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“Mit dem Begriff "Psychotherapie” bezeichnen wir einen weiten, kaum begrenz-
ten, aber vielfiltig strukturierten Bereich psychologischer Interventions-
prozesse. Im Mittelpunkt stehen die intime zwischenmenschliche Beziehung
und der intensive verbale Austausch zwischen einem hilfsbediirftigen Klienten
und cinem hilfsbereiten Therapeuten. Ihre Beziehung beruht auf Vertrauen
(Vertraulichkeit) und ist durch starke Gefiihle geprigt. Sie ist tiefer und enger
als gewdhnliche Freundschaften, ist jedoch zeitlich begrenzt, auf Behand-
lungsstunden von geregelter Dauer beschrinkt und an einen gleichbleibenden
Ort gebunden. Auch ist die Beziehung auf bestimmte Inhalte festgelegt und
umfait mehr oder weniger genau definierte Rollenerwartungen und Verhal-
tensweisen.

Der Klient leidet zumeist unter Neurosen, Personlichkeitsstérungen, psycho-
somatischen Erkrankungen, Suchtkrankheiten, Verhaltensstorungen oder
interpersonalen Konflikten. Im Verlauf der Psychotherapie muB er sehr per-
sonliche Dinge darlegen, sich selbst erforschen, das eigene Ich offenbaren
sowie sich mit bedeutenden Situationen in Vergangenheit und Gegenwart aus-
einandersetzen, Fiir ihn ist Psychotherapie konzentrierte Arbeit an sich selbst -
ein Lern- und UmlernprozeB, an dessen Ende Selbsterkenntnis, Problemld-
sung, Verhaltens- und Personlichkeitsverinderung sowie Liebes- und Arbeits-
fahigkeit stehen sollten.

Der Therapeut ist zumeist durch seine Ausbildung, eine mehrjihrige (berufs-
begleitende) Zusatzausbildung in einem oder mehreren Therapieansitzen
sowie durch seine langjihrige Erfahrung fiir seine berufliche Titigkeit qualifi-
ziert. Er stellt eine "therapeutische" Bezichung zum Klienten her, erfaBt mit
Hilfe diagnostischer Verfahren dessen Probleme, legt die Behandlungsziele
(mit ihm zusammen) fest und setzt bestimmte Therapietechniken sowie die
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eigene Personlichkeit ein, um Ver4nderungen im Verhalten und Erleben des
Klienten zu erzeugen. Fiir den Therapeuten ist Psychotherapie ein intensiver
"ErziehungsprozeB', in dessen Verlauf er sich ebenfalls verindert und
tiefgehende Erfahrungen macht (siche z.B. Miillers Beitrag in diesem Sammel-
band). Um Erfolg zu haben, mu8 sein "Verhalten von einer gewissen Vor-
stellung geleitet werden, was am Klientenverhalten ungesund ist, wie person-
lich integrierte oder gesunde Menschen in Bezichungen funktionieren und wie
Therapeuten handeln sollten, um einen Wandel im Verhalten eines Klienten
vom Dysfunktionalen und Ungesunden zum Funktionalen und Gesunden zu
erleichtern" (Strong 1984, S. 18).

Unterschiede zwischen Therapieanséitzen

Nach dieser recht formalen Definition (Textor 1987) scheint "Psychotherapie”
ein ziemlich einheitliches Phéinomen zu sein. Aber schon ein fliichtiger Blick
auf die Regale einer Bibliothek oder Buchhandlung zeigt, daBl s eine kaum
iiberschaubare Zahl von "Psychotherapien" gibt. So wurden z.B. in einem
bereits vor einem Jahrzehnt erschienenen Sammelband (Herink 1980) mehr als
250 bekannte Therapieansiitze vorgestellt. Selbst wenn man viele Ansitze zu
"Schulen" der Psychotherapie zusammenfaBt (z.B. Tiefenpsychologie, humani-
stische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie) oder beispielsweise ihrer
schwerpunktmiBigen Zentrierung entsprechend Klassifiziert (z.B. einsichts-,
gefithls-, verhaltens- oder korperorientierte Ansitze), bleibt der Eindruck
einer groBen Vielfalt oder - negativ gewendet - einer Zersplitterung im Be-
reich der Psychotherapie. Dieses wirkt nicht nur auf "Laien" (Beratungsbediirf-
tige) verwirrend, sondern auch auf Fachleute im Sozialbereich.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Therapieansiitzen erstrecken sich
iiber alle Ebenen der Theoriebildung und therapeutischen Praxis: (1) die Vor-
stellungen von dem Menschen und seiner Welt, von der Struktur der Psyche
und der Personlichkeit sowie iiber das Verhalten, Erleben und Lernen, (2) die
Vorstellungen iiber psychische und interpersonale Gesundheit, aus denen auch
die Therapieziele abgeleitet werden, (3) die Vorstellungen iiber intrapersonale
bzw. zwischenmenschliche Pathologie und deren Ursachen sowie (4) die Be-
handlungsziele, die diagnostischen Verfahren, die Art der angestrebten "thera-
peutischen" Beziehung, die Rolle des Psychotherapeuten, die Strategien und
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die Therapietechniken (Beitman 1983; Michels 1984; Goldfried und Newman

