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Assoziationen zur Beendigung von Psychotherapien
aus verhaltenstherapeutischer Perspektive

Thomas Schnell (Hamburg)

Zusammenfassung: Aufgrund fehlender Konzepte und Forschungsarbeiten zum
Thema des Therapieendes in der Verhaltenstherapie (VT) ist es schwierig, belastbare
Befunde dazu zu referieren. Allerdings lassen sich durchaus diverse Themen assoziie-
ren, die Bezug zum Ende in der VT haben. Das Therapieende léisst sich auf verschie-
denen Ebenen beschreiben. Die zentralste Ebene ist sicherlich die der therapeutischen
Beziehung, deren Relevanz in der VT in den letzten 30 Jahren immens angestiegen ist.

Parallel haben sich in der VT stérungsspezifische Therapiekonzepte entwickelt fiir inter-
aktionelle Stérungen (insb. Persénlichkeitsstorungen), bei denen die therapeutische
Beziehung einen besonderen Stellenwert hat, da sich die Psychopathologie direkt auf
der Ebene der Therapiebeziehung manifestiert. Im Kontext von Beziehungskonzepten
stellt sich implizit die Frage, wie die Beziehung am Ende der Therapie wieder aufgelést
werden kann, damit sich PatientInnen nicht krisenhaft im Stich gelassen fiihlen. Eine
weitere Ebene ist die Prozess- und Inhaltsebene mit der Feststellung, dass therapeu-

tisch relevante Prozesse am Ende der Therapie eine verdnderte Bedeutung aufweisen.

Zuletzt gibt es noch die formale Ebene, in der es bspw. um die Frage verdnderter
Frequenzen von Therapiestunden geht. Interessant ist, dass die VT eine Therapieschule
ist, deren Kernkompetenz darin besteht, therapeutische Themen zu strukturieren
und zu manualisieren. Bei der Frage nach der Beendigung der Therapie sind die
Akteure jedoch relativ auf sich alleine gestellt. Es mangelt zu diesem Thema nach wie
vor an belastbarer Forschung. Dennoch lassen sich aus assoziierten Themenfeldern

Gestaltungsprinzipien ableiten.

Schliisselworter: Abschlussphase, Therapiebeziehung, Transfer, Verhaltenstherapie,
Wirkfaktoren

1 Einleitende Kldrung der zentralen Konstrukte «Therapieende» und
«Abschlussphase»
In Lehrbiichern der Verhaltenstherapie (VT) finden sich kaum Hinweise auf

die Beendigungsphase. Das Thema wird knapp unter Begriffen wie «Ablosung»,
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«Loslassen» oder «Abschied» benannt, ohne deren Ausgestaltung zu konkretisieren
(vgl. Margraf, 1996 ). Dabei handelt es sich vermutlich um ein Erbe aus den fritheren Ent-
wicklungsphasen der verhaltenstherapeutischen Schule, deren Kernkompetenz nichtin
der Behandlung interaktioneller Stérungen gesehen wurde. PatientInnen wiederum, die
interaktionell wenig auffillig sind, erzeugen wihrend des Ablosungsprozesses am Ende
der Behandlung weniger Schwierigkeiten, sodass eine vertiefte Auseinandersetzung
mit der Thematik nicht notwendig sei. Ein verhaltenstherapeutisches Lehrbuch ver-
weist darauf, dass das Beenden der Therapien in der Regel unproblematisch verlduft
(vgl. Hautzinger, 2007; Nelson & Politano, 1993). Diese Haltung wird in der jiingeren
Literatur allerdings vereinzelt kritisiert. So beméngelt Zimmer (2000) eine zu geringe
Gewichtung des Therapieendes aus verhaltenstherapeutischer Sicht verglichen mit
anderen Therapiephasen, wie das bei der Anfangsphase der Fall ist, die sehr intensiv
konzeptualisiert und beschrieben ist. Der Autor schlégt iiber die Verbesserung der
Symptomatik von PatientInnen hinausgehend konkrete Kriterien vor fiir eine gute
Beendigung einer Verhaltenstherapie, wie die Fahigkeit, Kontrollitberzeugungen ver-
mehrtinternal zu attribuieren. Es muss konstatiert werden, dass die Verhaltenstherapie
zum Therapieende keine belastbare Forschung angestrengt hat und somit lediglich
unsystematische Hinweise und vereinzelte individuelle Vorschldge von Kolleglnnen
vorhalten kann. Im Folgenden findet eine Anndherung an das Thema statt, indem es
aus unterschiedlichen Perspektiven flankiert wird, die jeweils mit dem Therapieende
und der therapeutischen Abschlussphase assoziierbar sind.

Die Definition des Therapieendes ist auf den ersten Blick einfach: Die Therapie
ist zu beenden, wenn die Therapieziele erreicht sind oder wenn sich abzeichnet, dass
weitere Zielerreichung unrealistisch ist. Bei genauer Betrachtung erscheint das Thema
allerdings komplexer. In Therapiestudien fallen Zielkriterien einer Therapie sehr unter-
schiedlich aus. Aufgrund unterschiedlicher Kriterienwahl fiir Therapieerfolg schwankt
die Erfolgsquote fiir Psychotherapie je nach Studie zwischen 6 Prozent und 69 Prozent
(Wittchen & Hoyer, 2011). Sokann sich Zielerreichung auf individuelle Therapieziele von
PatientInnen beziehen, operationalisierbar mit der sogenannten Zielerreichungsskala
(Goal Attainment Scaling) von Kiresuk und Sherman (1968). Zielparameter konnen
auch Remission oder lediglich Response der Psychopathologie sein (vgl. Poppe, 2008),
oder es wird die Anzahl erfiillter Diagnosekriterien zu Beginn und am Ende der Therapie
gezdhlt und verglichen. Dabei hat sich in den vergangenen Dekaden in der VT eine
Verschiebung der Zielprioritdten ergeben. Zwar ist Symptomreduktion nach wie vor ein
zentrales Zielkriterium, wie sich an den stérungsspezifischen Weiterentwicklungen der
VT-Konzepte zeigt, so zum Beispiel der Dialektisch Behavioralen Therapie (Linehan,

