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Psychologie und Therapie

Gunter Herzog

Zur klinischen Wirklichkeit
der Verhaltenstherapie

Die vorgelegten Gedanken beziehen sich auf Erfahrungen mit der Organi-
satlon von Verhaltenstherapie fur geistig behinderte Kinder im institutionel-
len Rahmen. Unter diesen Bedingungen muB der therapeutische Ansatz
sich an der tibergrelfenden Notwendigkelt orlentieren, die Umweit und das
Erfahrungsgefitge des Patienten so zu gestalten, da sie einerseits therapeu-
tisch wirken, d. h. Symptome beheben, andererseits ein angemessenes, men-
schenwirdiges, anregendes Leben f0r die Patienten ermdglichen, zum drit-
ten die Fahigkeiten und Arbeltsbedingungen des Pflegepersonals berlick-
sichtigen. NaturgemiB nimmt der verhaltenstherapeutische Ansatz dabel
eine relativierte Gestait an: Er Ist elnzubauen in medizinische, padagogische,
alltagspraktische, emotionale und arbeltstechnische Belange. Daher driingt
sich die Frage auf, welche Position und welchen Stellenwert der Ansatz In-
nerhalb dieser Belange annimmt, bzw. ob er Gberhaupt Geltung besitzt.

Zur Geltung der Verhaltenstherapie

Die Frage nach Existenz und Geltung der Verhaltenstheraple dringt sich
auf, wenn man In der praktischen Arbeit stindig tiber die Verhaltensthera-
ple hinausgehen muB, hinter ihr zurlickbleibt oder sie in einer Weise aus(bt,
bei der thre Grenzen zur Padagogik, zur Beratung, zur Restriktlon ver-
schwimmen. Verhaltenstheraple existiert, sofern sic Gegenstand von wissen-
schaftlichen Verdffentlichungen Ist, Verhaltenstherapie existiert weliter, in-
sofern sie In Institutionen und privaten Behandlungen ausgetibt wird. Schon
hier ist die Frage, ob sie unter diesen Bedingungen eine Einhelit darstellt. Bel
privater Behandiung existiert ein Behandlungsvertrag. Er hat Konsequenzen
fur die Therapie. So schileBt er Momente von freiwilliger Kooperation des
Patienten mit dem Therapeuten, damit dessen anerkannte Glaubwtirdigkeit
und die vorgingige prinzipiclle Anerkennung der Mdglichkeit des Funktio-
nierens der Therapieform ein. Die Ersteliung einer Angsthlerarchie zum Bei-
splel Ist nur unter dieser vertraglichen Freiwiliigkeit moglich — damit hat der
Patient sich selbst festgelegt, daB das beklagte Leiden sich tatsichiich oder
mdglicherweise aul dem vom Therapeuten gesuchten Gebiet niederschlagen
kann. Selbst wenn der Patient die Therapie verlaBt, well er sie fOr unglaub-
wlrdig hait, anerkennt er damit die prinzipielle, wenn auch in seinem Fall
unzutreffende Mdglichkeit des Therapierens. Will sagen: freiwlilig Patient
sein setzt ein Stlick Antizipation der therapierelevanten Aspekte beim Pa-
tienten voraus, das Symptom ist damit nicht mehr stumm und unbekannt,
Ein Symptom, das sich selbst schon als Symptom benennt, ist bereits ein
Stack Formgenese der Theraple seibst. Damit kann freiwilliges Patlentsein
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nur eingeschrinkt als Kriterilum for die Realititspritfung der Therapieform
gelten'.

Unter Institutionellen Bedingungen ist der Behandlungsvertrag anders; bei
fretwllliger Unterbringung nicht in kaufminnisch-juristischer Hinsicht, bel
den meisten institutionell versorgten Patlenten auch dies. Der Patient in der
Institution hat nicht per Verabredung sein Recht suspendiert, das gesamte
Institutionelle und therapeutische Setting for seinem Lelden inkompatibel zu
erkldren, er kann sogar sein Leiden abstreiten. Eine besondere Schirfe erhalt l
dieser Aspekt bel geistig Behinderten, zu deren Isolation neben der Uner-
fahrbarkeit dessen, wovon sie isoliert sind, oft auch das Fehlen der Sprache
gehort, um diesen Zustand oder das Fehlen seiner Benennbarkeit zu be-
zeichnen. Hler wird die Therapie zur Ernstfalitheraple. Die Symptome be-
zeichnen sich nicht mehr selbst als Symptome; das Gefige des Verhaltens ‘
und seiner Bedingungen ist auch bel groBtem Zutrauen zur Theorie buch-
stdblich unbekannt und die vorzunehmenden Beobachtungen dienen nicht -
wie in efner Behandlung unter freiwilligen Vertragsbedingungen ~ der Besti-
tigung dessen, was der Therapeut ohnehin theoretisch konstruieren kann -
ohne jede Gefahr, denn der Patient mag es bestiitigen oder bestreiten.

