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A.-R. Laireiter

Die Therapeut-Klient-Beziehung

in der Verhaltenstherapie

Thre Funktion und Bedeutung im Rahmen des Therapiekonzepts
der Verhaltenstherapie — Ansitze einer Erweiterung in Richtung
eines interpersonal-interaktionalen Konzepts

Zusammenfassung Die vorliegende Arbeit geht aus
vom gegenwdrtigen Konzept der Verhaltenstherapie
und ihrer Konzeption der Therapeut-Klient-Beziehung.
Nach einer Darstellung derselben werden einige wich-
tige Probleme dieser Konzeption erértert. Es sind dies
die fehlende Beriicksichtigung besonders therapie-
forderlicher Aspekte und Interventionen in der Be-
ziehungsgestaltung einerseits und die Moglichkeit der
aktuellen Bearbeitung psychischer Probleme und Auf-
fdlligkeiten innerhalb der therapeutischen Beziehung
selbst. Im Rahmen der ,interaktionellen Verhaltens-
therapie“ von Grawe wurden zwei Beziehungskon-
zepte entwickelt bzw. adaptiert, die prinzipiell in der
Lage sind, diese Mdngel zu tiberwinden. Es sind dies
das Konzept der ,komplementdiren Beziehungsgestal-
tung“ einerseits und die Adaption konflikttheroreti-
scher interpersonaler Konzepte aus der Psychoanalyse
(Testkonzept nach Weiss). Diese werden dargestellt.
AbschliefSend werden einige Implikationen einer all-
gemeinen interaktionellen und interpersonalen Erwei-
terung der Verhaltenstherapie fiir das therapeutische
Vorgehen und die Ausbildung in Verhaltenstherapie,
insbesondere fiir Selbsterfahrung und Supervision, dis-
kutiert.

Schliisselworter: Verhaltenstherapie, Interaktionelle
Verhaltenstherapie, Therapeut-Klient-Beziehung.
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The therapist-patient-relationship in
cognitive-behavioral psychotherapy

It’s function and relevance within the framework
of cognitive behavior therapy — Attempts of it’s
integration into interactional and interpersonal
conceptions

Abstract It is the aim of the present paper to give an
overview of the current conceptions of the therapist-
patient-relationship in cognitiv-behavioral psycho-
therapy. The paper starts with a presentation of the
conception of current cognitive behavioral psychother-
apy and it’s “classical conception” of the therapist-
patient-relationship. In the next section some of the
short-comings of this “classical conception” are dis-
cussed. These can be grouped around two major points:
the lack of taking effect-maximizing interactional
strategies and interventions into consideration on the
one side, and with not working through the clients
problems within the relationship between therapist
and client on the other side. However, one specific
conception of German cognitive-behavioral psycho-
therapy, the so called “interaktionelle Verhaltens-
therapie” [interactional behavior therapy], originated
from Grawe, developed a conception and adapted an-
other one, which both can overcome the interactional
and interpersonal short-comings of current behavior
therapy. Both conceptions (“plan-complementary in-
teractional interventions” and “interactional tests of
the client”) are presented. At the end of the paper some
implications of a general interactional and interperson-
al extension of cognitive behavioral psychotherapy for
the application of behavior therapy as well as for train-
ing future behavioral psychotherapists (personal thera-
py of the therapist, supervision) are discussed.

Keywords: Cognitive-behavioral psychotherapy, inter-
actional cognitive-behavioral psychotherapy, thera-
pist-patient-relationship.
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La relation thérapeute-client en thérapie du comportement

Fonction et signification par rapport au concept utilisé par la thérapie du comportement —

ébauche d’un concept interpersonnel-interactionnel

Résumé Le présent travail s’intéresse au concept de la
relation thérapeute-client en thérapie du comporte-
ment. II présente d’abord une bréve esquisse de la
maniére dont la thérapie du comportement est
pratiquée actuellement, la définissant en tant qu’orien-
tation psychothérapeutique sur la base d’une série de
caractéristiques (métathéorie, modeéles et théories
psychologiques, théories des troubles, conceptions du
traitement, pratique thérapeutique). L’axe “théorie de
la thérapie” joue un réle particuliérement central
lorsqu’il s’agit de saisir la relation thérapeute-client
telle qu’elle est congue par cette école: il inclut une
conception du traitement, mais aussi une maniére
d’envisager les troubles psychiques ou somatiques et
de mener le traitement concret. Dans ce sens, la
thérapie du comportement se pergoit en tant qu’axée
sur des objectifs précis: sa tdche primaire est de re-
chercher des solutions permettant au client de dominer
ses problemes.

Le concept de relation thérapeute-client correspond
exactement d ce modele et peut étre défini comme une
“relation de travail basée sur la coopération”, qui
permet d’atteindre les objectifs thérapeutiques fixés.
Dans ce cadre, la tdche du thérapeute comme celle du
client est définie dans le sens de modeéles de réles
structurés. Le réle du thérapeute est celui d’“expert en
résolution de probléemes” et d’“assistant en évolu-
tion”, le client jouant le réle de collaborateur et
d’exécutant.

La conception de la relation thérapeute-client
formulée par la thérapie du comportement comporte
quelques aspects problématiques et certains points
faibles qui font qu’elle peut paraitre lacunaire, ou du
moins incompleéte. Les trois principaux aspects portant
a critique sont: 1. Elle part d’'une conception trop
rationnelle de I’homme et du cosmos, sans tenir
compte des éléments personnels ou liés aux troubles
qui peuvent provoquer des interférences dans la colla-
boration entre thérapeute et client; le modéle ne tient
donc pas compte du fait que des schémas de relation et
d’interaction influencés par les problemes et la
personnalité des participants sont part intégrante de la
relation thérapeutique. 2. Deuxiémement, la con-
ception classique de la relation thérapeute-client
élaborée par la thérapie du comportement ne tient pas
compte de nombreux éléments et méthodes qui pour-
raient étreutilisés systématiquement par le thérapeute
pour rendre la thérapie plus efficace. 3. Un autre
probléeme reléve du fait qu’au plan conceptuel, la
thérapie du comportement a une orientation avant tout
‘technologique’ et non ‘interpersonnelle’; les praticiens
et les thérapeutes en formation ne disposent pratique-
ment d’aucun outil leur permettant de gérer la
situation interpersonnelle et donc certains aspects
spécifiques d’une psychothérapie. Ceci pousse de
nombreux praticiens d rechercher des alternatives en
empruntant des concepts a d’autres écoles de psycho-

thérapie, ce qui enléve de leur poids aux conceptions
soutenues par la thérapie du comportement.

En tant que représentant de la thérapie du com-
portement, Grawe a identifié trés tot certaines des
lacunes manifestées par le concept de relation en
thérapie du comportement; en élaborant une “thérapie
interactionnelle du comportement”, il a tenté d’y
pallier. Depuis, la “thérapie interactionnelle du com-
portement” utilise deux concepts de la relation, qu’elle
applique pour maitriser a deux des trois points faibles
décrits plus haut. 11 s’agit du concept de I’ “élaboration
plan-complémentaire d’une relation”, d’'une part, et de
I'adaptation de concepts interpersonnels fondés sur la
théorie des conflits, empruntés a la psychanalyse (le
concept du test et du plan, selon Weiss).

Dans I'ensemble, le concept de la “thérapie
interactionnelle du comportement” adopte une vue de
la psychothérapie quelque peu différente de celle
appliquée par la thérapie du comportement tradi-
tionnelle. Elle considére la psychothérapie comme un
processus de changement et de construction systémati-
que, dont I'issue est par principe ouverte. Dans son
cadre il s’agit pour I'essentiel de réaliser des
heuristiques thérapeutiques spécifiques; la forme
qu’elle prend Iui est donnée par I'application flexible
de ces heuristiques. Ces derniéres peuvent concerner
avec différents niveaux: identification du probleme,
diagnostic, modification des probléemes, mais aussi
établissement d’une relation. Les auteurs ont élaboré
ce qu’ils appellent “I’analyse du plan”: c’est elle qui
fournit des informations sur le développement de la
relation thérapeutique et I'application de méthodes
thérapeutiques. Elle a pour tdche de saisir simultané-
ment les schémas et structures pertinentes par rapport
aux problemes et les objectifs et plan sous-jacents a la
manieére dont le client élabore la relation.

La notion d’“élaboration plan-complémentaire
d’une relation” prévoit que le thérapeute adopte un
comportement complémentaire par rapport aux prin-
cipaux plans interactionnels du client, c’est-a-dire qu’il
les affirme et les renforce. Le “concept du test” implique
que, dans le cadre de la situation thérapeutique, le
client teste le thérapeute, dans le but de vérifier les
convictions et schémas qui sont en rapport avec ses
troubles. Il procéde de la sorte, entre autres, pour
vérifier qu’il peut vraiment faire confiance au théra-
peute, mais aussi pour s’assurer que ce dernier est
capable de gérer ses problemes et themes. Dans le con-
textedecemodele,lethérapeute est chargé de plusieurs
tdches: il doit d’abord tenter d’identifier les thémes de
test pertinents d partir d’'une analyse des troubles et du
plan; d’autre part, il doit passer avec succés les tests du
client et en rendre ce dernier conscient en les
interprétant (= “abstraction réfléchie”).

Dans la discussion qui suit, nous signalons qu’avec
ses deux concepts de la relation, la thérapie inter-
actionnelle du comportement représente une premiere
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tentative d’intégration d’une approche interaction-
nelle et interpersonnelle au sein de la thérapie du
comportement. A un niveau global il faudrait toutefois
renoncer aux conceptions technologiques de la relation
thérapeute-client en thérapie du comportement, pour
en élaborer une conception plus large et plus
généralement interpersonnelle. Nous traitons finale-
ment des implications de ces idées pour la procédure

1. Einleitung

Die Verhaltenstherapie ist eine verhiltnismiflig junge
Profession der Psychotherapie, deren Wurzeln zwar
schon auf die 80er und 90er Jahre des vorigen Jahrhun-
derts zuriickgehen, die allerdings erst in den 40er und
50er Jahren unseres Jahrhunderts ihre eigentliche Griin-
dung erlebte (Schorr, 1984). Seither jedoch verlduft ihre
Entwicklung rasant und vor allem auch breit, wie kaum
bei einer anderen klinisch-psychologischen Orien-
tierung. Innerhalb dieser Entwicklung wurde der thera-
peutischen Beziehung lange Zeit keine tiberragende Be-
achtung im Sinne eines eigenstindigen Problem- und
Forschungsbereiches geschenkt, wenngleich von ver-
schiedenen Autoren immer wieder auf ihre Bedeutung
als therapeutisches Agens hingewiesen worden ist (De-
Voge und Beck, 1978; Kanfer e al., 1990; Wolpe, 1958).
Eine intensivere Beforschung erfihrt die therapeutische
Beziehung erst seit Mitte der 80er Jahre (vgl. Schindler,
1991; Schulz, 1993), konzeptuelle Diskussionen und
Versuche, sie als therapeutisches Agens stirker in das
Zentrum der Aufmerksamkeit zu riicken, gibt es bereits
seit Anfang der 80er Jahre (Zimmer, 1983 a, b), vor allem
im Zusammenhang mit der sogenannten ,interaktio-
nellen Verhaltenstherapie” (vgl. Caspar, 1989; Caspar
und Grawe, 1982; Grawe, 19883, b, 1992; Grawe und
Dziewas, 1978; Zimmer und Zimmer, 1990, 1992), die
eine echte Weiterentwicklung des klassischen Kon-
zepts der Beziehungsgestaltung der Verhaltenstherapie
darstellt.

Die vorliegende Arbeit hat sich zur Aufgabe gestellt,
das herkémmliche Konzept der Therapeut-Klient-Be-
ziehung in der Verhaltenstherapie darzustellen und im
Hinblick auf einige Schwachstellen und Erginzungs-
moglichkeiten zu diskutieren, um daran anschlieflend
zwei mogliche Erweiterungen dieses Konzeptes in in-
teraktioneller und in interpersonaler Richtung sowie
deren Konsequenzen fiir die Theorienbildung und die
Ausbildung zu erortern.

2. Verhaltenstherapie: Theoretische Orientierung
und therapeutisches Vorgehens

Die Verhaltenstherapie kann sowohl von ihrer theoreti-
schen Orientierung wie auch von ihrem therapeuti-
schen Vorgehen her charakterisiert werden. Fiir die
vorliegende Diskussion sind beide Aspekte von Bedeu-
tung. Fir die theoretische Charakterisierung der Ver-
haltenstherapie ist es wichtig zu wissen, daf3 ihre Wur-
zeln in den frithen Konditionierungs- und Lerntheorien
liegen und sie sich primir dem zunichst logischen,
spiter methodischen Behaviorismus und der experi-
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thérapeutique et la formation en thérapie du com-
portement — en particulier pour I’expérience sur soi et la
supervision. Il faut noter que seule 'application d’une
vue interpersonnelle de la relation thérapeute-client
peut fournir une base théorique adéquate, qui servira
de fondement 4 une expérience sur soi et 4 une auto-
thérapie utiles dans le cadre de la thérapie du
comportement.

mentellen Forschung verpflichtet fithlt (Kanfer und
Phillips, 1975; Reinecker, 1987/1994; Schorr, 1984).
Seit Beginn ihrer Entwicklung gab es verschiedene Ver-
suche, die Verhaltenstherapie wie einen Begriff zu defi-
nieren. Angesichts derVielzahl an Definitionen und der
damit verbundenen Unsicherheit, was denn die Verhal-
tenstherapie eigentlich sei (vgl. z.B. Margraf und Lieb,
1995), wirdheute davon ausgegangen, dafl es wenig Sinn
macht, die Verhaltenstherapie im Sinne eines wissen-
schaftlichen Begriffes zu definieren, sondern sie eher
iiber einige Kernmerkmale und grundlegende theore-
tische und praktische Prinzipien im Sinne einer Leit-
bild-Konzeption zu umreiflen (vgl. dazu ausfiihrlicher
Kanfer et al., 1990; Reinecker, 1987/1994).

