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Vorwort zur 6. Auflage

Qualitatssicherung und Therapeutencompliance
in der Verhaltenstherapie

Dieses Buch ist ein Psychotherapiemanual. Es soll einen Beitrag leisten zur Qualitétssicherung
und Qualititsverbesserung in der Verhaltenstherapie. Durch die Beschreibung verhaltens-
therapeutischer Methoden, Programmen, Techniken und Einzelverfahren soll eine bessere
Therapeutencompliance mit erprobten und wissenschaftlich fundierten Standardvorgehens-
weisen in der Verhaltenstherapie ermoglicht werden.

Wenn man Psychotherapie und psychotherapeutische Prozesse beschreiben will, empfiehlt
sich eine Unterscheidung von 4 Betrachtungsebenen:

therapeutisches Basisverhalten,

therapeutische Methoden und Einzeltechniken,

Therapiestrategie und -programme,

therapeutische Heuristik bzw. Theorie.

Sie bilden zusammen das, was man Verhaltenstherapie (Psychotherapie) nennt. Die Unver-
zichtbarkeit aller 4 Ebenen fiir den therapeutischen Prozess bedeutet, dass Therapeuten
auf allen diesen Ebenen spezielle Kompetenzen erwerben und besitzen miissen, dass diese
Kompetenzen auf jeder der einzelnen Ebenen getrennt gepriift werden konnen und dass
unterschiedliche Therapeuten auch durchaus unterschiedliche Kompetenzen nicht nur global,
sondern auch spezifisch auf jeder einzelnen Ebene besitzen.

Am Beispiel der Musik wire das therapeutische Basisverhalten gleichzusetzen mit der
Musikalitdt eines Menschen. Die Technikebene wiére zu verstehen als Fingerlaufigkeit auf
dem Klavier. Die Therapiestrategie wire zu verstehen als Partitur und die Heuristikebene
als theoretische Kenntnisse iiber Musik und speziell das zu spielende Stiick, woraus sich die
Interpretation des Stiickes ableitet. An diesem Beispiel wird evident, dass gute theoretische
musikalische Kenntnisse keineswegs bedeuten, dass jemand auch eine Sonate auf dem Klavier
spielen kann. Idealerweise ist eine hohe Kompetenz auf allen Ebenen zu wiinschen. Eines ist
aber ganz sicher, dass namlich kein Musikstiick gespielt werden kann ohne hinreichende Fin-
gerfertigkeit und vorangegangenes Uben von Tonleitern, d. h. ohne Technik.

In der Psychotherapie bedeutet therapeutisches Basisverhalten die Ausprigung von
Variablen wie Warmbherzigkeit, unkonditionales Akzeptieren, Empathie, Symmetrie in der
Begegnung usw. Solche Fertigkeiten sind teilweise angeboren und personlichkeitsspezifisch.
Wie die Gesprachspsychotherapie gezeigt hat, sind sie allerdings auch lehr- und lernbar und
nicht zuletzt auch messbar.

Unter Techniken sind alle therapeutischen Einzelverfahren und Interventionsmethoden
zu verstehen, wie z. B. Arbeit mit einem Tagesplan, Reizkonfrontation, Analyse automa-
tischer Gedanken usw. Ahnlich wie es in der Musik wichtig ist, mit dem richtigen Finger
zur richtigen Zeit die richtige Taste anzuschlagen, so gilt auch in der Psychotherapie, dass
der Unterschied zwischen professionell korrektem Vorgehen und untherapeutischem, den
Patienten schidigendem Vorgehen oft nur gering ist. Ob man einen Patienten mit angst-
auslosenden Reizen so konfrontiert, dass er sich weiter erschreckt und es zu einem Angst-
lerntraining wird, oder ob man statt dessen eine Reaktionsexposition durchfiihrt, die zu
einem Verlernen der Angstreaktion fiihrt, ist fiir einen Unerfahrenen von auflen kaum zu



Vi Vorwort

unterscheiden, im Ergebnis aber diametral unterschiedlich. Ob man mit einem depressiven
Patienten seine depressiven Kognitionen diskutiert oder im sokratischen Dialog hinterfragt,
mag auf den ersten Blick identisch aussehen, im Ergebnis macht es aber den Unterschied
zwischen einer Verhdrtung depressiver Grundannahmen statt einer Relativierung und
Differenzierung in den kognitiven Prozessen. Ob man mit einem Patienten von Stunde zu
Stunde iiber aktuelle Lebensprobleme redet oder statt dessen an der Verdnderung der zu
diesen Lebensproblemen fithrenden mangelnden sozialen Kompetenz arbeitet, mag fiir den
unerfahrenen Zuschauer sogar so wirken, als sei das stdndige therapeutische Eingehen auf
immer wechselnde aktuelle Probleme in besonderer Weise therapeutisch und zugewandt,
obwohl es nicht zu einer eigentlichen Problemlésung beitrdgt und Ursache von chronifizie-
renden Verldufen werden kann.

Therapeutische Strategien beschreiben komplexere Therapieprozesse unter Kombina-
tion verschiedener Einzelmethoden. Beispiele sind das Training sozialer Kompetenz oder
Stressbewiltigung. Wie die Bezeichnungen schon sagen, handelt es sich hierbei bereits um
therapiebezogene Strategien, die in sich einen kohdrenten Entwicklungsgang haben, dessen
Nichtbeachtung ebenfalls zu Therapieversagen fithren kann. Es versteht sich von selbst, dass
es z. B. bei einem Training sozialer Kompetenz keinen Sinn macht, mit sehr komplexen und
moglicherweise angstbesetzten Aufgaben zu beginnen, sondern dass man statt dessen mit
einfachen praktischen Ubungen beginnt, die dann schrittweise zu immer komplexeren Hand-
lungsketten aufgebaut werden. Die Gefahr einer Uberforderung des Patienten durch Verlet-
zung solcher Ablaufregeln ist jedem Therapeuten ein geldufiges Phanomen.

Zu den therapeutischen Strategien zahlt auch die stérungsbezogene Therapieplanung.
Sie berticksichtigt die Besonderheiten eines bestimmten klinischen Problemclusters worauf
die therapeutischen Strategien und Programme, die Techniken und Methoden abgestimmt
und angepasst werden miissen. Hier gilt es bestimmte Methoden problembezogen in einen
komplexen Therapieplan zu integrieren. Das fithrt zwangsldufig zu Veranderungen der Pro-
gramme und Einzelverfahren (in unterschiedlichem Ausmaf}), um die storungsbezogenen
Ziele zu erreichen.