Die Verhaltenstherapie gibt 1hre besten Moglichkeiten dort, wo das Ver- ?
halten gerade dem Patienten selbst nicht zuginglich, die Bedingungen seiner
Fortdauer nicht ohne weiteres ersichtlich sind. Daher sind Behandlungen®
von Behinderten paradigmatisch. Hier bringt eine falsche Beobachtung oder
elne Beobachtung unter falschem Aspekt wirklich keine oder falsche Ergeb-
nisse. Ein gutes Beispiel bilden die oft jahrelang fruchtlosen Behandlungen
unerkannt tauber Behinderter, deren Kommunikationsarmut noch die Hor-
prifung unmdglich macht - ein Fall, der relativ hiufig ist und naturgemil
hohe Dunkelziffern aufweist. Auf die Implikationen praktischer Probleme
von Horprifungen wird welter unten noch eingegangen.

Unter den strengen Bedingungen wirklich unbekannter Kontingenzen er-
hidlt demnach das verhaltenstherapeutische Herangehen seine eigentliche |
Notwendigkeit. Genau unter diesen Bedingungen steht aber der Therapeut
auch unter besonderem Zugzwang und mufl fiber die Verhaltenstherapie
hinaus oft nach jeder therapeutischen Hilfe greifen, die sich finden 148t, sei
es pharmazeutische Unterstlitzung, sei es apparative Hilfe, sei es eine hellpi-
dagogische Manahme. Die Theraple darf hier nicht von der Zufilligkeit der
Spezialausbildung des Therapeuten abhtingen, und oft sind nichtverhaltens-
therapeutische MaBnahmen ununterscheldbar mit verhaltenstherapeuti-
schen MaBlnahmen gekoppelt. So mufBte bei einem 14jithrigen, um selnen
SpeichelfluBl beherrschen zu lehren, nicht nur ein Verstirkungsplan fur
Mundkontrolle in Gang gesetzt werden, sondern der Mundschluf8 selbst
muBte durch zweckmiiBige Mund- und Atem@bungen und aligemeine mus-
kuliire Lockerung allererst ermdglicht werden. Bet diesen Mafinahmen war
ununterscheidbar, was noch in die Verhaltenstheraple paBte und was
schlichte Gymnastik war - necben motivationalen Komponenten, die eine
wichtige Rolle spielten.

Schon hier ist die Realitdt der Verhaltenstheraple als abgrenzbares Kon-
zept fraglich, sie ist entgrenzt und geht in dem groBeren Konzept ,klinisch-
psychologische Arbeit* auf. Noch deutlicher werden diese Probleme bet Fal-
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len, in denen eine echte Entscheldung zwischen piidagogischen Disziplinen
notig ist. So ist strittig, ob Autoaggressionen durch heilpadagogischen Auf-
bau von Kontakt- und Splelverhalten oder durch L8schung oder durch an-
dere aversiven Konsequenzen wirksam modifizlert werden kdnnen. Gerade
dleses Verhalten erzwingt jedoch wegen der sehr ernsten Verletzungsgefahr
eine schnelle und richtige Entscheidung. Nun zihlt zwar der ,,Aufbau in-
kompatibien Verhaltens* zum Bestand der Verhaltenstherapie, aber die Mit-
tel zu einem solchen Aufbau missen nicht unbedingt verhaltenstherapeu-
tisch sein, sind es In der Klinik oft nicht und stehen dem Verhaltensthera-
peuten Oberdles oft genug nicht ausreichend zur Verfigung, weil die Diszl-
plin sle noch gar nicht ausgearbeitet hat (im Gegensatz zum Beispiel zur
Sonderpidagoglk). Die Frage nach der Realitit der Verhaltenstherapie Ist
also unter klinischen Bedingungen kelneswegs eindeutig entscheidbar, son-
dern ist als Problem zu kennzelchnen. Offensichtlich ist, dafl die Verhaiten-
stheraple nicht als umschriebenes Konzept mit umschriebenen Mitteln und
wohlbegrindetem Anwendungsgebiet auftreten kann, sondern da8 sie, ent-
grenzt und vielfiltig Oberlagert, in der klinischen Arbelt ihren Geltungsan-
spruch noch einzuldsen hat.

Zum Selbstbild der Verhaltenstherapie

Das Bild der Verhaitenstherapie, das sie nach ihrer Literatur darbletet, ist
von der Gleichzeitigkeit der Ansprliiche gepriigt, wissenschaftlich-experi-
mentell sauber und praxisbezogen zu sein. Fr beide Anspriiche gibt es be-
stechende Argumente: Die Fundierung in der Lerntheorie scheint die Mog-
lichkeit zu bieten, ohne Reste und in elner einheijtlichen Rahmentheorie dle
Komplexitit des Psychischen zu erfassen und therapeutisch zuginglich zu
machen. Diese Theorle bletet sich dar als unmittelbar In praktische Verfah-
ren Ubersetzbar. Die Bezichungen zwischen dem In der Praxis Vorgefunde-
nen schelnen elndeutlg den Prognosen der Theorle zu entsprechen. Das ex-
perimentelle Auftreten der Theraple schelnt die Trennung in Forschung und
Praxis aufzuheben - kein Unterschied zwischen wissenschaftlicher Praxis
und therapeutischer Praxis, dle Theraple unmittelbar und ohne unsaubere
Randgebiete wissenschaftlich angeleitet, auch eindeutig auf die Theorle zu-
riickbezogen und nicht auf andere Theorlen beziehbar. Die Erwartungen an
die Praxisbezogenheit gehen denn auch dahin, daf sich dle Verwissenschaft-
lichung der Praxis ohne Bruch den Verfahren wissenschaftlichen Arbeitens
und wissenschaftlicher Darstellungswelsen fiigen werde.