1996), der Schematherapie (Young et al., 2008) oder dem Kognitiv Behavioralen



100 Thomas Schnell

Analysesystem der Psychotherapie (McCullough, 2000). Gleichzeitig wurde der Fokus
vermehrt stérungsiibergreifend auf Zielparameter wie subjektive Lebensqualitit und
Lebenszufriedenheit gelegt und es konnte vereinzelt gezeigt werden, dass diese Faktoren
relativ unabhingig von der Symptomauspriagung sind (Vauth, 2012; Winograd et al.,
2008). Eine schwer ausgeprigte Symptomatik geht augenscheinvalide zu Lasten von
Lebenszufriedenheit und -qualitét. Ab einer gewissen Symptomreduktion jedoch scheint
die weitere Bearbeitung der Symptomatik nicht mehr deutlich korreliert mit diesen
storungsiibergreifenden Parametern. Konkret bedeutet dies, dass Symptomreduktion
alleine nicht per se zu einem «guten Leben» fiihrt, sich aber mit oder trotz residualer
Symptomatik durchaus eine hohe Lebensqualitét erreichen ldsst, wenn der therapeuti-
sche Fokus darauf gelenkt wird (vgl. Vauth, 2012). Entsprechend wurden insbesondere
in der jiingeren Entwicklung der VT stérungsiibergreifende Therapiekonzepte vorgelegt,
wie die Akzeptanz und Commitment Therapie (Hayes et al., 2003).

Als Abschlussphase bezeichnet Wittorf (1999) den Zeitraum zwischen der
expliziten Kommunikation iiber ein konkretes Ende der Behandlung bis zur letzten
Therapiestunde. Etwa 10-20 Prozent von der Gesamtdauer einer Therapie betrach-
tet er als sinnvollen Zeitrahmen fiir die Abschlussphase, um die inhaltliche Arbeit zu
beenden, d.h. keine neuen Themen mehr aufzunehmen und stattdessen das Erreichte
zu reflektieren und explizieren (s.u. zum inhaltlichen Beenden). Allerdings kann die
Auflosung der therapeutischen Beziehung je nach vorheriger Intensitét langer dau-
ern als das inhaltliche Beenden einer Therapie. TherapeutInnen sollten also bereits
angefangen haben, sich allméhlich aus der therapeutischen Beziehung (TB) zu lésen,
wenn PatientInnen auf das nahende Ende der Therapie erstmals hingewiesen werden,
also die inhaltliche Abschlussphase beginnt. Neben dem inhaltlichen Beenden und dem
Beenden der TB kann als weitere Ebene die strukturelle/formale Ebene beschrieben
werden, welche insbesondere die zeitlichen Aspekte der Therapie beinhaltet (Frequenz
und Dauer der Therapie; vgl. Schnell, 2018).

2 Das Therapieende als vernachléssigtes Thema in der Verhaltenstherapie

(vT)

Sich in der Therapie mit belastenden Themen auseinanderzusetzen, setzt schu-
leniibergreifend eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung voraus. Vergleichbare
enge Beziehungen kennen Menschen vermutlich sonst nur aus dem privaten Lebens-
kontext. Dort ist die Beziehung aber nicht von vorne herein auf ein Ende hin angelegt.
Und wenn enge private Beziehungen enden, ist dies oft mit krisenhaftem Erleben (z. B. bei

Tod oder Scheidung) und Stress assoziiert. Stress wiederum kann entsprechend dem
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Vulnerabilitits-Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977) als Risikofaktor fiir jede Art von
Psychopathologie betrachtet werden. Damit der Verlust der Therapeutin am Ende der
Therapie nicht als Stressor psychopathologisch wirksam wird, sollte ein vorbereiteter
und auf das post-therapeutische Leben vorbereitender Ablosungsprozess vorausgehen
(Holm-Hadulla et al., 2004). Es bedarf keiner entsprechenden Forschungsbefunde um
nachzuvollziehen, dass ein krisenhaft erlebtes Therapieende viele zuvor erreichte the-
rapeutische Erfolge gefidhrden kann. Damit das Ende der Therapie jedoch nicht zum
Beginn einer neuen Stérung wird, sollte zu dessen Gestaltung ein Konzept existieren.
Im Unterschied zum Therapieende sind in der VT sdmtliche anderen Therapiephasen
gut strukturiert und konzeptualisiert. Kanfer und Grimm (1980) haben sich intensiv mit
dem Prozesscharakter von Psychotherapien befasst und sieben Phasen inklusive einer
Abschlussphase differenziert:

1. Eingangsphase: Positive Ausgangsbedingungen, Diagnostik, biografische Ana-

mnese

2. Herstellen von Anderungsmotivation und Definition vorldufiger Schwerpunkte,
Problemanalyse
Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell
Vereinbarung therapeutischer Ziele
Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezifischer Methoden