Die Ebene der Heuristik schliefilich gibt uns eine Information tiber Theorien und Modelle
von Storungen und Erkrankungen. Sie bilden den Interpretationsrahmen zum Verstdndnis
der Symptomatik des Patienten, zur Auswahl der Behandlungsstrategien und auch zur Beur-
teilung des Erfolges des Therapieprozesses. So gibt es Modellvorstellungen zur Entstehung
verschiedener Angstformen oder mehrere Theorien zur Erklarung depressiven Verhaltens, die
jeweils im Einzelfall eine unterschiedlich gute Erkldrung fiir die aktuelle Problematik bieten,
sodass bei unterschiedlichen Patienten z. T. auch unterschiedliche Theorien und Modelle zur
Erkldrung der Stérung und Steuerung der Behandlung zugrunde gelegt werden miissen. Auch
auf dieser Ebene sind Therapeuten gefordert zu explizieren, nach welcher Theorie sie meinen,
den konkreten Fall am besten verstehen zu kdnnen und sich dabei auf publizierte und wissen-
schaftlich bearbeitete Modelle zu stiitzen.

Der Unterschied zwischen guter Therapie und inaddquater, wenn nicht schidlicher Thera-
pie liegt oft im Detail. Das Verhaltenstherapiemanual versucht deshalb, auf den verschiedenen
angesprochenen Ebenen moglichst deskriptiv und nah am Therapeutenverhalten, Einzeltech-
niken, Strategien, Basisverhalten auch storungsbezogene Heuristiken und Behandlungsanlei-
tungen zu beschreiben. Die genauere Unterscheidung dieser verschiedenen Ebenen schligt
sich auch in der Gliederung des Buches in verschiedene Abschnitte nieder. Es soll damit mog-
lich werden, dass jeder Therapeut sich selbst anhand der beschriebenen Kriterien noch ein-
mal darauthin iiberpriifen kann, wie grof§ die Ubereinstimmung zwischen therapeutischem
Standard und eigenem therapeutischen Verhalten, d. h. seine Therapeutencompliance ist. Das
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Verhaltenstherapiemanual basiert auf der Annahme, dass es moglich sein muss zu beschrei-
ben, was Verhaltenstherapie ist und was keine Verhaltenstherapie ist, was gute Therapie und
was weniger gute Therapie ausmacht. Das Manual geht des Weiteren auch von der Annahme
aus, dass jeder Therapeut sich selbstkritisch darauthin tiberpriifen muss, inwieweit er sich
an die wissenschaftlich belegten Standards des Faches hilt. Eine solche Selbstpriifung mag
als Forderung selbstverstindlich sein, sollte jedoch nicht als selbstverstandlich vorausgesetzt
werden. Dieses Buch richtet sich in diesem Sinne zuallererst an erfahrene Psychotherapeuten
und unter diesen vor allem an die besseren, die namlich bereit sind, ihr eigenes Verhalten
stets einer selbstkritischen Qualitatspriifung zu unterziehen. Das Verhaltenstherapiemanual
ist in diesem Sinne kein Lesebuch, sondern ein Nachschlagebuch. Die Herausgeber bekennen
sich zu dem »Kochbuchcharakter«, wobei der Satz gilt, dass ein guter Koch zum Kochen nicht
unbedingt ein Kochbuch braucht, es aber auf jeden Fall kennt.

Studenten der Medizin, der Psychologie oder anderer therapeutischer Berufe, so wie vor
allem auch Aus- und Weiterbildungskandidaten in Verhaltenstherapie, sollte das Buch eben-
falls als unverzichtbare Informationsquelle zur Hand sein und von ihnen auch zu Rate gezogen
werden. Durch die verhaltensnahe, sehr konkrete Beschreibung therapeutischen Vorgehens
bietet es in der Aus- und Weiterbildung einen Einblick, wie Psychotherapie unterhalb der
grof3en theoretischen Entwiirfe aussieht, und es mag auch einen Eindruck von der Arbeitsat-
mosphire in der Verhaltenstherapie geben. Fiir den Weiterbildungskandidaten in der Aus-
bildung zum Verhaltenstherapeuten und vor allem auch wéhrend der Supervision bietet das
Verhaltenstherapiemanual eine héufig nutzbare Selbstiiberpriifungsmoglichkeit, die immer
wieder auch eine Quelle fiir therapeutische Ideen im konkreten Fall sein kann. Schliefilich fin-
det der Anfinger in der Verhaltenstherapie hier auch Beispiele dafiir, wie ein Therapieprozess
beschrieben werden kann, eine Fahigkeit, die durchaus auch erfahrenen Therapeuten immer
wieder Mithe bereitet. Dieses Buch ist daher nicht fiir Laien geschrieben. Es ist kein Selbsthil-
febuch oder eine Anleitung zur Auswahl einer addquaten Therapie. Es erlaubt allerdings auch
Laien, Journalisten oder anderen Interessierten im Sinne eines erweiterten Lexikons nachzu-
lesen, was unter einschlagigen Stichworten verstanden wird.

Als Herausgeber, gemeinsam mit der Vielzahl an Autoren freuen wir uns, die inzwischen
sechste Auflage des Verhaltenstherapiemanuals (frither unter dem Titel »Psychotherapiema-
nual«) vorlegen zu konnen. Die alten Beitrage dieser sechsten Auflage sind in allen Teilen neu
bearbeitet und so weit nétig auch tiberarbeitet worden. Diese Neuauflage des Verhaltensthe-
rapiemanuals enthilt auflerdem einige neue Techniken, Therapieprogramme und Storungs-
kapitel. Wir tragen damit der stindigen Weiterentwicklung der Verhaltenstherapie Rechnung.
Manche sprechen heute von der »dritten Welle« der Verhaltenstherapie. Wir halten dagegen,
dass es sicherlich bereits sechs oder sogar mehr Wellen der Verhaltenstherapie gab und weitere
geben wird. Neue Kapitel in diesem Buch betreffen die »Psychoedukation«, die »Situations-
analyse«, die »Achtsamkeit und Akzeptanz, die »Interpersonelle Diskrimination, die »Sche-
matherapie« und die »Weisheitstherapie«. Bereits anhand dieser Begriffe wird deutlich, dass
die Verhaltenstherapeuten sich auch oder verstirkt um Beziehungsaspekte, um (unbewusste)
Metakognitionen, die Wertorientierung und die Lebensziele bemiihen.

Wir hoffen und wissen, dass dieses praktische und pragmatische Werk von vielen Kol-
leginnen und Kollegen als niitzliche Hilfe in der téglichen Arbeit erlebt wird. Das Buch hat
inzwischen in der érztlichen und psychologischen Ausbildung in »Psychotherapie« eine
erfreuliche Bedeutung erlangt. Durch die zahlreichen neuen Kapitel, die Aktualisierung und
Uberarbeitung der alten Kapitel hoffen wir, auch in der durch das Psychotherapeutengesetz
veranderten Ausbildungslandschaft und der Etablierung von Behandlungsleitlinien und
anderen Qualititsmafinahmen, weiterhin wissenschaftlich evaluierte und klinisch bewihrte
Standards zu liefern.
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Wir sind uns bewusst, dass trotz allen Bemithens um wissenschaftliche und praktische
Fundierung in der Darstellung der einzelnen Kapitel dennoch manches nur als vorlaufig und
unvollkommen anzusehen ist. Wir wiirden uns deshalb freuen, wenn dieses Buch auf rege Kri-
tik der Kollegenschaft stofSen wiirde und wir diese Kritik auch in méglichst konkreter Form
mitgeteilt bekimen, damit sie bei einer zukiinftigen Uberarbeitung beriicksichtigt werden und
zur weiteren Verbesserung des Buches beitragen kann.