In diesem Sinne kann die Verhaltenstherapie als eine
,bsychotherapeutische Grundorientierung” (Meyer et
al., 1991) angesehen werden, die eine Reihe grundlegen-
der theoretischer Annahmen und Modelle zur Kon-
zeption des Menschen, seines Erlebens und Handelns,
seines Funktionierens und seiner Entwicklung sowie
zur Entstehung und Verinderung psychischer und so-
matischer Auffilligkeiten besitzt. Dartiber hinaus
verfiigt sie tiber Modelle der klinischen Diagnostik,
Intervention und Verinderung und der Erklidrung des
Zustandekommens solcher Verinderungen (zur Frage
der Kritierien psychotherapeutischer Grundorientie-
rungen vgl. auch Hagehtilsmann, 1990; Stumm und
Wirth, 1994, S.12-22). Charakteristisch fiir diese
Grundorientierung sind die in Tabelle 1 dargestellten
Prinzipien und Merkmale (vgl. dazu auch Kanfer et al.,
1990; Margraf und Lieb, 1995}, die sich in fiinf Klassen
unterteilen lassen, in die erkenntnis- und wissen-
schaftstheoretischen und -methodologischen Vororien-
tierungen, in die psychologischen Vororientierungen
und in die Prinzipien der Verhaltenstherapie in krank-
heitstheoretischer, thrapietheoretischer und anwen-
dungsbezogener Hinsicht. Wichtig fiir das Verstindnis
der Verhaltenstherapie ist es zu wissen, daf vor allem
die kognitive Wende der Psychologie der 60er Jahre zu
einer Erweiterung des Spektrums theoretischer Er-
klirungen und Verinderungsmodelle und -methoden
gefiihrt hat, die heute weit iber das urspriinglich klas-
sisch-lerntheoretische hinausgehen (vgl. Hautzinger,
1994; Kuehlwein und Rosen, 1993; Lickert und
Lickert, 1994).

Fir die Analyse der Therapeut-Klient-Beziehung ist
eine genauere Betrachtung des praktischen Vorgehens
der Verhaltenstherapie wichtig. Die Verhaltensthera-
pie begreift Psychotherapie primir als einen dynami-
schen Problemlése- und Verianderungsprozefd — manche
Autoren sprechen auch von einem Lern- und Trainings-
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Tabelle 1. Kernmerkmale der Verhaltenstherapie

~

Orientierung an der Empirie als Forschungsmethodologie

no

. Psychologische Vororientierungen:

Anlehnung an das Exaktheitsideal der Naturwissenschaften
Fundierung am Kritischen Rationalismus und der analytischen Philosophie

. Erkenntnis- und wissenschaftstheoretische und -methodologische Vororientierungen:

Ablehnung von Mentalismus, Phinomenologie und Hermeneutik als Erkenntnismethoden

¢ Primire Orientierung am Verhalten des Menschen (mehrdimensionaler Verhaltensbegriff) und seinen beobachtbaren Handlun-

gen und Interaktionen
Orientierung am methodologischen Behaviorismus

¢ Orientierung an den Prinzipien und Ergebnissen der empirischen Psychologie
e Orientierung an empirisch tiberprifbaren und aus der empirischen Psychologie stammenden Person- und Entwicklungs-

modellen

e Sparsamer Umgang mit theoretischen Abstraktionen und metaphysischen Menschenbildannahmen

3. Krankheitstheoretische Prinzipien:
e Relativitit der Begriffe ,gesund” und ,krank”

e Psychische Stérungen und Probleme sind in ihrer Entstehung und Aufrechterhaltung durch dieselben Gesetzmifligkeiten und

Prinzipien determiniert wie , unauffilliges Verhalten”

e Orientierung an einer empirisch orientierten Atiologieforschung (allgemeine und stérungsspezifische Modelle)

4. Therapietheoretische Prinzipien:

e Therapie ist ein dynamischer, zeitlich begrenzter Problemléseprozef}, der in einem interpersonalen Setting und in verschiede-
nen Phasen ablduft, mit dem Ziel beim Klienten Verdnderungen im Erleben, Verhalten und seinen interpersonalen Beziehungen

zu bewirken

e Orientierung an Atiologie- und (allgemeinen) Verinderungsmodellen (allgemeine und storungsspezifische Prinzipien der
Verdnderung und des therapeutischen Handelns, differentielle Indikation)

e Betonung von Lernen und Lernmechanismen als primire therapeutische Agentien

e Soziale Beeinflussungsprozesse in der Beziehung zwischen Therapeut und Klient sind der Motor und das Vehikel fiir das

Ingangsetzen von Lernprozessen

¢ Orientierungan der wissenschaftlichen Methode und dem experimentellen Vorgehen (,, Therapie ist anwendungswissenschaft-

liches Experiment”, Therapie ist Intervention)

[$)]

. Praktisches Vorgehen:

Problemorientiertheit
Zielgerichtetheit
Zukunftsorientiertheit
Geplantheit

Strukturiertheit

Theorien- und Hypothesengeleitetheit (rational begriindetes oder gerechtfertigtes Handeln)

Kooperative, aufgabenorientierte Therapeut-Klientbeziehung mit spezifischer Rollenverteilung
Kontrolle und Evaluation des Vorgehens und der Effekte (Evaluation und kontrollierte Praxis)

prozef3 (z.B. Schindler, 1991), dessen priméres Ziel die
Bewiltigung des oder der Probleme des Klienten! ist,
derentwegen er eine Therapie aufsucht, sowie er-
winschte Verdnderungen im Erleben und Verhalten des
Klienten und seinen interpersonalen Beziehungen zu
bewirken (vgl. dazu auch Kanfer et al., 1990; Margraf
und Lieb, 1995).

Aus diesem Grund ist das therapeutische Vorgehen
auch primir problemorientiert und zielgerichtet — gele-
gentlich wird auch von , l6sungsorientiert” gesprochen
(Kanfer et al., 1990). In dieser Lésungsorientiertheit ist
der therapeutische Prozefy vor allem auf die Zukunft
und die Bewiltigung der anstehenden Probleme im Hier
und Jetzt hin ausgerichtet (Schmelzer, 1986). Die Ver-
gangenheit spielt nur so weit eine Rolle, als sie fiir die

1 Im folgenden Text werden die Begriffe , Klient” und ,Pa-
tient” synonym fiir ,an psychischen, sozialen und somati-
schen Problemen leidende Menschen” verwendet, die eine
Therapie aufsuchen. Der einfacheren Lesart wegen wird
primir die minnliche Geschlechtsform verwendet.

Arbeit im Hier und Jetzt von Bedeutung ist oder in die
Gegenwart hereinspielt. Eine ausfithrliche Aufarbei-
tung der biographischen Erfahrungen eines Menschen
spielt im Rahmen der Verhaltenstherapie eine nur un-
tergeordnete Rolle.

Die Zielgerichtetheit und Strukturiertheit impliziert
Geplantheit und vor allem auch Begriindetheit im Vor-
gehen. Im Ideal wurde das therapeutische Vorgehen
friher als ein Anwendungsexperiment angesehen (vgl.
z.B. Schulte, 1974), das auf Hypothesen aufbauend und
unter Einsatz bestimmter Methoden und Prinzipien zu
einer (auch mef3- und evaluierbaren) Verhaltensinde-
rung fithren sollte. Derlei Modelle hatten zwar nur
kurzen Bestand und wurden durch geeignetere Vorstel-
lungen, z.B. der eines Problemloseprozesses oder eines
sozialen Beeinflussungsprozesses (Schindler, 1991) ab-
gelost, dennoch blieb die Konzeption von Psychothera-
pie als eines zielgerichteten ,Verinderungs-Interven-
tions-Prozesses”, dessen Effekte zu iiberpriifen und zu
evaluieren sind, erhalten (Grawe und Braun, 1994;
Schulte, 1993). Die Verhaltenstherapie grenzt sich da-
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mit von anderen Modellvorstellungen ab, die Psycho-
therapie als einen zieloffenen hermeneutischen ,Ver-
stehens- und Rekonstruktionsprozef3”, wie etwa die
Psychoanalyse (vgl. Bock, 1990; Pritz, 1994) oder als
einen chaotischen Prozefl mit offenem Ausgang, wie die
systemtheoretisch fundierten Psychotherapien (vgl.
Schiepek, 1991), konzipieren. Entsprechend werden
auch Lernen und die Lernmechanismen als die primi-
ren therapeutischen Agentien einer Psychotherapie be-
griffen (vgl. dazuauch deVoge und Beck, 1978; Zimmer
und Zimmer, 1992).

Wichtig fiir das Verstindnis der Therapiedurchfiih-
rung ist auch, daf3 dieser Prozefl zeitlich begrenzt ist
und tiber verschiedene, mit jeweils spezifischen Aufga-
ben und Zielen versehenen Phasen abliuft (= Struktu-
riertheit) (vgl. Kanfer et al., 1990; Schmelzer, 1986;
Zimmerund Zimmer, 1990, 1992 fiir detailliertere Aus-
fuhrungen).

3. Die Therapeut-Klient-Beziehung in der
Verhaltenstherapie: Die , technologische
Arbeitsbeziehung”

3.1 Zur Charakterisierung der Therapeut-Klient-
Beziehung in der Verhaltenstherapie

Der eben angesprochene Lern- und Verinderungsprozef’
lduft in einem interpersonalen Setting ab, d.h. bei Ein-
zeltherapien im Rahmen einer konkreten Therapeut-
Klient-Interaktion und in der Kooperation zwischen
diesen beiden Personen. Die Verhaltenstherapie kennt
auch paar-, familien- und gruppentherapeutisches
Vorgehen (vgl. Diirr et al., 1992; Fiedler, 1995b; Scholz,
1987). Auf diese wird in den folgenden Ausfiihrungen
jedoch nicht eingegangen. Im Prinzip kénnen die Aus-
fihrungen zur Einzeltherapie aber auf die erweiterten
Therapiemodalititen tibertragen werden.

Die Therapeut-Klient-Beziehung paflt sich nahtlos in
die oben dargelegte Konzeption des therapeutischen
Vorgehens ein. In diesem Rahmen ist die Therapeut-
Klient-Beziehung tiber relativ klare Ziele und Aufgaben
definiert, die man mit dem Begriff der ,technologischen

Arbeitsbeziehung” umschreiben koénnte. Die primire
Aufgabe der Beziehung ist die Kooperation zwischen
Therapeut und Klient mit dem Ziel, die Probleme des
Klienten gemeinsam zu verindern und dabei eng zu-
sammenzuarbeiten, weshalb diese Art der Beziehung
auch hiufig als , kooperatives Arbeitsbiindnis” (vgl.
Kanfer et al., 1990, S. 58 ff) bezeichnet wird.

Von der Arbeitsstruktur und der Rollenverteilung
her gesehen basiert diese Art des Arbeitsbiindnisses auf
einer interessanten Modifikation der dyadischen Bezie-
hung hin zu einer triadischen, weshalb es beziehungs-
theoretisch betrachtet méglich wird, diese Form der
Beziehung einzugehen: Als Voraussetzung fiir diese Art
der therapeutischen Kooperation ist eine (kognitive)
,Externalisierung”, in der das Problem des Klienten
quasiaus dem Klienten herausgenommen und zu einem
dritten Element wird, was aus einer dyadischen Bezie-
hung eine triadische macht: Therapeut «— Klient «—
Problem. Erst diese Externalisierung macht es méglich,
dafl Therapeut und Klient bei der Verinderung des
dritten, des Problems des Klienten, zusammenarbeiten
koénnen. Die Probleme bleiben nicht, wie in anderen
Therapiekonzepten (z.B. der Psychoanalyse, der neue-
ren Gesprichstherapie, vgl. Finke, 1994; u.4.) Bestand-
teil der Person des Klienten und werden damit auch
nicht innerhalb dieser mitbearbeitet, sondern sie sind
primir etwas, das sich auflerhalb dieser Beziehung be-
findet. Diese Externalisierung ist auch als Vorausset-
zung dafiir anzusehen, daf$ die Probleme eines Patien-
ten mit Einsatz technologischer Mittel (Methoden,
Techniken, Interventionen etc.) bearbeitet werden. Sie
ermoglicht es auch, dafy beide eine eher technologisch
definierte oder aufgabenorientierte kooperative Ar-
beitsbeziehung zueinander eingehen, die relativ spezifi-
sche Rollenverteilungen fiir beide Seiten vorsieht. Im
Rahmen dieser Rollenverteilungen kann die Beziehung
durch einige zentrale Merkmale charakterisiert werden
(vgl. dazu ausfiihrlicher Kanfer et al., 1990; Schindler,
1991; Zimmer und Zimmer, 1992). Nach Kanfer et al.
(1990, S. 169 ff) sind dies vor allem die Zielgerichtetheit,
die Aufgabenorientierung, die partnerschaftliche Ko-
operation und die zeitliche Begrenztheit.

Tabelle 2. Merkmale der Therapeutenrolle (modifiziert nach Kanfer et al., 1990, S. 170)

Basale Merkmale der Beziehung

Technologische Aufgaben und Prinzipien

e Professionalitit

- Arbeitsbeziehung

— unidirektional, asymmetrisch, zeitlich begrenzt

- Problem-, Ziel- und Aufgabenorientiertheit

— Abgrenzung zu Arzt-Patient- und alltidglichen sozialen
Beziehungen (kein Beziehungsersatz)

- Kontrolle eigener Bediirfnisse und Interessen

— Regelmiflige Supervision und Selbstreflexion

— Rechtliche und berufsethische Prinzipien

e Verbiindeter des Klienten bei der Problemlésung
e Anderungsassistent/Facilitator fiir Verinderung
e Modell fur positives Bewiltigungsverhalten

e Hilfe zur Selbsthilfe
e Realisation therapeutischer Basisvariablen (personliche

Zuwendung, Akzeptanz, ruhige Atmosphire, Wirme,
Objektivitit, Neutralitit, Toleranz)

e Verantwortung fiir den technisch-fachlichen Ablauf des

Verinderungsprozesses

- Realisation von Transparenz gegeniiber dem Klienten

- Informed consent

- Rollen- und Beziehungsstrukturierung (Erwartungs-
klirung, Motivierung, Vorbereitung, Vorgabe von
Spielregeln etc.)

— Formulieren und Uberpriifen diagnostisch-
therapeutischer Hypothesen

— Durchfithrung diagnostisch-therapeutischer Schritte
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Die Rolle des Therapeuten im Rahmen dieser ,ko-
operativen Arbeitsbeziehung” ist nach Kanfer et al.
(1990) hinsichtlich , basaler Merkmale” einerseits und
,technologischer Aufgaben und Prinzipien” anderer-
seits zu beschreiben. Beide sind in Tabelle 2 dargestellt.

