ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Im Follow-Up zeigte sich in mehre-
ren MaRRen die graduierte Exposition GE und
die progressive Relaxation PR der paradoxen
Instruktion Pl Uberlegen. Die Studie unter-
streicht die Notwendigkeit einer differentiel-
len Erfassung von therapeutischen Effekten
und die Bedeutung eines multimodalen Vor-
gehens bei der Behandlung von Agora-
phobikern.
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5. Erklarung der Wirksamkeit

Aus wissenschaftstheoretischer Sicht bedeutet
die Beschreibung therapeutischer Methoden ei-
ne Darstellung auf der Ebene der Technologie.
Technologien sind MalRhahmen um ein Ziel
madglichst effizient zu erreichen. Deshalb ist
auch nicht Wahrheit (wie bei Theorien) das ent-
scheidende Beurteilungskriterium, sondern
eben Effektivitdt und Effizienz (vgl. Kap. 4/
Wissenschaftstheorie: Intervention).

Mit dem Anspruch der empirischen Uber-
prufbarkeit der verhaltenstherapeutischen Me-
thoden verbindet sich automatisch auch die
Frage danach, wie und warum die Verfahren
wirken bzw. welche Elemente eines komplexen
Therapieprogramms fur das Zustandekommen
der Verédnderung verantwortlich gemacht wer-
den kdnnen d.h. die Frage nach den Wirk-
faktoren.

Theoretische Begriindungen therapeutischer
Prozesse mussen — wie in Kapitel 22.1. ausge-
fuhrt — Erklarungen fur menschliches Verhal-
ten und deren Verédnderung im zeitlichen Ver-
lauf bieten d.h. in jedem Fall Komponenten des
Lernens beruicksichtigen. Die Verhaltenstherapie
hat dabei den Vorteil, daf3 sie urspriinglich aus
der Anwendung der Lerntheorien erwachsen ist
und zahlreiche inhaltliche Bezlige auch zu an-
deren Teildisziplinen der Psychologie wie auch
zu den Nachbardisziplinen aufweist (z.B.
Kognitionsforschung in der Allgemeinen Psy-
chologie, Attributionstheorien in der Sozialpsy-
chologie, Entwicklungspsychologie, Psycho-
physiologie, Evolutionstheorien, Biochemie,
Neurologie usw.; siehe dazu O’Donohue &
Krasner, 1995). Diese besondere Néhe der Ver-
haltenstherapie zur wissenschaftlichen Psycho-
logie kommt denn auch dadurch zum Aus-
druck, daf3 einige der Methoden bereits im Titel
auf die empririsch bewéhrten Theorien hinwei-
sen, durch die sie inspiriert worden sind (z.B.
Modellernen), auch wenn heute die Beziehung
von Grundlagentheorien und Technologien
differenzierter betrachtet wird (vgl. Kap. 4/
Wissenschaftstheorie: Intervention).

Auf technologischer Ebene unterscheidet
man in der Therapieforschung unspezifische
oder methodenubergreifende (z.B. Strategien
der Gesprachsfiihrung, der Rollenstrukturie-
rung etc.) und spezifische (z.B. einzelne Ver-
fahren oder Techniken) Wirkfaktoren (vgl. Kap.

22.1/Psychotherapie: Systematik). In der Praxis
ist die Frage, was einen Faktor als «spezifisch»,
und einen anderen als «unspezifisch» kenn-
zeichnet, alles andere als eindeutig zu beant-
worten. Um einer Antwort naher zu kommen,
mussen in jedem Falle — neben der Beschrei-
bung des Faktors selbst — Gesichtspunkte seiner
Auswirkung und Merkmale seines theore-
tischen Hintergrundes herangezogen werden.
Diese empirische und theoretische Einbettung
von einzelnen Wirkfaktoren relativiert - zumin-
dest fur die Verhaltenstherapie — die Unterschei-
dung von spezifischen und unspezifischen Me-
chanismen doch in erheblichem MaRe. Mit
dem Anspruch auf Erklarung einzelner Schritte
des therapeutischen Vorgehens unter Bezug auf
psychologische Modellvorstellungen darf aber
weder ein Anspruch auf Vollstdndigkeit noch
Einzigartigkeit der Erklarung oder gar auf Letzt-
begriindungen verbunden sein.
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1. Einleitung

Bei Verfahren mit Ansatzpunkt in der dya-
dischen Interaktion (paartherapeutische Ansat-
ze) und familidren Interaktion (Familienthera-
pie) handelt es sich um eine heterogene Vielfalt
diverser Ansatze und Methoden, die auf unter-
schiedliche theoretische Annahmen rekurrieren
und auch bezuglich Setting und Arbeitsweise
haufig keinen gemeinsamen Nenner haben.
Doch obgleich strukturelle, strategische, 16sungs-
orientierte, kontextuelle, intergenerationale,
kognitiv-verhaltenstherapeutische, integrative,
psychodynamische, humanistische und femi-
nistisch orientierte Ansatze usw. auf unter-
schiedliche Theorien und Methoden zurtck-
greifen, haben sie eine Gemeinsamkeit: die
Bertcksichtigung systemischer Bezlige im the-
rapeutischen Handeln und den Angelpunkt bei

der sozialen Interaktion. Im Gegensatz zu indi-
vidualtherapeutischen Ansétzen fokussiert die
Paar- und Familientherapie speziell Veréande-
rungen in der Interaktion zwischen verschiede-
nen Familienmitgliedern bzw. zwischen den
Partnern. Priméres Ziel der Intervention ist die
Umgestaltung und Verbesserung der Interak-
tion und damit des Funktionsniveaus der Fami-
lie oder des Paares. Den allgemeinsten theore-
tischen Hintergrund zu dieser VVorgehensweise
bildet die Systemtheorie. Ausgehend von der
Annahme, dalR unidirektionale Kausalitaten
nicht existieren, sondern zirkulére, reziproke
und rekursive Beziehungsstrukturen zwischen
den Partnern bzw. Familienmitgliedern vorlie-
gen, wo jedes Verhalten des einen Agens auf
das des anderen einwirkt und Ursache und Wir-
kung nicht mehr voneinander zu trennen sind,
versteht die Systemtheorie Stérungen nicht mehr




individualistisch (als Problem des von der Sto-
rung direkt Betroffenen), sondern als Bezie-
hungsph&nomen. Stérungen werden durch
problematische Beziehungsmuster hervorgeru-
fen, sie sind Ausdruck des dialektischen Prozes-
ses, der gegenseitigen Einfllsse, des Systems als
Ganzes. Gestort ist nicht ein Einzelner, sondern
seine «Symptome» sind Ausdruck des gestorten
Systems. Gestort kdnnen Strukturen des Systems
(Grenzen, Koalitionen etc.) oder Interaktions-
prozesse (Kommunikation) sein. Damit liegt
den Ansédtzen mit dem Angelpunkt dyadische
oder familidre Interaktion ein holistisches Sto-
rungsmodell zugrunde, das von einer indivi-
duumszentrierten Sicht abweicht. Der Begriff
der Gesundheit oder Familiennormalitat wird
dabei von der klassischen systemischen Fa-
milientherapie (insbesondere der strategischen
Richtung) als normatives Konstrukt in Frage ge-
stellt, da gemé&R dem kybernetischen Ansatz das
System in der ihm moglichen Weise auf Proble-
me reagiert und eine Familie dann erfolgreich
ist, wenn es ihr gelingt, die sich selber gesteck-
ten Ziele zu erreichen (vgl. Becvar & Becvar,
1993). Dadurch wird apriori keine klare Ziel-
definition mdglich, und es wird angenom-
men, dalR es genugt, Verdnderungen des Sy-
stems zu ermdglichen, um eine Besserung der
Symptomatik beim Indexpatienten zu bewir-
ken. Eine direkte Intervention bei letzterem
wird als tberflUssig angesehen.

Von dieser Sicht unterscheiden sich struktu-
relle oder verhaltenstherapeutisch orientierte
Therapien. Basierend auf empirischen Erkennt-
nissen, wonach gewisse Paar- oder Familien-
kompetenzen (Kommunikation, Problemldsung,
affektive Responsivitat, Kohéasion, Adaptabili-
tat, klare Grenzen und ausgeglichene Macht-
verteilung etc.) ein angemessenes Funktions-
niveau des Paares oder der Familie beglinstigen
(vgl. zur Ubersicht Walsh, 1993), versuchen die-
se Ansatze eine Verdnderung der Strukturen
bzw. die Férderung oder Ausbildung von Kom-
petenzen.

Gemal der therapeutischen Orientierung
und in Abhangigkeit der Indikation und der
festgelegten Ziele wird bei Verfahren mit An-
satzpunkt in der sozialen Interaktion nicht nur
mit dem Paar oder mit mehreren Familienmit-
gliedern gearbeitet, sondern nicht selten auch
im Einzelsetting (Gurman, Kniskern & Pinsof,
1986).