Evaluation therapeutischer Fortschritte

N o ok w

Abschluss, Riickfallprophylaxe, Katamnese

In Beschreibungen zur Therapieplanung, welche die sieben Bereiche mit Inhal-
ten fiillen, ist die Anfangsphase detailliert durchstrukturiert, um Therapeutlnnen
anzuleiten, von initialen Klagen ihrer PatientInnen zu gut formulierten Therapiezielen
zu gelangen (Ubersicht in Bartling et al., 2016). Die Abschlussphase wird hingegen
inhaltlich lediglich im Kontext der Transfersicherung, Festigung des Erreichten und
Forderung der Selbstmanagementkompetenzen von PatientInnen knapp behandelt
(vgl. Schulte, 1996; Fiedler, 1997; Bartling et al., 2016). Hinsichtlich der strukturellen
Ebene wird darauf hingewiesen, Therapiestunden am Ende der Behandlung durch
niederfrequente Sitzungshéufigkeiten allmahlich ausschleichen zu lassen. Theoretische
Auseinandersetzungen mit der Auflésung der TB finden in den VT-Manualen und
Lehrbiichern nicht statt. Es wird zwar vor der Gefahr von Trennungskonflikten gewarnt.
Wie genau diese aber verhindert werden konnen, bleibt dem individuellen Geschick der
TherapeutInnen iiberlassen. Dazu begriindet Hautzinger (2007), dass die Beendigung
einer Verhaltenstherapie in der Regel kein Problem darstellt. Nelson und Politano (1993)

verweisen auf eine historisch gewachsene Vernachlidssigung der TB innerhalb der VT,
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deren Fokus primaér auf spezifische Techniken gelegt wurde. Allerdings zeigt eine genau-
ere Sichtung der historischen VT-Literatur, dass die TB in der VT selbst wéhrend ihrer

Anfinge keineswegs nur Makulatur gewesen ist.

3 Die Bedeutung der Therapiebeziehung in der Verhaltenstherapie

aus historischer Perspektive

In der Abhandlung Die Psychologie aus der Sicht eines Behavioristen beschreibt
Watson (1913 ) den Versuch, die Psychologie stidrker an naturwissenschaftliche Gesetze
und Methoden anzulehnen. Psychologische Gesetzméssigkeiten sollten auf der Grund-
lage von objektivierbarem, d.h. beobachtbarem Verhalten abgeleitet werden, statt
iiber nicht messbare innerpsychische Dynamiken zu mutmassen (vgl. Watson, 1924).
Da der Behaviorismus den Beginn der Verhaltenstherapie massgeblich geprigt hat,
liegt es nahe, dass ein interaktionelles Phdnomen mit vielen subtilen und schwer
objektivierbaren Anteilen wie die TB nicht zu den beliebtesten Zielparametern der
klinischen Forschung gehorte. Entsprechend wurde die TB zunédchst nicht mehr sys-
tematisch beschrieben. Thre Bedeutung wurde jedoch auch durch die frithe VT nicht
negiert. Positionen zur TB waren vielmehr Basis kontroverser Diskussionen zwischen
den Extremen und reichten von der Annahme, die TB habe keine Bedeutung fiir den
Therapieerfolg (Wolpe, 1954) hin zu denjenigen, die TB sei fiir den Therapieerfolg ent-
scheidend (Lazarus, 1963) oder gar hinreichend (Ford, 1978).

Das Bild von stets direktiven und strukturierenden VerhaltenstherapeutInnen
ist jedenfalls lange vor der Zeit der sogenannten dritten Welle bereits in Frage gestellt
worden. So formulierten Adams und Kollegen (1973) vor einem halben Jahrhundert,
dass die therapeutische Interaktion individuell auf die Bediirfnisse der PatientInnen
ausgerichtet werden soll und in «manchen Fillen ... autoritdr und fordernd sein, in
anderen hingegen warmherzig und hilfreich. Die wahre Begabung zeigt sich in der
Fihigkeit..., verschiedene Rollen zu spielen...» (Adams et al., 1973, S. 7). Kanfer und
Grimm (1980) definierten die TB als notwendige Basis jeder Therapie und Goldstein
(1973) fiel mit humanistisch anmutenden Kommentaren auf, indem er die Bedeutung
warmer und verstdndnisvoller Interaktion und eine fortwéhrende Beziehungskldrung
im Therapieprozess betonte. Solche Haltungen erreichten damals allerdings noch nicht
den verhaltenstherapeutischen Mainstream.

Dazu benétigte es die sogenannte dritte Welle-Phase, beginnend Ende der
80er-Jahre, im Zuge derer sich durchsetzte, dass «eine Theorienentwicklung, die in
den eigenen Schablonen haften bleibt... nicht substanziell vorankommen» (Fiedler,
2012, S.3) kann. Die VT befreite sich von den Fesseln ihrer eigenen Schule und erlaubte

sich storungsabhéngig ein integrativeres Denken. Insbesondere dadurch, dass sich die
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VT vermehrt komplexeren Storungsbildern zuwandte, deren Psychopathologie sich in
Form interaktioneller Stérungen direkt in der TB manifestiert, wurde sie bindungs- und
beziehungsorientierter und generierte diverse Konzepte fiir die TB.

PatientInnen mit interaktionellen Stérungen stellen TherapeutInnen durch eine
anspruchsvollere Beziehungsgestaltung vor neue Anforderungen (Schnell et al., 2015).

Und obschon fiir die diversen neuen Konzepte der Beziehungsgestaltung ganz
im klassischen VT-Sinne differenzierte Handlungsanweisungen vorliegen, hat es die VT
versdumt zu konzeptualisieren, wie sich eine hergestellte Bindung in der TB am Ende

der Behandlung wieder auflosen bzw. gut beenden ldsst.