Von ihren basalen Merkmalen her gesehen wird die
Rollenstruktur des Therapeuten durch vier Punkte cha-
rakterisiert: Professionalitit, Verbiindeter des Klienten,
Anderungsassistent und Modell fiir positive Haltungen
und Problemlésungen.

Der Begriff der Professionalitit beschreibt dabei, daf3
der Therapeut zum Klienten eine Arbeitsbeziehung
(zeitliche Begrenztheit, Unidirektionalitit, Asymme-
trie) aufnimmt, die sich wesentlich von herkémm-
lichen Sozialbeziehungen und der Arzt-Patient-Bezie-
hung unterscheidet und durch die Orientierung an
rechtlichen und berufsethischen Vorgaben mitgesteu-
ert wird. Im Rahmen dieser professionellen Beziehung
ist es eine wesentliche Aufgabe des Therapeuten, die
eigenen Wiinsche und Bediirfnisse dem Klienten gegen-
tber zu kontrollieren und das eigene therapeutische
Verhalten regelmifliger Supervision und Selbstrefle-
xion zu unterziehen.

Zentral fiir das Beziehungsverstindnis der Verhal-
tenstherapie ist, dafl sich der Therapeut primair als eine
Art , Katalysator” fiir die Anderungswiinsche des Klien-
ten versteht. Seine Aufgabe ist es, dem Klienten als
,Anderungsassistent” zur Verfiigung zu stehen und
ihm bei seinen Anderungs- und Problemléseversuchen
behilflich zu sein sowie ihm Wissen als ,Fachmann fiir
personliche Verinderungen” zur Verfiigung zu stellen,
jedoch Verinderungen nicht stellvertretend oder direkt
fir ihn durchzufithren. Schindler (1991) beschreibt die-

sen Aspekt unter Bezugnahme auf sozialpsychologische -

Modelle als ,,sozialen Beeinflussungsproze3”, der zwi-
schen Therapeut und Klient abliduft. Unter dieser Per-
spektive wire es die Rolle und Aufgabe des Therapeu-
ten, den Klienten moglichst effektiv in Richtung seiner
erwiinschten Ziele hin zu verindern. Eine dhnliche
Perspektive vertritt tibrigens auch Strupp (1986) in der
Diskussion der Sinnhaftigkeit der Unterteilung zwi-
schen spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren
der Psychotherapie (vgl. auch Butler und Strupp, 1986).

Tabelle 3. Merkmale der Klientenrolle (modifiziert nach
Kanfer et al., 1990, S. 173)

Merkmale und Aufgaben

e FEinhalten basaler Spielregeln (Offenheit, aktive Mitarbeit,
Selbstverantwortung, Selbstbeobachtung, Durchfithren
von Hausaufgaben und therapeutischen Schritten etc.)

e Bereitschaft zur Kooperation mit dem Therapeuten

¢ Aufrechterhaltung der Beziehungsstruktur (Arbeitsbezie-
hung, Verzicht auf private Kontakte, zeitliche Begrenzung
etc.)

e Bereitschaft zur Selbstverinderung (Bereitschaft sich auf
die Therapie einzulassen)

e Priorisierung der therapeutischen Aktivitit im momenta-
nen Leben (hohe Prioritit fiir Therapie)

e Recht auf Widerstand

Die wichtigsten technologischen Aufgaben und
Ziele des Therapeuten im Rahmen seiner Funktion als
Anderungsassistent sind: Vermitteln von Hilfe zur
Selbsthilfe, die Realisation therapeutischer Basisvaria-
blen und die Ubernahme der Verantwortung fiir die
Durchfiithrung der Therapie. Die , Hilfe zur Selbsthilfe"
umfafit ihrerseits wiederum eine Reihe von Merk-
malen, wie die Foérderung und Unterstiitzung von
Eigenaktivititund Eigenverantwortungund die Reduk-
tion von Passivitit und Abhingigkeit beim Klienten
sowie die Weigerung, in inhaltlicher Form fiur den
Klienten und dessen Verinderung Verantwortung zu
iibernehmen — die Verantwortung des Therapeuten be-
zieht sich ausschlieBlich auf die technischen und for-
malen Aspekte der Therapie und deren Durchfiithrung,
die Probleme muf$ der Klient fiir sich selber 16sen, der
Therapeut kann und mufl ihn dabei unterstiitzen.

Die Rolle des Klienten ist komplementdr zur Rolle
des Therapeuten gedacht. Sie ist charakterisiert durch
die in Tabelle 3 zusammengefafiten Merkmale.

Die Aufgaben, die ein Klient im Rahmen dieser sei-
ner Rolle auszufiihren hat, ergeben sich aus seiner kon-
kreten Problemlage, den von ihm gewiinschten Thera-
piezielen und der auf dieser Basis durchgeftihrten kon-
kreten Therapie. Aus diesem Grund ist es schwierig,
technologische Aufgaben und Prinzipien zu formulie-
ren. Als die wesentlichsten Aufgaben und Prinzipien
der Klientenrolle konnen jedoch genannt werden: die
aktive Kooperation mit dem Therapeuten, die Uber-
nahme von Selbstverantwortung, die Durchfithrung der
Aufgaben, die der Therapeut in Auftrag gibt, sowie eine
aktive Form der Selbstexperimentation im Sinne des
Ausprobierens der gelernten Prinzipien und Methoden.

Da die Einhaltung des erwiinschten Rollenverhal-
tens von einem Klienten nicht von Anfang einer Thera-
pie erwartet werden kann, ist es eine wesentliche Auf-
gabe des Therapeuten (vgl. Tabelle 2), vor allem zu
Beginn der Therapie, bei Bedarf aber auch wihrend
derselben, dem Klienten die Verhaltens- und Rollen-
erwartungen, die an ihn gestellt werden, transparent zu
machen. In dem von Kanfer und seinen Mitarbeitern
entwickelten Phasenmodell der Verhaltenstherapie
(vgl. Kanfer et al., 1990, S. 145 ff) ist daher vor allem die
erste Phase der Therapie (Phase I: Eingangsphase) dem
Aufbau und der Bildung der , therapeutischen Allianz”
gewidmet. Fine addquate Strukturierung der Therapie-
situation, vor allem aber auch die Vermittlung erwarte-
ten Klientenverhaltens werden von den Autoren als
wesentliche Determinanten fiir den Therapieerfolg her-
ausgestrichen. Denn: ,Inadiquate Rollenstrukturie-
rung in den ersten Sitzungen oder Fehlerwartungen von
Klienten hinsichtlich der Art von Therapeut-Klient-
Beziehung (inklusive entsprechender ,Spielregeln’) tra-
gen wahrscheinlich viel zu Therapieabbriichen bei.”
(Kanfer et al., 1990, S. 174).

Das konkrete Erscheinungsbild der Therapeut-Kli-
ent-Beziehung wird durch drei weitere Faktoren we-
sentlich mitdeterminiert: die Phase, in der sich eine
konkrete Therapie gerade befindet, die St6rung oder
Problematik, die bearbeitet wird und Personmerkmale
des Klienten und Therapeuten und deren Interaktion
(vgl. dazu ausfiihrlicher deVoge und Beck, 1978; Kanfer
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et al., 1990; Zimmer, 1983b; Zimmer und Zimmer,
1992). Um die multiplen Determinanten der Thera-
peut-Klient-Beziehung geeignet beschreiben zu kon-
nen, haben Zimmer und Zimmer (1990, 1992) ein
Modell entwickelt, das die verschiedenen Aspekte be-
riicksichtigt und ausfiithrlich beschreibt. Es ist hier
nicht der Platz, dieses ausfiihrlicher zu referieren (vgl.
dazu auch Kanfer et al., 1990). Es soll lediglich kurz auf
die beiden Merkmale ,Phasen-“ und ,Stérungsbezo-
genheit” eingegangen werden.

Eine Verhaltenstherapie durchliuft verschiedene
idealtypische Phasen (Eingangsphase, Diagnostik, Ziel-
klirung, Therapiedurchfithrung, Ausblendung). Die
einzelnen Phasen implizieren unterschiedliche Aufga-
ben und damit auch unterschiedliche Rollenfunktionen
von Therapeut und Klient. So ist es wihrend Phase 1
(Eingangsphase) eine wesentliche Aufgabe des Thera-
peuten, eine gute und tragfihige Beziehung zum Klien-
ten aufzubauen, basale Informationen zur Problematik
und den Zielen des Klienten zu erheben sowie Aus-
gangsbedingungen fiir ein gutes Gelingen der Therapie
zu schaffen (Information, Strukturierung, Motivierung
etc.). In dieser Phase geht es in der Therapeut-Klient-
Beziehung vor allem um ihre Strukturierung und um
das Ermoglichen des ,,basalen Bondings”, d.h. der Her-
stellung einer grundsitzlich guten und vertrauensvol-
len Arbeitsbeziehung zwischen beiden. In der Phase der
Therapiedurchfithrung etwa, wo es wesentlich darauf
ankommt, daf} der Klient gut mitarbeitet, seine Haus-
aufgaben macht und sich mit seinen Problemen direkt
und unmittelbar auseinandersetzt, hat der Therapeut
vor allem motivierende, unterstiitzende und kontrollie-
rende Funktionen. Der Grad der ,sozialen Beeinflus-
sung” (s.0.) wird hier vermutlich am hochsten sein,
sodafl die Beziehung hier auch intensiver, jedoch auch
konfrontativer und fordernder sein wird als zu Beginn
oder am Ende einer Therapie. Das Ende einer Therapie
ist gekennzeichnet durch die Zunahme an Selbstverant-
wortung des Klienten und das Ausblenden therapeuti-
scher Intervention und Kontrolle, entsprechend wird
sich der Therapeut vermutlich stirker unterstiitzend,
zuriickhaltend und die Eigenverantwortung des Klien-
ten fordernd verhalten, was die Beziehung vermutlich
komplementirer, freundschaftlicher und offener gestal-
ten 14f3t (vgl. dazu ausfiithrlicher Zimmer und Zimmer,
1992).

Die Stérungsspezifitdit in der Beziehungsgestaltung
ergibt sich aus der Tatsache, dafl unterschiedliche Sto-
rungen unterschiedliche therapeutische Strategien und
Aufgaben nach sich ziehen und damit auch unter-
schiedliches therapeutisches Verhalten. Zusitzlich im-
plizieren unterschiedliche Storungen auch unterschied-
liches interpersonales Verhalten des Klienten in der
therapeutischen Situation. So iiben Angstpatienten, vor
allem sozial dngstliche, hiufigeinen sehr starken Druck
aufden Therapeuten aus, was die Atmosphire zwischen
Therapeut und Klient hiufig als dngstlich erleben 14f3t.
Andererseits tragen depressive Patienten, vor allem zu
Beginn einer Therapie, oft sehr intensive Erwartungen
und Forderungen an den Therapeuten heran, was diesen
oft Gefiihle der Hilflosigkeit und Uberforderung erleben
1483¢t. In der Verhaltenstherapie wird dem mit Spezifizie-
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rung der Anforderungen an das Verhalten des Thera-
peuten und stérungsspezifische Modifkationen der
Therapeut-Klient-Beziehung begegnet (fiir depressive
Patienten vgl. z.B. Hautzinger, 1992; Zimmer und Zim-
mer, 1992; fiir Angstpatienten vgl. z.B. Margraf und
Schneider, 1992). So ist etwa von depressiven Patienten
bekannt, daf$ ihr klagsames Verhalten sehr hiufig zu
sozialer Zuriickweisung von ihren Interaktionspart-
nern fiithrt. Therapeuten werden auf diese Moglichkeit
vorbereitet und in alternativen Verhaltenweisen ge-
schult, z.B. beruhigende Versicherungen, Transparenz
im Vorgehen, Realisation therapeutischer Basisvaria-
blen etc. (vgl. dazu ausfithrlicher Hautzinger, 1992,
S. 139 ff).

Eng verbunden mit der Storungsspezifitit der thera-
peutischen Beziehungist eine weitere Modifikation, die
man als ,Methodenspezifitit"” bezeichnen kénnte. Dar-
unter ist zu verstehen, dafl der Einsatz bestimmter
therapeutischer Methoden ebenfalls spezifisches The-
rapeutenverhalten verlangt und damit auch zu einer
Spezifizierung der therapeutischen Beziehung beitrigt.
So unterscheidet sich die therapeutische Beziehung
beim Training sozialer Fertigkeiten und Skills grund-
legend von der einer kognitiven Therapie oder einer
konfrontativen kognitiven Bearbeitung storungsspe-
zifischer Schemata und Strukturen bei Persénlich-
keitsstorungen (vgl. dazu Beck et al., 1993; Linehan,
1993). Im ersten Fall verhilt sich der Therapeut moti-
vierend, unterstiitzend, verstirkend, modellierend, im
zweiten Fall ist er stirker ,sophistizierend”, hinterfra-
gend, die Rationalitit der Schemata und Muster priifend
und im dritten Fall ist sein Verhalten gekennzeichnet
durch personliche Riickmeldungen, Interpretationen,
die Konfrontation mit Schemata und Verhaltensstrate-
gienund durch die reflektierende Abstraktion derselben
(vgl. dazu auch Ambiihl, 1992).

Insgesamt zeigt sich also, dal die Therapeut-Klient-
Interaktion in der Verhaltenstherapie ein sehr diffe-
renziertes Phinomen darstellt, das in Abhingigkeit
verschiedener Merkmale (Stérung, Therapiephase, Me-
thoden, Person des Therapeuten und des Klienten) sehr
flexibel zu gestalten ist. Um diese Flexibilitit und Dif-
ferenziertheit beschreiben zu konnen, hat Zimmer
(1983b, S. 148) die Gestaltung der therapeutischen Be-
ziehung durch verschiedene Gegensatzpaare, zwischen
denen sich der Therapeut wihrend einer Therapie zu
bewegen hat, charakterisiert. Solche Gegensatzpaare
sind z.B. Fremdhilfe vs. Selbsthilfe; Unterstiitzung vs.
Kontrolle; Verantwortung tibernehmen vs. Verantwor-
tung an den Klienten abgeben; Wiarme/Freundlichkeit
vs. Strenge/Forderung/Fiihrung; Schonung vs. Konfron-
tation; Widerstand akzeptieren vs. Konzept durchhal-
ten etc.