22. Psychotherapie

Das Storungsspektrum, welches mit paar-
und familientherapeutischen Methoden be-
handelt wird, reicht tber Paar- und Familien-
probleme sowie die Intervention bei Ablosungs-
oder Generationenkonflikten hinaus. Die Indi-
kation wird bei ERstérungen, Schizophrenie,
Stérungen im Zusammenhang mit psychotro-
pen Substanzen, affektiven Stérungen, Angst-
stérungen, Sexualstérungen und Entwicklungs-
storungen unterschiedlicher Provenienz gestellt.
Bommert, Henning und Walte (1990) weisen
in ihrem Uberblick allerdings darauf hin, daR
die Indikation der Familientherapie bei vielen
Storungsbildern kontrovers ist und in jedem
Einzelfall die Favorisierung einer Intervention
mit Angelpunkt soziale Interaktion gegenuber
der Indiviualtherapie zu prufen ist. Ebenso gilt
es in Abhangigkeit des Stérungsbildes, die Indi-
kation nach gemischter Therapie (Individual-
und Paar- oder Familientherapie) zu stellen
oder bei Stérungen im Kindes- und Jugendalter
Mediatorenansatze zu bertcksichtigen (vgl. Per-
rez, Buchel, Ischi, Patry & Thommen, 1985).

Wahrend in den Anfédngen der Paar- und
Familientherapie auf der Basis von klinischen
Erfahrungen und Einzelbeobachtungen gear-
beitet wurde, hat in den letzten Jahren die
Theoriebildung an Substanz gewonnen. Damit
einher ging eine Verfeinerung des Methoden-
repertoires und eine konsequentere Uberprii-
fung der Effektivitdt von paar- und familien-
therapeutischen Ansétzen, wéhrend zur Frage
der Wirkungsweise weiterhin Defizite bestehen
und kaum empirische Untersuchungen vorliegen
(vgl. Lebow & Gurman, 1995). Eine Ausnahme
bilden hier kognitiv-verhaltenstherapeutische
Therapien, welche zu den bestuntersuchten ge-
hoéren.

Einige wichtige Methoden der Paar- und Fa-
milientherapie werden im folgenden exempla-
risch dargestellt. Bei der Auswahl werden ins-
besondere kognitiv-verhaltenstherapeutische
Methoden berlcksichtigt, da diese am breite-
sten erforscht sind.
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2. Paartherapeutische
Methoden

2.1 Verhaltensaustausch und
Kontingenzvertrage

Paare in Krise sind meist in einer negativen
Interaktionsreziprozitat gefangen. Die Rate an
Positivitat (belohnende, verstarkende Verhal-
tensweisen) ist im Vergleich zu friher bzw. zu
zufriedenen Paaren reduziert und die Negativi-
tatsrate (Kritik, Sarkasmus, Abwertungen etc.)
erhoht (vgl. zur Ubersicht Bodenmann, 1995a;
Gottman, 1994; Hahlweg, 1986). Eine normale
Interaktion zwischen den Partnern ist dadurch
verunmaoglicht und destruktive Aufschauke-
lungsprozesse vorprogrammiert. Die Ubungen
zum Verhaltensaustausch («behavior exchange
procedures») zielen vor diesem Hintergrund
darauf ab, das Repertoire an verstarkendem Ver-
halten neu zu installieren und auszubauen.
Konkret wird der Verhaltensaustausch in drei
Schritten durchgefthrt. In einer ersten Phase
sollen die Partner Verhaltensweisen, welche
dem Partner angenehm sind, auflisten. Dies
kénnen beide Partner unabhangig voneinan-
der tun, indem sie sich Uberlegen, was dem an-
deren Freude bereiten kénnte (Einnahme der
Position des Partners) oder indem jeder Partner
fur sich eine Wunschliste aufstellt, in der er for-
muliert, welche Verhaltensweisen er sich vom
Partner wiinschen wirde. In jedem Fall sollen
konkrete, préazis und positiv formulierte Verhal-
tensweisen aufgefuhrt werden, die wenn még-
lich taglich ausgetibt werden kénnen (GriufR3en,
Kissen, zartlicher Kdrperkontakt, Interesse fur
den Partner, gemeinsame Aktivitaten etc.). Der
Therapeut achtet auf eine klare Operationalisie-
rung der Verhaltensweisen und auf ein Gleich-
gewicht beztglich der Wiinsche.

In einem zweiten Schritt sollen diese Verhal-
tensweisen ausgefuhrt werden. Auch hier sind
mehrere Formen der Umsetzung maglich, die
frei oder im Sinne von Verhaltensvertrégen fest-
gelegt werden. Wahrend es bei der freien Hand-
habung den beiden Partner Uberlassen ist,
wann sie welche Winsche des anderen erftl-
len, findet in den Verhaltensvertragen eine Fest-
setzung des Zeitpunkts, der Dauer und der Hau-
figkeit statt. Hierzu kdnnen «Good Faith
Contracting» (Weiss, Birchler & Vincent, 1974)

oder «Quid-pro-Quod-Vertrdge» (Lederer &
Jackson, 1972; Stuart, 1969) eingesetzt werden.
Bei den «Good Faith Vertrdgen» setzen beide
Partner unabhéangig voneinander die vom Part-
ner gewiunschten Verhaltensweisen um, ohne
dai die Verhaltensweisen des einen an die des
anderen gekoppelt sind. In den «Quid-pro-
Quod-Vertragen» wird dagegen festgelegt, wel-
ches Verhalten des einen durch welches des an-
deren als Gegenleistung beantwortet werden
soll usw. (Baucom, 1982). Damit dienen die po-
sitiven Verhaltensweisen des einen als Verstar-
kung fur Veranderungen des anderen und um-
gekehrt.

Verhaltensaustausch ist eine Intervention,
welche sich v.a. zu Beginn einer Therapie an-
bietet, um einerseits das Commitment der Part-
ner zu fordern und andererseits eine tragfahige
Basis fur andere, weiterreichendere und héufig
schwierigere Verdnderungen zu schaffen. Ob-
gleich die Methode etwas technisch wirken
mag, hilft sie Paaren durch die strukturierte Vor-
gehensweise aus der negativen Spirale auszu-
brechen und neue Elemente positiven Austau-
sches in ihrem Alltag zu installieren, die Zellen
fur neue Begegnungen werden und die Mog-
lichkeit bieten, sich emotional n&dherzukom-
men und Formen eigener spontaner Positivitét
auszuleben. Da positives Verhalten installiert
und nicht negatives Verhalten reduziert wird
(was meist erst in einem spéteren Stadium der
Therapie moglich wird), fangt die Therapie mit
einer bewaltigbaren Aufgabe an. Zudem mus-
sen nicht neue Verhaltensweisen gelernt wer-
den, sondern bereits bestehende werden reakti-
viert und in ihrer Auftretenshaufigkeit erhoht.

2.2 Kommunikationstraining

Ein zentrales Ziel von Paartherapien ist die Ver-
besserung der dyadischen Kommunikation.
Schulenunabhédngig gewichten verhaltens-
therapeutische, psychoanalytische, systemische
und andere Ansétze (z.B. Transaktionsanalyse)
die Kommunikation in Partnerschaften vorran-
gig, auch wenn die therapeutische Vorgehens-
weise je nach theoretischem Zugang unter-
schiedlich ist. Verhaltensorientierte Ansatze
helfen den Paaren, dysfunktionales Kommuni-
kationsverhalten mit funktionalem zu Uber-
lernen, wobei inhaltliche Aspekte erst dann be-




deutsam werden, wenn die Partner die forma-
len Kommunikationsregeln beherrschen. Da-
hinter steht die Annahme, dal? erst dann Uber
wichtige emotionale Inhalte und zentrale As-
pekte der Partnerschaft gesprochen werden
kann, wenn die Rahmenbedingungen dazu
durch die Schaffung einer angemessenen Kom-
munikationskultur gegeben sind. Vor diesem
Hintergrund werden im Kommunikations-
training Sprecher- und Zuhérerfertigkeiten ver-
mittelt, welche zu einem hodheren Austausch
positiver Interaktionssignale und einer Reduk-
tion negativer Kommunikationsverhaltenswei-
sen fuhren sollen. Insgesamt wird eine offene,
konstruktive und emotional kongruente Kom-
munikation angestrebt (vgl. Hahlweg & Schro-
der, 1993).

Zur Vermittlung und zum Training einer ad-
aquaten Kommunikation kdnnen Videoauf-
nahmen des Paares dienen, anhand derer die
dyadische Interaktion analysiert, problemati-
sche Verhaltensweisen dem Paar aufgezeigt und
konkrete Moglichkeiten zu deren Verbesserung
eingeubt werden.