4 Die Therapiebeziehung in der heutigen Verhaltenstherapie und Vorschlige
zu deren Beendigung
4.1 Bedeutung der Konsistenztheorie
Fiir die psychologische Entwicklung eines Menschen ist es nach Grawe (2004)
entscheidend, wie die prédgende Interaktion zwischen Kind und Bezugspersonen
insbesondere in der vulnerablen Entwicklungsphase des Gehirns, also der frithen
Kindheit, ablaufe. Dabei gehe es um pragende Frustration oder Befriedigung zentraler
Grundbediirfnisse nach
» Bindung,
> Orientierung und Kontrolle,
> Lustgewinn und Unlustvermeidung und
> Selbstwerterhohung,
wobei die Frustration der Bediirfnisse mit einer erh6hten Vulnerabilitat fiir
die Entwicklung psychischer Stérungen assoziiert ist (Grawe, 2004). Da alle diese
Grundbediirfnisse von der Verfiigbarkeit pragender Bezugspersonen abhéngen,
wird das Bindungsbediirfnis besonders hervorgehoben (Schénwald, 2015). Verhal-
tenstherapeutInnen hat dies nachhaltig sensibilisiert fiir Bindungstheorien (Bowlby,
1975) und insbesondere fiir das humanistische Gedankengut nach Rogers (2002),
welches die Gespriachspsychotherapie begriindete, eine Schule, in der viele der
heute renommierten Verhaltenstherapeutlnnen ihre eigentliche Herkunft haben
(z.B. Rainer Sachse, Begriinder der Kliarungsorientierten Psychotherapie). Diese
Priagung kondensierte innerhalb der VT in Form von verschiedenen spezifischen
Konzepten fiir die Gestaltung der therapeutischen Beziehung, mittels derer korrigie-
rende Erfahrungen vermittelt werden kénnten, z. B. durch sogenanntes « Nachbeeltern»
in der Schematherapie (Young et al., 2008). Am verbreitetsten ist vermutlich die soge-
nannte komplementire Beziehungsgestaltung (vgl. Bartling et al., 2016), die sich aus

der Konsistenztheorie entwickelt hat, in der sich TherapeutIlnnen komplementér zu
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den frustrierten Grundbediirfnissen von PatientInnen verhalten (Grawe, 2004 ). Weitere
Beispiele sind die dialektische Beziehungsgestaltung, urspriinglich fiir PatientInnen mit
Borderlinestorungen entwickelt (Linehan, 1996) sowie das disziplinierte personliche
Einlassen und die interpersonelle Diskrimination fiir chronisch depressive PatientInnen
(McCullough, 2000).

Doch trotz dieser diversen Beziehungskonzepte hélt die VT bis heute keine
konzeptualisierten Vorstellungen bereit, wie eine Beziehung nach ihrem Aufbau gut
beendet werden kann und es existieren auch keine belastbaren empirischen Befunde
dazu aus verhaltenstherapeutischer Perspektive. Das diirfte auch daran liegen, dass die
TB schwer in standardisierter Form zu operationalisieren ist. Denn sie ist charakterisiert
durch zeitlich und situativ héchst variable Merkmale. Entsprechend ist beschrieben,
dass die Bedeutsamkeit der Therapiebeziehung fiir den Verlauf einer Therapie stark
von der jeweiligen Therapiephase abhingt (Schnell & Weierstall, 2017). Das betrifft im
Besonderen die Abschlussphase der Therapie, wenn es darum geht, eine zuvor intensi-
vierte Bindung wieder aufzulésen. Diskutierbar ist in diesem Sinne auch der eingéngige
Befund, die TB erklédre 30 Prozent der Varianz des Therapieerfolgs (Asay & Lambert,
2001). Denn die Wertigkeit eines so komplexen und dynamischen Konstrukts wie die
TB {iber ldngere Zeit auf nur einen einzigen Wert zu reduzieren, wirft die Frage auf, was
diese 30 Prozent tatséchlich konkret bedeuten (vgl. Holm-Hadulla et al., 2004). Obschon
es somit offensichtlich schwierig ist, sich der TB in ihrer Abschlussphase nach strengen
wissenschaftlichen Kriterien anzundhern, wurden Gestaltungsprinzipien aus einer
verhaltenstherapeutischen Perspektive vorgeschlagen (Schnell, 2018), die aus eigener
Klinischer Erfahrung resultieren und beanspruchen, sich immerhin aus assoziierten
empirischen Befunden der Psychologie beziehungsweise Psychotherapieforschung

abzuleiten.

4.2 Vorschldige fiir Gestaltungsprinzipien fiir das Ende der Therapiebeziehung

Eine pauschale Strategie zur Auflésung der Therapiebeziehung scheint wenig
sinnvoll, da es u.a. sicherlich stark von der individuellen Personlichkeitsstruktur von
PatientInnen abhingt, wie reibungslos dies funktioniert. Sachse (2014) differenziert dis-
tanz- und ndheorientierte PatientInnen. Distanzorientierte Menschen (z. B. mit zwang-
hafter oder schizoider Persénlichkeitsstruktur) gehen kaum eine intensive Bindung
ein, sodass die Trennung héchstwahrscheinlich problemlos verlduft. Néheorientierte
PatientInnen konnen in der Abschlussphase dagegen intensive Emotionen entwickeln
(Schnell, 2018). Typisch und gesund ist es sicherlich, wenn im Trennungsprozess mit
Traurigkeit reagiert wird. Auch Freude auf ein anstehendes selbststédndigeres Leben ist

zu erwarten, oder Dankbarkeit gegeniiber dem Therapeuten. Problematisch wird es,
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wenn negative Emotionen auftreten bis hin zu krisenhaftem Geschehen. Dazu zdhlen
starke persistierende Angste, z.B. vor dem Alleinsein ohne therapeutische Hilfe oder
vor einem Riickfall in die Symptomatik. Angste kénnen leicht in Aggression tibergehen,
wobei zu unterscheiden ist, ob PatientInnen tatsdchlich wiitend sind, weil die Therapie
nichtnach den eigenen Vorstellungen abgelaufen ist, oder es sich um eine Wut handelt,
die funktional Trauer oder Angste kaschiert (Schnell, 2018). Zuletzt kann im Sinne des
tiologischen Vulnerabilitdts-Stress-Bewdltigungsmodells (Zubin & Spring, 1977) der
Stress, den das Therapieende erzeugt, Symptome wieder aufleben lassen, die eigent-
lich bereits remittiert waren. Dabei muss differenziert werden zwischen einem echten
Riickfall und einem lediglich kurzzeitigen Aufflackern der Symptomatik, welches nicht

dramatisiert werden sollte, um nicht zusitzlichen Stress auszulésen (Schnell, 2018).