1986). Betrachtet man allein die in diesem Sammelband vorgestellten fiinf

Therapieansitze - welche die wohl am weitesten verbreiteten Schulen der

Psychotherapie repréisentieren -, so fillt auf, da z.B. bei der Psychoanalyse

das UnbewuBte, bei der Individualpsychologie der Lebensstil, bei der Verhal-

tenstherapie das beobachtbare Verhalten und kognitive Prozesse, bei der

Klientenzentrierten Psychotherapie das Selbstkonzept und das Erleben und

bei der Gestalttheoretischen Psychotherapie die phinomenalen Welten der

Individuen im Mittelpunkt des Denkens stehen. Psychopathologie wird bei-
spielsweise durch folgende Mechanismen zu erkldren versucht: innere

Konflikte in Verbindung mit einem zu starken Gebrauch von Abwehrmecha-
nismen (Psychoanalyse), Minderwertigkeitsgefiihle und Uberkompensation
(Individualpsychologie), unerwiinschte Lernprozesse (Verhaltenstherapie),
Widerspriiche zwischen Selbstkonzept, Erfahrungen und organismischer Ten-
denz (Klientenzentrierte Psychotherapie) oder verzerrte Ordnungen im psy-
chologischen Feld (Gestalttheoretische Psychotherapie). Und in der Therapie
werden zB. freie Assoziation, Interpretation und Ubertragungsanalyse
(Psychoanalyse), das Erfassen, Verstehen und Veridndern des Lebensstils des
Klienten (Individualpsychologie), das Verlernen unerwiinschter und Neuler-
nen erwiinschter Denk- und Verhaltensweisen (Verhaltenstherapie), die Qua-
litat der therapeutischen Beziehung und die Reorganisation des Selbstkon-
zepts (Klientenzentrierte Psychotherapie) und die Entwicklung einer angemes-
senen und sachlichen Ordnung der inneren Welt (Gestalttheoretische Psycho-
therapie) betont. Schon diese Andeutungen lassen erkennen, wie ausgeprigt
die Unterschiede zwischen den theoretischen Konzeptionen der Therapiean-
sitze sind. Und so ist es nicht verwunderlich, daB sich die Anhinger ver-
schiedener Schulen der Psychotherapie oft bitterlich befehden.

Woraus resultiert diese Vielzahl, diese Unmenge an Therapicansitzen? Zum
einen spielen sicherlich Faktoren eine Rolle, die in der Person des Begriinders
bzw. Vertreters eines Therapieansatzes liegen. So prigen beispielsweise seine
Lebensgeschichte (macht er z.B. fiir seine Probleme frithkindliche Erfah-
rungen, die Erzichung seiner Eltern oder gegenwiirtige Umstéinde verantwort-
lich?), sein Menschenbild (sicht er z.B. den Menschen als durch unbewuBte
Krifte, durch Emotionen oder durch den Verstand gelenkt?), seine Werte
(strebt er z.B. nach absoluter Ehrlichkeit oder glaubt er, andere Menschen "zu
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deren Besten" manipulieren zu diirfen?) und seine Personlichkeit (reagiert er
z.B. anderen Menschen gegeniiber eher impulsiv und warmherzig oder eher
gehemmt und distanziert?) sein therapeutisches Denken und Handeln. Zum
anderen resultiert die Vielzahl von Therapicansitzen aus der Komplexitit
menschlichen Lebens, der sozialen Umwelt und der Therapiesituation. Der
Therapeut ist mit solchen Unmengen an Eindriicken, Gefithlen, Infor-
mationen, Daten usw. konfrontiert, daB er nur einen Bruchteil bewuBt
wahrnehmen, durchdenken und in seinen Handlungsplan einbeziechen kann.
Da eine willkiirliche Auswahl wenig sinnvoll ist, konzentriert er sich auf be-
stimmte Kategorien intrapsychischen und interpersonalen Funktionierens -
also zB. auf das UnbewuBte (Psychoanalyse), das beobachtbare Verhalten
(Verhaltenstherapie) oder das momentane Erleben (Klientenzentrierte
Psychotherapie). Diese Schwerpunktsetzung erfolgt also anhand des von dem
jeweiligen Therapeuten entwickelten bzw. erlernten Therapieansatzes, den
man somit am besten als "Leitfaden” durch komplexe Situationen charakteri-
sieren kann (Textor 1983, 1985).