Diesem Anspruch von Harmonle zwischen Theorie und Praxis wider-
spricht schon die Literatur seibst. Zunichst ist zu bemerken, daf} in der Li-
teratur schlicht die Forschungsberichte iberwiegen und daf3 Berichte aus
der Klinischen Praxis weitgehend fehlen. Wir haben zwoif Jahrginge von
Eysencks ,,Behavior Research and Therapy'* (1963/64-1974) und sechs Jahr-
ginge von Wolpes ,,Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychi-
atry** (1970-1975) ausgezihlt. Von 976 Artikein entstammten nur 194 der
klinischen Praxis. Aufgenommen wurden dabel Berichte aus dem Universi-
tits- und Ambulanzbereich, wenn sie ernsthafte Therapie, keine relne For-
schung schilderten. Fortgelassen wurden ausgesprochen wissenschaftliche
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Arbelten ohne therapeutische Leltinteressen, auch wenn sle von Klinikern
stammten. In Wolpes Zeltschrift schwankt das Verhiitnls unregelmifig
zwischen 10: 1 und 4: 1, in Eysencks Zelischrift sinkt es fast kontinuierich
zu ungunsten der kiinischen Berichte von 2,3:1 (1963/64) tber 9:1 (1971)
auf etwa 5: 1 In den letzten Jahrgiingen. Dieses Ungleichgewicht kann nicht
nur daran liegen, daB die Praktiker keine Zeit haben, Ihre Erfahrungen zu
veroffentlichen: Wire es so, wie behauptet, daB Forschungsverfahren und
die entsprechenden Darstellungsmittel (z. B. Strichlisten, Diagramme, Ver-
haltensanalysen) zum unabdingbaren Ristzeug der verhaltenstherapeuti-
schen Praxis gehdren, so hitte jeder Praktlker kaum ,,Ubersetzungsauf-
wand" for seine Darstellungen zu treiben, sondern die praktische Erfahrung
wire schon durch die wissenschaftlichen Darstellungsmittel strukturiert,
konnte in dieser Form also veroffentlicht werden.

Zum anderen macht sich der genannte Widerspruch in der verdffentlich-
ten Literatur selbst bemerkbar. Kdnnte man von der unmittelbaren und ein-
deutigen Beziehung zwischen Theorie und Praxis ausgehen, so maBte sich
dieses Glelchgewicht auch in den verdffentichten Forschungsberichten
selbst niederschiagen. Es mQBte dann auch im Verhdltnis von Theorie und
Forschungspraxis ein Gleichgewicht oder elne Wechselbeziehung herrschen
- eln Wechselverhilitnis von Theorie und Experiment miite die Literatur
durchziehen. Stattdessen herrscht eln bemerkenswertes Ubergewicht des Ex-
periments ohne Spannung zur Theorie -~ dle Theorien (Watson, Skinner,
Pawlow, Wolpe, Bandura, Kanfer etc.) bllden eher einen Referenzhinter-
grund for affirmative Experimente. Resultat ist, daB Oberwiitigend viele
Verdffentlichungen Ober Untersuchungen gar nicht mehr experimentell in
dem Sinne sind, daB sie Theorle pritfen oder erliutern. Experimente sind
stets an Theorie gebunden, wo keine Theorie, da auch kein Experiment. In
vielen Untersuchungen geht es dagegen iberwlegend um die Darstellung
methodisch sauberer Entscheidungsstrategien fOr Alternativen, die theore-
tisch kaum Bedeutung haben und die in der Behandlungspraxis kaum als
Alternative auftreten. Beisplel: Zahlreiche Untersuchungen mit Kontroli-
gruppen, in denen therapeutische Strategien verglichen werden wie In-Vivo-
Desensibilisierung gegen vorgestellte Angsthierarchien bel Phoblen. Nur bel
dieser Art Untersuchungen spielen auch Schiangenphoblien und Redelingste,
abgeprift an Collegestudenten, immer wieder eine Rolle. Die Beziehung zur «
Theorle, gar zu der Notwendigkeit lhrer Welterentwicklung, ist hier Ober-
wiegend stillgestellt. Schon auf der Publikationsebene — der Ebene der wis-
senschaftlichen Selbstdarstellung der Verhaltenstherapie — kann also der An-
spruch einer direkten und regelmiBBigen Wechselbeziehung zwischen Theo-
rie, Experiment und praktischer Umsetzbarkelt nicht aufrechterhalten wer-
den, Zwischen allen drel Komponenten gibt es Briiche. Die wilnschenswerte
Spannung zwischen Theorie/Experiment elnerseits, Praxis andererseits ist
verzerrt, die affirmativen Scheinexperimente haben mit threr Spannung zur
Theorie auch lhre praxisanleitende oder innovative Kraft eingebaBt. Bemer- ~
kenswert Ist dabei, daB gerade von der relnen Theorie noch eher praxisaniel-* -
tende Impulse ausgehen; auch wenn manche Bemahungen in der Modellbil- ¢
dung , krampfhaft** wirken mogen und an ,,Blockierung verhaltenstherapeu-
tischer Praxis'* grenzen?, so ist doch jede Verhaltenstherapie durch ein un-