Wir mochten uns bei allen Autoren fiir deren Kooperation bedanken. Dennoch wire
dieses Buch ohne die Hilfe von Michael Barton und Svenja Wahl vom Springer Verlag nicht
moglich geworden. Wir schlielen sie mit in unseren Dank ein.

Berlin und Tiibingen, im Marz 2008
Michael Linden, Martin Hautzinger
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Psychotherapie, Verhaltenstherapie

und Therapietechniken

N. Hoffmann

1.1 Psychotherapie

Unter Psychotherapie versteht man eine beson-
dere Form zwischenmenschlicher Interaktion,
bei der eine Person, die Therapeutin bzw. der
Therapeut, versucht, mit Mitteln der verbalen
und nonverbalen Kommunikation, gelegentlich
unter Einbezug von Apparaten eine oder meh-
rere andere Personen, die als Patienten oder
Klienten bezeichnet werden, in ihrem Verhal-
ten, ihren Einstellungen oder Denkweisen zu
beeinflussen. So ist Psychotherapie als die Form
sozialer Einflussnahme anzusehen, die charak-
terisiert ist durch
einen professionellen Helfer, dessen Ausbil-
dung und Fertigkeiten vom Patienten und
seinem sozialen Milieu anerkannt werden,
einen Patienten, der in der Regel positive
Erwartungen an die Hilfe des Therapeuten
hat,
eine beschrankte Anzahl, mehr oder weniger
in Anlehnung an bestimmte fachliche Re-
geln, strukturierte Kontakte, bei denen der
Therapeut versucht, Verinderungen beim
Patienten zu bewirken. Die Mittel, die dazu
eingesetzt werden, bestehen vor allem aus
verbalen Instruktionen, Uberzeugungsver-
suchen und der gezielten Foérderung von
Lernprozessen.

Die psychischen oder korperlichen Zustidnde,
die eine solche Einflussnahme rechtfertigen,
werden, wenn sie einen bestimmten Schwere-

grad erreicht haben, als Krankheiten bewertet.
In diesem Fall ist Psychotherapie als Bestandteil
der Krankenversorgung anzusehen. Psychothe-
rapie kann aber dariiber hinaus auch eingesetzt
werden, um Menschen dazu zu verhelfen, Poten-
ziale zu entwickeln, die ihnen erlauben, gliickli-
cher, genussfihiger oder vielseitiger zu leben.
Damit werden die Grenzen zu piadagogischen
Mafinahmen oder zu religiéser Einflussnahme
wieder flieflend. In einigen Fallen, wo sozial
deviantes Verhalten verdndert werden soll, kann
Psychotherapie auch den Beigeschmack gesell-
schaftlicher Disziplinierung bekommen.

1.2 Basale Therapiefaktoren

Akzeptiert man die Auffassung, dass Psycho-
therapie primdr in einer bestimmten Beziehung
zwischen den Beteiligten besteht (also vom The-
rapeuten aus gesehen in der therapeutischen In-
tention und in einem inneren Wohlwollen dem
Patienten gegeniiber, von dessen Seite aus gese-
hen in der Hoffnung auf Erfolge und im Akzep-
tieren des Therapeuten in seiner Funktion), so
stellt sich die Frage, ob sich diese Faktoren per
se positiv auf den Therapieausgang auswirken
und dariiber hinaus, ob sie ausreichen, um die
gewiinschten Verdnderungen zu bewirken.

Zum ersten Problem liegt eine Reihe von
Forschungsergebnissen vor. Sie betreffen die
Wirkung sog. basaler Therapiefaktoren. Dar-
unter werden solche verstanden, die den The-
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rapieprozess beeinflussen konnen, ohne selbst
definierter Bestandteil einer bestimmten Inter-
vention zu sein. Sie betreffen die gegenseitigen
Haltungen von Therapeut und Patient, d. h. den
zwischenmenschlichen Kontext, in dem Psycho-
therapie sich abspielt. Man ist sich heute dartiber
einig, dass diese Faktoren eine eminente Rolle
bei jeder Form von Psychotherapie spielen, wo-
bei es dennoch recht unterschiedliche Einschit-
zungen ihrer relativen Bedeutung gibt. Doch es
ist genauso erwiesen, dass ihre Wirkung in den
meisten Fillen nicht ausreicht, um die in der
Therapie angestrebten Ziele zu gewéhrleisten.

Neben diesen grundlegenden Bedingungen,
die offensichtlich fiir jede Psychotherapiesitua-
tion zutreffen, unterscheiden sich einzelne An-
sitze durch spezifische Handlungsanweisungen
der Therapeuten bei verschiedenen Problem-
stellungen.

Damit ist einmal die Strategie gemeint, die
fir die gesamte Herangehensweise an die Pro-
bleme typisch ist, ein andermal die Einzelbe-
standteile der Intervention, die Therapietech-
niken. Sie bilden, zusammen mit dem Men-
schenbild und der Psychopathologietheorie, das
Spezifikum jeder Therapieschule.

1.3 Verhaltenstherapie:

allgemeine Strategie

Die Verhaltenstherapie ist ein moderner Psy-
chotherapieansatz, der neben den tiefenpsycho-
logisch orientierten Verfahren Eingang in die
Krankenversorgung gefunden hat, weil seine
Wirksamkeit bei vielen psychischen Krankhei-
ten und Problemen hinreichend belegt ist. Thre
Strategie ist eingebettet in eine kontinuierliche
Analyse der Problemlage und der Motivation
des Patienten sowie der Beziehung zwischen
ihm und dem Therapeuten. Zu gegebener Zeit,
wenn die Bedingungen des einzelnen Falles hin-
reichend geklart scheinen, erfolgt die Thera-
pieplanung, bei der in Kooperation mit dem

Patienten moglichst klare Zielsetzungen fiir die
Therapie festgelegt werden und eine Indikation
fiir spezifische Verfahren getroffen wird. Der
letzte Schritt beinhaltet dann die Durchfithrung
der Therapie (sprich: die Anwendung der ausge-
wiahlten Techniken) sowie den Versuch, erzielte
positive Verdnderungen zu stabilisieren.
Inwieweit diese idealtypische Strategie ange-
sichts der Notwendigkeiten der téglichen Praxis
moglich ist, ist eine andere Frage. Dennoch stellt
sie ein Rahmenkonzept dar, das die Verhaltens-
therapie zu einer besonders flexiblen und pati-
entengerechten Vorgehensweise werden ldsst.