Die angedeutete Beschrinkung auf bestimmte Elemente und Aspekte des
Intrapersonalen und Zwischenmenschlichen hat natiirlich bestimmte Folgen:
Konzentriert sich der Therapeut auf ein gewisses Material, so wird er am
besten mit einem Klienten zurechtkommen, der dieses produziert - und er wird
ihn bewuft und unbewuBt dazu ermutigen: Ein erfolgreicher Behandlungs-
verlauf setzt eine Art Rollenkomplementaritit voraus (Foley 1974; Oswald
1988). Kann sich der Klient nicht anpassen (bzw. der Therapeut nicht einen
"passenderen” Ansatz auswihlen), wird die Behandlung abgebrochen oder
scheitert. Oft wird der Klient auch an einen zweiten Therapeuten iiberwiesen,
der nach Meinung des ersten besser mit dieser "Art von Person" oder
"Kategorie von Problemen" umgehen kann. So hat folgende Aussage von Frank
(1984) eine gewisse Berechtigung: "Es mag gut sein, daB der Erfolg eines
Therapeuten mit bestimmten Patienten davon abhingt, inwieweit das thera-
peutische Programm mit dem Problemldsungsstil des Patienten iibereinstimmt.
So mdgen zum Beispiel Gesprichstherapien am erfolgreichsten bei Patienten
sein, dic introspektiv und sclbstanalytisch sind; Verhaltenstherapien und
Kognitive Therapien wiirden besonders attraktiv fiir Klienten sein, die ihre
Probleme aktiv durch Handeln oder rationales Denken zu losen versuchen;
und Humanistische Therapien mogen am meisten philosophisch gesinnte
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Patienten ansprechen” (S. 23). Michels (1984) driickt diese Auffassung noch
schirfer aus: "Viele unserer Theorien der Psychotherapie sind nur fiir eine
kleine Zahl von Patienten hilfreich; keine von ihnen ist fiir die meisten
Patienten geeignet. ... Wenn Sie eine reine Theorie schiitzen wollen, milssen
Sie Thre Praxis auf eine sehr schmale Bandbreite von Patienten beschrinken.
Ich vermute, daB einige unserer reinsten Theoretiker durch genau dieses
Manoéver haben rein bleiben konnen" (S. 152).

Die Einseitigkeit, Beschriinktheit und iibergroBe Vereinfachung von Therapie-
ansitzen darf aber nur begrenzt als Negativum verstanden werden - die Kom-
plexitit des Menschen, seiner sozialen Umwelt und seines Verhaltens in der
Therapiesituation kann ja von dem Therapeuten nicht erfaBt werden; dieser
kann nur erfolgreich sein, wenn er sich auf bestimmte Elemente und Aspekte
konzentriert, anhand eines "Leitfadens” aus der Flut von Eindriicken und
Informationen auswihlt. Versucht er, zu viele Faktoren zu beriicksichtigen, so
wird er schnell die Ubersicht verlieren, wird er zu keinem Handlungsplan
kommen, wird er fir den Klienten nutzlos sein. Zum Negativam wird die
Beschrinktheit von Therapieansitzen nur dann, wenn sie verabsolutiert
werden - wie von den Begriindern und manchen Verfechtern dieser Ansitze.
Dann sind sich die Therapeuten nicht mehr des "Leitfaden"-Charakters ihrer
Ansitze sowie der daraus resultierenden Begrenzung ihrer Wahrnehmung,
ihres Denkens und therapeutischen Handelns bewunBt (Textor 1983, 1985).