Seitens des Sprechers werden v.a. der «Ich-
Gebrauch» (personliche, auf die eigene Person
bezogene AuRerungen), die Eingrenzung des
Themas unter Bezugnahme auf konkrete Situa-
tionen (Vermeidung von Pauschalisierungen
und Verallgemeinerungen) und konkretes, einen
beim Partner stdrendes Verhalten (Vermeidung
von Charakter- und Personlichkeitszu-
schreibungen) und die Selbstéffnung (emotio-
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nale Kommunikation) trainiert, unter Verzicht
auf beleidigende Anklagen, Vorwirfe, defensi-
ves Verhalten, Ruckzug in der Interaktion, BloR3-
stellungen, Sarkasmus und Verantwortungsab-
schiebung (s. Tab. 1).

Beim Zuhorer werden in Rollenspielen aktives
Zuhoren (positives Feedback-Channeling), zu-
sammenfassendes Paraphrasieren dessen, was
der Partner gedufRert hat (Wiederholen mit ei-
genen Worten, auch um die Interaktionsdyna-
mik zu bremsen) und die Klarung, ob der In-
halt des Senders richtig verstanden wurde, die
Verwendung von offenen Fragen, positive
Ruckmeldungen («das hat mir gefallen») und
die Rickmeldung eigener Gefuihle (Holtzworth-
Munroe & Jacobson, 1991) eingeubt (s. Tab. 2).
Diese Kommunikationsregeln werden graduiert
(von leichten hin zu konflikttréchtigen Kom-
munikationsthemen) in Rollenspielen unter
der Anleitung des Therapeuten trainiert (s. auch
Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungsstdrungen:
Intervention).

2.3 Problemldsetraining

Aufbauend auf dem Kommunikationstraining
werden im Problemldsetraining (vgl. auch Ab-
schnitt 3) Strategien vermittelt, wie Probleme
(Alltagsprobleme ebenso wie Partnerschafts-
probleme) effektiv bewéltigt werden kdénnen.
In diesem Rahmen werden die Beschreibung

Tabelle 1: Sprecherfertigkeiten im Kommunikationstraining

1. Ich-Gebrauch

2. Mitteilung von Geflihlen

3. Konkrete Situationen

4. Konkretes Verhalten

5. Gegenwartsbezogenheit

Die Paare sollen von eigenen Gedanken, Gefiihlen, Wiinschen und Beddrfnissen
sprechen und ihre Mitteilungen in Ich-Form machen. Es gilt Anklagen und Vorwiirfe
zu vermeiden.

Die Partner sollen versuchen, sich emotional zu 6ffnen und zu formulieren, was in
ihnen vorgeht.

Es soll von konkreten Situationen oder Ereignissen gesprochen werden. Verall-
gemeinerungen (<immer», «nie») sind zu vermeiden.

Es soll konkretes Verhalten des Partners, das als stérend erlebt wird, angespro-
chen werden, wobei negative Eigenschaftzuschreibungen («Du bist ...») zu vermei-
den sind.

Die Partner sollen versuchen, beim Thema zu bleiben und das «Hier und jetzt» zu
diskutieren ohne in die Vergangenheit abzuschweifen und alte Geschichten aufzu-
warmen.
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Tabelle 2: Zuhéorerfertigkeiten im Kommunikationstraining

1. Aufnehmendes Zuhéren

2. Wiederholung dessen,
was der Partner gesagt hat

3. Offene Fragen

4. Positive Riickmeldung

5. Rickmeldung eigener
Gefiihle

Bei aufnehmendem Zuhéren schenkt der eine Partner dem anderen volle Aufmerk-
samkeit und zeigt sein Interesse durch kurze Einwilrfe oder Fragen oder non-
verbale Signale (Nicken, etc.).

Die Partner sollen die Feststellungen des anderen in eigenen Worten wiederholen
und sich vergewissern, daR sie den anderen richtig verstanden haben.

Bei Unklarheiten sollen offene Fragen gestellt werden, die der Riickversicherung
dienen, dal die Inhalte der gesandten Botschaft richtig verstanden wurden.

Dem Partner soll verbal und nonverbal riickgemeldet werden, wenn einem etwas
an seinen AulRerungen gefallen hat.

Ist der eine Partner durch AuRerungen des anderen gefilhlsmaRig so betroffen,
daR er nicht akzeptierend auf den anderen eingehen kann, kénnen diese Gefiihle
ausgedrickt werden.

Tabelle 3: Problemldsetraining

Schritt 1: Das Problem genau beschreiben und Im ersten Schritt soll das Paar bzw. die beiden Partner das

festlegen

Problem konkretisieren und ausfiihrlich und genau beschrei-
ben. Dabei soll zwischen der Situation, ihrer subjektiven
Bedeutung und den eigenen Reaktionen unterschieden und
die personliche, emotionale Bedeutung des Problems her-
ausgearbeitet werden.

Schritt 2: Lésungsmoglichkeiten suchen In dieser Phase sollen mdglichst viele Problemlésungsvor-

schlage von beiden Partnern eingebracht werden. Die Quan-
titat kommt vor der Qualitat. Das Paar soll auf eine Bewer-
tung der Vorschlage verzichten.

Schritt 3: Die beste Lésungsmdoglichkeit heraus- In diesem Schritt sollen die vorgeschlagenen Lésungsmaog-

finden

lichkeiten hinsichtlich ihrer Qualitat (persénliche und sozia-
le, kurz- und langerfristige Konsequenzen) und ihrer Durch-
fuhrbarkeit bewertet werden. Es soll eine Entscheidung fir
die bestmdgliche Lésung getroffen werden.

Schritt 4: Umsetzung der gefundenen Lésung in Das Paar soll versuchen, den Ldsungsvorschlag konkret

konkretes Verhalten

umzusetzen und dabei festzulegen, wer, was, wann, ab
wann, wo und wie macht und welche Hindernisse zu beden-

ken sind.
Schritt 5: Umsetzung der gefundenen Lésung im Zum festgelegten Zeitpunkt soll die Lésung umgesetzt wer-
Alltag den.

Schritt 6: Bewertung des Erfolgs

Nach einer vorher festgelegten Zeit soll das Paar das Gelin-
gen oder MiBlingen der Problemlésung evaluieren und wenn
notig neue Vorschlage erarbeiten. Bei einem Erfolg soll Be-
kraftigung erfolgen.

und Konkretisierung des Problems, das Sam-  die Vermittlung von Strategien ab, welche es
meln von Losungsmaoglichkeiten, deren Diskus-  ermdglichen, eine grof3e Bandbreite unter-
sion und die anschlieBende Auswahl und Um-  schiedlicher Situationen durch ein strukturier-
setzung des besten Losungsversuchs mit dem  tes Vorgehen erfolgreich I6sen zu kdnnen, um
Paar trainiert. Das Problemldsetraining zieltauf ~ die Unabhéngigkeit und Selbstandigkeit der




Klientinnen zu férdern. Meist wird das Training
in einem Sechs-Stufenprogramm durchgefuihrt
(s. Tab. 3).

Die einzelnen Schritte werden im Rollenspiel
mit dem Paar eingetibt, wobei der Therapeut
darauf achtet, daR® beide Partner in etwa gleich
viel Losungen einbringen. Besondere Hilfestel-
lungen werden von Therapeuten bei der Pla-
nung der Durchfuhrung (wann wird die Losung
das erste Mal umgesetzt, wo, wer macht was,
welche Schwierigkeiten kdnnten sich ergeben
etc.) gegeben. Erweist sich eine gefundene L6-
sung als ineffektiv, wird der Prozel3 neu durch-
laufen. Da fur eine angemessene ProblemIo-
sung und eine sich wechselseitig akzeptierende
Grundhaltung Kommunikationsfertigkeiten
unerléBlich sind, baut das Problemlésetraining
auf dem Kommunikationstraining auf.