1.4 Verhaltenstherapeutische

Techniken

In frithen Bestimmungsversuchen der Ver-
haltenstherapie wurde gelegentlich die These
vertreten, sie sei »angewandte Wissenschaft,
d.h. die einzelnen Interventionen ergében sich
zwangslaufig aus der Anwendung der Psycho-
logie als Wissenschaft auf bestimmte Problem-
bereiche. Westmeyer (1978) hat eindringlich auf
die wissenschaftstheoretischen Schwierigkei-
ten hingewiesen, die diese Auffassung mit sich
bringt. Damit stellt sich die Frage nach dem
Ursprung der schon zur Verfiigung stehenden
Verfahren und nach der Moglichkeit, innova-
tive Vorgehensweisen in Zukunft zu entwickeln.
Eine Bestandsaufnahme der aktuellen Praxis er-
gibt, dass die angewandten Verfahren recht un-
terschiedlicher Provenienz sind. Die wichtigs-
ten Ableitungsmoglichkeiten fiir therapeutische
Techniken sind hier beschrieben.
Bei der Entwicklung kénnen grundwissen-
schaftliche Theorien als Heuristik fungieren.
Trotz der oben genannten Einwinde gegen
Verhaltenstherapie als angewandte Wissen-
schaft bleibt unbestritten, dass grundwissen-
schaftliche Aussagen die Formulierung von
»technologischen Regeln« nahe legen. Diese
geben dann an, bei welcher Problemstellung
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und Diagnose welche Vorgehensweise er-
folgreich sein konnte. Allerdings miissen die
so gewonnenen Empfehlungen in Bezug auf
ihre Praktikabilitit und Wirksamkeit unter-
sucht werden.

Die Prinzipien einer Therapietechnik kon-
nen auf Alltagserfahrungen basieren. So
macht man sich z.B. beim Verfahren der
sog. »Zeitprojektion« (» Kap.66) die Beob-
achtung zunutze, dass Personen, die erh6h-
ten Belastungen ausgesetzt sind oder an ei-
nem Stimmungstief leiden, sich oft selbst
dadurch helfen, dass sie zu Tagtraumen Zu-
flucht nehmen, in denen sie erfolgreich sind
oder fiir sie angenehme Ereignisse eintreten.
So existiert sicherlich in allen Kulturkreisen
eine Fiille an vorwissenschaftlichen Erfah-
rungen und Beobachtungen, auch im Um-
gang mit psychischen Problemen, die noch
auf ihre Auswertung und Nutzbarmachung
zu Psychotherapiezwecken warten und zu
interessanten klinischen Innovationen fiih-
ren konnten.

Eine Technik kann aus der klinisch-thera-
peutischen Erfahrung entstehen. Lazarus u.
Davison (1977) haben gezeigt, wie sich aus
Enttduschungen von Therapeuten heraus
die Suche nach neuen Verfahren ergibt und
damit betrichtliche Fortschritte erzielt wer-
den. Oft ldsst sich der Therapeut dabei von
seinen Lieblingstheorien leiten. Dennoch
soll sich eine einfiithlsame Untersuchung des
psychotherapeutischen Geschehens am bes-
ten daran orientieren, was Therapeuten tun,
und erst in zweiter Linie nach den Griin-
den fragen, die sie zur Rechtfertigung ihres
Handelns geben. In der Tat kénnen sich
Techniken als wirksam erweisen, die nicht
im Entferntesten mit den theoretischen Vor-
stellungen zu tun haben, aus denen sie her-
vorgegangen sind.

Techniken koénnen aus Modifikationen und
Verfeinerungen schon existierender Ver-
fahren heraus entwickelt werden. Am Bei-

spiel der systematischen Desensibilisierung
(» Kap.59) ldsst sich zeigen, welche Auswei-
tungen und Abwandlungen eine Methode
dadurch erfahren kann, dass man versucht,
sie an neue Probleme zu adaptieren oder
einzelne Elemente neu miteinander zu kom-
binieren.

Funktion von
Therapietechniken

1.5

Es bleibt zweifelhaft, ob angesichts der heutigen
Praxis tiberhaupt von einer halbwegs einheitli-
chen Anwendung von Therapietechniken in der
Verhaltenstherapie gesprochen werden kann.
Vieles von dem, was unter einer bestimmten
Bezeichnung kursiert, hat in der konkreten Re-
alisierung kaum mehr als den Namen gemein-
sam. Die meisten Verfahren stellen vielmehr
Rahmenkonzeptionen dar, die dem individuel-
len Agieren des einzelnen Therapeuten sehr viel
Spielraum lassen. Dieser Rahmen kann von der
individuellen Phantasie und Geschicklichkeit
des einzelnen Praktikers durchaus gewinnbrin-
gend ausgefiillt werden, wenn es darum geht,
meist unter »Laborbedingungen« entwickelte
Standardvorgehensweisen zu »individualisie-
rens, d. h. an die Notwendigkeiten des Einzelfal-
les anzupassen. Das ist im Groflen und Ganzen
sicherlich ein Vorteil, doch werden Effektivi-
tatsvergleiche dadurch schwierig. Der Versuch,
unter bestimmten Bedingungen bewihrte Ver-
fahren in ihrer Grundstruktur moglichst exakt
und nachvollziehbar zu beschreiben, ist deshalb
von besonderer Bedeutung.

Der Psychotherapietechnik kommt, unab-
hiangig von allen Einschrinkungen und Vorbe-
halten, nach wie vor eine zentrale Bedeutung im
Therapieprozess zu. Aus der Sicht des Patienten,
der oft das starke Bediirfnis hat, dass »etwas
passiert, stellt die Arbeit mit speziellen Tech-
niken héufig das eigentliche Ereignis in der Psy-
chotherapie dar. Man hat in der Praxis oft den
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Eindruck, dass, abgesehen von der spezifischen
Wirkung in Teilbereichen, auch die basalen The-
rapiefaktoren erst dann voll wirksam werden,
wenn der Patient erfihrt, dass seine Probleme
mittels spezieller Techniken angegangen wer-
den. In diesem Sinne hat die Anwendung jeder
Technik auch einen Plazebocharakter, wobei es
jedoch selbstverstandlich ist, dass ihr ein hoher
Effektivitatswert erst dann zugeschrieben wer-
den kann, wenn sie erwiesenermaflen dariiber
hinaus zu positiven Ergebnissen fiihrt.

Fir die Psychotherapeuten sind Techniken
von mehrfacher Bedeutung. Sie stellen gewisser-
maflen das Produkt dar, in dem sich die Erfah-
rungen und Forschungsergebnisse anderer The-
rapeuten in einer iibersichtlichen, handhabbaren
und erlernbaren Form niederschlagen. Dartiber
hinaus bietet ein solides, gut beherrschtes und
vielféltiges Repertoire an Einzeltechniken die Si-
cherheit, die der Therapeut absolut benétigt, um
sich dem Patienten als Menschen voll und ganz
zuwenden zu konnen. Das ist nach wie vor das
Wichtigste bei jeder Form von Psychotherapie.