Eklektische und integrative Theorien

Die Einseitigkeit und Beschréinktheit einzelner Therapieansitze hat zur Folge,
daB immer mehr Psychotherapeuten ihren Ansatz zu erweitern versuchen
(Textor 1988). Dieses kann (1) dadurch geschehen, daB der eigene Therapie-
ansatz um Konzepte, Hypothesen und Techniken aus anderen Therapie-
ansitzen erginzt wird (Kendall 1982). Diese Entwicklung ist auch bei einigen
Beitrigen des vorliegenden Sammelbandes festzustellen, obwohl sich die
Herausgeber bemiiht haben, Vertreter einer "reinen” Form des jeweiligen
Therapieansatzes als Mitarbeiter auszuwihlen. Beispielsweise erweitert Miiller
‘seinen Klientenzentrierten Psychotherapieansatz um Aspekte aus. der
Individualpsychologie. Und Winkelhog verwendet Verfahren verschiedener
Therapieansitze, sofern sie den Zielen und Prinzipien der Gestalttheore-
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tischen Psychotherapie nicht widersprechen - eine Praxis, dic an den "tech-
nischen Eklektizismus" von Lazarus (1983) erinnert. (2) Eine in der
Zwischenzeit recht groB8 gewordene Gruppe von Psychotherapeuten gelangt zu
umfassenderen Therapieansitzen, indem sie Konzepte, Hypothesen und Tech-
niken aus verschicdenen Therapierichtungen kombinieren. Dabei wéhlen sie
solche aus, die der Individualitéit des jeweiligen Klienten und dessen speziﬁ-
schen Problemen am ehesten entsprechen, die am effektivsten sind und mit
denen der Therapeut als einzigartige Person am besten arbeiten kann (Plaum
1981; Urban 1981; Kazdin 1984). (3) Andere Therapeuten erlernen zwei oder
drei verschiedene Therapieansitze und setzen sie nebeneinander ein, belassen
sie also in einem "unverfilschten" Zustand. Sie verwenden z.B. einen Ansatz in
der Anfangsphase der Behandlung und den anderen in den spiteren Therapie-
phasen. So mogen sie mit Hilfe der Verhaltenstherapie zunéchst rasche Erfol-
ge zu erreichen versuchen, um die fiir eine langfristige psychoanalytische
Behandlung notwendige Motivation zu erzeugen. Oder sie setzen immer den-
jenigen Therapieansatz ein, der sich fiir das in der jeweiligen Behandlungs-
phase zu 16sende Problem am besten eignet. SchlieBlich mogen sie den zweiten
Ansatz nur dann verwenden, wenn sie mit dem ersten nicht mehr weiter
kommen (Rhoads 1984; Schacht 1984). Vor allem die beiden letztgenannten
Entwicklungen lassen sich unter dem Begriff des "Eklektizismus" zusammen-
fassen. Ende der 70er Jahre bezeichneten sich bereits knapp 60% der amerika-
nischen Psychotherapeuten bzw. Klinischen Psychologen als Eklektiker (Gar-
field und Kurtz 1977; Kelly, Goldberg, Fiske und Kilkowski 1978).

~ Insbesondere denjenigen Eklektikern, die ohne ein bestimmtes System Kon-
zepte, Hypothesen und' Techniken aus einer groSeren Zahl von Therapie-
ansitzen entnehmen, wird vorgeworfen, daB sie keine in sich geschlossenen
"Theoriegebiude" entwickeln, daB ihre Vorgehensweise willkiirlich und subjek-
tiv gefarbt ist, daB sie einen "orientierungslosen Synkretismus" (Plaum 1981)
praktizieren. Diese Vorwiirfe treffen weniger eine weitere Gruppe von Thera-
peuten, die zwei oder drei Therapierichtungen zu einem neuen Behandlungs-
ansatz verschmelzen, da dieser in sich strukturiert und durchdacht ist. Beson-
ders hiufig ist die Synthese von Psychoanalyse und Verhaltenstherapie
(Garfield und Kurtz 1977), da es hier zu einer besonders guten wechselseitigen
Erginzung kommt: Beispielsweise konzentriert sich die Psychoanalyse auf
innere Prozesse (Psychodynamik), die Personlichkeit sowie die Vergangenheit
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und betont Techniken wie Interpretation und Ubertragungsanalyse, die durch
Einsicht und Katharsis zu selbstinitiierten Verdnderungen fithren. Hingegen
legt die Verhaltenstherapie den Schwerpunkt auf das "duBere” Verhalten, das
soziale Umfeld sowie die Gegenwart und bietet eine Vielzahl von Techniken
zum Modifizieren und Erlernen von Verhaltensweisen an (Birk und Brinkley-
Birk 1974; Wachtel 1977, 1982; Marmor 1982).