4.2.1 Generelle Strategien zum Aufldsen der Therapiebeziehung

Etwa zu Beginn des letzten Drittels der Therapie sollten Therapeutlnnen
daran arbeiten, sich aus der therapeutischen Beziehung herauszulosen (Schnell,
2018). Konkret kann das bedeuten, supportive Interventionen zu reduzieren und die
Verantwortung beispielsweise fiir Entscheidungen immer mehr an die PatientInnen
abzugeben. Anstatt aktivan Losungen mitzuarbeiten, kann gegen Ende der Behandlung
vermehrt darauf fokussiert werden, dass PatientInnen selbst priifen, was sie wollen,
selbst Entscheidungen treffen und selbststdndig an sich arbeiten. Zuletzt wird die
Therapeutin vollumfinglich die Selbststédndigkeit der Patientin und ihre erreichten
Erfolge betonen und sie so in ihrer Selbstwirksamkeit stdrken. Dies fordert auch den
Transfer des Erlernten auf den Alltag. Der Prozess einer allméhlichen Abnahme aktiver
therapeutischer Unterstiitzung kann auch als «fading-out» bezeichnet werden, d. h. ein
allmédhliches Ausblenden des Therapeuten.

VerhaltenstherapeutInnen sind in ihrer Arbeitsweise mit PatientInnen haufig
recht direktiv. Das Ausmass an Direktivitit orientiert sich dabei zu Beginn der The-
rapie an den interaktionellen Bediirfnissen der PatientInnen. PatientInnen mit aus-
gepriagtem Kontrollbediirfnis profitieren eher von non-direktiven TherapeutInnen,
wéhrend strukturschwache PatientInnen eher von direktivlenkenden TherapeutIlnnen
profitieren (Beutler et al., 2002). Gegen Ende der Therapie sollte dann méglichst bei
allen PatientInnen auf direktives Steuern durch TherapeutInnen verzichtet wer-
den, als Vorbereitung auf den nahenden génzlichen Wegfall der therapeutischen
Unterstiitzung.

Um das nahende Therapieende moglichst zu explizieren, kann es zudem sinnvoll
sein, in den letzten bspw. 10 Therapiestunden jeweils die noch verbleibende Zahl von

Sitzungen aktivanzusprechen. Es gibt PatientInnen, die genervt auf diese Erinnerungen
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reagieren. Das ist vermutlich kein gutes Zeichen, sondern deutet darauf hin, dass das
Therapieende ein Problem fiir die Betroffenen darstellt (vgl. Schnell, 2018).

5 Das Therapieende auf der Prozess- und Inhaltsebene
5.1 Bearbeitung der Trennung als inhaltliches Thema

Pragende Lebenserfahrungen mit Bezugspersonen wéihrend der ersten Lebens-
jahre speichert das Gehirn in Form sogenannter Schemata im Sinne neuronal gebahnter
Netzwerkstrukturen, die emotionale, kognitive, motivationale und handlungsbezogene
Hirnareale integrieren. Sie erméglichen das Lernen aus Erfahrungen und steuern heu-
tiges Verhalten, wenn aktuelle Situationen durch erfahrungskongruente Hinweisreize
zur Schemaaktivierung fithren (Grossmann & Grossmann, 2014). Der Zustand des
aktivierten Schemas im Hier und Jetzt wird auch als motivationales Schema bezeich-
net, indem es entweder Anniherungsverhalten (um positive Erfahrungen bewusst
herzustellen) oder Vermeidungsverhalten (um negative Erfahrungen zu umgehen)
einleitet (Grawe, 2004). Daher entspricht die verhaltenstherapeutische Konzeption
des motivationalen Schemas weitgehend dem bindungstheoretischen Konzept des
«inneren Arbeitsmodells» (Bowlby, 1975), welches bindungsrelevante Erfahrungen
reprasentiert und aktuelles Verhalten reguliert (Schénwald, 2015). Lerntheoretisch wird
die Schemagenese erkldrt, indem Anndherungs- und Vermeidungsverhalten durch ope-
rante Mechanismen aufrechterhalten werden und dadurch als latente Reaktionsbereit-
schaften ins Erwachsenenalter persistieren (vgl. Immisch, 2004).

Die Abschlussphase der Therapie kann folglich latent vorliegende Trennungs-
Schemata aktivieren. Wenn die Abschlussphase hinreichend friih thematisiert wird,
besteht die Moglichkeit, das Thema Trennung und Verlust in die inhaltliche Arbeit
der Therapie aufzunehmen, das Trennungsschema also therapeutisch zu bearbei-
ten. Selbstverstidndlich ist nicht jede Form von Abschiedsschmerz ein Indikator fiir
Behandlungsbediirftigkeit. Hier sollte gut differenziert werden zwischen gesunder
und nachvollziehbarer Reaktion und einer echten Psychopathologie. Hinweise dafiir
kénnen sein, dass die Patientin sehr stark ausgeprigte Trauer, Angst oder Wut emp-
findet, die widhrend der Abschlussphase persistiert oder sogar stiarker wird, erneut
auftretende Symptomatik oder eine neu auftretende Idealisierung der Therapeutin
(Schnell, 2018).