3.2 Zum Stellenwert der Therapeut-Klient-Beziehung
in der Verhaltenstherapie

Im Rahmen des eingangs skizzierten Therapiever-
stindnisses der Verhaltenstherapie reprisentiert die
therapeutische Beziehung eine unter mehreren Wirk-
variablen. Dies bedeutet — und das wird von Verhaltens-
therapeuten auch immer wieder betont (vgl. z.B. deVoge
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und Beck, 1978; Hautzinger, 1992; Kanfer et al., 1990;
Margraf und Brengelmann, 1992a; Schindler, 1991;
Zimmer, 1990, 1992), dafy Beziehungsaspekte in der
Verhaltenstherapie zwar eine notwendige, nicht jedoch
bereits hinreichende Voraussetzung fiir den Therapie-
erfolg darstellen. Weitere Wirkvariablen sind etwa das
Erlernen neuer Verhaltensweisen, das Ablegen alter
Gewohnheiten und Probleme, der Erwerb von Kom-
petenzen und Selbstsicherheit/Selbstvertrauen, das
Gewinnen der Uberzeugung, das Leben meistern zu
konnen (vgl. dazu Bandura, 1977), die Steigerung der
Selbstverantwortung und der Eigenaktivitit, die Moti-
vierung zur Auseinandersetzung mit den Problemen
etc.

Innerhalb der therapeutischen Wirkfaktoren der Ver-
haltenstherapie repridsentiert die therapeutische Bezie-
hung den Motor und das Vehikel der Verinderung.
Funktioniert die therapeutische Beziehung gut und be-
steht eine gute , Arbeits-Allianz” zwischen Therapeut
und Klient, dann ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine
erfolgreiche Therapie grof3.

Es erhebt sich die Frage, welche Faktoren und Bedin-
gungen daftir verantwortlich sein koénnten. Zwar hat
sich die Verhaltenstherapie noch nicht ausfiihrlich mit
dieser Frage beschiftigt, dennoch lassen die bisher vor-
liegenden Arbeiten dazu einige Faktoren erkennen (vgl.
Tabelle 4).

Bezogen auf den primiren Wirkfaktor der Verhaltens-
therapie, die Verinderung von Erleben und Verhalten,
kann man aus Tabelle 4 ableiten, dafd die therapeutische
Beziehung sowohl direkte, wie auch indirekte Wirk-
variablen beinhaltet. Direkte wiren solche, die die
Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensinderung unmit-
telbar erh6hen, wihrend indirekte die Wahrscheinlich-
keit fiir das Auftreten direkter Wirkfaktoren erhéhen.
Unter diesem Aspekt betrachtet wiirden z.B. klienten-
bezogene Therapeutenverhaltensweisen (Verstirkung
von erwiinschten Verhaltensweisen, Geben von Riick-
meldungen etc), Modellernen und die hier als funk-
tional bezeichneten Aspekte der Beziehung direkte
Wirkfaktoren reprisentieren, da sie alle die Wahr-
scheinlichkeit direkter Verhaltensverinderung (Reduk-
tion von Angst und Demoralisierung, Aufbau alternati-
ver Verhaltensweisen, Verbesserung der ,,Moral” und
des Selbstwertes etc.) erh6hen, wihrend andere, wie z.B.
die die interpersonalen oder strukturellen Aspekte der
Beziehung die Aufnahmebereitschaft fiir therapeuti-
sche Interventionen sowie das Verbleiben in der Thera-
pie erhohen. Beide Faktoren sind nach Orlinsky und
Howard (1986) wesentliche Voraussetzungen fiir thera-
peutische Verbesserungen. Wenngleich zwar in der
neueren Literatur die Moglichkeit direkter Wirkungen
viel stirker ernstgenommen und diskutiert wird (z.B.
Zimmer und Zimmer, 1992), so stellt die Annahme
indirekter Wirkung doch noch immer die viel wichtige-
re und gleichzeitig auch entscheidende Repriasentantin
des Stellenwertes der Therapeut-Klient-Beziehung in
der Verhaltenstherapie dar (vgl. z.B. deVoge und Beck,
1978; Kanfer et al., 1990; Zimmer, 1983b).

Fiir das Verstindnis des Stellenwertes, den die Thera-
peut-Klient-Beziehung in der Verhaltenstherapie ein-
nimmt, ist es auch wichtig zu betonen, daf} diese nicht

Tabelle 4. Wirkvariablen der Therapiebeziehung in der Ver-
haltenstherapie

e Interpersonale Aspekte (Sympathie, Mogen, Attraktivitit,
Interesse etc.)

e Strukturelle Eigenschaften der Beziehung (Hierarchie,
Nonreziprozitit, Neutralitit, Professionalitit etc.)

e Funktionale Aspekte (Angstreduktion, Bewaltigungs-
uiberzeugungen, korrigierende Beziehungserfahrungen, Er-
moglichen von Lernen und Verinderungen, ,Bestrafung”/
Loschung neurotischer Inszenierungen, Anleitungen geben
etc.)

¢ Relationales Therapeutenverhalten (Arbeitsorientierung,
Strukturierung, Rollenzuweisungen, aktive Beziehungsge-
staltung etc.)

e Klientenbezogenes Therapeutenverhalten (Verstirkung,
Unterstiitzung, Ermunterung, Rickmeldung, Kontrolle
etc.)

e Modellernen (Identifikation, Imitation, etc.)

e Instrumentelle Funktionen (Ermoglichen von Lernen und
Verianderung, Schaffung von Lernerfahrungen etc.)

als ein Feld angesehen wird, auf dem sich ,,die Neurose”
ausbreiten und voll sichtbar werden kann und auf dem
diese durch die Bearbeitung von entsprechenden Ver-
haltensmustern und den Einsatz spezifischer Inter-
ventionen verindert werden kann. Insofern besitzt die
Therapeut-Klient-Beziehung innerhalb der Verhaltens-
therapie die Funktion einer unspezifischen Wirkvaria-
ble, die zwar direkte, grofiteils jedoch indirekte, in
keinem Fall aber spezifische Wirkungsfunktionen fiir
die Bewiltigung spezifischer Probleme und Storungen
besitzt.

3.3 Probleme und Schwachstellen der
herkémmlichen Konzeption der Therapeut-Klient-
Beziehung in der Verhaltenstherapie

Die Konzeption der therapeutischen Beziehung in der
Verhaltenstherapie wurde bislang aufler von Grawe
(vgl. z.B. 1988a, 1992) eigentlich kaum zur Diskussion
gestellt, was insoferne tiberrascht, als die vorliegende
Modellierung der Beziehungsgestaltung doch einige
Fragen und Unklarheiten aufwirft und durchaus auch
offen wire fiir erginzende Sichtweisen. Im folgenden
seien einige aus der Sicht des Autors wichtige kritische
Aspekte hervorgehoben.

Die therapeutische Beziehung ist entsprechend dem
kritisch-rationalen Grundverstindnis der Verhaltens-
therapie sehr rational und technologisch konzipiert.
Der Therapeut ist der Fachmann fiir Verinderungen, der
dem Klienten sein Wissen fiir seine Verdnderungswiin-
sche zur Verftigung stellt. Es erhebt sich die Frage, ob
das diesem Verstindnis zugrundeliegende Menschen-
bild eines ,homo rationalis” die Realitit, gerade im
klinischen Bereich, in allen Fillen optimal abbildet und
ob es fiir alle Fille niitzlich und sinnvoll ist. Aus der
Sicht des Autorsist dies aus verschiedenen Griinden zu
bezweifeln, vor allem aus der klinischen Erfahrung, dafl
sichnurrelativwenig Menschen in der therapeutischen
Situation so verhalten, wie dies das Rollenverstiandnis
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des Klienten in der ,klassische Verhaltenstherapie”
vorsieht. Sehr hiufig kommt es in Therapien zu ,Moti-
vationsproblemen”, zum Abgehen von oder zur Verin-
derung einmal vereinbarter Therapieziele, zum Nicht-
erfiillen von Hausaufgaben oder gar zum , Widerstand”
gegeniiber der eigenen Therapie etc. (Ambiihl, 1992;
Grawe, 1988a; Griinzig, 1985). Aus der Sicht der klassi-
schen Konzeption gibt es nur wenig befriedigende Mog-
lichkeiten, diese Phinomene adiquat zu erkliren und
damit auch entsprechend umzugehen. Hiufig wird der
Therapeut selbst dafiir verantwortlich gemacht (Griin-
zig, 1985; Kanfer et al., 1990), meist werden intensivere
Motivierungsstrategien und bessere Therapieplanung
vorgeschlagen. In der herkémmlichen Konzeption ist es
kaum moglich, diese Phinomene nicht nur als Proble-
me der speziellen Therapiegestaltung oder zu adjustie-
render Therapieschritte zu erkliren, sondern sie etwa
auch als Teil des Problemverhaltens und damit verbun-
dener Verhaltensstrategien des Patienten zu sehen, die
in der Therapiesituation wiederholt werden, bzw. mit-
tels derer der Klient den Therapeuten auf seine Ver-
trauenswiirdigkeit hin testet. Mag sich der Therapeut
an seine rationale und technologische Sichtweise hal-
ten, der Klient mufd es deshalb noch lange nicht tun.
Der Verhaltenstherapie fehlt es also an einem inter-
personalen und interaktionellen Verstindnis von Sto-
rungen im allgemeinen und der Therapeut-Klient-Be-
ziehung und der Beziehungsgestaltung von seiten des
Klienten im besonderen. Ein derartiges Verstindnis ist
nicht nur fir die Identifikation und Analyse problema-
tischer oder storungsbezogener Verhaltensstrategien in
der Therapie und der Therapeut-Klient-Beziechung von
Bedeutung, sondern es ist ganz besonders wichtig fiir
das therapeutische Vorgehen und die Selektion und
Durchfiihrung therapeutischer Interventionen und
Strategien. Damit sind nicht nur Methoden und Strate-
gien angespochen, auf die im nichsten Abschnitt niher
einzugehen ist, sondern auch Methoden und Strategien
einer allgemein hilfreichen Beziehungsgestaltung wie
sie in der Tradition ,kommunaler Therapiefaktoren”
(vgl. Frank, 1992; Laireiter et al, 1994; Shepherd und
Satorius, 1989), der therapeutischen Effekte von engen
und Freundschaftsbeziehungen (Gurdin, 1986; Wills,
1992) und sozialer Unterstiitzung erforscht worden sind
(Derlega et al., 1991; Wills, 1992; Winefield, 1987). All
diese Forschung weist sehr deutlich auf eine Reihe sehr
hilfreicher und therapeutisch wirksamer Faktoren und
Strategien in interpersonalen Beziehungen, so auch in
der psychotherapeutischen (vgl. insbesondere Derlega
etal., 1991; Winefield, 1987} hin, die bislang noch wenig
Eingang in die Verhaltenstherapie gefunden haben.
Besonders fraglich erscheint die Adiquatheit der
klassischen technologischen Konzeption der Therapie-
beziehung in der Verhaltenstherapie bei Patienten mit
komplexen Storungen, insbesondere solche mit Person-
lichkeitsstorungen, deren Problematik per definitio-
nem in der Regel in gestorten interpersonalen Interakti-
onsstrategien und -schemata besteht (Beck et al., 1993;
Benjamin, 1993; Fielder, 1994/1995a; Linehan, 1993).
Nach Ansicht der meisten Autoren, die sich damit
niher beschiftigt haben, besteht ein wichtiges thera-
peutisches Agens bei diesen Stérungen u.a. in direkter
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und interpersonaler Bearbeitung der zentralen kogntiv-
affektiven und interpersonalen Strukturen und Sche-
mata im Rahmeneiner positiven und emotional tragen-
den therapeutischen Beziehung (vgl. z.B. Benjamin,
1993; Finke, 1994; Linehan und Kehrer, 1993; Master-
son, 1993). Als zentraler Wirkfaktor wird in diesem
Zusammenhang die sogenannte ,korrigierende emo-
tionale Erfahrung” im Rahmen einer engen positiven
interpersonalen Beziehung verstanden. Dabei ist es
wichtig, dem Patienten seine hiufig destruktiven oder
vermeidenden interpersonalen Strategien und Muster
bewufit zu machen (vgl. dazu weiter unten sowie Am-
btihl, 1992; Ambiihl und Doblies, 1991). Strategien und
Herangehensweisen dieser Art verlangen jedoch ein
Verstindnis des therapeutischen Prozesses, das iiber
den Rahmen einer engen technologischen Sichtweise
hinausgeht und auch interpersonale und interaktio-
nelle Elemente und Faktoren miteinbezieht.

Grawe (1995; Grawe et al., 1994; Orlinsky et al,,
1994) konnte auf der Basis umfangreicher Literatur-
analyse nachweisen, dafd psychotherapeutische Effekte
tiber verschiedene Wirkmechanismen vermittelt wer-
den. Er selbst hat vier isoliert: Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, direkte Hilfe bei der Problem-
16sung und -bewiltigung und Sinn- und Bedeutungsex-
plikation (= Klirungsperspektive). Eindriicklich konn-
te er weiterhin belegen (vgl. Grawe, 1995), daf} keine
der momentan existierenden psychothrapeutischen
Methoden in allen vier Bereichen ausreichendes thera-
peutisches Angebot besitzt. So weist die Verhaltens-
therapie vor allem im Bereich der Klirungsperspektive
grofle Defizite auf, weshalb er auch entsprechende
Erginzungen und Erneuerungen im Konzept der Ver-
haltenstherapie diesen Bereich betreffend fordert. Es
kann hier nicht auf eventuelle Moglichkeiten der Er-
arbeitung sinn- und bedeutungsexplizierender Metho-
den fiir die Verhaltenstherapie eingegangen werden. So
viel ist allerdings festzuhalten, daf§ die Entwicklung
solcher mit hoher Wahrscheinlichkeit auch zu einer
Verinderung der Sichtweise der Therapeut-Klient-Be-
ziehung fithren wird.