Selbstverstandlich kénnen auch andere Therapierichtungen miteinander ver-
schmolzen werden - ja, eine Gruppe von Therapeuten glaubt sogar, daB sich
alle bewihrten Behandlungsansiitze miteinander vereinbaren lassen. Diese
Fachleute schlagen drei verschiedene Wege ein (Textor 1988): (1) Einige
versuchen, eine gemeinsame Sprache fiir alle Therapierichtungen zu finden
(Ryle 1978; Driscoll 1987). So wihlte z.B. van Quekelberghe (1979) die
Sprache der Kognitiven Psychologie und transformierte in diesem Sinne Kon-
zepte, Hypothesen und Techniken der Psychoanalyse, der Klientenzentrierten
Psychotherapie und weiterer Therapierichtungen. (2) Andere Therapeuten
versuchen, nahezu alle behandlungsrelevanten Erkenntnisse, Begriffe, Vorstel-
lungen, diagnostischen Verfahren und Methoden vieler verschiedener Thera-
pieansitze zu einer "integrativen" Theorie zu verschmelzen, zu einem harmoni-
schen, geschlossenen und in sich strukturierten Ganzen (Petzold 1980; Fittkau
1981; Textor 1983, 1985). Sie kombinieren komplementire Elemente aus un-
terschiedlichen Therapierichtungen miteinander und fithren gegensitzliche
von einer "hoheren” Position aus der Synthese zu, Dabei lassen sie sich von
einem ganzheitlichen und umfassenden Menschenbild leiten, nach dem das
Individuum als ein denkender, fithlender und handelnder Organismus
begriffen wird, der in eine matericlle und eine soziale Umwelt eingebettet ist.
Wie bei der Synthese von zwei Therapierichtungen kommt man bei einem inte-
grativen Vorgehen zu einer Theorie, die eher der Komplexitit menschlichen
Lebens, des interpersonalen Kontextes und der Therapiesituation entspricht,
die mehr die Vielfalt der Ursachen menschlicher Probleme beriicksichtigt und
die eine groBere Zahl von diagnostischen Verfahren, therapeutischen Rollen
und Therapietechniken umfaBt als einzelne Behandlungsansitze. Dadurch
konnen mehr Klientengruppen erfafit werden, kann die Behandlung eher auf
die Individualitit, die unwiederholbare Lebensgeschichte und die einzigartigen
Probleme des jeweiligen Patienten abgestimmt werden. Wihrend die bei
einem "synthetischen" Vorgehen entstehende Theorie aber noch handbar
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bleibt und sich damit weiterhin als "Leitfaden" fiir die therapeutische Praxis
eignet, bedingt die Komplexitit "integrativer” Theorien jedoch nur eine geringe
praktische Verwertbarkeit - sie sind vor allem fiir Wissenschaft und Aus-
bildung von Bedeutung (Herrmann 1979; Textor 1985, 1988).

Beim zuvor beschriebenen "integrativen" Vorgehen wird in erster Linie von
den theoretischen Aussagen verschiedener Therapieansitze ausgegangen -
wobei theoretische Aussagen nicht der Praxis entsprechen miissen, implizites
Wissen und nonspezifische Behandlungsfaktoren eventuell iibersehen werden
und oft Unterschiede zu den Konzepten und Hypothesen anderer Therapie-
richtungen iiberbetont werden (Herzog 1982). Aus diesen Griinden
beschreiten (3) einige Therapeuten, die ebenfalls an die Vereinbarkeit nahezu
aller bewidhrten Therapierichtungen glauben, den entgegengesetzten Weg -
dessen Ausgangspunkt die psychotherapeutische Praxis ist. Sie gehen "von der
Beobachtung aus, daBl unterschiedliche Therapieformen quantitativ vergleich-
bare Ergebnisse erzielen, und [folgern] aus dieser und anderen Beobach-
tungen, daB es gemeinsame Wirkfaktoren von Psychotherapie geben miisse,
die unabhingig von den je spezifischen Vorgehensweisen einzelner Schulen
sind" (Linsenhoff, Bastine und Kommer 1980, S. 308). Auch haben sie fest-
gestellt, daB Klienten in der Regel den Behandlungserfolg auf #hnliche
Ursachen (z.B. besseres Problemverstindnis, Selbsterkenntnis, positive Beein-
flussung durch die Personlichkeit des Therapeuten) zuriickfithren - also nicht
auf die in den Therapicansitzen ihrer Therapeuten betonten Faktoren
(Sloane, Staples, Christol, Yorkston und Whipple 1975). Zudem wurde schon
frith ermittelt, daB sich mit Hilfe atheoretischer Schulungsprogramme, durch
die bestimmte Fihigkeiten trainiert werden, die Wirksamkeit der Arbeit von
Therapeuten verbessern 148t (Ward 1983). SchlieBlich haben beispielsweise
Glover (1955) sowie Lieberman, Yalom und Miles (1973) nachgewiesen, daf
sich Therapeuten, die sich als Vertreter desselben Therapieansatzes
bezeichnen, in der Praxis unterschiedlich verhalten, wihrend Murray (1956),
Lennard und Bernstein (1960), Truax (1966) oder Barrett, Hampe und Miller
(1978) ermittelten, dal Therapeuten aus verschiedenen Schulen der Psycho-
therapie ihren Klienten gegeniiber dhnlich reagieren.
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Gemeinsamkeiten von Therapieansiitzen