2.4 Kognitive Umstrukturierung

Bei dieser Methode, die auf der kognitiven The-
rapie von Beck bzw. Seligman basiert, werden
dysfunktionale Kognitionen und Erwartungen
und negative Attributionen des Paares bear-
beitet. Untersuchungen haben gezeigt, dal3 un-
zufriedene Paare ungunstiger attribuieren (z.B.
indem sie negative Ausgédnge auf Charakter-
merkmale des Partners und nicht auf situative
Gegebenheiten zuriickfihren) (z.B. Fincham,
1985) und haufig dysfunktionale Erwartungen
an die Partnerschaft haben (z.B. Eidelson &
Epstein, 1982). Der Therapeut versucht, den
Partnern dysfunktionale Erwartungen aufzuzei-
gen, arbeitet die Probleme, die damit verbun-
den sind heraus und hilft durch sokratischen
Dialog oder Spaltenprotokolle, realistische Er-
wartungen und angemessene Kognitionen und
Attributionen auszubilden. Gearbeitet wird im
Paar oder individuell. Gleichzeitig werden die
Auswirkungen dieser negativen Denkmuster
auf die Partnerschaft und den Partner aufge-
zeigt. Der kognitive Ansatz wird in der Paar-
therapie v.a. von Baucom und Epstein (1990),
Baucom, Sayers und Sher (1990), Emmelkamp
et al. (1988) und Halford, Sanders und Behrens
(1993) vertreten. Willi, Frei und Limacher (1993)
haben in theoretischer Nahe zur kognitiven
Umstrukturierung die Technik der Konstrukt-
differenzierung vorgeschlagen, welche darauf
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abzielt, durch eine objektive Analyse der ver-
schiedenen Erlebniswelten der Partner und de-
ren Wertsysteme gegenseitigen Respekt und
Verstandnis zu schaffen.

2.5 Akzeptierungsarbeit

Jacobson (1992) hat mit dem Einbezug des The-
mas Akzeptanz der Paartherapie neue Impulse
gegeben und speziell die Bedeutung von Inti-
mitéat versus Distanz, als einem zentralen The-
ma der Partnerschaft, hervorgehoben. Der Au-
tor weist darauf hin, dal3 im Gegensatz zur
traditionellen Zielsetzung der Paartherapie, wel-
che verdnderungsorientiert ist, in vielen Fallen
die Akzeptierung des anderen und eine wech-
selseitig konstruktive Anpassung im Sinne von
Kompromissen in den Vordergrund zu stellen
sei. Konflikte, welche durch Paartherapie nur
schwer oder Uberhaupt nicht modifiziert wer-
den konnen, sollen nach diesem Ansatz von
beiden Partnern akzeptiert und dadurch zu ei-
ner neuen Quelle der Intimitat und Néhe wer-
den. Hierzu schléagt Jacobson (1992) mehrere
Strategien vor: (1) Das Paar soll lernen, den
Konflikt als einen Eindringling in die Bezie-
hung zu sehen («problem as an it»), es als einen
gemeinsamen Feind zu deklarieren und von der
Sichtweise Abstand zu nehmen, der eine tue
dem anderen etwas zu Leide; (2) soll die Tole-
ranz der beiden Partner dem Verhalten des an-
deren gegenuiber erhdht werden, indem eine
Beobachterposition eingenommen bzw. die
Aktualisierung des Problems in einem veran-
derten Kontext bewirkt wird und (3) soll die
Entwicklung von mehr gegenseitiger Unabhén-
gigkeit und die Schaffung von Freirdumen zwi-
schen den Partnern geftrdert werden. Durch
eine gesunde Distanz soll die Toleranz gegen-
Uber den Unzulénglichkeiten des Partners ge-
fordert und die Akzeptanz gesteigert werden (s.
auch Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungs-
stbrungen: Intervention).

2.6 Wirksamkeit und Indikation
von Paartherapie

Neuere Metaanalysen belegen die Wirksamkeit
von paartherapeutischen Interventionen (Dunn
& Schwebel, 1995; Hahlweg & Markman, 1988;

473




A7 4 A stérungstibergreifender Teil V: Intervention

Shadish et al., 1993). Fur die Methode des Ver-
haltensaustausches hat z.B. Baucom (1982)
nachweisen kénnen, dal} Paare, die allein mit
dieser Methode behandelt wurden, eine signi-
fikante Verbesserung gegentiber der Warteliste-
Kontrollgruppe aufwiesen. Innerhalb der Verhal-
tensaustauschtechniken hat Jacobson (1978)
zeigen koénnen, dal das «Good Faith-Con-
tracting» die gleiche Wirksamkeit wie «Quid-
pro-Quod-Contracting» aufweist. Die bisher
breiteste empirische Absicherung hat die Wirk-
samkeit des Kommunikationstrainings (z.B.
Baucom, 1982; Gurman, Kniskern & Pinsof,
1986; Hahlweg, Revenstorf & Schindler, 1984;
Jacobson & Margolin, 1979; Patterson, Hops &
Weiss, 1975) und des Problemldsetrainings er-
fahren (z.B. Bornstein et al., 1981; Hahlweg,
Revenstorf & Schindler, 1984; Jacobson, 1978;
1979; Jacobson et al., 1985). Auch die Wirk-
samkeit der kognitiven Umstrukturierung im
Rahmen der Paartherapie konnte erfolgreich
nachgewiesen werden (z.B. Baucom & Lester,
1986; Margolin & Weiss, 1978). Eine Untersu-
chung von Halford, Sanders und Behrens
(1993) zeigt allerdings, dal die Kombination
von klassischer Verhaltenstherapie bei Paaren
mit kognitiver Umstrukturierung zwar wirksam,
jedoch der klassischen Variante nicht Uberlegen
ist. Obgleich die Metaanalyse von Dunn und
Schwebel (1995) Hinweise darauf gibt, dal? die
kognitive Paartherapie langerfristig zur Verén-
derung der Verarbeitunsstile der Paare beitra-
gen kann, stellt Coyne (1990) die Bedeutung
von kognitiven Interventionen bei Paaren eher
in Frage.

Eine direkte empirische Uberpriifung der Ak-
zeptierungsarbeit hat bisher in methodisch aus-
reichender Form nicht stattgefunden. Aller-
dings Uberpriuften Halford et al. (1993) ein
Interventionspaket, welches die Ideen von
Jacobson integrierte und sich als effektiv erwies.

Psychodynamische und humanistische An-
satze haben in neueren Untersuchungen ihre
Wirksamkeit ebenfalls unter Beweis gestellt
(Greenberg, Ford, Alden & Johnson, 1993; Sny-
der, Wills & Grady-Fletcher, 1991). Wie die
Ubersicht von Grawe, Donati und Bernauer
(1994) zeigt, liegen flr andere Ansatze entwe-
der kaum empirische Untersuchungen vor, oder
sie sind methodisch unzureichend, sodaf? Uber
ihre Wirksamkeit keine zuverlassigen Aussagen
gemacht werden kdnnen.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden,
daf im Durchschnitt rund 50 bis 60 Prozent
der Paare, die Paartherapie in Anspruch neh-
men (Range: 39-72%), eine Besserung erfahren
(gegenuiber 13 bis 30% der Paare ohne Inter-
vention) (Hahlweg & Markman, 1988; Jacobson
et al., 1984; Jacobson & Addis, 1993). Wird die
Spontanremission abgerechnet bleibt eine
Netto-Besserungsrate von ca. 40 Prozent. Wie
Shadish et al. (1993) feststellten, kann in 41
Prozent der Félle auch von einer klinisch signi-
fikanten Verbesserung in Folge einer Paar-
therapie gesprochen werden. Dies bedeutet, dafl3
in der Hélfte der Félle Paartherapie eine Besse-
rung bringen kann (vgl. auch Bray & Jouriles,
1995). Dennoch ist mit einer Rickfallrate von
ca. 30 Prozent und einer spontanen Verschlech-
terung von 4 bis 11 Prozent zu rechnen (vgl.
Hahlweg & Markman, 1988; Jacobson et al.,
1984). Insgesamt scheint Paartherapie progno-
stisch am gunstigsten bei jingeren Paaren, wel-
che emotional weniger losgelost sind und fle-
xiblere Rollenverstandnisse haben und keine
allzu gravierenden Stdérungen aufweisen (Ja-
cobson & Addis, 1993). Aufgrund der relativ
kurzen Dauer von Paartherapien mit im Durch-
schnitt 10 bis 15 Sitzungen kann die Kosten-
Nutzen-Effizienz als positiv beurteilt werden
(vgl. Pinsof & Wynne, 1995). Paartherapien
sind bei klinischen Stérungen dann indiziiert,
wenn ein Zusammenhang zwischen der Sto-
rung und der Partnerschaft erkannt und ein
Einbezug des Partners in den therapeutischen
Prozel als guinstig erachtet wird. Bei klinischen
Syndromen (z.B. affektive Stdrungen) erwies
sich die Paartherapie nur dann der Individual-
therapie Uberlegen, wenn zusétzlich Paarpro-
bleme vorlagen.