by
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verzichtbares lemtheoretisches Grundgerist angeleitet, das zu vergessen
therapeutisches Scheltern garantiert. Schwierig wird es alleln bel dem An-
spruch auf praktische Bedeutung des experimentell-wissenschaftlich zu
handhabenden therapeutischen Handelns.

Ein Beisplel: Eln gelistig schwer behindertes, duflerst unruhiges Kind zeigt
bel Intakter Motilitat auBer ziellosem, raschen Hin- und Herlaufen, Driicken
von Klinken, Rieseln mit Sand, ZerreiBen von Kleldung keine Aktivititen.
Eine Irgendwie geartete Verstindigung war bislang nicht herzustellen, kei-
nerle! sprachliche Ansitze, keine Imitationen, aber gelegentlicher spontaner
Blickkontakt. AuBerdem schreit der Junge, vermutlich bei Hunger, Mudig-
keit oder Schmerz (die Ursachen kOnnen nur vermutet werden) unertriiglich
laut und schrill. Der Verdacht auf Gehdrlosigkeit llegt nahe, aber die Grob-
pritfungen fallen bei der Unruhe des Kindes naturgemiB mehrdeutig aus.
Ein Audiogramm ist nicht mdglich, well keine Verstindigungsmoglichkeit
vorliegt, mit deren Hilfe eine Instruktion gegeben werden kOnnte, d. h. es
besteht keine Moglichkeit fur das Kind, Horen oder Nichthoren willentlich
zu signalisieren. Die bei behinderten Kindern Gblichen Hilfsmittel bet Au-
diogrammen (Beobachtung des Lldschlags, des Atemholens etc.) sind nur
grobe Hinweise und ohne genaue quantitative Verarbeitung nur einge-
schrankt brauchbar, im vorliegenden Fall durch dle generelle Unruhe des
Kindes nicht einsetzbar.

Ein EEG-Audiogramm, bel dem be!l Beschallung Potentiale aufgezeichnet
werden, bereitet durch die Unruhe des Kindes ebenfalls fast unQberwindli-
che Schwierigkeiten, gibt auBerdem nur Auskunft Ober die physikalische In-
takthelit des Schalleitungsapparats und der entsprechenden cerebralen Verar-

{ beitung, nicht tiber dic Koppelung zwischen Schallreiz und Information. Zur
Registrierung der physikalischen Horfihigkeit ware eine Auszihlung der
Lidschlagfrequenz oder der Frequenz von Kopfwendungen zur Schallquelle
hin nach entsprechenden Grundraten sinnvoll. Dieses Design wlrde unter
den Bedingungen des experimentellen Arbeltens mit Versuchspersonen, mit
denen die entsprechenden Verabredungen vorliegen, vermutlich Wohlgefal-
len als gute Anordnung erwecken. Im vorliegenden praktischen Fall Ist es
nicht ohne weiteres durchfQhrbar, weil nicht einmal eine Mindestverabre-
dung zum Stillsitzen getroffen werden kann. Grundraten von Lidschlag oder
Kopfwendungen sind nicht zu erheben, weil das Kind keine Bewegungsein-
schrinkungen toleriert und sofort durch Fortlaufen oder Schreien die Bedin-
gungen der Erhebung zerstort. Sicher lieBe sich in lingerer Arbeit ein Still-
sitzen konditionieren, aber es geht uns ja hier um die Frage, welchen Reali-
titsgrad experimenteil ,saubere* Verhaltenstherapie in der Ernstfallpraxis
beanspruchen kann. Im vorliegenden Fall wurde der Anspruch auf solche
Sauberkeit fallengelassen und das Kind nach Okonomiekriterien behandelt.
Es wurde von vermuteten Horresten ausgegangen und - ohne Grundrate -
die Aufmerksamkeit des Kindes auf einfache akustische Phianomene ge-
lenkt, in der Hoffnung, es werde sie sclegieren lernen, sie ,begreifen** und
irgendwann eindeutige Reaktionen zeigen. Ein heilpadagogisches Verfahren.
Bel einem #dhnlichen Fall brachte ein Radio Erfolg, das dem Kind, das auf
Schall in kelner Weise reagierte, aber gern an Ridern drehte, angeschaltet
zum Spielen gegeben wurde. Das Kind drehte erwartungsgemil am Laut-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 15 ©