Bewihrte und reproduzierbare, aber auch
flexibel anpassbare Techniken kénnen Psycho-
therapie ein Stiick weit zum soliden, erlernbaren
Handwerk machen, weg von schwer nachvoll-
ziehbarer Kunst oder von Narrenfreiheit.

Literatur

Hautzinger M (2001) Kognitive Verhaltenstherapie bei
psychischen Stérungen, 3. Aufl. Beltz/PVU, Weinheim

Lambert M (2006) Bergin and Garfield’s handbook of psy-
chotherapy and behavior change, 6th edn. Wiley, New
York

Lazarus A, Davison G (1977) Klinische Innovation in For-
schung und Praxis. In: Westmeyer H, Hoffmann N
(Hrsg) Verhaltenstherapie: Grundlegende Texte. Hof-
mann & Campe, Hamburg, S 144-165

Westmeyer H (1978) Wissenschaftstheoretische Grundla-
gen klinischer Psychologie. In: Baumann U, Berbalk H,
Seidenstlicker G (Hrsg) Klinische Psychologie. Trends
in Forschung und Praxis. Huber, Bern, S 108-133



10

Grundlagen und therapeutisches
Basisverhalten

Analyse der Kooperation und Compliance - 9
D. D. Burns
Beratung - 13

M. Borg-Laufs, S. Schmidtchen

Beruhigende Versicherungen - 17
N. Hoffmann, B. Hofmann

Beziehungsklaren - 20
J. Finke

Empathie - 24

R. Sachse

Indikation und Behandlungsentscheidungen - 31
P, Fiedler

Psychoedukation und Gesundheitstraining - 38
U. Worringen

Multimodale Therapieplanung (BASIC-ID) - 44
A. A. Lazarus

Selbsterfahrung - 49
A.-R. Laireiter



11

12

13

14

15

16

Strukturierung des Therapieablaufs - 54
N. Hoffmann

Supervision - 58

D. Zimmer

Therapeut-Patient-Beziehung - 62
D. Zimmer

Unkonditionales Akzeptieren - 69
G.-W. Speierer

Verhaltensbeobachtung - 74
L. Echelmeyer

Verhaltens- und Problemanalyse - 79
M. Hautzinger

Verstairkung - 85
L. Bloschl




Analyse der Kooperation und Compliance

D. D. Burns

2.1 Allgemeine Beschreibung

Viele neuere Psychotherapieformen setzen zwi-
schen den einzelnen Psychotherapiesitzungen
systematisch aufgebaute Selbsthilfeprogramme
in der Art von Hausaufgaben ein. Der Thera-
pieerfolg hingt nicht unwesentlich davon ab,
inwieweit der Patient geplante Ubungen auch
tatsachlich durchfiihrt. Die so vom Patienten
geforderte therapeutische Kooperation kann
im allgemeineren Zusammenhang von Selbst-
kontrolle (» Kap. 76) und Motiviertheit gesehen
werden. Da mangelnde Mitarbeit den Thera-
pieerfolg gefahrden kann, sind spezielle thera-
peutische Anstrengungen zur Verbesserung der
Patientenkooperation unerlasslich (» Kap. 13).

2.2 Indikationen

Spezielle Mafinahmen zur Verbesserung der
Patientenkooperation sind immer dann nétig,
wenn der Therapieerfolg wegen mangelnder
Mitarbeit des Patienten gefihrdet ist. Das gilt
sowohl fiir psychotherapeutische Verfahren als
auch fiir die Pharmakotherapie.

2.3 Kontraindikationen

Wenn der Patient ihm #ibertragene Aufgaben
problemlos bewiltigen kann, sind spezielle
Mafinahmen

zur  Kooperationsverbesserung

tberfliissig. Unter ethischen Gesichtspunkten
ist zu beriicksichtigen, dass Maflnahmen zur
Compliance-Modifikation nicht dazu benutzt
werden diirfen, das Recht des Patienten auf
Selbstverfligung einzuschranken.

2.4 Technische Durchfiihrung

Ein héufiger Fehler von Therapeuten besteht da-
rin, unzureichende Patientenkooperation frith-
zeitig zu interpretieren, ohne dass vorher sorg-
faltig nach den tatsdchlichen Ursachen gesucht
worden ist. Typische Interpretationen dieser Art
sind: »Der Patient will sich gar nicht bessern, er
hat wahrscheinlich einen sekunddren Krank-
heitsgewinn«. Oder: »Der Patient zeigt durch
seine mangelnde Mitarbeit seine versteckte Ag-
gressivitit gegen den Therapeuten oder andere
Personen«. Solche Interpretationen sind hau-
fig falsch und antitherapeutisch. Sie geben eher
den theoretischen Hintergrund des Therapeu-
ten als die tatsdchlich vorliegenden Probleme
wieder. Sie fithren dazu, dass der Patient sich
nicht verstanden fiihlt und reduzieren dadurch
seine Motivation zur Mitarbeit noch weiter.
Der Therapeut hat dann noch mehr Grund zur
Annahme, dass der Patient Widerstand zeigt,
und ein Machtkampf zwischen Patient und The-
rapeut ist nicht mehr auszuschlieffen. Wenn
der Patient sich nicht an Vereinbarungen halt,
dann fiihrt die Bezeichnung »Widerstand« hier-
fir eher dazu, dass die tatsichlichen Ursachen
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iibersehen werden. Die geschilderten Probleme
kénnen vermieden werden, wenn sich der The-
rapeut bemiiht, die Tatsachen, d. h. insbesondere
Einstellungen des Patienten festzustellen, die
eine prézisere und unzweideutige Beschreibung
der Griinde ermdglichen, die einen Patienten
hindern, bei dem vorgeschlagenen Therapiepro-
gramm mitzuarbeiten.
Der erste wichtige Punkt ist, auf selbstab-
wertende Einstellungen und negative Kog-
nitionen des Patienten zu achten und sie
im selben Moment anzugehen, in dem der
Patient sich irgendwelchen unldsbaren Pro-
blemen gegeniiber sieht. Eine sehr wirk-
same Methode ist, den Patienten schlicht zu
fragen: »Wenn Sie an Ihre therapeutischen
Hausaufgaben denken, welche negativen Ge-
danken kommen Thnen dann?«. Wenn sich
der Patient auf diese Frage einldsst, kénnen
die Ursachen fiir seine Unfihigkeit manch-
mal sehr schnell offensichtlich werden. Der
Patient kann beispielsweise duflern: »Ich
glaube, es hat keinen Sinn. Mein Zustand
wird nicht mehr besser«. In einem solchen
Fall kann der Therapeut dann zunédchst seine
Aufmerksambkeit auf die Behandlung dieser
lahmenden Hoffnungslosigkeit richten. Eine
Vorgehensweise konnte beispielsweise sein,
den Patienten aufzufordern, seine skeptische
Einstellung beziiglich einer Besserungs-
moglichkeit beizubehalten, gleichzeitig aber
diese Einstellung quasi einem experimentel-
len Test zu unterziehen. Das bedeutet, dass
man das therapeutische Programm zunéchst
einmal moglichst genau durchhélt. Der Pati-

ent kann so trotz seiner Hoffnungslosigkeit ~2-3

gen (s. Anhang dieses Kap.). Diese Liste fasst
eine Reihe von iiblichen Einstellungen von
Patienten zusammen und ermoéglicht dem
Therapeuten, die fir den jeweiligen Pati-
enten wichtigsten Problembereiche heraus-
zugreifen, um sie mit auf den Einzelfall ab-
gestellten Therapiemafinahmen anzugehen
(sokratischer Dialog, » Kap. 56).