2.7 Erklarung der Wirksamkeit
von Paartherapie

Die verhaltenstherapeutisch ausgerichteten
Techniken (Verhaltensaustausch, Kommunika-
tionstraining, Problemldsetraining etc.) zielen
auf eine Durchbrechung der negativen Inter-
aktionsspirale, eine Reaktivierung der Bezie-
hungsressourcen und die Ausbildung spezifi-
scher Beziehungskompetenzen (angemessene
Kommunikation, reziproke Verstarkung usw.)
ab. Die Wirkung des Verhaltensaustausches ba-




siert v.a. auf dem Prinzip des verdnderten Fo-
kus (Aufmerksamkeitslenkung auf Positivitat
und Ressourcen und nicht auf Negativitat, Feh-
ler des Partners und Defizite), der positiven
Reziprozitdét und wechselseitigen operanten
Verstarkung, dem Aufbau der Wirksamkeits-
erwartung (Partner kdnnen sich gegenseitig in
ihrer Positivitat verstdrken und selber auf die
Paarbeziehung Einflul nehmen), dem Diskri-
minationslernen (man entdeckt, dal3 es auch
noch Seiten am Partner gibt, die einem ent-
sprechen, die aber in der aktuell generalisiert
negativen Sicht untergegangen sind) und dem
Prinzip der Gegenkonditionierung (der Partner
wird durch Koppelung mit positiver Verstar-
kung (klassische Konditionierung) wieder als
angenehm erlebt, wodurch Geftihle der Zunei-
gung und Liebe aufgebaut und gefestigt wer-
den kénnen) usw. Im Zuge eines erfolgreichen
Einsatzes des Verhaltensaustausches kommt es
zu einer neuen Sicht der Beziehung, einer star-
keren Intimit&t und einer positiven Verstarker-
spirale.

Durch das systematische Vorgehen und das
Coaching des Therapeuten bei der Durchfuh-
rung der Rollenspiele im Rahmen des Kom-
munikations- und Problemldsetrainings werden
neue, positive Erfahrungen in der Kommunika-
tion ermdglicht, wodurch eine wechselseitige
operante Konditionierung stattfindet. Durch
Modellernen und Uben im Rollenspiel bzw. die
Technik des Shapings (Verhaltensformung durch
selektive Verstarkung der Partner seitens des
Therapeuten) und der direkten operanten Ver-
starkung (Lob, Bekraftigung) hilft der Therapeut
mit, dem Paar problematische Aspekte des ak-
tuellen Kommunikationsstils zu erkennen (mit-
tels Videoanalysen, Konfrontationstibungen,
geleitetem Entdecken), zu verdndern und durch
funktionale Verhaltensweisen (Kommunika-
tionsregeln) zu ersetzen. Gleichzeitig ermdglicht
die Strukturiertheit und der graduierte Aufbau
des Kommunikations- und Problemldsetrai-
nings positive Erfahrungen und das Erleben
von Selbstwirksamkeit und Kontrollmdglich-
keiten. Die im Problemldsetraining geforderte
gemeinsame Bearbeitung des Problems dient
zudem der Starkung des «Wir-Gefuihls» des Paa-
res durch die gemeinsame Erarbeitung der
Lésungen und baut eine bessere Selbst-
wirksamkeitserwartung und Problemstruktu-
rierung seitens des Paares auf.
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Die Wirkungsweise der kognitiven Umstruk-
turierung wird Uber Diskriminationslernen,
Uberlernen dysfunktionaler Kognitionen und
Schemata sowie Einsichtslernen beziglich des
eigenen und des Funktionierens des Partners
erwartet. Durch die Verdnderung der Situations-
einschatzungen und der automatisierten Inter-
pretationen werden positive Effekte auf das Ver-
halten und die Paarbeziehung bewirkt. Im
Rahmen der Akzeptierungsarbeit spielt v.a. die
Externalisierung des Konfliktes eine grof3e Rol-
le. Dadurch gewinnt das Paar neue Freirdume,
hat einen gemeinsamen Gegner und findet so
neue Bertihrungspunkte und durch die gemein-
same Bearbeitung des Problems neue emotio-
nale Ndhe und Verbundenheit (Solidarisie-
rung). Gleichzeitig kann durch die Wegnahme
oder Verringerung des Verdnderungsdrucks die
konstruktive Auseinandersetzung mit dem Pro-
blem geférdert und durch die wechselseitige
Akzeptierung der Verhaltensweisen der beiden
Partner die Motivation zur Verbesserung der
Partnerschaft gesteigert werden.

3. Praventionsorientierte
Interventionen bei Paaren

Die Tatsache, dal3 Paartherapie im Durchschnitt
«nur» bei jedem zweiten Paar wirksam ist, hat
in den letzten Jahren vermehrt dazu gefuhrt,
Partnerschaftsprobleme bereits préventiv aufzu-
fangen. Wéhrend in den USA bereits seit Mitte
der siebziger Jahre Praventionsprogramme ftr
Paare auf der Grundlage der Gesprachspsycho-
therapie (vgl. Guerney, 1977; Miller, Nunally &
Wackman, 1975) und der Verhaltenstherapie
(vgl. Markman, Renick, Floyd, Stanley & Cle-
ments, 1993) zum Einsatz kamen, bestehen sol-
che Ansétze in Europa erst seit den letzten funf
Jahren. In Deutschland haben Hahlweg und
Mitarbeiter (z.B. Hahlweg et al., 1993) ein Lern-
programm fir Paare (EPL) entwickelt und in
einer 5-Jahres-Lédngsschnittuntersuchung erfolg-
reich Uberpruft. Ziel des EPL ist die Verbes-
serung der Kommunikations- und Problem-
l6sekompetenzen, die Forderung realistischer
Erwartungen an die Beziehung sowie die Aus-
einandersetzung mit dem Thema Sexualitat in
der Partnerschaft. Das Training wird an Wo-
chenenden oder in Form von Abendkursen an-
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geboten und dauert 16 Stunden. Neben theore-
tischen Inputs stehen v.a. praktische Ubungen
in Rollenspielen unter intensiver Supervision
durch die Trainer im Vordergrund.

In der Schweiz entwickelte Bodenmann
(1995b) das Freiburger Stre3préaventions-Trai-
ning fur Paare, das den Hauptakzent auf eine
Verbesserung des individuellen und dyadischen
Umgangs mit Strel3 legt. Die Paare werden an
Abend- oder Wochenendkursen von insgesamt
18 Stunden Dauer in verschiedene Mdglichkei-
ten eines angemessenen Umgangs mit Strel3
eingefuihrt (Vermeidung von unndétigem Stref3,
Aufbau streRantagonistischer Téatigkeiten, Ver-
anderung problematischer Situationseinschat-
zungen, kognitive Belastungsbewaéltigungsstra-
tegien, Entspannungstechniken, angemessene
Mitteilung von Strel3, Wahrnehmung von Stref3
beim Partner, Formen des gemeinsamen Um-
gangs mit Strel3 usw.). Daneben werden Kom-
munikations- und Problemlésekompetenzen
trainiert.

Die Zunahme von Publikationen zu Pré-
vention im Rahmen der Partnerschaft &3t er-
ahnen, dafl} dieser Zugang kunftig weiter an
Bedeutung gewinnen wird. Wirksamkeitsunter-
suchungen zu Praventionsprogrammen flir Paare
zeigen, dal® bei frihzeitiger Kompetenzsteige-
rung die Partnerschaftsqualitat langerfristig
nachhaltig geférdert und das Scheidungsrisiko
gesenkt werden kdnnen (vgl. Hahlweg et al.,
1993; Markman et al., 1993; Markman & Hahl-
weg, 1993; Van Widenfelt, Hosman, Schaap &
Van der Staak, 1996).

Ein préaventives Angebot im Sinne der tertia-
ren Prévention stellt die Scheidungsmediation
dar. Darunter versteht man ein auf3ergerichtli-
ches Vorgehen der Konfliktbearbeitung, in wel-
chem das scheidungswillige Paar und seine Kin-
der, falls welche vorhanden sind, unterstutzt
von einem Mediator, eine fur beide Seiten faire
und wurdige Regelung beziiglich der Scheidung
finden, die als rechtsverbindliche Vereinbarung
die Folgen der Scheidung regelt. Ziel der Media-
tion ist die gutliche Regelung im Geiste der
Kooperations- und Dialogbereitschaft auf der
Basis der Verstandigung und Selbstverantwor-
tung (vgl. Duss-von Werdt, Méhler & Mahler,
1995).

4. Familientherapie
4.1 Definition, Konzepte

Wie bei den paartherapeutischen Methoden
stehen auch bei familienzentrierten Interven-
tionen Beziehungsprozesse im Vordergrund.
Unter Familientherapie verstehen wir, in einer
weit gefal3ten Definition, Interventionen, wel-
che mindestens zwei Generationen einbezie-
hen und eine Problemverdnderung durch die
Arbeit im Kontext der familidren Beziehung,
d.h. durch die Veranderung aktueller und ver-
gangener Beziehungskonstellationen und -pro-
zesse anstreben. Es handelt sich um Interven-
tionen bei miteinander vernetzten Personen.