Verhaltenstherapie 193

stirkeknopf und flichtete dann entsetzt vor dem Schall. Mittlerwelle lernt
es ohne akustische Hilfsmittel, aber mit verhaltenstherapeutisch geplanter
Verstirkung sprechen. Auf das Problem des experimentellen Vorgehens be-
zogen heiBt das: Die Praxis macht ein experimentell sauberes Planen oft so
schwer, daB zugunsten des therapeutischen Handelns darauf verzichtet wer-
den muB. Der Verhaltenstherapeut wird dann ,,blind* therapieren mussen,
oder er wird zu Methoden von auBerhalb der Verhaltenstheraple greifen und
mit thnen die verhaltenstherapeutische Arbeit untersttzen oder biswellen
ersetzen.

An den Belsplelen 148t sich ablesen, daB unter den Bedingungen klini-
scher Ernstfallarbelt die Verhaltenstherapie anders erscheint, als sie sich
selbst in der Literatur darbletet. Ihr Anspruch auf Elnheltlichkelt von Lern-
theorle und wissenschaftlicher Verfahrensweise (z. B. experimentell saube-
rem Vorgehen) erscheint zwelfeihaft. Vielmehr diktiert das klinische Arbel-
ten oft lerntheoretisch fundiertes und angeleltetes, aber nicht experimentfor-
mig verlaufendes Handeln. Damit soll nichts gegen experimentelle Sauber-
kelt gesagt werden, nur Insofern, als in der Verhaltenstherapleliteratur gera-
de jene experimentelle Fundierung der Theraple als lhr konstitulerendes
Moment betrachtet wird, fillt die klinische Ernstfallarbelt aus diesem An-
spruch heraus. Es ist danach fraglich, ob klinische Verfahrenswelsen der ge-
schilderten Art sich noch der Verhaltenstheraple zurechnen dtrfen, oder ob
die Verhaltenstherapie nicht solche Arbeltswelsen als legltimen Teil threr
Praxis zu betrachten und auch In dle Theorlebildung einzubeziehen hatte.

Es entspricht gerade der hier zu kennzeichnenden Tendenz, daB die Ver-
suche, praktische Erfahrungen fruchtbar zu machen, sich gerade nicht auf
die Theorie auswirken, sondern eine neue pragmatische Ebene ,unterhalb
der Theorie* geschaffen haben. So sind die elaborierten Lerntheorien prag-
matisch in elnige einfache Formeln transformiert worden, der Experimental-
begriff wurde erweltert und zeigt in seiner lapidaren Grundformel (,,das zu
verdndernde Verhalten ist abhingige Varlable, dle zu varierende Bedingung
ist unabhingige Variable .. ."*?) allenfalls noch propideutischen Charakter.
Diese Pragmatisierung giit es nicht vom Standpunkt der Theorie zu bedau-
ern, sondern sie Ist als Ergebnis verhaltenstherapeutischer Praxis zu thema-
tisieren. Kelnesfalls sollten Ergebnisse solchen pragmatischen Handeins im
Nachhinein wieder in eine theorieahnliche Form gezwungen werden, um
den wissenschaftlichen Schein zu wahren*.

Zur Rezeptionsgestalt der Verhaltensiherapie

Far die Art, wie Verhaltenstherapie reziplert wird, zum Belsplel in der
Ausbildung des Verhaltenstherapeuten, aber auch In der Offentlichkelt,
missen diese Uberlegungen Konsequenzen haben. Am wissenschaftsformi-
gen Verfahren, an der schelnbar stets objektivierbaren Hypothesen-Verifika-
tionsstrategle hiingt der Optimismus der Verhaltenstherapeuten selbst, mit
ihm auch der Glaube der Offentlichkeit an die Treffsicherheit der Verhal-
tenstherapie. ,,Unheimlich aber wirksam* wurde verhaltenstherapeutische
Praxis einmal Im ,Splegel genannt. Prinzipiell Ist dieser Optimismus be-
grindet, sofern er sich auf die grundsitzliche EntschlQsselbarkelt und Be-
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einfluBbarkeit von Verhalten bezieht und sich gegen die Annahme prinzi-
piell verborgener pathologischer Mechanismen richtet. Falsch ist er dort, wo
er Perfektion suggeriert und so unter anderem als Ausbildungshindernis
wirkt. Vielfach ist es dieses Problem, das die Ausbildung an der klinischen
Praxis vorbeizielen 148t. So scheint die Erstellung funktionater Analysen, die
Ausbildungsgegenstand ist, ein lickenloses Netz tiber die Symptomatik zu
werfen, aus denen Verstarkungs- oder Loschmethoden quasi zwangsidufig
herausspringen. Dic konkrete Umsetzung fur den Einzelfall scheint dem Be-
lieben, der Erfahrung, der Geschicklichkeit des Therapeuten anheimgestellt,
die er als Auszubildender erst noch erwerben mug.