Eine hilfreiche Methode ist, dem Patienten
zu Beginn der Therapie eine schriftliche In-
formation uber die geplante Therapie vorzu-
legen. Hierin sollte auch die Moglichkeit von
therapeutischen Hausaufgaben angespro-
chen werden. Therapeut und Patient kon-
nen nun ganz am Anfang der Behandlung
evtl. divergierende Vorstellungen iiber den
Therapieverlauf besprechen. Ist es einmal
zwischen Patient und Therapeut zu einem
Einverstandnis tiber die durchzufithrenden
Mafinahmen gekommen, dann kénnen spé-
ter auftretende Probleme in einer kooperati-
ven Art zusammen gelost werden.

Hier sollen nur Hinweise gegeben werden,
Ursachen mangelnder Mitarbeit aufzude-
cken. Darin liegt haufig schon ein therapeu-
tischer Wert. In vielen Fillen wird es jedoch
nach dieser Informationserhebung spezifi-
scher therapeutischer Interventionen bediir-
fen, um dysfunktionale Kognitionen oder
negative Einstellungen beim Patienten zu
verdndern. Hierzu ist dann auf die iiblichen
sonstigen psychotherapeutischen Verfahren
zuriickzugreifen.

Erfolgskriterien

mit dem Therapeuten in ein kooperatives
Arbeitsbiindnis eintreten.

Eine zweite Methode, um Aufschliisse dar-
tiber zu bekommen, warum ein Patient mit
der Durchfithrung vorgeschlagener Thera-
piemafinahmen Schwierigkeiten hat, ist, ihm
eine Liste von Griinden fiir die Nichterfiil-
lung therapeutischer Hausaufgaben vorzule-

Der Patient sollte mit dem Therapeuten da-
rin iibereinstimmen, dass die aufgedeckten
Griinde fiir mangelnde Mitarbeit auch aus
der Sicht des Patienten die richtigen Griinde
sind. Der Patient sollte sogar moglichst in
der Lage sein, Beispiele aus anderen Le-
bensbereichen zu nennen, wo dieselben Ein-
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stellungen und Kognitionen ihn behindert
haben.

Der Patient darf sich nicht missverstanden,
kritisiert oder negativ bewertet fithlen.

Der Patient sollte mit dem Therapeuten
zusammen an Moglichkeiten zur Uberwin-
dung der Schwierigkeiten arbeiten und evtl.
auch selbst eigene Vorschldge einbringen.

2.6 Grad der empirischen
Absicherung und personliche
Bewertung

Nach unserem klinischen Eindruck sind thera-
peutische Erfolge unmittelbar mit der Koopera-
tion der Patienten verbunden. So ldsst sich zei-
gen, dass die Besserungsrate bei ambulanten, mit
kognitiver Verhaltenstherapie behandelten Pati-
enten signifikant mit der Compliance-Rate in Be-
zug auf therapeutische Hausaufgaben korreliert.
Kontrollierte Studien stehen allerdings noch aus,
die den klinischen Eindruck bestitigen, dass der
beschriebene Zugang zum Problem der Compli-
ance zu einer Erhéhung der therapeutischen Mit-
arbeit und letztlich auch zu einer Verbesserung
der therapeutischen Ergebnisse fiihrt.
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Anhang

Griinde fiir die Nichterfiilllung therapeutischer
Hausaufgaben:
Ich fithle mich vollig hilflos. Ich bin tiber-
zeugt, dass mir nichts mehr hilft. Deshalb ist
es sinnlos, sich abzuquilen.

Die Hausaufgabe wurde mir nicht ausrei-
chend erkldrt, ich habe nicht gewusst, was
ich genau tun soll.

Ich kann in dieser Hausaufgabe keinen Sinn
sehen; diese Methode hilft mir nicht.

Ich traue mir nichts zu. Ich denke »Ich bin
ein Versager«, und dann fange ich erst gar
nicht an.

Ich habe keine Zeit, ich bin zu beschiftigt.
Ich habe die Hausaufgabe machen wollen,
aber ich vergesse es immer wieder.

Ich habe Vorbehalte gegeniiber dem Thera-
peuten, er macht eine echte Zusammenar-
beit schwer.

Ich muss unabhingig sein. Wenn ich etwas
tue, was der Therapeut vorgeschlagen hat,
dann ist es nicht so gut, als wenn ich selbst
darauf gekommen bin.

Durch die Hausaufgabe werde ich zum Pa-
tienten abgestempelt; d. h. dass ich schwach
oder krank bin.

Es war mir bisher nicht klar, dass der the-
rapeutische Fortschritt so sehr von dem ab-
hingt, was ich zwischen den Therapiestun-
den tue.

Ich fiihle mich hilflos und glaube nicht, dass
ich es wirklich tun kann, wenn ich es mir
vornehmen wiirde.

Der Therapeut versucht, mich herumzu-
kommandieren oder mich zu kontrollieren.
Ich mochte mit dem Therapeuten nicht zu-
sammenarbeiten, weil er (sie) bedringend,
arrogant, unsensibel, mechanisch oder... ist.
Ich habe Angst, dass der Therapeut mich
kritisiert, da ich es bestimmt nicht gut genug
mache.

Ich glaube, dass der Therapeut das eigentliche
Problem nicht angeht und sich nicht mit dem
beschiftigt, was fiir mich wirklich wichtig ist.
Ich habe keine Lust, Hausaufgaben zu ma-
chen, deshalb kann und muss ich es nicht.
Ich habe Angst vor Veranderungen. Wenn
mir mein gegenwirtiger Zustand auch nicht
gefillt, so ist er mir zumindest vertraut.



12

Kapitel 2 - Analyse der Kooperation und Compliance

Wenn ich mich auf die vorgeschlagenen
Neuerungen einlasse, dann kann das auch
ein Fehler sein.

Ich fithle mich schon besser und brauche
deshalb keine Hausaufgaben mehr.

Ich fiihle mich schlechter, die Hausaufgaben
haben keinen Sinn, weil sie nicht helfen.
Mein Zustand ist gleichbleibend, die Haus-
aufgaben helfen nicht.