Basierend auf Konzepten der Kommunika-
tionstheorie, der Kybernetik und der System-
theorie etc. zielen die meisten Interven-
tionsmethoden auf Beziehungsverdénderungen
zwischen den einzelnen Familienmitgliedern ab
und streben eine Neudefinition des Gesamtsy-
stems an. Die Annahme, dal3 Stérungen nicht
isoliert von sozialen Prozessen in der Familie,
als wichtigstes Beziehungssystem, verstanden
werden kdonnen, sondern direkt Ausdruck von
Dysfunktionen dieses biopsychosozialen Sy-
stems per se sind, legt eine dkologische Analyse
ebenso nahe wie eine familienzentrierte Inter-
vention. Gemal3 systemischem Denken liegt
daher der Ansatzpunkt an den familidaren Be-
ziehungen nahe, da eine Veranderung dieser
Beziehungsmuster zu einer Verdnderung der
Symptome und vice versa filhren sollte.

Vor dem theoretischen und konzeptuellen
Hintergrund der Familientherapie ist eine Dia-
gnostik der Beziehungsmuster als Grundlage ge-
zielter Interventionen besonders bedeutsam.
Diese kann auf dem Familiengespréch, zirkulé-
ren Fragen, der klassischen Verhaltensanalyse,
der systematischen Verhaltensbeobachtung, dem
Genogramm, Skulpturverfahren oder anderen
diagnostischen Verfahren basieren. Je nach
theoretischer Ausrichtung variiert das Metho-
denrepertoire beachtlich, und aulRer der Zen-
trierung auf die familidren Beziehungsprozesse
finden sich haufig keine gemeinsamen Nenner
zwischen den unterschiedlichen familienthera-
peutischen Schulen. Dennoch sind schulen-
Ubergreifend einige Aspekte von Bedeutung wie
z.B. das «Joining», welches in der Familien-
therapie besonders wichtig ist. Darunter ver-




steht man den Aufbau des therapeutischen
Arbeitsbiindnisses, die Férderung einer vertrau-
ensvollen Atmosphére sowie die Festlegung der
gemeinsamen Arbeitsregeln. Wichtig beim
Joining ist im Rahmen der Familientherapie die
unparteiische Grundhaltung (Neutralitdt und
Allparteilichkeit) sowie die Vorsicht des oder
der Therapeuten, sich nicht in Beziehungs-
muster zu verstricken, sondern diese zu erken-
nen und durch therapeutische Interventionen
den Familienmitgliedern sichtbar zu machen,
um so zu einem erweiterten Problemverstand-
nis beizutragen. Durch die Tatsache, dal} ein
Therapeut mit der Familie arbeitet, verdndert
sich das System und organisiert sich neu, wo-
bei neue Koalitionen oder Triangulierungen
stattfinden kdnnen. Wie in der Einleitung fest-
gehalten wurde, kann der therapeutische An-
satzpunkt in der Verdnderung der Beziehungs-
konstellation selber oder in der Verbesserung
der familiaren Kompetenzen liegen. Ubergrei-
fende Ziele von Interventionen mit Angelpunkt
familiare Interaktion sind das Verstehen, die
Veradnderung von Transaktionsmustern und Be-
deutungen, die Verdnderung von Rollen und
die FOrderung der Individuation und Autono-
mie der Familienmitglieder, die Veranderung
von Familienstrukturen (Hierarchien und Gren-
zen) sowie die Verbesserung der Kommunika-
tions- und Problemldsekompetenzen (s. Tab. 4).

Es wilrde den Rahmen sprengen, in diesem Bei-
trag das Uberaus breite und vielfaltige Me-
thodenrepertoire der verschiedenen familien-
therapeutischen Ansétze (Arbeit mit Metaphern,
Reframing, Mehrgenerationengesprach, Geno-
gramm, Skulptur, Rituale, zirkulédre Fragen, po-
sitive Konnotation etc.) darzustellen. Einen
Uberblick gibt das Handbook of Family Therapy
von Gurman und Kniskern (1991), welches in
regelméRigen Abstdnden neu Uberarbeitet auf-
gelegt wird und die unterschiedlichen Ansétze
Ubersichtlich darstellt (vgl. auch Jacobson &
Gurman, 1986).

Je nach theoretischer Ausrichtung werden
andere therapeutische Ansatzpunkte und Me-
thoden angewendet. So arbeitet ein Therapeut
des strukturellen Ansatzes v.a. an den Grenzen
zwischen den einzelnen Familienmitgliedern,
den einzelnen Subsystemen und dem Gesamt-
system gegen auf3en und versucht die Familien-
struktur neu zu definieren und zu reorganisie-
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ren. Psychodynamische Ansétze konzentrieren
sich eher auf familidre Bindungen, intergene-
rationale Auftrage und Vermachtnisse (Delega-
tionen) und Familiengeheimnisse und versu-
chen diese aufzudecken und transparent zu
machen. Wahrend strukturelle Ansétze von ei-
nem normativen Bild der funktionierenden Fa-
milie und damit vom Begriff der Familien-
normalitdt ausgehen, zielt die strategische
Familientherapie direkt auf die Verdnderung
der aufrechterhaltenden Bedingungen des Pro-
blems ab, um durch die «Verstérung des Sy-
stems» eine Neuorganisation zu erlauben.
Wichtige Hilfsmittel dabei sind die zirkulére Be-
fragung («Wie glauben Sie ist das fur Ihre Mut-
ter?», «Aus der Sicht lhrer Frau, wer glauben Sie
hat die engere Beziehung zu lhrem Sohn, lhre
Frau oder Sie?») sowie paradoxe Interventio-
nen.

4.2 Paradoxe Interventionen

Paradoxe Interventionen umfaRen Methoden
wie die Symptomverschreibung, provokative
Uberzeichnung, Symptomsimulierung, MiRer-
folgsvorhersage und Ruckfallverschreibung etc.
Diese basieren auf der Annahme, daf3 die Atio-
logie der Stérung nicht bekannt sein muf3, son-
dern ausschlielBlich die aktuellen dysfunk-
tionalen Beziehungsmuster stdrungsbedeutsam
sind. Entsprechend zielen strategische Interven-
tionen auf eine Verdénderung dieser Beziehungs-
konstellationen ab. Paradoxe Interventionen
versuchen versteckte, geheime Interaktionen,
welche sich in einem Symptom ausdriicken, zu
verdeutlichen und zu verdndern. Innerhalb der
paradoxen Intervention spielen die Umbenen-
nung, die Symptomverschreibung und das
Schrankensetzen eine zentrale Bedeutung (vgl.
z.B. Boscolo, Ceccin, Hoffman & Penn, 1987).

Ziel der Umbenennung ist eine Veranderung
der Problemwahrnehmung der Familie durch
die Aufdeckung zugrunde liegender Motive und
das Aufzeigen des funktionalen Aspekts von
Verhaltensweisen (z.B. Hungern wird in Selbst-
aufopferung umbenannt, einer Agoraphobi-
kerin wird Hausarrest verordnet etc.). Die
Symptomverschreibung baut auf der Umbe-
nennung auf, der Therapeut verschreibt die
Umbenennung, um den Kreislauf, welcher das
Symptom generiert hat, bewuf3t werden zu las-
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sen und damit die Dynamik zu durchbrechen.
Durch die Symptomverschreibung sollen die
geheimen Regeln der Familie offengelegt und
der geheime Antrieb zur Symptomproduktion
hinféllig gemacht werden. Die Symptomver-
schreibung muf3 dabei a) direkt den Kernpunkt
des problematischen Interaktionsgeschehens
treffen wie auch b) durch die Umbenennung
und Erkennung der Situation durch die Familie
als unannehmbar erlebt werden. Damit kann
das eigentliche Thema zuganglich gemacht und
kénnen indirekte, geheime Interaktionsregeln
durchbrochen werden. Damit eine paradoxe
Intervention erfolgreich sein kann, bedarf es
der Festhaltung an der verschriebenen Aufgabe
Uber mehrere Sitzungen im Sinne des Schran-
kensetzens und Verzdgerns von voreiligen Ver-
anderungen und des Festhaltens an der syste-
mischen Sichtweise des Problems.