Aufgrund der angedeuteten Beobachtungen geht eine Gruppe von Therapeu-
ten davon aus, daB es Gemeinsamkeiten zwischen Therapieansétzen bzw. non-
spezifische Behandlungsfaktoren gibt und daB derartige Eigenschaften nur
durch die Untersuchung und den Vergleich der Praxis von Therapeuten aus
verschiedenen Schulen der Psychotherapie erschlossen werden kénnen: "Es ist
die Beobachtung von dem, was Kliniker wirklich tun, durch die wir
gemeinsame und einzigartige Faktoren therapeutischer Verinderung erfassen
konnen" (Goldfried und Padawar 1982, S. 5). Derartige Gemeinsamkeiten
werden auch deutlich, wenn man die Vorgehensweise der Therapeuten bei den
in diesem Sammelband beschriebenen Fallbeispielen vergleicht. Die wichtig-
sten nichtspezifischen Behandlungsfaktoren sollen nun kurz aufgelistet werden
(Textor 1990):

(1) Motivation des Klienten: Alle Therapeuten machen letztlich den
(erwachsenen, jugendlichen) Klienten fiir den Therapicerfolg verantwortlich.
Sie verdeutlichen ihm von Anfang an, dall er an sich selbst arbeiten und die fiir
die Behandlung geltenden Regeln befolgen muB. Zugleich versuchen sie,
moglichst schon zu Beginn der Therapie die Motivation des Klienten zu
verstirken, indem sie z.B. frithere Erfolgserlebnisse in ihm wachrufen,
Zuversicht ausstrahlen, iiber positive Konsequenzen der zu erarbeitenden
Verhaltensinderungen sprechen oder bereits in den ersten Sitzungen kleinere
Behandlungserfolge anstreben. Im weiteren Verlauf der Therapie wird die
Motivation verstérkt, indem beispielsweise Zwischenziele gesetzt und nach und
nach erreicht werden, indem der Klient immer wieder zur Veranderung seines
Denkens, Fiihlens und Handelns ermutigt wird oder indem in ihm ein den
Verianderungsproze forderndes Bediirfnis nach der Zuneigung, der
Wertschitzung und dem Lob des Therapeuten geweckt wird (Garfield 1982;
Prochaska und DiClemente 1982; Fuerst 1983).

(2) Hoffnung: Alle Therapeuten erzeugen in ihren Klienten Hoffnung und die
Erwartung auf baldige Fortschritte. Sie glauben, daB in ihnen ein starker
Drang nach psychischer Gesundheit und positiver Weiterentwicklung wirkt
(diese Auffassung wird z.B. besonders deutlich in den Beitrédgen von Miiller
und Winkelhog verbalisiert). Die skizzierte Grundhaltung wird bewuBt oder
unbewuB3t gegeniiber den Klienten gezeigt, die Hoffnung schopfen und Ver-
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inderungsbereitschaft entwickeln. Ferner entstehen positive Erwartungen
dadurch, daBl Therapeuten als Fachleute gelten und somit von ihren Klienten
mit Kompetenz, Wissen, Autoritit und eventuell sogar mit iibernatiirlichen
Fiahigkeiten ausgestattet werden (Garfield 1982; Goldfried 1983; Mendelsohn
und Silverman 1984).