Ich habe schon genug ausprobiert, was nicht
geholfen hat, es hat keinen Sinn, noch weiter
herumzuprobieren.

Ich habe kein Vertrauen zu meinem Thera-
peuten. Ich glaube nicht, dass er die Art von
Mensch ist, mit dem ich zusammenarbeiten
kann.

Es ist die Aufgabe des Therapeuten, dafiir zu
sorgen, dass es mir besser geht.

Wenn ich erst einmal anfange, dann muss
ich immer weitermachen, und ich weif$
nicht, ob ich das schaffe. Ich fange lieber erst
gar nicht an.

Der Therapeut ist enttduscht, wenn ich die
Hausaufgaben nicht mache. Das wirkt auf
mich noch hemmender.

Ich dachte, Therapie besteht darin, tiber die
Vergangenheit und {iber Gefiihle zu reden.
Welchen Wert hat es fiir mich, auflerhalb der
Therapie irgend etwas zu machen.

Ich brauche eine gute Beziehung zu meinem
Therapeuten, der mich versteht. Diese Tech-
niken kénnen mir nicht helfen.

Die Hausaufgaben sind zu kompliziert und
bedeuten zuviel Arbeit.

Mir fehlt fiir die Hausaufgabe die Geduld.
Es ist mein Schicksal, dass ich mich nicht
besser fithlen kann, da hilft auch alles Bemii-
hen nicht mehr.

Ich will mich nicht gliicklich fiihlen, ich bin
es nicht wert.

Ich kann mir nicht vorstellen, was ich zwi-
schen den Therapiesitzungen tun sollte und
was erfreulich, zufriedenstellend oder hilf-
reich sein kénnte.

Diese Art der Therapie wirkt auf mich zu
einfach und zu optimistisch.

Es ist fir mich zu peinlich festzuhalten, was
ich tue oder denke, weil es dann jemand se-
hen kénnte.

Der Therapeut hat mich in die vorgesehene
Methode nicht gentigend eingefiithrt. Ich
weif} einfach nicht, wie ich es anfangen soll.



Beratung

M. Borg-Laufs, S. Schmidtchen

3.1 Allgemeine Beschreibung

Der Begriff »Beratung« beschreibt einerseits
die komplexe, aus Beratung, Sozialarbeit und
Psychotherapie bestehende Hilfeleistung, die in
Beratungsstellen geleistet wird (vgl. Borg-Laufs
2003), andererseits aber auch eine umgrenzte
Technik, bei der ein Berater sein Wissen einem
Ratsuchenden zur Verfiigung stellt.

Nestmann (2002) versucht, den Unterschied
zwischen Beratung und Therapie als unter-
schiedliche Schwerpunktsetzung bei grofler
Ahnlichkeit und Uberschneidung der Titigkei-
ten zu definieren. So wird nach seiner Meinung
bei einer Beratung eher lebensereignisbezogen,
netzwerkorientiert, praventiv, kurz und prob-
lemzentriert gearbeitet, wihrend Therapie ten-
denziell eher krankheitsbezogen, individuums-
orientiert, kurativ, lang und krankheitsbewalti-
gungsorientiert sei. Der Versuch, eine konkrete
Tatigkeit anhand dieser Beschreibungen als ent-
weder »Beratung« oder »Therapie« zu definie-
ren, kann im Einzelfall schwierig sein.

Im engeren Sinne - als Beratungstechnik —
geht es darum, Menschen bei der Bewiltigung
konkreter Lebensprobleme und -fragen durch
die Vermittlung von Fachwissen zu unterstiit-
zen. Ein Experte gibt »iiberlegenes Wissen« an
einen Ratsuchenden, damit dieser dann eigen-
verantwortliche Entscheidungen treffen kann.
Der Berater (ob als Steuerberater oder psycho-
logischer Berater) sollte nicht in die individuelle
Entscheidung des Klienten (statt Patienten) ein-

greifen und vor allem auch nicht den Beratenen
als Person zum Gegenstand von Interventionen
machen, wie dies fiir die Psychotherapie gilt.
Beratung ist konstituierender Bestandteil des
Angebotes von Beratungsstellen. Hierbei handelt
es sich um ein niedrigschwelliges und gleichzei-
tig effektives Hilfsangebot fiir Menschen in den
verschiedensten Problemlagen. Charakteristisch
ist hierbei ein enges Zusammenspiel zwischen
beratenden und sozialarbeiterischen Interventi-
onen und, soweit qualifizierte Therapeuten zur
Verfiigung stehen, auch psychotherapeutischen
Hilfen. Durch die Zusammenarbeit von Team-
mitgliedern mit verschiedenen Grund- und Zu-
satzqualifikationen wihrend des Beratungspro-
zesses besteht nach Schmidtchen (2001) auch
die Chance, erste Ansitze einer »allgemeinen
Psychotherapie« zu verwirklichen.

3.2 Indikation

Beratung als Vermittlung von psychologischem
Wissen oder anderweitigem Faktenwissen ist
stets dann indiziert, wenn ein umgrenztes und
gut beschreibbares Problem vorliegt, fiir das der
Betroffene zusitzliche Informationen bendtigt,
um zu einer Entscheidung oder Problemkldarung
kommen zu kénnen. Dies kann sich auf isolierte
Probleme beziehen, z. B. bei Schul-, Sexual- oder
Erziehungsproblemen.

Auch im Rahmen von Psychotherapie ist
immer wieder Beratung erforderlich, etwa zur
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Forderung einer Behandlungscompliance oder
hinsichtlich wichtiger Risiko- und Schutzfak-
toren fiir die psychische Gesundheit. Auch die
Beratung von Angehorigen ist hier zu nennen
(» Kap.8).

3.3 Kontraindikationen

Nebenwirkungen von Beratung wurden bis-
lang nicht beschrieben. Theoretisch und aus
klinischer Erfahrung muss davon ausgegangen
werden, dass es bei Beratungen durchaus zu
unerwiinschten Folgen kommen kann, wenn die
Beratung nicht fachgerecht erfolgt. Insbeson-
dere der Versuch, nicht ergebnisoffen zu bera-
ten, sondern seine eigenen Losungsvorstellun-
gen durchzusetzen, ist hier zu nennen. Dadurch
wird das Selbstbestimmungsrecht des Beratenen
verletzt und es werden moglicherweise inad-
aquate Losungen favorisiert. Eine unmittelbare
Schadigung des Klienten kann auch erfolgen,
wenn die Beratung fachlich-inhaltlich ungenti-
gend war und die Darstellung der Losungsopti-
onen einseitig oder unvollstindig erfolgte. Der
Berater kann die Losung als zu einfach dar-
stellen, was beim Klienten Insuffizienzgefiihle
provozieren kann.