Direkte Kritik am herkémmlichen Beziehungsver-
stindnis der Verhaltenstherapie wird von Grawe
(1988a, 1992) getibt. Er betont, dafy die herkobmmliche
Verhaltenstherapie die positiven Ingredienzien der
Therapeut-Klient-Beziehung bisher noch lange nicht
ausgeschopft habe und dafl sie die vielen tausenden
Befunde (vgl. Orlinsky und Howard, 1986; Orlinsky et
al., 1994) zu den Effekten der Therapeut-Klient-Bezie-
hung bisher noch nicht ausreichend genug zur Kennt-
nis genommen habe. Im Gegenteil, sie betone immer
noch die Vorrangigkeit therapeutischer Methoden als
die primiren Effektoren von Psychotherapie und setze
die Therapiebeziehung in ihrer Bedeutung weit hinter
ihrem eigentlichen Rang an. Insbesondere vernach-
lassige sie, wie Ubrigens auch andere therapeutische
Richtungen oder Orientierungen, die positiven und spe-
zifisch therapieférdernden Elemente. Diese hervor-
hebend entwickelte Grawe bereits sehr frith die
Konzeption der ,interaktionellen Verhaltenstherapie”
als eine Erweiterung des klassischen verhaltensthera-
peutischen Modells.
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Zusammenfassend 1df3t diese Analyse einige wichti-
ge Kritikpunkte an der herkémmlichen Konzeption der
Therapeut-Klient-Beziehung in der Verhaltenstherapie
erkennen. Zwei Aspekte treten besonders hervor. Es
sind dies Méglichkeiten einer speziell therapieforder-
lichen Gestaltung der Therapeut-Klient-Beziehung
einerseits und die direkte Bearbeitung interaktioneller
und interpersonaler Verhaltensmuster des Klienten in
der aktuellen therapeutischen Beziehung andererseits.
Zu beiden Punkten liegen im Rahmen der Verhaltens-
therapie bereits Ansitze vor, die als Versuche gewertet
werden konnen, die Verhaltenstherapie in diese beiden
Richtungen hin zu erweitern. Auf beide ist im nichsten
Abschnitt einzugehen.

4. Erginzungen und Erweiterungen der klassischen
Perspektive der Verhaltenstherapie und ihrer
Konzeption der Therapeut-Klient-Beziehung

Die eben angesprochenen Erweiterungen wurden im
Rahmen der ,interaktionellen Verhaltenstherapie”
(IVT) von Grawe (vgl. Grawe et al., 1990; Grawe und
Dziewas, 1978) erarbeitet. Aus diesem Grund ist es
notwendig, diese Konzeption kurz zu erlidutern.

4.1 Interaktionelle Verhaltenstherapie (IVT)

4.1.1 Zum Konzept der IVT

Die ,Interaktionelle Verhaltenstherapie” stellt eine
Weiterentwicklung der klassischen Verhaltenstherapie
dar. Der Beginn dieser Entwicklung ist bereits mit Mitte
der 70er Jahre in der verhaltenstherapeutischen Grup-
pentherapie anzusiedeln (vgl. Grawe, 1980; Grawe und
Dziewas, 1978). Dabei wurde Grawe die Bedeutung der
Beriicksichtigung gelernter Verhaltensmuster bewufit,
die die Patienten vor allem im sozialen Kontext der
Gruppe zeigten. Die ,interaktionellen Problemlose-
gruppen”, wie Grawe seine von ihm entwickelte Form
der Gruppentherapie nannte (vgl. Grawe, 1980}, wurde
dazu entwickelt, um eine theoretische und praktische
Basis fiir die Behandlung der interaktionellen Probleme
und Defizite dieser Patienten in der Gruppe zu besitzen.

Das Modell der interaktionellen Verhaltenstherapie
unterscheidet sich von der ,klassischen Verhaltensthe-
rapie”, etwas verkiirzt ausgedriickt, in zwei Punkten,
einem theoretischen und einem technologischen. Der
theoretische bezieht sich auf das von den Autoren ent-
wickelte Konzept der Plananalyse (Caspar, 1989) und
der psychotherapeutischen Schematheorie (Grawe,
1987a, b), der praktische auf das spezifische therapeuti-
sche Vorgehen, das die Autoren im Zusammenhang mit
ihrem , heuristischen Verstindnis” von Psychotherapie
(Caspar und Grawe, 1989, 1992; Grawe, 1987a, b, 1988b)
entwickelt haben und das auch die Therapeut-Klient-
Beziehung miteinschlief3t.

Die Autoren gehen in ihrem theoretischen Konzept
von einem erweiterten kognitiven Verstindnis von
Verhaltenstherapie aus und schliefien handlungs- und
schematheoretische Uberlegungen, vor allem in der
Nachfolge von Piaget und der kognitiven Psychologie
(z.B. Neisser, 1979) sowie interaktionistische und inter-
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personale Aspekte mit ein. Zentral ist der Begriff des
Planes, der sich auf die Ziele und iibergeordnete Steue-
rungseinheiten des menschlichen Verhaltens, in Ergin-
zung zu den klassischen behavioralen und kognitiven
Ansitzen, bezieht (vgl. ausfiihrlicher Caspar, 1989). Ein
in enger Beziehung dazu stehender Begriff ist der des
,Schemas” (vgl. Grawe, 1987a, b; 1988a, b). Schemata
sindnach Grawe (1988a, S. 247) die obersten Organisa-
tions- und Regulationseinheiten menschlichen Erle-
bens und Verhaltens und Funktionierens. Sie steuern
die Wahrnehmung und Informationsverarbeitung, das
subjektive Erleben, das Verhalten und letztlich auch die
Ziele und Pline, die ein Mensch besitzt bzw. verfolgt.
Die handlungssteuernden Komponenten von Schemata
sind im System Grawes die Pline. Sie dienen dazu,
Wahrnehmungen und Erfahrungen im Sinne der ihnen
zugrundeliegenden Schemata zu generieren. Schemata
wie Plidne sind hierarchisch aufgebaut. Auf der unter-
sten Ebene befindet sich das beobachtbare Verhalten,
darauf bauen sich in verschiedenen hierarchischen Ebe-
nen unterschiedlich komplexe Plineund Schemata auf.
Die oberste Ebene, so kénnte man etwas verkiirzt
ausdriicken, besteht aus sehr basalen Beduirfnissen
(menschlichen Grundbediirfnissen) (z.B. geliebt wer-
den, geachtet werden, anerkannt und akzeptiert wer-
den, sich sicher fithlen, Verletzungen vermeiden etc.).
Um diese iibergeordneten Ziele zu realisieren hat ein
Mensch im Laufe seines Lebens verschiedenste Strate-
gien und Methoden entwickelt. Diese konnen in Form
eines hierarchisch aufgebauten Handlungsstruktur-
schemas, eines Planschemas, aus der Analyse der Pro-
bleme, der Lebenssituation und vor allem aus dem
interaktionellen Verhalten eines Menschen erschlossen
werden (= Plananalyse; vgl. dazu ausfithrlicher Caspar,
1989). Zum Verstindnis des Plankonzeptes sind noch
zwei Aspekte wichtig: 1. Beobachtbares Verhalten wird
nichtdurch ein Schema oder einen Plan allein determi-
niert, sondern in der Regel durch mehrere. 2. Schemata
undPlinebeinhalten nicht nur positive Ziele (Erfillung
von Wiinschen) sondern auch negative, das Individuum
belastende oder verletztende Ziele (z.B. Selbstabwer-
tung, Frustration, Destruktion in Beziehungen etc.).
Von zentraler Bedeutung fiir das soziale Funktionie-
ren des Menschen und damit auch fiir die Psychothera-
pie sind die sogenannten ,interaktionellen Schemata”
und die , interaktionellen Pline”, deren primaires Ziel
die Generierung und Realisation von interpersonalen
undinteraktionellen Zielen (d.h. von zwischenmensch-
lichen Bedirfnissen und Wiinschen) und Erfahrungen
eines Menschen ist. Zur Herstellung von Wahrneh-
mungen und Erfahrungen im Sinne interaktioneller
Schemata und Plidne ist nach Grawe (1988a) nonver-
bales Verhalten von besonderer Bedeutung. Aufgrund
der Bedeutung dieses Verhaltenskanals konnen daher in
der Therapiesituation interaktionelle Schemata und
Pline nach Grawe (1988a) vor allem durch das nonver-
bale Verhalten des Klienten in der Interaktion mit dem
Therapeuten erschlossen werden. Die Bedeutung der
interaktionellen Pline ergibt sich aus zwei Gesichts-
punkten: Zum einen sind die wichtigsten menschli-
chen Bediirfnisse interpersonaler Natur (nach Liebe,
Anerkennung, Akzeptanz, Status etc.) und damit ver-
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bunden resultieren die groften psychischen Probleme
aus der Verletzung dieser Bediirfnisse. Zum zweiten ist
Psychotherapie nach Grawe ein zutiefst interaktionel-
les Geschehen zwischen einem oder mehreren Thera-
peuten und einem oder mehreren Patienten, in dem die
Qualitit der Therapiebeziehung ein entscheidendes
Kriterium fiir den Therapieerfolg darstellt (vgl. dazu
ausfiithrlicher Orlinsky und Howard, 1986; Orlinsky et
al.,, 1994). Genau an diesem Punkt setzt der zweite
Aspekt der interaktionellen Verhaltenstherapie, der
therapietechnologische, der durch das ,Prinzip der
plan-komplementiren Beziehungsgestaltung”? be-
schrieben wird, an (vgl. dazu den nichsten Abschnitt).

Das therapeutische Vorgehen betreffend ist insge-
samt davon auszugehen, daf8 die interaktionelle Verhal-
tenstherapie relativ dhnlich ablduft wie die klassische,
d.h. strukturiert, problembezogen, basierend auf der
Basis festgelegter Ziele und Vereinbarungen etc. Im
Gegensatz zur herkémmlichen Verhaltenstherapie ist
die Problemanalyse jedoch um die Dimension der Plan-
analyse, d.h. der Analyse der wichtigsten Schemata und
Pline, die mit den Problemen in Verbindung stehen,
aber auch in der Therapeut-Klient-Beziehung offen-
sichtlich werden, erweitert. Zum zweiten wird die Ge-
staltung der Therapeut-Klient-Beziehung derjeweiligen
Problem- und Bediirfnislage des Patienten, d.h. indivi-
duell und bezogen auf die Ergebnisse der Plananalyse,
angepafit (Grawe, 1988a, 1992). Die Plananalyse ist ein
Element der Problemanalyse und férdert auf der Basis
eines heuristischen Prozesses Informationen zu den
wichtigsten problembezogenen und interaktionellen
Schemata und Plinen eines Klienten zutage. Thre Ergeb-
nisse miinden in die sogenannte ,,individuelle Fallkon-
zeption”, die das Kernstiick der therapeutischen Arbeit
der IVT darstellt. Eine ,individuelle Fallkonzeption”
repriasentiert ein komplexes therapeutisches Konzept
bzw. einen Behandlungsplan, der die wichtigsten Pro-
blembereiche und therapeutischen Ziele eines Patien-
ten beinhaltet, ebenso wie die erschlossenen interaktio-
nellen Schemata und Pline sowie die vereinbarten Me-
thoden zur Erreichung der therapeutischen Ziele und,
dies ist im Ansatz der IVT besonders wichtig, Strategien
der spezifischen Beziehungsgestaltung fiir die therapeu-
tische Arbeit mit dem betreffenden Klienten.

4.1.2 Die Therapeut-Klient-Beziehung der IVT -
die ,Iclientenzentrierte” Arbeitsbeziehung

Das Konzept der Beziehungsgestaltung in der inter-
aktionellen Verhaltenstherapie geht aus von der empi-
risch gut belegten Tatsache, daff eine gut funktionieren-
de Therapiebeziehung ein wesentlicher Garant fiir eine
erfolgreiche Psychotherapie ist (Grawe et al., 1994; Or-
linsky et al., 1994; Orlinsky und Howard, 1986; Strupp,
1986). Im Gegensatz allerdings zu vielen tiefenpsycho-

2 Der Begriff heif3t im Original eigentlich ,komplementire
Beziehungsgestaltung”. Allerdings wird dieser leicht mif3-
verstanden, sodafy hier zur Prizisierung von Anfang an
bereits durch die Begriffswahl der Bezug zu den (positiven)
interaktionellen Plinen des Patienten, denen gegeniiber
sich der Therapeut komplementir verhalten sollte, herge-
stellt wird.
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logischen und interpersonalen Konzeptionen der Psy-
chotherapie betont Grawe (vgl. z.B. 1988a) weniger den
Ubertragungsaspekt als viel mehr den instrumentellen,
d.h. die Voraussetzungen, die die Therapeut-Klient-Be-
ziehung erfillen mufy, um eine moglichst effektive
Therapie zu garantieren. In dieser Hinsicht bleibt das
Konzept der therapeutischen Beziehung der IVT den
Vorstellungen der herkémmlichen Verhaltenstherapie
verpflichtet. Die Probleme des Klienten bleiben aufier-
halb der Beziehung und werden nicht zu ihrem Gegen-
stand und innerhalb derselben bearbeitet. Die thera-
peutische Beziehung ist also auch hier das Vehikel, (der
Motor, das Instrument, etc.), auf dessen Basis eine
optimale gemeinsame Arbeit an den Problemen des
Patienten erfolgen soll.

Trotz dieser strukturellen Ahnlichkeit gibt es einen
wesentlichen Unterschied zur herkémmlichen Verhal-
tenstherapie: Als Wirkfaktor vermittelt die Beziehung
in der Sicht der IVT nicht nur unspezifische Effekte,
sondern vor allem spezifische, d.h. aus dem therapeuti-
schen Konzept der IVT abgeleitete und intentierte. Dies
hat damit zu tun, daf} es in der IVT nicht nur darauf
ankommt, ein gelungenes , bonding” zwischen Thera-
peut und Klient herzustellen, sondern auch spezifische
therapeutische Strategien und Methoden der Problem-
bewiltigung und der Beziehungsgestaltung zu verwirk-
lichen, die aus der Problem- und Plananalyse abgeleitet
worden sind. Diese werden als zusidtzlich therapiewirk-
sam angesehen. Damit gehort sowohl das Herstellen
einer guten Therapiebeziehung einerseits (wie bei der
herkémmlichen Verhaltenstherapie) wie auch die Re-
alisation spezifischer therapieférdernder Methoden und
Strategien andererseits zu den zentralen Aufgaben eines
interaktionellen Verhaltenstherapeuten (vgl. Grawe,
1992).