(3) Therapeutische Bezichung: Von nahezu allen Therapeuten, aber auch von
Therapieforschern, wird die therapeutische Bezichung als Fundament der
Behandlung beschrieben. So schreiben zB. Strupp und Hadley (1979):
"Unsere Ergebnisse lassen vermuten, daB sich generell die von unseren
Patienten ... erlebten positiven Verdnderungen den heilenden Auswirkungen
einer gutartigen menschlichen Bezichung zuordnen lassen. Genauer gesagt,
therapeutische Verénderungen schienen zu erfolgen, wenn es ein
Zusammentreffen zwischen einem Patienten, der fihig war, die Vorteile einer
solchen Beziehung zu nutzen (..), und einem Therapeuten gab, dessen
Interventionen vom Patienten als Ausdruck von Zuwendung und echtem Inter-
esse erfahren wurden" (S. 1135, 1136). Demzufolge wird der Herstellung einer
solchen Bezichung groBe Beachtung geschenkt (siche alle Beitrdge des
Sammelbandes). Sie sollte durch Respekt, Vertrauen, Ehrlichkeit, Echtheit,
Offenheit, Zuneigung, Wirme, Wertschitzung, Verstindnis usw. gekenn-
zeichnet sein; die interpersonalen Fertigkeiten des Therapeuten sind somit
auBerordentlich wichtig. Nur im Rahmen einer derartigen Béziehung ist ein
Klient bereit, beunruhigende, angsterzeugende oder peinliche Gedanken und
Gefithle zu offenbaren, Feedback anzunehmen, Ratschlige zu befolgen und
dem Therapeuten EinfluB auf seine Lebensgestaltung einzurdumen. Auch
kann er in ihr Selbstachtung und SelbstbewuBtsein entwickeln, den Umgang
mit Bezichungsproblemen lernen und sich interpersonale Fertigkeiten aneig-
nen. SchlieBlich konnen in die therapeutische Beziehung Interaktionsmuster,
Konflikte, Angste und andere Emotionen aus fritheren bzw. frithkindlichen
Bezichungen einflieBen, lassen sich somit bewufit machen, bearbeiten und
durch neue Wege des Umgangs mit anderen ersetzen (Greben 1981; Fuerst
1983; Mendelsohn und Silverman 1984; Rhoads 1984).

(4) Personlichkeit des Therapeuten: Die Vertreter der meisten
Therapicerichtungen sind sich einig, daB ein grofer Teil des Behandlungs-
erfolges auf die Vorbildwirkung des Therapeuten zuriickzufiihren ist. Zum
einen kann dieser direkt vom Modellernen Gebrauch machen. indem er z.B.
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Rollenspicle einsetzt oder bestimmte zu erlernende Verhaltensweisen vor-
macht. Zum anderen identifizieren sich die Klienten unbewuBt mit ihm und
ahmen ihn nach. Der Therapeut kann aber nur als ein positives Vorbild
wirken, wenn er psychisch gesund ist, eine ausgereifte Personlichkeit besitzt,
sich selbst versteht, von allen Wahrnehmungskanilen Gebrauch machen kann,
kongruent kommuniziert und mit anderen Menschen gut auskommt. Da
Therapeuten diese Eigenschaften oft erst entwickeln miissen, wird ihnen nicht
nur eine intensive Ausbildung, sondern oft auch eine eigene Therapie bei
einem Lehrtherapeuten vorgeschrieben (Garfield 1982; Fuerst 1983).

(5) Erkldrung fiir Probleme: Allen Therapieansitzen ist auch gemeinsam, da3
dic intrapersonalen und zwischenmenschlichen Probleme der Klienten defi-
niert werden und eine Erklirung fiir sie gegeben wird. Dabei diirfte der Inhalt
der Erklirung von geringerer Bedeutung sein als die Wirkung: Die Klienten
"verstchen" nun ihre Probleme, konnen bisher unerklirlichen Erfahrungen
einen Sinn geben und entwickeln die Erwartung, daB sich "verstandene" Pro-
bleme auch losen lassen (Hoffnung, Motivation fiir Verinderungen). Damit
werden eine methodische Problembearbeitung und -bewiltigung moglich (Lin-
senhoff, Bastine und Kommer 1980; Garfield 1982).

(6) Freisetzen und Veriandern von Emotionen: Alle Therapeuten bauen Hem-
mungen ab und fordern einen offenen Gefiihlsausdruck. Sie ermoglichen das
Abreagieren von Spannungen, innerem Druck und verdringten Emotionen.
Zugleich erweitern sie die Bandbreite der Gefiihle ihrer Klienten und lehren
ihnen, diese zu verarbeiten und zu kontrollieren. So gewinnen die Klienten an
Selbstbeherrschung (Goldfried 1983; Frank 1984),