Ein Beispiel fur solche Durchfthrungsschwierigkeiten bei gleichzeitiger
Simplizitdt der Verhaltensanalyse: Ein Kind hat die Gewohnheit, den Zaun
des Spielgartens zu zerstoren, so daB andere Kinder entlaufen. Wird das
Kind am Betreten des Gartens gehindert, erregt es sich sehr und wird ag-
gressiv. Das Zerstoren des Zaunes erledigt es dagegen methodisch, Latte for
Latte, mit allen Zeichen der Befriedigung wie eine gut geloste Aufgabe.
Funktional-analytisch birgt das Geschehen keine Probleme. Das Lattenab-
reiBen ist operant und schelnt Selbstverstiirkungswert zu haben, provoziert
auBerdem Zuwendung. Einfaches Loschen durch Entzug dieser Konsequen-
zen hat keinen EinfluB, eln alternatives Verhalten lie8 sich bislang nicht

. aufbauen, simples Verbot bzw. Eingriff hat bislang nichts ausgerichtet (das

Abreiflen geschieht blitzschnell). Entfernung aus der Situation hat wieder
soziale Zuwendung als Begleitumstand und endet regelmiBig in heftigen ag-
gressiven Auseinandersetzungen mit den entsprechenden unibersichtiichen
und schwer steuerbaren Folgeerscheinungen. — Ein weiteres Beispiel: Der
namliche Junge, der anldBlich der Horpritfungsprobleme geschildert wurde,
bringt mit hoher Frequenz willkirlich kleine Mengen von Mageninhalt her-
aus und schmiert vergniigt mit dem Fieck auf dem Boden herum. Auch
hier: Verhaltensanalyse klar, aber nutzlos. Auf Verbote hort der Junge nicht,
korperliche Strafen verbieten sich aus einer Reihe von Griinden (Nachah-
mung durch andere Kinder, Verschlechterung der ohnehin delikaten und
rudimentdren Beziehung zu dem Kind usw.), time-out ist schlicht nutzlos.

For solche Falle bietet das wissenschaftliche Gewand, in dem sich die
therapeutische Lehre darbietet, keine Hilfe. Hier beddrfte es der Kasuistik,
das heiBt einfacher aber ausgebreiteter Informationen Ober vergleichbare Er-
fahrungen. Die ftr verhaltenstherapeutische Literatur Oblichen Darstel-
lungsformen sind aber durch jene Tradition der Wissenschafisformigkeit so
belastet, daB sie das Bediirfnis nach solcher Ernstfallkasuistik nicht abdek-
ken konnen. Ein Uberblick tiber kasulstische Literatur lehrt, daB zur Verof-
fentlichung nur soiche Fille kommen, die offensichtlich vom Ansatz und
Veriauf her Wissenschaftsformigkeit der Darstellung gewihrleisten ~ kein
Fallbericht ohne Diagramme. Wichtig fir die Darstellungswirdigkeit
scheint weiter auch der erfolgreiche Verlauf von Therapie zu sein — fiir das
Erlernen der Therapie und die Ausbreitung der Erfahrung aber sie ist aber,
genau wie fur die Supervision, die genaue Darstellung von gescheiterten
Therapien und deren Bedingungen erforderlich. In der genannten Auszih-
lung von 1074 Zeitschriftenartikeln fanden sich ganze zwei Berichte dber
MiBerfolge.
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Das Resultat ist neben falschen Erwartungen an den Verhaltenstherapeu-
ten durch seine Kollegen in der Institution eln schmerzhafter Relativie-
rungsschock bel thm selbst. Hier klaffen also die Rezeptlonsgestalt der Ver-
haltenstherapie und lhre klinische Realitdt weit auseinander. Es Ist sicher
kein gutes Zeichen, dal die Rekonstruktion der wahren therapeutischen
Méglichkelten der Verhaltenstherapie sich erheblich von ihren Anspritchen
entfernt und in der Regel vom einzelnen isoliert gelelstet werden muB. Von
diesen Moglichkeiten soll abschlieBend die Rede sein.

Verhaltenstherapie ohne Verhaltenstherapeuten

Die wahren Mdglichkeiten der verhaltenstherapeutischen Arbelt in der
Klinik zeigen sich gerade an den Punkten, wo sle sich entgrenzt, ihren An-
spruch auf wohlumschriebene Konzepte aufgibt und mit anderen psycholo-
gischen Methoden und mit auBerpsychologischen Berufen kooperlert. Diese
simple Tatsache scheint von Apologeten und, mit Ausnahmen, auch von
Kritikern der Verhaltenstherapie oft ibersehen zu werden. Dies hiingt mog-
licherwelse damit zusammen, daf sich die klinische Praxis schlecht in die
(blichen Darstellungsmittel zu fogen scheint und daher klinische Arbeltsbe-
dingungen selten als konzeptbildende Elemente reflektiert werden®. Daher
werden auch Kritiker oft zwangslduflg von jener verkirzten, durch das
Ubergewicht der Quasiexperimente deformierten Gestalt der Verhaltensthe-
rapie ausgehen. Die wissenschaftlichen Apologeten der Verhaltenstherapie
neigen in Kontinuitit mit behavioristischen Redeweisen dazu, thre Disziplin
mit Psychologie gleichzusetzen. Dem gebtihrt jede Kritik. Die klinische Ar-
beit lehrt, daB z. B. jedes anamnestische Gesprich, sei es auch zur Vorberei-
tung einer Verhaltenstherapie, regelmiBig Ober das Setting einer Verhaltens-
analyse hinausgehen muB.