5.2 Verdnderung relevanter therapeutischer Prozesse (Wirkfaktoren) in der
Abschlussphase der Therapie
Das Konzept der allgemeinen Wirkfaktoren wurde initial von Frank (1971) pos-

tuliert und ist empirisch wesentlich besser gestiitzt als die Bedeutung schulen- oder
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storungsspezifischer Wirkfaktoren. Umfassende Anerkennung bis hin zu den praktisch
tatigen TherapeutInnen erfuhr das Konzept allgemeiner Wirkfaktoren allerdings erst
Dekaden spiter durch die methodisch sehr guten Forschungsarbeiten von Grawe (2004).
Ein Faktor, der sich in nahezu allen Studien zu allgemeinen Wirkfaktoren als zentral
herauskristallisierte, war die Gestaltung der therapeutischen Beziehung. Neben der TB
hat die Wirksamkeitsforschung diverse relevante Prozesse fiir erfolgreiche Therapien
(Wirkfaktoren) definiert. Die Bekanntesten sind die folgenden (Grawe, 2004):
1. Motivationale Kldrung: Welche Bedeutung hat bestimmtes Verhalten fiir eigene
Ziele und Werte?
2. Problemaktualisierung als das « Prinzip der realen Erfahrung» (Aktivierung des
emotionalen Schemas)
Problembearbeitung
4. Ressourcenaktivierung
In der wissenschaftlichen Literatur werden tiber die Wirkfaktoren von Grawe
hinausgehend noch diverse weitere Faktoren diskutiert (Ubersicht in Pfammatter et
al., 2012), von denen einige moglicherweise gerade in Hinblick auf das Therapieende
interessant sind. So haben Orlinsky und Howard (1987) auf die Bedeutung zeitlicher
Aspekte in der Psychotherapie hingewiesen, indem zu unterschiedlichen Zeitpunkten
unterschiedliche Prozesse bedeutsam sind. Selbstwirksamkeitserwartung sowie die
Hoffnungvon PatientInnen auf Besserung sind beispielsweise assoziiert mit sogenann-
ten sudden gains (SGs; plotzliche Symptomverbesserungen) und sudden losses (SLs;
plétzliche Symptomverschlechterungen), die im Therapieverlauf hiufig ohne direkten
Bezug zu einer Intervention beobachtet werden, dies insbesondere wéhrend der ersten
Therapiestunden (Aderka et al., 2012). Und auch in der Schlussphase einer Therapie sind
solche Erwartungseffekte von Bedeutung, wenn es darum geht, kiinftig Probleme ohne

therapeutische Hilfe erfolgreich bewéltigen zu konnen.

5.2.1 Reflektieren und Bilanzieren der Therapieerfolge und Transfer in den Alltag
Wihrend Prozesse der Problemkldarung, -aktualisierung und -bearbeitung vor
allem wihrend der Hauptphase der Therapie zentral sind, geht es ab Ende der Therapie
um andere Prozesse, z. B. Erwartungseffekte, wie die Hoffnung darauf, selbststdndigim
Leben zurecht zu kommen assoziiert mit Selbstwirksamkeitserwartung. Die Aktivie-
rung dieser Prozesse héngt davon ab, ob einer Person tiberhaupt bewusst ist, welche
Kompetenzen und Ressourcen sie wihrend einer Therapie dazu gewonnen hat (Schnell,
2018). Gleichzeitig weisen therapeutische Verdnderungen keinen linearen sondern
einen wechselhaften Verlauf mit Fort- und Riickschritten auf (Gabalda et al., 2016).

Dieser oszillierende Wechsel ist moglicherweise mit verantwortlich dafiir, dass viele
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PatientInnen ihre Verdanderungen am Ende der Behandlung oft schlecht wahrnehmen.
Zwar gibt es keine hochrangige Forschung dazu, doch kann es nach eigener 20-jdh-
riger Therapieerfahrung und der konsistenten Riickmeldung erfahrener KollegInnen
zumindest als eine Art klinischer Konsens bezeichnet werden, dass vielen PatientInnen
nicht bewusst ist, welche Verdnderungen sie in einer Therapie vollzogen haben. Eine
moglichst explizite Definition und Operationalisierung von Therapiezielen am Ende
der Therapie hilft, die individuelle Zielerreichung wahrzunehmen und zu iiberpriifen.
Zu diesem Zweck wurde auch die sogenannte Zielerreichungsskala (Goal Attainment
Scaling, GAS) entwickelt (Kiresuk & Sherman, 1968). Werden erreichte Verdnderungen
im Rahmen des Bilanzierens dagegen gut gekldrt, konnen sie als neue Ressourcen
markiert werden, die sich dann héufig {iber das Therapieende hinaus weiterentwickeln.
PatientInnen konnen selbststindig an dem weiterarbeiten, was durch die Therapie
angestossen wurde, d.h. es kann ein Transfer des Erlernten in den Alltag stattfinden
(Lindner, 1990). Gelingt dies, verbessern sich bereits erreichte Therapieeffekte iiber
das Therapieende hinaus noch weiter (z.B. in Moritz et al., 2014). Dieses Phinomen
wird Sleeper-Effekt genannt, der im Rahmen mancher Studien jedoch sehr klein ist
(z.B. Weiss et al., 2000), oder teilweise ganz ausbleibt (Review von Nicholson & Berman,
1983). Die Annahme ist plausibel, dass das Ausmass des Sleeper-Effekts auch davon
abhéngt, wie gut erreichte Erfolge geklart und expliziert werden, damit ein erfolgreicher
Transfer und weitere post-therapeutische Transferleistungen und Generalisierungen
von Therapieeffekten stattfinden. Dass das finale Ergebnis am Ende der offiziellen
Therapie noch nicht erreicht ist, ist jedenfalls ein Grund fiir die Sinnhaftigkeit soge-
nannter katamnestischer Untersuchungen in Therapiestudien (Lambert & Archer,
2006).