Ein zentraler Ausgangspunkt fiir das Verstiandnis des
Beziehungskonzepts der IVT ist der klientenzentrierte
Ansatz von Carl Rogers und dessen Konzentration auf
die notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir
therapeutische Verinderungen (vgl. Rogers, 1957).
Grawe (vgl. 1988a) kritisiert allerdings an Rogers’ Be-
ziehungskonzept dessen Inflexibilitit und die (damals
noch) nicht ausgearbeiteten Méglichkeiten, es fiir indi-
viduelle Bediirfnisse und Probleme von Patienten zu
modifizieren: , Wirklich klientenzentriert wire eine
Beziehungsgestaltung, die sich an dem ausrichtet, was
ein Patient an Beziehungsméglichkeiten und -wiin-
schen in die Therapie mitbringt. Da dies naturgemif
sehr unterschiedlich sein wird, hitte auch eine auf den
Patienten bezogene Beziehungsgestaltung fir jeden Pa-
tienten unterschiedlich, nimlich auf seine besonderen
Beziehungsvoraussetzungen zugeschnitten auszuse-
hen. Die Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten
miiflte also flexibler erfolgen als dies beim festgelegten
Vorgehen der Gesprichspsychotherapie in der Regel der
Fall ist.” (Grawe, 1988a, S. 246-247).

Im Kern stellt damit das Modell der therapeutischen
Beziehung der IVT eine dynamische und flexible Er-
weiterung des Konzepts der klientenzentrierten Be-
ziehungsgestaltung dar. Die Methode, tber die diese
Flexibilitit erreicht wird, ist die , plan-komplementdre
Beziehungsgestaltung” auf der Grundlage der Analyse
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des Beziehungsverhaltens des Patienten mittels Plan-
analyse. Dabei werden die wichtigsten interaktionellen
Pline aus dem Verhalten des Patienten in der Therapie
erschlossen, insbesondere auf der Basis des nonverbalen
Interaktionsverhaltens mit dem Therapeuten. Die Stra-
tegie der plan-komplementiren Beziehungsgestaltung
bedeutet, daf’ der Therapeut gehalten ist, sich in seinem
Handeln ,,... gezielt méglichst komplementir zu den
wichtigsten interaktionellen Plinen des Patienten in
Beziehung zu setzen. Es wird postuliert, dafd die Thera-
piebeziehung dann zu einer optimalen Grundlage fiir
einen fruchtbaren Verinderungsprozefl wird, wenn sich
der Therapeut moglichst komplementir, das heifdt er-
fiillend, bestdtigend zu den wichtgsten erschlossenen
positiven Zielen des Patienten verhilt ... Das heifit
nicht notwendigerweise, dafy er komplimentir oder be-
stitigend auf das unmittelbar vorangegangene Verhal-
ten des Patienten reagiert. Eine gute Therapiebeziehung
ist nach diesem Konzept vor allem dadurch gekenn-
zeichnet, dafy der Therapeut dem Patienten moglichst
oft Wahrnehmungen im Sinne seiner wichtigsten Be-
ziehungsziele ermoglicht.” (Grawe, 1992, S. 222-223;
Hervorhebung im Original und durch A.-R. L.). Wurde
z.B. durch die Plananalyse erkannt, daf} ein Teil des
Problemverhaltens und des interaktionellen Verhaltens
des Klienten (in der Therapiestunde wie auch aufler-
halb, in anderen Beziehungen) durch das Bediirfnis,
anerkannt zu werden, determiniert sein kénnte, wire es
die Aufgabe des Therapeuten, ihn (den Klienten) in
diesem Bediirfnis zu verstirken und ihm moglichst viel
personliche Anerkennung und Wertschitzung zukom-
men zu lassen, auch wenn sein direktes Verhalten die-
ses Therapeutenverhalten gar nicht nach sich zoge.

Ziel und Aufgabe der plan-komplementiren Bezie-
hungsgestaltungist sowohl eine Vermittlung sogenann-
ter ,unspezifischer Therapieeffekte” wie eine Steige-
rung des Selbstwertes und der Selbstakzeptanz, wie
auch eine Reduktion von Abwertung und Infragestel-
lung durch den Therapeuten durch ,nicht-plan-kom-
plementires Verhalten”. Weiterhin soll dadurch auch
der Widerstand gegen die vom Therapeuten eingebrach-
ten Interventionen und Methoden reduziert werden:
,Indem sich der Therapeut sehr aktiv zu den positiven
Zielen des Patienten komplementir verhilt, schafft er,
neben der in sich wertvollen Erhohung des Selbstwert-
gefiihls des Patienten, einen fruchtbaren Boden, eine
hohe Aufnahmebereitschaft fiir verinderungsinduzie-
rende Interventionen.” (Grawe, 1992, S. 223).

Wie das Interaktionsverhalten in der interaktio-
nellen Verhaltenstherapie aussieht, dariiber geben em-
pirische Befunde von Grawe (1992, S. 223 ff) Auskunft.
Denen zufolge verhalten sich die Therapeuten tiberwie-
gend verstehend/bestitigend, gefolgt von anleitend/un-
terstiitzendem und fithrend/kontrollierendem Verhal-
ten. Insgesamt soll in diesen Therapien ein lebhafter
Interaktionsaustausch stattfinden, in dem sich die
Klienten auffallend offen verhalten. Auch die Thera-
peuten zeigen eine hohere Bereitschaft, sich selbst mit-
zuteilen als etwa in der klassischen Verhaltenstherapie
oder der Klientenzentrierten Psychotherapie.

So weit eine kurze Charakterisierung des Bezie-
hungskonzeptes der interaktionellen Verhaltensthera-

pie. Trotz der positiven Effekte, die dieses Konzept
offenbar nach sich zieht, sind dennoch auch hier einige
Fragen offen bzw. ungelost. So ist zB nicht klar, wie
sich ein Therapeut zu verhalten hat, wenn ein Verhal-
ten durch zwei sich widersprechende oder ausschlie-
Bende Ziele determiniert wird, z.B. Suche nach Nihe
und Vermeidung von Nihe, wie dies z.B. bei Borderline-
Patienten hiufig der Fall ist. Die plan-komplementire
Beziehungsgestaltung wiirde eine Bestdtigung der
Nihebedurfnisse nahelegen, dies wiederum miif3te aber
beim Klienten zu einer Zunahme der Angst und der
interpersonalen Vermeidungsstrategien fithren, was
therapeutisch gesehen nicht sehr sinnvoll ist. Ein weite-
res Problem ist ein methodisches: Es gibt letztlich noch
keine klaren heuristischen Anweisungen dafiir, wie
Pline und Oberpline sinnvoll und richtig erschlossen
werden kénnen. Wann ein Therapeut die Suche nach
Plinen beendet, hingt letztlich von ihm selbst ab. Das-
selbe gilt auch fiir die Art der erschlossenen Ziele. In
diesem Bereich sind sicherlich noch weiterfithrende
Arbeiten notig. Theoretisch wird dabei vergessen, dafd
interaktionelle Pline und Schemata nicht unabhingig
von der konkreten Beziehungsrealitit ausgelost wer-
den. Dies bedeutet, dafl das Auftreten interaktioneller
Beziehungsziele eines Klienten in einer bestimmten
Therapie nicht unabhingig ist von der Person des
Therapeuten, der dem Patienten gerade gegeniibersitzt.
Dies wiirde aber auch heiflen, dafl der Therapeut selbst
an der Aktualisierung und dem Auftreten bestimmter
,interaktioneller Themen” und Plinenicht unbeteiligt
ist. Dies miiflte theoretisch aber auch therapeutisch
unbedingt mitberticksichtigt werden, da die Aktualisie-
rung dieser Pline auch das ,Problem” des Therapeuten
sein konnte. Diese Moglichkeit ist vor allem fiir die
Selbsterfahrung, insbesondere aber fiir die Supervision
von Bedeutung.

4.2 Ansdtze interpersonaler Konzeptionen der
Therapeut-Klient-Beziehung im Rahmen der
interaktionellen Verhaltenstherapie

Der Losung dieses Problems niher kommen Ansitze, die
in der therapeutischen Beziehung nicht nur eine Vorbe-
dingung und Grundlage fiir einen gut funktionierenden
Therapieprozefi sehen, sondernvorallem auch einen Ort,
in dem die Beziehungsprobleme eines Patienten entfal-
tet und direkt behandelt werden kénnen, was Grawe
(1988a) ja bei der Festlegung seiner Konzeption noch
nicht vorsah. Dies diirfte sich jedoch in der Zwischenzeit
gedndert haben (vgl. Ambiihl, 1992). In Abgrenzung zu
dem primir instrumentellen Verstindnis der Therapie-
beziehung der ,Interaktionellen Verhaltenstherapie”
wollen wir jene Ansitze, die sich neuerdings auch mit
der direkten Bearbeitung von Beziehungsproblemen in-
nerhalb der therapeutischen Beziehung in der Verhal-
tenstherapie beschiftigen, als , interpersonale Ansitze”
bezeichnen. Fiir diese Begriffswahl spricht zusitzlich
auch noch die Tatsache, dafl sich die von diesen Kon-
zepten beschriebenen Phinomene direkt auf- die
Beziehungsgestaltung des Klienten dem Therapeuten
gegeniiberund umgekehrt beziehen und damit alsoauch
echte interpersonale Phinomene beschreiben.
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Obwohl in der Psychotherapie bisher verschiedene
interpersonale Ansitze entwickelt worden sind, wie
z.B. das ,zentrale Beziehungskonflikt-Thema” von
Luborsky (1984) oder das ,Rollen-Beziehungsmodell”
von Horowitz (1991), um nur zwei zu nennen (fiir
weitere Modelle vgl. Schauenburg und Cierpka, 1994),
wurde bisher im Rahmen der interaktionellen Verhal-
tenstherapie erst die Control Mastery Theorie von
Weiss (1986) ausfiihrlicher diskutiert und auf ihre An-
wendbarkeit hin tberpraft. Eine weitere Gruppe von
Ansitzen, die bereits ebenfalls relativ viel Arbeit im
Hinblick auf ein interpersonal-interaktionistisches
Verstindnis von Psychotherapie und der Therapeut-
Klient-Beziehung geleistet hat, ist die ,interpersonale
Psychotherapie” in Anschluff an Sullivan und seine
Nachfolger (vgl. Anchin und Kiesler, 1982; Kiesler,
1982). Auch diese konnten als Basis fiir interpersonale
und interaktionistische Erginzungen der Verhaltens-
therapie angesehen werden. Nach Ambiihl und Doblies
(1991) ist das Konzept von Weiss (1986) aber gerade
deshalb fiir die Verhaltenstherapie interessant, weil es
empirisch beforscht und nicht an die Duchfithrung
einer speziellen Therapiemethode gebunden ist.

4.2.1 Die Control Mastery Theorie von Weiss (1986)

Die Control Mastery Theorie und das damit verbun-
dene Plan- oder Testkonzept stammt aus der Psycho-
analyse, exakter von der Mount Zion Psychotherapy
Research Group (vgl. Weiss et al., 1986), die vor allem
objektbeziehungstheoretische Annahmen der Psycho-
analyse vertritt. Das Konzept selbst stiitzt sich auf die,
wie Ambiihl sie nennt, , kognitiv-psychoanalytische
Theorie” von Weiss (1986), in der dieser annimmt, daf}
Menschen aus den (meist traumatischen) Erfahrungen
ihres frithen Lebens unbewufte pathogene Uberzeu-
gungen entwickeln, mit Hilfe derer sie die weitere
Gestaltung ihrer interpersonalen Beziehungen und die
Befriedigung ihrer interpersonalen Bediirfnisse vollzie-
hen. Nach Weiss sind die traumatischen Erfahrungen
und die daraus resultierenden Uberzeugungen gleich-
zeitig auch die Grundlage ihrer psychischen und sozia-
len Probleme.

Das zentrale Element der Weiss’schen Theorie ist die
sogenannte ,,Control Mastery Theory”, in der der Autor
annimmt, dafl traumatisierte und psychisch belastete
Menschen ihre engeren Beziehungen, d.h. auch die
therapeutische Beziehung, immer wieder dahingehend
testen, ob sie mit ihren Erwartungen und Erfahrungen
richtig liegen oder nicht. Weiss nennt dieses Konzept
auch ,plan-concept” oder ,plan-formulation”, weil er
annimmt, daf} sich die Patienten analog einem unbe-
wufdten Plan verhalten, derin bestimmten Beziehungen
und Beziehungskonstellationen immer wieder abliuft
(Wiederholung). Ambiihl und Doblies (1991) schlagen
fiir die deutsche Ubersetzung den Begriff , Testkon-
zept” vor, um das Modell von Weiss (1986) von der
Plananalyse von Grawe und Caspar (vgl. Caspar, 1989)
abzugrenzen.

Nach Weiss (1986) gibt es zwei grundsitzliche Mog-
lichkeiten, mit traumatisierenden Erfahrungen umzu-
gehen, entweder mitzuspielen (Einwilligung) oder sich
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mit dem traumatisierenden Aggressor zu identifizieren
(Identifikation). Im ersten Fall verzichtet die Person
darauf, sich gegen die schlechte Behandlung zu wehren,
und beginnt die Einstellungen, die ihr iiber sie vermit-
telt werden, zu glauben und in das eigene Selbstbild zu
integrieren. In der Folge fiihlt sich ein solcher Mensch
verpflichtet, diese traumatisierenden und negativen Er-
eignisse zu wiederholen und sein Leben in Versagen,
negativen Beziehungen etc. zu verbringen. Im Falle
einer Identifikation fiihlt sich die Person verpflichtet,
das problematische Verhalten des Elternteils zu tber-
nehmen und an sich und anderen Menschen stindig zu
wiederholen.

Die Vermittlung der Erfahrungen aus der Kindheit
erfolgt nach Weiss (1986) tiber die Entwicklung und
Ausbildung unbewuflter kognitiver Schemata. Diese
liegen auch den pathogenen Uberzeugungen zugrunde,
die den Menschen glauben machen, die schlechte Be-
handlung, das ungliicklich sein, das Leben in einer
inakzeptablen Situation etc. seien berechtigt, da er ja
nicht mehr wert, bose, etc. sei und daher nichts besseres
verdiente. Gleichzeitig allerdings bleibe der Wunsch, es
irgendeinmal anders zu erleben und nicht dieses Bild
von sich haben zu miissen, erhalten.