Ein Beisplel: Ein achtjihriger Junge wurde wegen ,,Autismus* nicht be-
schuit. In der Anamnese und der Verhaltensbeobachtung ergaben sich An-
zeichen fir eine mit dem autistischen Bild nicht deckungsgleiche Kontakt-
und Kommunlkationsstdrung. Da den Eltern viele der Verhaltensweisen des
Jungen gar nicht auffillig waren, sie aber wuBten, daB mit dem Kind ,,etwas
nicht stimmte*, war die leitende Kategorie der Gespriiche die ,,Auffillig-
keit* des Kindes; die Gespriiche muBten unter Aufbietung aller zur Verft-
gung stehenden psychologischen Kenntnisse gefthrt werden. Die Verhal-
tensweisen, an denen der vermeintliche Autismus kenntlich wurde, muBten
in abstraktiver und zusammenfassender Arbeit herausgearbeitet werden und
bilden bis heute eine stets schwankende und zu revidierende Grundlage der
Therapie. Auch das therapeutische Vorgehen war, cbwohl lerntheoretisch
orientlert, von der Vaghelt jener Daten abhinglg, muB immer wieder mit
Uberlegungen von auBerhalb der Verhaltenstherapie konfrontiert werden
und ist allenfails Im nachhinein aus elner schematischen Verhaltensanalyse
herleitbar. Hier zeigt sich, daB schon in der Titigkeit des einzelnen Psycho-
logen die Verhaltenstheraple nur einen Teilaspekt darstellt, den andere er-
ginzen. Das Konzept der ,,Fehlangepaftheit*, obwoh! von seinen Apologe-
ten als Alternative zur Psychopathologie angeboten, nimmt im klinischen
Betrieb ebenfalls eine relative Position ein. Es tritt an die Stelle von wichti-
gen Defizienten der Psychopathologie, Oiberdeckt jene aber nicht.
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Ein Beisplel: Ein achtjahriger Junge mit elner schweren Phakomatose
(Verinderung des GroBhirns mit tumordsen Hautveranderungen, Krampf-
anfilien und hochgradigem Schwachsinn) zeigt erhebliche Verhaltensstorun-
gen, die zwar ,fehlangepaBt* sind, aber als Tell des Krankheltsgeschehens
aufgefaBt werden missen. Selbstverstindlich ,deckt* das lerntheoretische
Konzept nicht das diagnostische Verfahren. Hier zeigt sich, daB verhalten-
stherapeutische Analysen und Interventionen nur elnen Tellbereich der kli-
nischen Kooperation abdecken. Das psychopathologische Konzept der Ver-
haltenstheraple kann die Krankheltslchre der Medizin und der Psyche-
analyse so wenlg ablosen wie jene ohne verhaltenstherapeutische Beltrige
auskommen werden. Aus diesem Grunde trifft die Krittk am Konzept der
.JFehlangepaBtheit** die kiinische Arbelt nur zu elnem geringen Tell, denn
in der Klinik Ist nicht daran zu denken, aus diesem Konzept elne ganze
Krankheltsichre zu machen. Wird eine klinische Diagnose therapeutisch
umgesetzt, bezieht sich die Theraple schon auf elnen arbeitsteiligen Begriff,
auf eine Konfiguration.

Auf dle durch Kooperation zu erginzende Partlalitat des verhaltensthera-
peutischen Ansatzes 148t sich auch die Kritik von Gleiss beziehen, Verhal-
tenstherapie verstirke nur, was vorhanden sel, lehre aber nicht eigentlich®.
Abgesehen davon, daB hier die Thematisierung von Imitations- und Model-
lierungsprozessen in der Verhaltenstherapie aufler acht gelassen wurde, ist
zu beachten, daB der Verhaltenstherapeut zwar in der Lerntheorie Ober ein
grundlegendes und generelles Hilfsmittel verfogt, daB aber seine Arbeit er-
ginzt wird durch Lehrer, Hellpadagogen, Sprachheiltherapeuten etc., deren
Arbelt sein Konzept nicht aufsaugt, sondern erginzt, und deren Kollege er
ist. Die Verhaltenstherapie hat also in der klinisch-psychologischen Arbeit
mit anderen psychoiogischen Konzepten zu kooperieren, wer sie austibt,
mulB mit nicht-psychologlschen Berufen kooperieren. Der Psychologe arbel-
tet in der Klinik in der Regel nicht ais Verhaltenstherapeut, sondern als kli-
nischer Psychologe, der Verhaltenstheraple ausiibt — neben anderen Aufga-
ben und neben Nichtpsychologen, die eventuell ebenfalls Verhaltenstheraple
austiben. Unter diesem Gesichtspunkt ist es nutzlos, die Verhaltenstheraple
als falschen Ansatz der Psychologie zu kritisieren, well sie nicht dle Psycho-
logie ist. Diesbeziigliche Anspriiche der Verhaltenstherapie sind allerdings
zurlickzuwelsen. Von der Verhaltenstheraple ist zu fordern, daB sl¢ dic
Summe ihrer praktischen Erfahrungen prisentiert und reflektiert, auf diese
Weise zur Formulierung einer humanen und fortschrittlichen klinischen
Psychologle beitridgt und nicht linger technizistisch um sich selbst kreist.