4.3 Psychoedukative Ansatze in
der Familientherapie

Innerhalb der verhaltenstherapeutisch-orien-
tierten Familientherapie nehmen v. a. das Kom-
munikations- und Problemldsetraining sowie
psychoedukative Ansatze einen wichtigen Stel-
lenwert ein. Letztere spielen v.a. im Rahmen
der Behandlung von psychischen Stérungen
(z.B. Schizophrenie) eine wichtige Rolle. Psy-
choedukative Ansatze versuchen die Familie
tiber die Atiologie, den Verlauf, die Behandlung
und die Prognose der psychischen Stérung zu
informieren, Schuldgeftihle und falsche Kausal-
annahmen zu thematisieren und zu korrigie-
ren, Ratschlage bei der Bewaltigung der schwie-
rigen Situation zu geben und Kommunikations-
und Problemlésungskompetenzen der Familie
zu steigern (vgl. Goldstein & Miklowitz, 1995).
Innerhalb der psychoedukativen Ansétze hat
sich insbesondere die Arbeit an den Kommuni-
kationsmustern der Familien als bedeutsam er-
wiesen, da die Art und Weise, wie die Familien-
mitglieder emotional miteinander interagieren
(«expressed emotions»), hohen pradiktiven
Wert fur Ruckfélle bei Schizophrenien und De-
pressionen hat. Forschungsarbeiten der letzten
Jahre belegen, dal3 remittierte Patienten, wel-
che in ein familiares Klima mit hoher EE (hohe
Werte in Kritik (Ausdruck von MiR3billigung,
Arger, Abneigung, Groll usw.), Feindseligkeit
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(generalisierende und abwertende, persénlich-
keitsbezogene AuRerungen) und mit emotiona-
lem Uberengagement (Fursorglichkeit, Aufop-
ferung, intrusives Verhalten usw.) seitens eines
oder mehrerer Familienmitglieder zurtckkeh-
ren, ein signifikant hdheres Ruckfallrisiko auf-
weisen als Personen in einem Klima mit NEE
(niedriger expressed emotion). Insbesondere die
non- und paraverbale Kommunikationsebene
(Tonfall) ist pradiktiv fur Ruckfall. Vor diesem
Hintergrund versuchen diese Ansatze gezielt,
die problematische emotionale Kommunika-
tion zwischen den Familienmitgliedern zu ver-
andern. Das Ausdrtcken spezifischer positiver
oder negativer Gefuihle, das konstruktive Mit-
teilen von Wiinschen und Bedurfnissen sowie
das aktive Zuhdren werden vorgemacht und in
Rollenspielen eingelibt. Manualisierte Interven-
tionsprogramme (z.B. Fiedler, Niedermeier &
Mundt, 1986; Hahlweg, Durr & Muller, 1995)
bieten dem Therapeuten einen praktischen
Leitfaden und stellen wertvolle Arbeitsmate-
rialien zur Verfligung.

4.4 Wirksamkeit und Indikation von
Familientherapie

Shadish et al. (1997) haben in einer Meta-
analyse, in die 101 Studien zur Familienthera-
pie (und 62 zu Paartherapie) eingingen, die
Wirksamkeit der Familientherapie empirisch
nachgewiesen. Gemal diesen Befunden liegt
die Wahrscheinlichkeit einer Besserung nach
einer familientherapeutischen Behandlung bei
etwa 67 Prozent. Markus, Lange und Pettigrew
(1990) hatten in ihrer Metaanalyse, in die prak-
tisch nur verhaltenstherapeutisch orientierte
Familientherapien eingingen, eine Besserungs-
rate von 76 Prozent berichtet, die auch im 1-
Jahres-Follow-up stabil blieb, jedoch nach 18
Monaten signifikant zurtickging.

In allen Metaanalysen erwiesen sich familien-
therapeutische Interventionen in jedem Fall der
Spontanremission Uberlegen. Innerhalb der ver-
schiedenen behandelten Stérungsbilder zeigten
sich insbesondere Verbesserungen infolge von
Familientherapie bei kindlichen Verhaltens-
storungen, familiaren Problemen, Kommunika-
tions- und Problemlésedefiziten, Angststdrungen
und speziell Phobien, Schizophrenien und brei-
teren psychiatrischen Symptomen. Ebenfalls
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positive Behandlungseffekte der Familienthera-
pie konnten bei autistischen Stérungen nach-
gewiesen werden. Bei letzteren zeigten die Ana-
lysen allerdings, daf? die Familientherapie einer
Individualtherapie nicht Gberlegen war. Bei af-
fektiven Storungen liegt eine unbefriedigende
Evaluationslage vor (Prince & Jacobson, 1995).
Keine signifikanten Erfolge oder widerspruchli-
che Ergebnisse wurden z.B. bei der Behandlung
von Delinquenz, Alkoholismus und Substanz-
abhangigkeit gefunden (vgl. Pinsof & Wynne,
1995). Im Zusammenhang mit der Behandlung
von Schul- und Verhaltensproblemen bei Kin-
dern erwies sich Familientherapie individuel-
len Interventionsanséatzen unterlegen.

Ein Vergleich der verschiedenen Therapie-
richtungen zeigte, dal3 Untersuchungen zu
verhaltenstherapeutisch orientierter Familien-
therapie deutlich in der Mehrzahl waren, und
dafR dieser Ansatz den humanistischen, eklekti-
schen und unklassifizierbaren Interventionen
Uberlegen war, sich jedoch gleich effektiv wie
systemische Interventionen erwies. Die empi-
rische Befundlage der psychoanalytisch orien-
tierten Familientherapien ist einerseits un-
befriedigend, andererseits zeigt das gesichtete
Datenmaterial nur fragliche Effekte (vgl. Grawe
et al., 1994). Auch humanistische Familienthe-
rapien schneiden in den vorliegenden Meta-
analysen eher negativ ab. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, daf3 verhaltensthera-
peutische und systemische Familientherapien
innerhalb der verschiedenen Ansétze am wirk-
samsten sind (Shadish et al., 1993; Grawe et al.,
1994).

Ochs, von Schlippe und Schweitzer-Rothers
(1997) verweisen allerdings darauf, da3 die
Evaluationsforschung zur Paar- und Familien-
therapie methodisch anspruchsvoll und In-
terpretationen haufig erst auf einer breiteren
Grundlage (bertcksichtigte Behandlungsgrup-
pen, Zeitpunkt der erfal3ten Studien, For-
schungsdesigns, Effektivitétskriterien etc.) ge-
macht werden kénnen, als dies einige Studien
ermoglichen.

Storungsspezifisch fanden sich v.a. positive
Effekte bei der psychoedukativen (verhaltens-
therapeutisch orientierten) Behandlung von
Schizophrenien und hier insbesondere in der
Ruckfallprophylaxe. Wahrend Patienten der
Therapiegruppe ein Ruckfallrisiko von 0 bis 14
Prozent aufwiesen, zeigten sich bei den Kon-

trollgruppen Ruckfallswahrscheinlichkeiten von
28 bis 55 Prozent bzw. von 20 bis 70 Prozent
nach zwei Jahren (Goldstein & Miklowitz,
1995). Diese Ergebnisse werden durch Befunde
von Untersuchungen aus dem Kreis der For-
schergruppe um Hahlweg gestitzt, die zeigten,
dalR familiare Kommunikationsmuster forder-
lich zur Ruckfallprophylaxe verandert werden
kénnen.

Eine Indikation zur Familientherapie ist hau-
fig gegeben bei Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter, bei Generationenkonflikten, bei Kom-
munikationsstorungen in der Familie oder
wenn die Symptome des Indexklienten darauf
hindeuten, dal3 familidre Probleme hauptséch-
lich fur die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Storung verantwortlich sind (vgl. auch
Bommert, Henning & Walte, 1990).

4.5 Erklarung der Wirkungsweise
von Familientherapie

Héufig kann der Ansatzpunkt an der sozialen
Interaktion fUr den Therapieerfolg gtnstiger
sein als die Arbeit mit dem Individuum. Zeigt
sich aufgrund der Eingangsdiagnostik, dal3 pro-
blematische Beziehungsstrukturen vorliegen
und diese eine wichtige Rolle fur die Stérung
im Sinne von Performanzbedingungen spielen,
ist eine Familientherapie mdglicherweise in-
diziiert. Durch den Ansatzpunkt am System
kénnen stérungsaufrechterhaltende Bedingun-
gen angegangen und verandert werden. Dabei
kénnen direkt zielorientierte Methoden (Kom-
munikations- und Problemldsetraining) oder
indirekte Techniken wie paradoxe Interventio-
nen, zirkulére Befragungen, Skulpturverfahren
etc. angewendet werden. Die Wirkung durfte
v.a. Uber ein verdndertes Erleben der Bezie-
hungsstrukturen, die Veranderung der anteze-
denten verhaltenswirksamen Stimuli und Kon-
sequenzen im Rahmen der Interaktion und der
dabei gemachten positiven Erfahrungen (ope-
rante Verstarkung) resultieren. Durch Modell-
lernen und den Aufbau einer neuen Selbst-
wirksamkeitserwartung wird das funktionale
Verhalten installiert und in Hausaufgaben gefe-
stigt und generalisiert.

Aus systemischer Sicht wird angenommen,
dafd bereits kleinste Verdnderung einen Effekt
auf das Gesamtsystem haben kénnen. Durch




die Aufdeckung problematischer Beziehungen
kénnen selbstregulative Prozesse (Autopoiese)
ausgeldst und die Neuordnung des Systems be-
wirkt werden. Insgesamt sind die Wirkmecha-
nismen im Rahmen familientherapeutischer
Interventionen bisher zu wenig untersucht
worden.