5.2.2  Riickfallprophylaxe in der Verhaltenstherapie

Ein weiterer Effekt des Klarens und Reflektierens von erzielten Kompetenzen
am Ende der Therapie ist bekannterweise die Riickfallprophylaxe. In der Dialektisch
Behavioralen Therapie wird dazu ein sogenannter alter und neuer Weg differenziert
(Linehan, 1996). Die alten Wege reprisentieren praktiziertes Problemverhalten, welches
durch héufige Wiederholung neurophysiologisch gut gebahnt ist, verglichen mit dem
neuen funktionalen Verhalten (der neue Weg), das in der Therapie erarbeitet wurde.
Dass sich in kiinftigen Risikosituationen nicht automatisch alte dysfunktionale Sche-
mata zeigen, muss der neue Weg gut reflektiert sein (kognitiv repriasentiert), damit
er so lange absichtsvoll aktiviert werden kann, bis er selbst zu einem gut gebahnten

Automatismus geworden ist.
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Ferner ist hinsichtlich eines gelingenden Transfers erreichter Therapieerfolge
in den Alltag darauf zu achten, dass PatientInnen erworbene Kompetenzen in mog-
lichst vielen verschiedenen Situationen ausprobieren. Neue Kompetenzen, die in der
Therapie vermittelt wurden, sind im Gehirn des Patienten lediglich als latent vorhan-
denes Schema angelegt. Damit dieses neue Schema den PatientInnen im Alltag auch
zur Verfiigung steht, es sich also aktiviert, muss es im Gehirn méglichst komplex ver-
kniipft werden. Das geschieht am effektivsten, indem das Schema in unterschiedlichen
Kontexten bewusst aktiviert wird und sich dadurch mit verschiedenen Kontextreizen
assoziiert. Sobekommt das neue Schema das Potenzial, alte dysfunktionale Schemata
zu inhibieren.

VT-Manuale leiten PatientInnen an, Frithwarnzeichen fiir einen potenziellen
Riickfall zu identifizieren, um dann gegenzusteuern. Patientinnen werden dabei ange-
leitet, sich aufmerksam zu beobachten. Besonders bei affektiven Stérungen wiren dem-
nach aufféllig gute oder schlechte Stimmungslagen potenzielle Frithwarnzeichen. Es
ist aber schwierig, Stimmungswechsel innerhalb des gesunden Spektrums von echter
Psychopathologie zu unterscheiden. Die Gefahr ist gross, dass dieses Vorgehen bei
PatientInnen dazu fiihrt, sich selbst akribisch zu beobachten und &ngstlich auf Stim-
mungswechsel zu reagieren. Angst fithrt schnell zu Vermeidung. Es ist aber nicht mog-
lich, selektivnegative Emotionen zu vermeiden. Es besteht die Gefahr, dass PatientInnen
ein gédnzlich reduziertes emotionales Erleben entwickeln, was die Akzeptanz- und
Commitment-Therapie (ACT), aber auch andere achtsamkeitsbasierte Ansétze in der
modernen VT verstanden und aufgegriffen haben (Hayes et al., 2003). Statt sich dngst-
lich in der Erwartung negativer Emotionen zu beobachten, sollen PatientInnen lernen,
achtsam und akzeptierend mit Emotionen umzugehen und auch negative Emotionen
als Teil des menschlichen Erlebens zu verstehen. Auch wenn dieser Ansatz fiir die Riick-
fallprophylaxe bei depressiven Storungen entwickelt wurde, konnen achtsamkeitsba-
sierte Interventionen letztendlich auf nahezu alle psychischen Stérungen iibertragen

werden.

6 Beenden der Therapie auf der formalen Ebene

Viele VerhaltenstherapeutInnen verdndern gegen Ende der Behandlung die
Sitzungsfrequenzen, d. h. es erfolgt ein allmdhliches Ausschleichen der Therapie. Wann
genau dies beginnen sollte und nach welchem Schema das Ausschleichen erfolgt, ist
nicht offiziell geregelt. Es kann aber sinnvoll sein, im Rahmen einer Langzeittherapie
etwa 10 Sitzungen vor dem Ende damit zu beginnen, PatienInnen zunéchst nur noch

alle 14 Tage zu sehen, nach zwei Monaten bei den verbleibenden sechs Sitzungen auf



110 Thomas Schnell

einen dreiw6chigen Rhythmus zu wechseln. Sieht man sich nur noch alle drei Wochen,
16st sich erfahrungsgemdss die TB von alleine weitgehend auf, sodass das Beenden auf
der Beziehungsebene keine besondere Problematik darstellt. Ausnahmen sind vielleicht
PatientInnen mit interaktionellen Stérungen, bei denen das Verlassenwerden generell
ein Problem ist. In diesen Fillen kann es angeraten sein, das Thema der Trennung
gegen Ende der Therapie als letztes inhaltliches Thema zu bearbeiten (s.0.). Die letzten
zwei bis drei Sitzungen konnten dann als sogenannte Krisen- oder Boostersitzungen
reserviert werden (erfahrungsgemaéss werden diese Stunden nicht mehr genutzt und
verfallen). Alternativ kann im Krisenfall auch die Option der psychotherapeutischen
Akutbehandlung genutzt werden, die unabhéngig von der reguldren Therapie zwei
Sitzungen pro Quartal ermoglicht. Diese Optionen schwéchen die « Endgiiltigkeit» des
Therapieendes etwas ab und machen es fiir PatientInnen méglicherweise ertréglicher
(vgl. Lieb im Interview mit Holm-Hadulla et al., 2004).