Anmerkungen

I Hier glit mutatis mutandis, was Holzkamp Ober psychologische Experimente aus-
gefuhrt hat. Vgl. Holzkamp, K., Verborgene anthropologische Voraussetzungen der all-
gemelnen Psychologle. In: Holzkamp, K., Kritische Psychologte, Frankfurt/M., 1972, S.
35, bes. S. 38 fT.

2 Jaeggl, E., Persdnlichkeltstheorellsche Implikationen verhaltenstherapeutischer
Praxis, In: Das Argument 91, 1975, S. 434.

3 Jaeggl a.a.0., S.427,
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4 Schroder gibt eln gutes Beisplel fur solche retrospektive Verwissenschaftlichung
therapeutischer Pragmatik. Sein Beltrag wirkt streckenweise wie die Karikatur des hier
Kritisierten. Dies ist umso verwunderlicher, als Schrdder im selben Beitrag eine zutref-
fende Zusammenfassung der Probleme zwischen Theorle und Praxis gibt. Vgl. Schro-
der, G., Theorle und Praxis der Angstreduktion bel Kindern, in: Mitteilungen der Ge-
selischaft zur Forderung der Verhaltenstherapie 2, 1971, S. 13.

5 Franks spricht davon, daB sogar die klinische Literatur der Verhaltenstheraple
entweder von akademischen Autoren oder von Klinikern in akademischen Arbeitszu-
sammenhingen (academic settings) beherrscht werde. Aylion/Azrins ,,Token Econo-
my* Ist einer der wenigen Praxisberichte, in dem kilnische Rahmenbedingungen als
Arbeitsgrundlage direkt benannt werden - recht glnstige Bedingungen: Die tigliche
Versorgungsarbeit der Abteilung wurde von Patienten erledigt, und das Pflegepersonal
hatte die Mdglichkeit und das Recht, dic Behandlung abzubrechen, wenn sie zu proble-
matisch wurde. Fur deutsche Verhiltnisse Ist dles sicher nur der ,felative Emstfall®.
Vgl. Franks, C. M. (Ed.): Behavior Therapy Appraisal and Status, New York 1969, Vor-
wort; Ayllon, T./Azrin, N., The Token Economy, A Motivational System for Therapy
and Rehabllitation, New York 1968.

6 Vgl Gleiss, 1., Verhalten oder Tatigkeit? In: Das Argument 91, S. 440.

Ernest Borneman
Zur Nomenklatur der Psychiatrie

Bis zur Zeit von Charcot (1825-1893), Kraepelin (1856-1926), Freud
(1856-1939), Bieuler (1857-1939) und Janet (1859-1947) glaubten die Arzte,
daB alle ,,Geisteskrankheiten™ endogen, nicht exogen seien, und schrieben
die Symptome des , Irrsinns* somatischen Ursachen (Gehirntumoren, Skle-
rosen usw.) zu. Die Revolution der Psychiatrie, dle nun ein rundes Drelvier-
teljahrhundert alt ist, bestand vor ailem darin, daB8 man zwischen somatoge-
nen und psychogenen Storungen zu unterscheiden lernte. Erst seit kurzer
Zeit sind neue Zweifel an dieser einst revolutioniiren Unterscheidung aufge-
taucht, und zwar nicht nur bei kritischen Einzelgingern wie Szasz, bei Anti-
Psychiatern wie Laing und Cooper, sondern auch unter Psychoanalytikern,
Verhaltenstherapeuten und Neurologen jingeren Alters. Die Gruppe der So-
zlalpsychologen und Sozlalpsychlaier, dle mit thnen sympathisiert, fragt
heute, ob Psychosyndrome, die nicht kérperlich bedingt sind, notwendiger-
welse ,seelisch* bedingt sein missen, oder ob sle nicht viellelcht umweltbe-
dingt sind, also tkologlsch und gesellschaftlich erzeugt werden. Gibt es
Oberhaupt so etwas wie psychogene Neurosen? Ist der Terminus ,,Psychose*
nicht selbstkontradiktorisch? Sind alle ,,psychischen* Stbrungen mit Aus-
nahme der strikt somatogenen nicht soziogen? Steckt der Erreger des ,,psy-
chischen* Leidens nicht stets in dem Elternhaus, in dem man aufgewachsen
Ist, in der Schule, dle man besucht hat, In der Famille, in der man lebt, In
den Arbeitsbedingungen, unter denen man sein Brot verdient, in der sozla-
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