5. Paarzentrierte Interven-
tionen bei Sexualstérungen

Wie im Kapitel Diagnostik und Klassifikation
von Sexualstérungen gezeigt wird (s. auch Kap.
41.1/Sexual- und Beziehungsstérungen: Klassi-
fikation, Diagnostik) ist die Palette sexueller
Storungen breit und umfa3t drei Hauptkate-
gorien: sexuelle Funktionsstérungen, Paraphilien
sowie Geschlechtsidentitétsstorungen. Die the-
rapeutischen Interventionen erfolgen in Ab-
hangigkeit der spezifischen Problematik v. a. bei
den Paraphilien und Geschlechtsidentitats-
storungen mehrheitlich im Rahmen von In-
dividualtherapien. Bei sexuellen Funktionssto-
rungen hat sich jedoch bei Personen, welche
einen Partner haben, eine paarzentrierte Inter-
vention als guinstig erwiesen. In diesem Kapitel
wird nur auf paarbezogene Ansitze eingegan-
gen (s. auch Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungs-
stbrungen: Intervention).

Die moderne Sexualtherapie wurde mafgeb-
lich von Masters und Johnson (1970) gepréagt,
welche in der Behandlung von Sexualstorun-
gen seit den siebziger Jahren neue Wege be-
schritten und sexuelle Probleme dyadisch zu
definieren und auf der Grundlage eines syste-
matischen Stufenprogramms zu behandeln
begannen. Innerhalb der Atiologie- und Perfor-
manzbedingungen (aufrechterhaltende Bedin-
gungen) fur sexuelle Stérungen wurde die Angst
zu versagen fokussiert und der Leistungsdruck
im Zusammenhang mit einer erfullenden Se-
xualitdt problematisiert. LoPiccolo und Lo-
Piccolo (1978) entwickelten den Ansatz von
Masters und Johnson weiter, fundierten ihn
lerntheoretisch und systematisierten die von
diesen Autoren vorgeschlagenen Verhaltens-
Ubungen weiter. Parallel dazu propagierte Ka-
plan (1974) ein psychodynamisch ausgerich-
tetes Behandlungskonzept, welches Stérungen
der sexuellen Lust als Ausdruck tieferliegender
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Stoérungen annahm. Arentewicz und Schmidt
(vgl. S. 1012) integrierten in ihrem Konzept bei-
de Ansétze und strebten eine Behebung der
sexuellen Lerndefizite, die Beseitigung der Selbst-
verstarkungsmechanismen, die Bearbeitung zu-
grundeliegender Paarkonflikte und die Auf-
arbeitung psychodynamischer Konflikte (im
besonderen von Angstinhalten) an (vgl. zum
Uberblick, Hoyndorf, Reinhold & Christmann,
1995). Innerhalb der verschiedenen Behand-
lungsmethoden hat sich insbesondere das erwei-
terte Stufenprogramm von Masters und Johnson
etabliert, das im Sensate Focus seinen Nieder-
schlag fand.

5.1 Sensate Focus

«Charakteristisch fur den paartherapeutischen
Ansatz bei sexuellen Stérungen ist ein schritt-
weises Vorgehen, das die problemaufrechter-
haltenden Verhaltensmuster verhindert, die
Wahrnehmung auftretender Gefuhle fordert
und Hilfen zur besseren sexuellen Interaktion
bietet» (Hoyndorf et al., 1995). Basierend auf
der Annahme, daf? sexuelle Funktionsstorun-
gen haufig mit Leistungsdruck und Versagens-
angst auf der einen und Lustproblemen auf der
anderen Seite zusammenhangen, versucht der
Therapeut im Sensate Focus schrittweise, neue
lustvolle Interaktionen im Paar zu installieren,
die Sensibilitat fur erogene Beriihungen und das
Kdrperempfinden zu steigern, automatisierte
Ablaufe zu durchbrechen und einen einseiti-
gen koituszentrierten Erfolgsdruck abzubauen.
Gleichzeitig soll das Paar in den Ubungen eine
bessere sexuelle Kommunikation lernen (WUun-
sche dufern, sich gegenseitig Riickmeldungen
geben, was einem geféllt oder was man weniger
mag etc.) und die Offenheit, fur Gefuhle und
Empfindungen des Partners sensibler zu reagie-
ren, ausbauen (s. auch Kap. 41.2/Sexual- und
Beziehungsstérungen: Intervention).

5.2 Wirksamkeit und Indikation von
paarzentrierten Interventionen bei
Sexualstérungen

Grawe et al. (1994) erfal3ten in ihrer Metaana-
lyse insgesamt 19 Katamnese-Studien zur Sexual-
therapie bei Paaren, welche mehrheitlich sexu-
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elle Funktionsstorungen (Erektionsstérungen
des Mannes, Ejaculatio Praecox, weibliche Or-
gasmusstérungen) und Stdérungen der sexuel-
len Lust umfal3ten. Die Ergebnisse dieser Prae-
Post-Untersuchungen, welche sich ausschlie3lich
auf verhaltenstherapeutisch orientierte Inter-
ventionen der oben beschriebenen Art bezo-
gen, belegen mehrheitlich signifikante positive
Veranderungen. Die Nettowirksamkeitsrate der
paarzentrierten Sexualtherapien wird bei ca. 50
Prozent angegeben. Damit konnte die beein-
druckende Erfolgsrate von 80 Prozent, wie sie
von Masters und Johnson berichtet wurde, zwar
nicht erreicht werden, doch belegen die vorlie-
genden empirischen Daten insgesamt die Wirk-
samkeit von paarorientierten Sexualtherapien.

In Untersuchungen, welche die Partner-
schaftsqualitat miterfal3ten, zeigte sich, dal die-
se Variable der wichtigste prognostische In-
dikator fur den Therapieerfolg war. Daneben
erwiesen sich das Alter, die soziale Unterstit-
zung des Partners, die Dauer der Problematik
und vereinzelt die Geschlechtsrollenorientie-
rung als bedeutsam. Indiziert ist die paar-
orientierte Sexualtherapie insbesondere bei se-
xuellen Funktionsstdrungen bei Personen in
fester, zufriedenstellender Partnerschaft, sofern
der Partner bereit ist, in die Therapie zu kom-
men.

5.3 Erklarung der Wirkungsweise
von paarzentrierten Interventionen
bei Sexualstérungen

Die Wirkung der paarbezogenen Sexualtherapie
im Sinne des Sensate Focus basiert auf der
systemischen Definition des Problems und da-
mit dem Einbezug beider Partner in die Thera-
pie, wodurch ein besseres gegenseitiges Ver-
standnis fur den anderen, dyadische Synergien,
gegenseitige Unterstltzung und die Koopera-
tion zwischen den Partnern aufgebaut und ge-
starkt werden kénnen. Durch die expliziten
und offenen Regeln werden implizite Erwartun-
gen und Normen Uber Sexualitat und Partner-
verhalten zurlickgebunden und eine freie,
zwangslose, nicht auf den Orgasmus konzen-
trierte Sexualitdt ermdoglicht. Der Wegfall von
Leistungsdruck und von erzwungener Rezipro-
zitdt durch die hohe Strukturiertheit (aktive
und passive Rolle, Rucken- und Vorderseite des

Kdrpers etc.) und der graduierte Aufbau der
Ubungen ermoglichen erkundende, angstfreie
sexuelle Erfahrungen, bei denen sensorische
Empfindungen Uber eine orgasmusorientierte
Sexualitdt dominieren. Durch das schrittweise
Vorgehen wird auf jeder Stufe Gelegenheit zu
Erfolgserlebnissen und damit zum Aufbau der
Selbstwirksamkeitserwartung gegeben. Durch
die Entkoppelung der Sexualitat von den fr-
her jeweils typischen MiRRerfolgserlebnissen
(z.B. im Falle von Ejaculatio Praecox) und
durch den strukturierten Rahmen, findet ein
Uberlernen dieser aversiven Erfahrungen und
eine neue Koppelung von sensorisch positiven
Erlebnissen mit dem Partner statt. Das aus-
gewogene, klare Rollen zuteilende Programm
ermoglicht zudem die Erfahrung der Gleich-
wertigkeit und reduziert Dominanz und Uber-
forderung in der Beziehung. Durch die Auffor-
derung, nach der Ubung gemeinsam tber die
Erfahrungen zu sprechen, Wunsche und inti-
me Bedurfnisse zu thematisieren und sich Ruck-
meldungen zu geben, wird zudem die Paar-
kommunikation im Sinne der Selbst6ffnung
geférdert und damit der Grundstein fir einen
angemessenen kommunikativen Austausch in
der Beziehung gelegt.
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