Bezogen auf das interpersonale Verhalten und damit
auch die therapeutische Beziehung nimmt nun Weiss
(1986) an, dal solche Menschen die unbewufite Er-
wartung besitzen, die gemachten Erfahrungen und
Traumatisierungen ablegen und die pathogenen Uber-
zeugungen liberwinden zu kénnen. Dies bedeutet aber,
daf sie ihre interpersonalen Konflikte und Themen in
den meisten (engeren) Beziehungen, d.h. auch in der
therapeutischen, immer wieder wiederholen. Innerhalb
der Therapie beginnen die Patienten nach einer kurzen
Phase des Beziehungsaufbaus, den Therapeuten dahin-
gehend zu priifen, ob auch er sich auf die von ihm
eingebrachten konflikthaften Themen so wverhalten
wird wie seinerzeit seine Eltern oder andere Bezugsper-
sonen. Treten dabei die erwarteten Beftirchtungen ein,
wird der Patient in der aktiven Verfolgung seiner Ziele
und Beziehungswiinsche resignieren und sich wieder
zuriickziehen, die Therapie wird stagnieren oder gar
abgebrochen. Verhilt er sich nicht bestitigend, wird der
Patient die Testung fortsetzen, jedoch gleichzeitig auch
ermutigt, seine Beziehungs- und sonstigen Wiinsche
aktiv zu verfolgen.

Weiss (1986) unterscheidet zwei Arten von Bezie-
hungstests, mit denen Therapeuten konfrontiert wer-
denkonnen, den Ubertragungs- oder Wiederholungstest
einerseits und den , Turning-Passive-into-Active-Test”
andererseits, den Ambiihl als , Opfer-Titer-Test” tiber-
setzt. Beide Formen besitzen offensichtliche Nihe zu
den beiden oben beschriebenen Bewiltigungsformen
(Einwilligung, Identifikation). Im ersten Fall versucht
der Patient den Therapeuten dazu zu bringen, ihn ge-
nauso zu behandeln, wie er in seiner Kindheit behandelt
worden ist, also vernachlidssigend, kritisierend, herab-
setzend, lieblos, verlassend etc. Um dies zu erreichen,
kann er sehr massive und auch wirkungsvolle Strate-
gien einsetzen. Beim , Opfer-Titer-Test” verhidltes sich
umgekehrt. Hier macht der Patient in der Regel das mit
dem Therapeuten, was dieser (der Patient) in seiner
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Kindheit von seinen Eltern erdulden mufite. Er blockt
ihn ab, vermittelt ihm, dafl er nicht interessant ist fiir
ihn, kritisiert ihn etc.

Nach Weiss (1986) haben Tests verschiedene Funk-
tionen: Zum einen beleben sie die traumatische Situa-
tion wieder und reaktualisieren den urspriinglichen
Konflikt, um ihn in der aktuellen Situation bewiltigen
zu konnen. Dabei geht es auch darum zu erfahren, ob er
(der Patient) wirklich ein so schlechter oder béser
Mensch ist, wie ihm immer suggeriert wurde (entweder
direkt im Falle der Einwilligung oder indirekt im Falle
der Identifikation). Zum zweiten soll der Therapeut auf
die Probe gestellt und dabei gepriift werden, ob er das
Vertrauen des Patienten tUberhaupt verdient und ob er
sich in der Beziehung zum Therapeuten tiberhaupt si-
cher fiithlen kann, oder ob dies nicht auch einer jener
Menschen ist, auf die man sich nicht verlassen kann.
Weiterhin will der Patient tiberpriifen, ob der Therapeut
stark genug sei, um die Tragik und die traumatischen
Erfahrungen, die der Patient in seinem Leben erlebt hat,
auszuhalten.

Bezogen auf das therapeutische Verhalten ist es nach
Weiss (1986) nun die Aufgabe des Therapeuten, sich auf
die Beziehungstests des Patienten vorzubereiten, sie zu
erkennen, sich auf sie einzulassen, ihnen jedoch nicht
zu erliegen, sondern sie im Gegenteil zu bestehen, sie zu
deuten und dem Patienten bewufit zu machen und
zusamimen mit ihm Strategien zur Losung der ihnen
zugrundeliegenden Beziehungskonflikte zu erarbeiten.
Optimalerweise stellt unter dieser Pespektive die The-
rapiebeziehungnach Ambiihl (1992) ein Experimentier-
feld fiir den Klienten zur Lésung seiner Beziehungs-
probleme dar und gewinnt damit auch Modellcharakter
fiir andere Beziehungen.

4.2.2. Zur Integration des Modells in die
Verhaltenstherapie

Fir die Integration dieses Modells in die (interaktio-
nelle) Verhaltenstherapie ist zu unterscheiden zwi-
schen der Ebene theoretischer Fundierung und der prak-
tischer Anwendung. Bei Ambiihl (1992) und Ambiihl
und Doblies (1991) finden sich primir Ausfithrungen
zur praktischen Anwendung, zu theoretischen Integra-
tionsmoglichkeiten finden sich nur Andeutungen.
Bezogen auf letztere (theoretische Integration) gehen
die Autoren davon aus, dal das Konzept unter Verzicht
auf die psychodynamischen Vorannahmen problemlos
in das schematheoretische Modell der Interaktionellen
Verhaltenstherapie und damit letztlich auch in ihr
heuristisches Psychotherapieverstindnis ,eingepaf’t”
werden konne. Dabei wird angenommen, daf} sich die
frithen Beziehungserfahrungen zu kognitiven Schemata
verdichten, die sowohl zu den kognitiven Annahmen
(= pathogene Uberzeugungen nach Weiss, 1986) bei-
tragen wie auch tiber Handlungspline und -ziele zu der
spezifischen Beziehungsgestaltung und damit letztlich
auch den therapeutischen Beziehungstests. Da Sche-
mata dazu neigen, schemakonforme Erfahrungen und
Wahrnehmungen zu generieren (Grawe, 1987b; Neis-
ser, 1979), erscheint es unter dieser Perspektive theore-
tisch nicht widerspriichlich oder abwegig, anzuneh-

men, dafl die Beziehungstests und die thematischen
Wiederholungen in Beziehungen durch in der primiren
Sozialisation und in frithen Beziehungen generierte
Schemata und damit assoziierte Pline determiniert
werden.

Was die praktische Anwendung betrifft, so lassen die
Autoren keinen Zweifel daran, dafy auch hier ihre heu-
ristische Perspektive die wesentliche Voraussetzung
fiir die Integration des Konzeptes darstelle. Aus dieser
Konzeption heraus wird das Modell der Konflikt-
dynamik und der Beziehungstests als eine weitere the-
rapeutische Heuristik verstanden, die die Aufgabe hat,
Therapeuten fiir das Phinomen einerseits zu sensibili-
sieren und ihnen andererseits ein Werkzeug zum Um-
gang damit in die Hand zu geben. Dariiber hinaus stellt
es eine Erweiterung der Tradition der Berner Autoren
dar, die Beziehungsgestaltung in den Mittelpunkt thera-
peutischer Behandlung zu stellen und die Gestaltung
der therapeutischen Beziehung zu einem spezifischen
Wirkfaktor der Psychotherapie zu machen.

Bezogen auf die praktische Gestaltung einer Therapie
fuhrt Ambihl (1992) aus, daf§ es wesentlich darauf an-
komme, bereits bei der Problem- und Plananalyse und
bei der Erstellung der ,individuellen Fallkonzeption”
sensibel fiir mogliche Beziehungstests und Beziehungs-
konflikte eines Patienten zu sein. Der Therapeut sollte
sich bewuf3t werden, welches die wichtigsten pathoge-
nen Uberzeugungen des Klienten sind, welche Bezie-
hungsthemen in seinem Lebeneine Rolle gespielt haben
und welche Beziehungstests in der therapeutischen
Beziehung auftreten konnten. Auf diese Weise sensi-
bilisiert sollte der Therapeut die Interaktion und die
Beziehung zwischen ihm und dem Klienten stindig da-
hingehend beobachten, ob ein bestimmtes Verhalten im
Sinne eines Beziehungstests interpretiert werden kann
(vgl. dazu ausfithrlicher Ambiihl, 1992, S. 256 ff). Beim
Auftreten eines Beziehungstests ist es nun die Aufgabe
des Therapeuten, wie von Weiss (1986) vorgegeben, die-
sem zu widerstehen und ihn zu analysieren und dem
Patienten bewufit zu machen. Denn ohne die Bewuf3t-
machung ist nach Ambiihl (1992) eine dauerhafte Ver-
inderung der Schemata und Pline nicht moglich. Die
Bewufltmachung geschiehtmitderMethode der , reflek-
tierenden Abstraktion”. Dadurch sollen dem Patienten
durch Reflexion des Geschehensund durch dessen Inter-
pretation Einsicht in seine kognitiven Schemata, seine
ihm nicht bewufiten Uberzeugungen unddas interperso-
nale Verhalten verschafft werden. Diese Reflexionsolles
dem Patienten, so Ambiihl (1992, S. 258), ,,... ermogli-
chen, sein Beziechungsverhalten besser zu verstehen und
dann auch bewufiter steuern zu koénnen”. Der thera-
peutische Umgang mit Beziehungstest istalso ein zwei-
gleisiger: Zum einen soll der Patient korrigierende
emotionale Erfahrungenmachen (= Erfahrungen, die sei-
nen Erwartungen widersprechen), wasnach der Schema-
theoriezu einer Verinderungder Schematafiihrensollte.
Zum anderen soll das Beziehungsverhalten im Zusam-
menhang mit einer Testsituation der Reflexion zuging-
lich gemacht werden, was zu Bewuf3theit und direkter
Kontrolle des Verhaltens beitragen soll.

Um Beziehungstests verstehenund bestehen zu kén-
nen, eignet sich nach Ambiihl (1992) die ,,plan-komple-
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mentire Beziehungsgestaltung” besonders gut. Diese
ermoglicht es dem Therapeuten, die hinter den Tests
liegenden bedrohten oder frustrierten Wiinsche und
Ziele des Klienten zu erkennen und zu fordern, was
zusammen mit der reflektierenden Abstraktion wesent-
lich zur Uberwindung dieser Probleme beitragen soll.
So viel zur verhaltenstherapeutischen Interpretation
des Weiss’schen (1986) Konfliktmodells. Es versteht
sich von selbst, daf8 es sich bei den Arbeiten von Am-
biihl (1992; Ambiihl und Doblies, 1991) und den Integra-
tionen der Schweizer Autoren um erste Versuche han-
delt, Konzepte der Beziehungsgestaltung, die das Ge-
schehen zwischen Therapeut und Klient als wesentlich
fiir die aktuelle therapeutische Arbeit und Verinderung
betonen, fir die Verhaltenstherapie fruchtbar zu ma-
chen. Es ist auch klar, daf es noch einiger theoretischer
und auch methodischer Arbeit bedarf, um aus diesem
ersten Versuch einen eigenstindigen therapeutischen
Ansatz innerhalb der Verhaltenstherapie zu etablieren,
der einen Schwerpunkt auf interpersonale und interak-
tionelle Phinomene psychischer Stérungen und deren
Behandlung legt. Wie in den vorangegangenen Ab-
schnitten skizziert, sind die Schweizer Autoren in diese
Richtung sicherlich schon relativ weit vorangeschrit-
ten. Es fehlt allerdings auch hier noch ein ausformulier-
tes Modell, das die vielen noch offenen Fragen klirt und
eine in sich stimmige Fundierung der Phinomene und
des Vorgehens liefert. Die Entwicklung eines solchen
Modells wire eine wichtige Aufgabe fiir die Zukunft.

5. Implikationen und Konsequenzen interaktioneller
und interpersonaler Modelle der Beziehungsgestaltung
in der Verhaltenstherapie

Der Gegenstand dieser Arbeit war es u.a. auch aufzuzei-
gen, dafl das herkémmliche verhaltenstherapeutische
Konzept der Therapeut-Klient-Beziechung bereits im
Augenblick um zwei Aspekte erweitert werden kann.
Aufgabe dieses letzten Abschnittes ist es, einige theo-
retische und praktische Implikationen dieser Erweite-
rungen fiir die Verhaltenstherapie als Gesamtsystem zu
diskutieren. Dabei wire zunichst einmal die Frage zu
kliren, ob es iiberhaupt rationale Griinde fiir eine der-
artige Erweiterung gibt. Daran anschliefend sind einige
kurze Uberlegungen zu theoretischen und ausbildungs-
bezogenen Implikationen anzustellen.

5.1 Zur Frage der Notwendigkeit einer
interaktionellen und interpersonalen Erweiterung des
Beziehungsverstindnisses in der Verhaltenstherapie

Aus der Sicht des Autors sprechen folgende Uberle-
gungen und Befunde fiir die Sinnhaftigkeit einer inter-
aktionellen Erweiterung der Beziehungsgestaltung und
damit auch der Verhaltenstherapie:

1. In der von Grawe und seinen Mitarbeitern durch-
gefithrten Berner Psychotherapie-Studie (Grawe et al.,
1990) erwies sich die ,interaktionelle Verhaltensthera-
pie” in fast allen Bedingungen der herkémmlichen
,Breitspektrum-Verhaltenstherapie” tiberlegen.

2. In speziellen, auf die Beziehungsgestaltung ausge-
richteten Studien (Grawe, 1988a, 1992) zeigte sich, daf$
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interaktionelle Verhaltenstherapeuten im Vergleich zu
herkémmlichen Verhaltenstherapeuten und Klienten-
zentrierten Psychotherapeuten die hochsten Beurtei-
lungen in der Realisation therapieférdernder Bezie-
hungsmaflinahmen aufwiesen.

3. Analysen mittels der Structural Analysis of Social
Behavior-Technik (SASB) von Lorna Smith Benjamin
(vgl. Tress, 1993) zeigten, dafy interaktionelle Verhal-
tenstherapeuten auch die meisten Verhaltensweisen
zeigten, die im Sinne einer guten Therapiebeziehung
nach Grawe definiert werden kénnen (Grawe, 1982).

4. Auf der anderen Seite erwiesen sich die ,norma-
len” Verhaltenstherapeuten als weniger Autonomie ge-
wihrend, als weniger verstehend/bestitigend auf ihre
Klienten eingehend und ausgesprochen stark lenkend
und kontrollierend. Sie verhielten sich auch am stirk-
sten von allen drei Gruppen affektiv neutral, unfreund-
lich und gelegentlich sogar anklagend/herabsetzend
(Grawe, 1982).