Kontraindiziert ist die Beratung als Technik
dann, wenn auf Seiten der Ratsuchenden die ko-
gnitiven und/oder motivationalen Ressourcen
nicht hinreichend sind, um von der Wissensver-
mittlung profitieren zu kénnen, wie es z.B. beim
Vorliegen einer massiven psychischen Storung
gegeben sein kann.

3.4 Technische Durchfiihrung

Obwohl Beratung eine Methode der Unterstiit-
zung bei einer Probleml6ésung ist, gilt dennoch,
dass nicht davon ausgegangen werden darf, dass
die Ratsuchenden bereits mit einer klaren Prob-
lem- und Zielbeschreibung aufwarten, vielmehr

ist es immanenter Bestandteil des Beratungs-
prozesses, die hiufig vorgetragenen unscharfen
Problembeschreibungen in konkrete Zielvor-
stellungen zu transformieren.

Wie bei psychotherapeutischen Prozessen
ist auch bei der Beratung eine gute Beziehung
zwischen Klient und Berater unerlésslich. Der
Berater muss interessiert, sachkundig und ver-
stindnisvoll sowie frei von eigenen Interessen
wahrgenommen werden (Vossler 2003).

Beratung kann sich methodisch an unter-
schiedlichen theoretischen Modellen orientieren,
wobei auch Beziige zu psychotherapeutischen
Schulen hergestellt werden. Fiir Verhaltensthe-
rapeuten bietet es sich an, auf verhaltenstheo-
retisch orientierte Beratungsprozesse im Sinne
des »behavioral counseling« zu rekurrieren, die
folgende Bestandteile aufweisen kénnen (Borg-
Laufs u. Brack 2007):

a) Alltagsbezogene Analyse des Problemverhal-
tens

Die aufrechterhaltenden Bedingungen des

Problemverhaltens miissen herausgearbei-

tetet werden. Hier konnen Wissensdefizite,

tibermichtige Stressoren, aber auch auf-
rechterhaltende Bedingungen im Sinne ei-
ner funktionalen Analyse eine wichtige Rolle
spielen. Es gilt, anhand der im Explorations-
gesprach oder bei den Verhaltensbeobach-
tungen gewonnen Daten eine genaue Prob-
lemkldrung vorzunehmen. Dabei muss die

Aufmerksamkeit des Ratsuchenden mog-

lichst gezielt auf die zu verdndernden Pro-

bleme und deren mogliche Losungen gelegt
werden. In diesem Kontext kann z. B. die ge-
meinsame Durchfithrung einer schriftlichen
funktionalen Verhaltensanalyse hilfreich
sein.

b) Wissensvermittlung

Den Ratsuchenden fehlen hiufig wichtige

Informationen etwa iiber aufrechterhaltende

oder verstirkende Bedingungen fiir ihre

Probleme. Thnen muss dann Expertenwis-

sen vermittelt werden, dass sich auch auf
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<)

d)

passende psychologische oder sozialwissen-
schaftliche Erkenntnisse beziehen kann. Da-
mit die Ratsuchenden das Wissen annehmen
und umsetzen konnen, muss die Vermitt-
lung in einer kooperativen und transparen-
ten Weise geschehen. Hierfiir muss an den
Erfahrungen und Vorstellungen des Klien-
ten angesetzt und auf diesen aufbauend ein
gemeinsames Problemverstindnis aufgebaut
werden. Vor diesem Hintergrund konnen
dann neue Informationen von den Klienten
auch tatsachlich handlungsleitend angenom-
men werden.

Verhaltensberatung

Aufgabe und Gegenstand von Beratung
kann nicht nur sein, Information zu »objek-
tiven Sachverhalten« zu vermitteln, sondern
ebenso zu psychologischen Prozessen. Auf
der Basis einer funktionalen Problemanalyse
konnen z. B. Eltern, Ehepartner, Lehrer oder
andere Beteiligte dariiber informiert werden,
welche eigenen Verhaltensweisen eine prob-
lemaufrechterhaltende Funktion haben und
wie funktionale, losungsorientierte Verhal-
tensweisen aussehen konnen. Die Mechanis-
men der operanten Verstirkung werden hiu-
fig von den Ratsuchenden nicht angemessen
eingeschétzt und die Verhaltensianderungen
erreichen dadurch nicht den erreichbaren
Wirkungsgrad. Verhaltensberatung muss bei
der Umsetzung von differenzierten Verfah-
ren z. B. des Kontingenzmanagements unter-
stiitzen.

Motivationsférderung

Nur in sehr einfachen Fillen wird sich ein
Problem allein iiber die Wissensvermittlung
losen lassen, da haufig motivationale und
andere Probleme der Verhaltensinderung
entgegenstehen. Aufgabe einer Beratung ist
daher auch die Forderung der Motivation
zur Einleitung von notwendigen Anderun-
gen. Hierfiir sollten die anstehenden Verin-
derungsprozesse so detailliert wie maoglich
dargestellt werden, sodass fiir den Beratenen

e)

3.5
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die Verdnderungsmoglichkeiten und der da-
mit verbundene Gewinn erkennbar werden.
Dazu ist eine stete konsequente Zielerrei-
chungsiiberpriifung notwendig, damit die
Verhaltensinderungen optimiert
koénnen. Um die Gefahr der Passivitit der
Ratsuchenden zu verringern, ist der Ansatz
an den Ressourcen der Klienten und die
stete Betonung der Eigenverantwortung und
der Kompetenz der Hilfesuchenden notwen-
dig. Insbesondere ist zu vermeiden, dass die
so Beratenen gegebene Verhaltenshinweise
als Kritik an sich selbst verstehen.
Netzwerkarbeit

Ein wichtiger und gelegentlich vernachlds-
sigter Aspekt von Beratung ist auch die
Information iiber anderweitige Beratungs-
und Hilfsmoglichkeiten. Dies kann soweit
gehen, dass der Berater selbst i. S. einer
netzwerkbezogenen Arbeit verschiedene
Hilfen koordiniert. Dazu benétigt er eine
Schweigepflichtsentbindung des Klienten
allen relevanten Institutionen gegeniiber.
Die Koordinierungsarbeit kann telefonisch
erfolgen, haufig ist aber auch erstrebens-
wert, alle Beteiligten zu einem Hilfege-
sprich zusammenzubekommen. Auf diese
Art konnen Synergien hergestellt werden
und es kann vor allem vermieden werden,
dass es zu einer redundanten Parallelbe-
handlung oder gar zu inkompatiblen Hilfe-
versuchen kommt.

werden

Erfolgskriterien

Ein wichtiges und héufig fiir entsprechende Un-
tersuchungen herangezogenes Erfolgskriterium
ist die Klientenzufriedenheit. Noch entschei-

dender aber ist, ob die Beratung und die vermit-

telten Inhalte zu Problemlésungen und, soweit

erforderlich, zu Verhaltensinderungen bei den
Ratsuchenden beigetragen haben (zu weiteren
moglichen Erfolgskriterien Vossler 2003).