(7) Verdnderung von Kognitionen: "... Therapie umfalt Verdnderung im Geist
des Patienten, in seiner Welt der Bedeutungen, in seiner psychischen Realitit"
(Michels 1984, S. 152). So erweitern Therapeuten den Wahrnehmungsrahmen
ihrer Klienten, so daB diese sich der ganzen Bandbreite ihrer Gedanken, Ge-
fithle, Wiinsche, Einstellungen usw. bewuBt werden sowie sich selbst, andere
Menschen und interpersonale Prozesse besser verstehen lernen, Auch machen
sie unrealistische Ziele, iiberhohte Erwartungen, irrationale Einstellungen,
Vorurteile und Denkfehler deutlich, so daBl diese abgebaut werden kénnen.
Das Bild, das sich Klienten von sich selbst und anderen machen, wird immer
mehr der Wirklichkeit angenihert, so daB ein realitétsbezogenes Urteilen und
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Handeln moglich werden. Auch werden ihre Problemldsungsfihigkeiten
verbessert (Prochaska und DiClemente 1982; Fuerst 1983; Goldfried 1983).

(8) Informationsvermittlung: Alle Therapeuten vermitteln Informationen, um
z.B. Wissensliicken bei ihren Klienten zu schlieen, Ressourcen in deren Um-
welt aufzuzeigen, Problemlésungsmodelle zu lehren usw. (Urban 1981; Frank
1984).

(9) Verhaltensinderung: Eine weitere Gemeinsamkeit verschiedener Thera-
pierichtungen ist, daB das Verhalten der Klienten durch direkte oder indirekte
Interventionen verindert wird. So werden problemerzeugende oder
symptomatische Verhaltensweisen abgebaut, erwiinschte Reaktionen bewuBt
oder unbewuBt gefordert und neue (bessere) Fertigkeiten gelehrt. Die Thera-
peuten passen sich nicht wie andere Menschen den Beeinflussungsstrategien
der Klienten an, so da8 diese abgelegt und andere entwickelt werden miissen.
Oft werden auch Kommunikationstechniken vermittelt (Garfield 1982;
Prochaska und DiClemente 1982; Fuerst 1983).

(10) Verénderung des Selbstbildes: Die meisten Therapeuten untersuchen
auch, wie Klienten das eigene Verhalten interpretieren. Sie konfrontieren sie
mit sich selbst (zB. mit Hilfe von Feedback), so daB die Klienten sich ihres
Selbstbildes bewuBt werden. Ferner helfen sie ihnen, die eigenen Stirken und
Schwiichen anzunehmen sowie sich selbst, den eigenen Korper, das eigene
Geschlecht und die eigene Sexualitéit zu akzeptieren. Auf diese Weise wird den
Klienten ein positives Selbstbild vermittelt - wozu auch das Erleben der thera-
peutischen Beziehung (s.0.) und neue Erfahrungen in und auBerhalb der Be-
handlungssituation beitragen (Fuerst 1983; Goldfried 1983).

(11) Ablauf psychotherapeutischer Behandlungen: AbschlieBend ist noch
darauf hinzuweisen, daB psychotherapeutische Behandlungen dieselben Thera-
piephasen durchlaufen - die in unterschiedlichem AusmaB durch die vorge-
nannten nichtspezifischen Behandlungsfaktoren geprégt sind. Beispielsweise
schreibt Beitman (1983): "Die Phasen konnen nach ihren Zielen definiert
werden: Einbindung, Diagnose, Veranderung, Therapieende. Das Ziel der
Einbindungsphase ist, das Vertrauen und die Zuversicht des Patienten durch
dic Herstellung einer therapeutischen Beziehung zu sichern. Wihrend der dia-
gnostischen Phase bemiiht sich das Therapeuten-Patienten-Paar, ein Muster
oder eine Anzahl von Mustern aus ... Gedanken, Gefilhlen oder Verhaltens-
weisen zu ermitteln, deren Veriinderung dem Patienten groBe Erleichterung
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bringen wiirde. Das Ziel der Verinderungsphase ist, dem Patienten zu helfen,
alte Muster aufzugeben sowie neue zu initileren und zu praktizieren ... Das
Ziel der SchluBphase ist in der Regel, die Beziehung abzubrechen und gleich-
zeitig die Behandlungserfolge aufrechtznerhalten” (S. 21).

Selbst wenn die herausgearbeiteten Gemeinsamkeiten von recht allgemeiner
Art sind, lassen sie sich doch gut bei den in diesem Sammelband vorgestellten
Praxisbeispielen nachweisen. Wihrend auf der theoretischen und auf der tech-
nischen Ebene groBe Unterschiede zwischen den einzelnen Therapieansitzen
bestehen, die sich wohl auf dem Weg der Synthese oder Integration iiber-
briicken lassen, findet sich auch ein gemeinsamer "therapeutischer Unter-
grund".
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