Bezogen auf letzteres kénnte man nun argumentie-
ren,dafl esdem Konzept der Verhaltenstherapie entspre-
che, direktivundlenkend/kontrollierend zu sein. Ande-
rerseits mufd man allerdings auch festhalten, dafy in den
meisten Ausfithrungen zur Therapeut-Klient-Bezie-
hung in der Verhaltenstherapie (vgl. Hautzinger, 1992;
Kanfer et al., 1990; Margraf und Brengelmann, 1992b;
Schulz, 1993; Zimmer und Zimmer, 1990, 1992) die
Bedeutung einer positiven wertschitzenden und offe-
nen Beziehung zu den Klienten betont wird. Die reale
Praxis scheintzu zeigen, dafl diese Forderung offensicht-
lich nicht in ausreichendem Maf3e erfiillt wird.

5. Eigene Untersuchungen mittels Fragebogen (vgl.
Laireiter et al., 1994) erbrachten ebenfalls, dafd Verhal-
tenstherapeuten signifikant 6fter im Vergleich zu Psy-
chotherapeuten anderer Orientierungen angaben, eine
weniger enge und wertschitzende Beziehung zu ihren
Klienten zu unterhalten, in der sie sich auch nicht
immer 100% ehrlich, gemeint ist damit , echt” verhal-
ten. Dafiir wiesen sie aber die héchsten Werte im Faktor
,Engagement” auf, was so interpretiert werden kann,
dafd sie in ihrer Arbeit sehr um eine Problemldsung und
um soziale Beeinflussung bemiiht waren.

Die bisherigen Argumente bezogen sich primir auf
die ,interaktionelle Beziehungsgestaltung”. Es gibt
aberauch einige Argumente, die eine intensivierte Aus-
einandersetzung der Verhaltenstherapie mit interperso-
nalen Aspekten der Therapiegestaltung als sinnvoll und
notwendig erscheinen lassen.

1. Interaktionelle Schemata und Plidne sind eine Re-
alitit, die als relevante Bestandteile psychotherapeuti-
scher Prozesse und Arbeit nicht wegzuleugnen sind
(vgl. dazu auch Butler und Strupp, 1986; Strupp, 1986).
Schon aus diesem Grund miifite man sich damitausein-
andersetzen.

2. Wie Ambiihl (1992) ausfiihrt, erwies es sich in den
Therapien der Berner Arbeitsgruppe hiufig, dafl trotz
bester Realisation eines interaktionellen Fallverstind-
nisses immer wieder Beziehungskrisen und therapeuti-
sche Verzogerungen auftraten, die sich bei post-hoc-
Analysen eindeutig als Beziehungstests identifizieren
lieflen, die vom Therapeuten nicht erkannt worden
waren.
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3. Unerkannte Beziehungstests und nicht bearbei-
tete ,Ubertragungsmuster” implizieren ein erhohtes
Risiko fiir Therapieabbriiche und suboptimale Thera-
pieverldufe. Es wire daher auch im Sinne der Sicherstel-
lung und Verbesserung der Qualitit verhaltensthera-
peutischer Titigkeit angeraten, diese Phinomene in
Zukunft ausfithrlicher zur Kenntnis zu nehmen und
auch entsprechende Konzepte und Methode zu ihrer
Integration in die Verhaltenstherapie zu entwickeln.

4. Viele Verhaltenstherapeuten duflern angesichts
der interpersonalen und interaktionellen Defizite der
Verhaltenstherapie ihr Unbehagen und den Wunsch
nach einer Erginzung des Konzepts (vgl. Kéhlke, 1992).
Sie suchen sich die Erginzung hiufig auflerhalb des
Konzepts der Verhaltenstherapie, was nicht zu unrecht
kritisiert wird. Allerdings kann das Problem nicht
durch dogmatische Setzungen und , Schlachtung” der
Exponenten der Unzufriedenheit gelést werden. Es be-
darf intensiver Anstrengungen, das Problem auch inner-
halb der Verhaltenstherapie zu 16sen.

Insgesamt legen diese Argumente und Befunde nahe,
daf sich die herkdmmliche Verhaltenstherapie drin-
gend um ein systematisches Konzept optimaler Bezie-
hungsgestaltung bemiihen sollte, das iiber die bisher
entwickelten Ansitze hinausgeht und vor allem auch
Faktoren einschliefit, die als grundsitzliche aber auch
spezifische Bedingungen positiver therapeutischer Ver-
inderungen angesehen werden konnen.

5.2 Zu den therapietheoretischen Implikationen
interaktioneller und interpersonaler Konzepte
der Therapeut-Klient-Beziehung in der
Verhaltenstherapie

Welche Konsequenzen und Folgerungen hitten nun
interaktionelle und interpersonale Erweiterungen der
Verhaltenstherapie, zumindest auf der Ebene der Thera-
piepraxis und der Therapeut-Klient-Interaktion? Zu-
nichst einmal ist bei diesen und den folgenden Uber-
legungen davon auszugehen, dafy damit keineswegs eine
grundlegende Verinderung des theoretischen und prak-
tischen Rationalen der Verhaltenstherapie gefordert
wird. Letzlich geht es lediglich um eine Erweiterung der
therapeutischen Moglichkeiten, eine Verbesserung der
Qualitit und eine Steigerung des therapeutischen An-
gebots und eine Erweiterung der therapeutischen Flexi-
bilitat.

Als Ausgangspunkt der folgenden Uberlegungen ist
die Erkenntnis zu sehen, dafl interpersonale Aspekte
sehr wichtige und zentrale Momente im therapeuti-
schen Geschehen aber auch im Leben des Menschen
allgemein darstellen. Diese sind im Rahmen der Verhal-
tenstherapie bis jetzt noch nicht ausreichend genug
berticksichtigt und reflektiert worden (vgl. dazu auch
Grawe, 1988a, b, 1992, 1995). Aus diesem Grund er-
scheint es durchaus fordernswert, dafy die Verhaltens-
therapie ihren diesbeziiglichen Dornréschenschlaf be-
endet und sich inhaltlich wie forscherisch stirker dem
Thema der Therapeut-Klient-Beziehungen widmet und
dabei nicht nur auf herkémmlichen Positionen und
Sichtweisen stehenbleibt, sondern auch weiterfithren-
de und erginzende Ansitze beriicksichtigt.

|
|

Konkret wiirde dies bedeuten, dafl die Verhaltens-
therapie in Zukunft neben der technologischen Per-
spektive von Psychotherapie interaktionelle und inter-
personale Elemente im therapeutischen Geschehen
und auch bei der Entstehung psychischer Stérungen
starker berticksichtigt.

Fiur die Ebene der konkreten Therapiegestaltung
wiirde dies bedeuten, dafl allgemeine Fallkonzeptionen
und Behandlungskonzepte entworfen werden, die ne-
ben der Problem- und Probleml&seperspektive auch
Elemente und Strategien der Beziehungsgestaltung auf
den beiden oben skizzierten Ebenen (Wirkungs- und
Ubertragungs-/Wiederholungsperspektive) integrieren.
Unter dieser Perspektive wire Psychotherapie nicht
nur ein phasenhaft ablaufender Problemlése- und Pro-
blembewiltigungsprozef3, sondern in erster Linie ein
interaktioneller und interpersonaler Prozef3 zwischen
einem Therapeuten und einem Klienten (bei einer
Einzeltherapie). In diesem Prozef} sind therapeutische
Veranderungen als sehr stark von der Realisation allge-
meiner und spezifischer interaktioneller Strategien und
Wirkfaktoren abhingig zu sehen, ebenso wie der Erfolg
einer Therapie als wesentlich dadurch vermittelt zu
denken ist, inwieweit es dem Therapeuten gelingt,
problembezogene Erwartungen und kognitive Schema-
ta, pathologische Beziehungsmuster (vgl. dazu auch
Young, Beck und Weinberger, 1993) und Tests in der
Therapeut-Klient-Beziehung zu bearbeiten und zu ver-
iandern (vgl. dazu auch die Wirkfaktoren ,Problem-
aktualiserung und Problembewailtigung” sowie ,Kli-
rungsarbeit” im Konzept der , Allgemeinen Psycho-
therapie” von Grawe, 1995, sowie die Diskussion von
Butler und Strupp, 1986, und Strupp, 1986, zur Sinnhaf-
tigkeit der Differenzierung zwischen spezifischen und
unspezfischen Wirkfaktoren in der Psychotherapie).

5.3 Implikationen fiir die Ausbildung, insbesondere
Selbsterfahrung und Supervision

Eine intensivere Beschiftigung mit der therapeutischen
Beziehung hat auch wesentliche Implikationen fiir die
Ausbildung in Verhaltenstherapie. Im Gegensatz aller-
dings zu den bisherigen Ausfithrungen ist dieser Aspekt
auch auf die herkommliche Form der Therapiebezie-
hung auszudehnen. Eine Analyse deutschsprachiger
verhaltenstherapeutischer Curricula (vgl. Laireiter,
1994b) hat nidmlich gezeigt, daf} in der momentanen
Ausbildung in Verhaltenstherapie Inhalte der verhal-
tenstherapeutischen Prozef3- und vor allem der Bezie-
hungsgestaltung einen nur sehr geringen Stellenwert
besitzen. Der grofite Teil der Ausbildungsarbeit wird fiir
den Erwerb theoretischer Grundlagen, diagnostischer
Kompetenzen und die Aneignung von Standardinter-
ventions- und stérungsspezifische Methoden verwen-
det. Paradoxerweise wird nur sehr wenig Zeit (an Aus-
bildungsstunden) fiir das Herz und das Riickgrad der
Psychotherapie, den Erwerb von interpersonalen Kom-
petenzen und interaktionellen Verhaltensweisen zur
Fiihrung der Therapeut-Klient-Beziechung, verwendet.
Diese Beobachtung mag fiir Vertreter anderer Therapie-
schulen merkwiirdigoderunglaublich klingen. Sieistes
auch aus Sicht der Position, die interpersonalen Fakto-
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ren am Zustandekommen therapeutischer Effekte ei-
nen durch die Empirie begriindeten hohen Stellenwert
einrdumt (vgl. Butler und Strupp, 1986; Grawe, 1995;
Grawe et al., 1994; Orlinsky, et al., 1994; Strupp, 1986).
Damit wire es bereits unter dem herkémmlichen
Modell der Therapeut-Klient-Beziehung betrachtet
dringend nétig, in der Ausbildungin Verhaltenstherapie
diesem Themenbereich mehr Aufmerksamkeit zu wid-
men und Ausbildungskandidaten in der Fithrung der
therapeutischen Beziehung und in therapeutischem In-
teraktionsverhalten zu schulen und sehr sensibel zu
trainieren. Auf keinen Fall darf dieser Aspekt der Aus-
bildung ,,ausgelagert’” werden in andere Ausbildungs-
elemente, wie z.B. die Selbsterfahrung oder die Super-
vision, wie dies gelegentlich zu beobachten ist (vgl.
Laireiter, 1994a, b).

Beriicksichtigt man nun im nichsten Schritt das
interaktionelle und das interpersonale Modell der Be-
ziehungsgestaltung, so wire die Forderung einer umfas-
senden und fundierten Ausbildung in der Realisation
dieser beiden Beziehungsstrategien noch stirker zu stel-
len. Insbesondere wire zu fordern, daf} diese Strategien
u.a. auch an der eigenen Person in Selbsterfahrung und
Eigentherapie erfahren und erlebt werden. Denn weder
ist die interaktionelle Beziehungsgestaltung noch viel
weniger aber die interpersonale durch alleiniges Trai-
ning auf organische Art und Weise zu erlernen. Um ein
volles Verstindnis fiir das Phinomen der ,,plan-komple-
mentiren Beziehungsgestaltung”, vor allem aber fur
Beziehungstests und interaktionelle Schemata zu er-
werben, bedarf es einer intensiven personalen Selbst-
erfahrung und Eigentherapie des angehenden Verhal-
tenstherapeuten (vgl. dazu auch Laireiter, 1994a).

Die unterschiedlichen Konzepte der Beziehungsge-
staltung und damit letztlich auch von Verhaltensthera-
pie mogen mit ein Grund sein fiir die doch sehr divergie-
renden Auffassungen zu den Zielen und Funktionen
verhaltenstherapeutischer Selbsterfahrung, die es im
Moment in diesem Feld noch gibt (vgl. Laireiter und
Elke, 1994, fiir einen Uberblick). Besonders bedeutsam
durfte dieser Aspekt fiir die gelegentlich etwas emotio-
nal gefithrte Diskussion sein, ob im Rahmen der Verhal-
tenstherapie Eigentherapie des angehenden Therapeu-
ten gefordert werden kann oder nicht. Aus der Sicht
herkémmlicher Verhaltenstherapie und des damit asso-
ziierten technologischen Arbeitsbiindnisses stellt sich
diese Frage kaum, ja sie mag sogar provozierend wirken,
da man in diesem Konzept letztlich ja nur die persén-
liche Selbstkontrolle des Therapeuten zu schirfen
braucht und dies gelingt hervorragend durch gutes Me-
thodentraining, Selbsterfahrung in der Anwendung der
Methoden und Interventionen sowie durch praxisbe-
gleitende Supervision und Selbstreflexion (Lieb, 1994;
Schmelzer, 1994). Kaum aufrechtzuerhalten ist diese
Position aber fiir ein interaktionelles oder gar ein in-
terpersonales Therapieverstindnis, da es hierbei we-
sentlich darauf ankommt, die eigenen persénlichen
Schemata und Pline sowie seine eigenen unbewuften
Uberzeugungen und Beziehungstests zu erkennen, , mit
Hilfe” derer man mit anderen Menschen in Kontakt
tritt und seine eigenen unbefriedigten oder tabuisierten
Beziehungswiinsche zu erfiillen und vergangene Be-
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ziehungssituationen zu wiederholen trachtet. Diese
Konzeption verlangt neben einem guten Training in
den entsprechenden Heuristiken (plan-komplementire
Beziehungsgestaltung; reflektierendes Abstrahieren,
Erkennen und Bearbeiten von Beziehungstests) eine
intensive personliche Selbsterfahrung, vor allem aber
auch eine intensive Supervision, nicht nur in der An-
wendung herkémmlicher verhaltenstherapeutischer
Methoden, sondern vor allem auch in der adiquaten
Beziehungsgestaltung und im Umgang mit Beziehungs-
testsituationen des Klienten.
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