7 Therapieabbriiche und vorzeitiges Beenden

Erstaunlich viele Therapien enden nicht reguldr, sondern werden vorzeitig abge-
brochen. Dies tritt umso wahrscheinlicher auf, wenn Therapien nicht erfolgreich ver-
laufen, was entsprechend diverser Ubersichtsarbeiten bei 10-50 Prozent aller Therapien
der Fall ist, oder wenn sich sogar Verschlechterungen bei PatientInnen einstellen, die
fiir 5-15 Prozent aller Therapien angegeben werden (Fischer-Klepsch et al., 2009;
Jacobi et al., 2011). Wichtig ist zunéchst eine konzeptionelle Unterscheidung zwischen
Therapieabbruch oder vorzeitigem Beenden (nach Schnell, 2018):

Vorzeitiges Beenden bedeutet, dass die Therapie nicht zum reguldren Ende
gefiihrt wurde, d.h., die vereinbarten Therapieziele wurden nicht erreicht. Dennoch
hat eine gemeinsame Abschlussphase stattgefunden, im besten Fall wird dabei das
Beenden der Therapie mit einem guten Gefiihl gemeinsam abgenickt.

Ein Therapieabbruch dagegen wird definiert als ein abruptes und - zumindest
fiir eine Person - liberraschendes Ende, obschon sich Abbriiche vermutlich in den
meisten Fillen konflikthaft ankiindigen.

Nach dieser Art der Definition sollten Therapien nie von TherapeutInnen abge-
brochen werden. Droht ein Abbruch durch eine Patientin, wére es vielmehr angezeigt,
dass die Therapeutin versucht, zumindest noch ein kldrendes abschliessendes Gespriach
auszuhandeln, um den drohenden Abbruch in ein vorzeitiges Beenden umzuwandeln.

Beispiele fiir begriindbare Indikationen vorzeitiger Beendigungen durch Thera-
peutlnnen sind:

» PatientIn funktionalisiert die Therapie (z.B. lediglich Rentenbegehren)
> Therapeutln fiihlt sich {iberfordert, wegen personlicher Verstrickung (z. B. Thera-

peutin mit erfolglosem Kinderwunsch und Patientin, die eine Abtreibung plant)
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» TherapeutIn bemerkt eigene Storungen, z. B. ist in PatientIn verliebt

> Therapeutln kann eigene negative Emotionen gegeniiber PatientIn nicht
regulieren

» Settingvariablen, beispielsweise Wohnortwechsel

Bados et al. (2007) untersuchten Verldufe von Verhaltenstherapien der Uni-
versitdtsambulanz Barcelona und identifizierten bei 203 PatientInnen nach der fiinf-
ten Sitzung bereits Drop-out-Raten von 55 Prozent. Als Griinde wurde von 47 Prozent
der PatientInnen geringe Motivation oder Unzufriedenheit mit der Therapie oder dem
Therapeuten genannt. Darunter fallen auch enttduschte Erwartungen bei PatientInnen,
was kompensiert werden kann, indem von Beginn an addquat dariiber aufgeklart wird,
was eine Therapie zu leisten vermag und was nicht. 40 Prozent nannten organisatorische
Schwierigkeiten (Zeitmangel, Transportproblemen) oder eine korperliche Erkrankung.
13 Prozent waren der Ansicht, ihr Zustand hétte sich bereits ausreichend verbessert.

Jacobi et al. (2011) identifizierten nach der Analyse von knapp 1800 Therapien
einer verhaltenstherapeutischen Ambulanz eine Rate von 20 Prozent Abbriichen bereits
wihrend der probatorischen Phase und anschliessend weiteren 19 Prozent.

Schawohl und Odenwald (2018) untersuchten Daten einer deutschen verhal-
tenstherapeutischen Hochschulambulanz. Von 178 PatientInnen schlossen 52 Prozent
reguldr ab, 48 Prozent brachen die Therapie vorzeitig ab. Von den Abbrechern befand sich
etwa die Hélfte der PatientInnen in der Probatorik, die andere Hilfte brach die Therapie
spédter ab. Die Abbrecher waren charakterisiert durch eine stérkere Symptomatik, d. h.
stellten eine insgesamt vulnerablere Gruppe dar.

Bei einem Beenden wihrend der Probatorik kann eigentlich nicht von einem
wirklichen Therapieende oder Therapieabbruch gesprochen werden, da das gemein-
same Priifen der Indikation ja explizites Thema dieser Phase ist und es durchaus gerecht-
fertigte Griinde dafiir gibt, eine Therapie zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht aufzu-
nehmen. Kritischer sind somit eher die spiteren Abbrecher.

Doch letztendlich unabhingig von der Therapiephase sollte selbstverstédndlich
gelten, dass das Ende nicht abrupt oder gar unschon im Sinne eines Konflikts stattfin-
den sollte. In jedem Fall sollten TherapeutInnen also versuchen, Abbriiche zu verhin-
dern oder zumindest in ein wohlgeformtes vorzeitiges Beenden zu fiihren, bei dem die
Beteiligten mit einem guten Gefiihl auseinander gehen. Eskaliert die Schlusssituation,
sinkt vermutlich die Chance, dass die PatientInnen zu einem spéteren Zeitpunkt erneut
eine Therapie aufsuchen (Schnell, 2018).

Ferner sind Situationen denkbar, in denen Therapeutlnnen versuchen soll-
ten, einen drohenden Abbruch nicht zu einem vorzeitigen Ende zu fiithren, sondern
PatientInnen dazu zu motivieren, die Therapie fortzusetzen. Dies ist denkbar, wenn

das Rational des Abbruchs als ein Symptom der Psychopathologie zu verstehen ist,
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z.B. als Vermeidungsverhalten bei vorliegender Angst oder Ambivalenz, wie es bei
Suchtpatienten typisch ist (vgl. Schnell et al. 2011, 2013) oder bei Motivations- und
Hoffnungslosigkeit, denkbar bei chronisch erkrankten Menschen und/oder Menschen,
die bereits viele erfolglose Therapieversuche hinter sich haben. In diesen Fillen wére es
das Ziel, PatientInnen hinsichtlich ihrer Anderungsbereitschaft fiir eine Weiterfiihrung
der Therapie zu motivieren und ihre Besserungserwartungen zu stérken (vgl. Sachse
etal., 2018).
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