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Vorbemerkung

Der vorliegende Text beschiftigt sich mit den Bedingungen, Struktu-
ren, Abldufen und der Entwicklung der Tétigkeit von psychologischen
Praktikern im Arbeitsbereich »Beratung und Therapie« (innerhalb psy-
chologischer Beratungsstellen und einiger Aspekte psychiatrischer
Landeskrankenhiuser). Dabei werden einerseits unter thematischen
Aspekten ausgewihlte Ausschnitte aus Interview-Gesprachen mit psy-
chologischen Beratern und Therapeuten dokumentiert und andererseits
- in Verbindung damit — theoretische Uberlegungen und hypothesen-
hafte Interpretationen der referierten Praktiker-Aussagen tiber den Pro-
blembereich psychologischer Beratung und Therapie dargestellt. Diese
Art der Darstellung mochte einerseits ein realistisches Bild der tatsdch-
lichen Berufspraxis von Psychologen im Arbeitsfeld Beratung und The-
rapie vermitteln und pladiert andererseits fiir eine beratungs- und the-
rapiebezogene Theoriebildungs- und Forschungs-Konzeption, die sich
an diesen real-faktischen Bedingungen der psychologischen Titigkeit
orientiert.

Die Planung und Durchfithrung der dokumentierten Interviews mit
psychologischen Praktikern geschah im Rahmen einer Lehrveranstal-
tung am Psychologischen Institut der Universitdt Miinster, die von Dr.
Falk Seeger und dem Autor des vorliegenden Textes abgehalten wurde.
Beziglich der Konzipierung des Untersuchungsansatzes und der in-
haltlichen Strukturierung der Befragung der psychologischen Praktiker
handelt es sich um eine aus Diskussion und Kooperation entstandene
Gemeinschaftsarbeit von Breuer und Seeger; ebenfalls entspringen eine
Reihe der dargestellten theoretischen Uberlegungen und Hypothesen
aus dieser Zusammenarbeit.

An der Vorbereitung und Durchfiihrung der Befragung der psycho-
logischen Berater/Therapeuten waren dariliber hinaus die Teilnehmer
der erwdhnten Lehrveranstaltung beteiligt. Dies waren Peter Bocker,
Gudrun Bosse-Steuernagel, Hildegard Driesch, Norbert van Eickels,
Ursula Hoymann, Thomas Hanisch, Hermann Konz, Gisela Krucke-
meyer, Martin Lackner, Roger Rottger, Martin Rithimann, Rudiger
Stephan.

Ich danke allen, die durch Mitarbeit, Hilfen und Ratschlige zum Zu-
standekommen der vorliegenden Arbeit beigetragen haben, vor allem
den psychologischen Praktikern, die freundlicherweise ihre Zeit geop-
fert und uns am Schatz ihrer praktischen Berufserfahrung haben parti-
zipieren lassen.

Miinster, im Frithjahr 1979 Franz Breuer
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Einleitung

Die Untersuchung der Titigkeit psychologischer Praktiker

Die »Landschaft« psychologischer Theorien und Modelle zur Therapie
bzw. Beratung hat sich in den letzten Jahren deutlich verindert. Nach
einer Phase teilweise heftig ausgetragener Konfrontationen unter-
schiedlicher beraterisch-therapeutischer Schulrichtungen — vor allem
zwischen Psychoanalyse und Verhaltenstherapie — haben sich jenseits
dieser »monolithischen« Schulenorientierungen vielfiltige Konzepte
der vorgehensbezogenen Differenzierung und Bemithungen um eine /n-
tegration verschiedener Modelle herausgebildet: Finden wir einerseits
eine verbreitete Tendenz zur Neuentwicklung, Modifikation, »Diversi-
fikation« u. a. von psychologischen Behandlungsformen (die auch vor
der Grenze zur Scharlatanerie oft nicht haltmacht), so stehen dem an-
dererseits Konzepte gegentiiber, verschiedenartige Techniken und Vor-
gehensweisen unter bestimmten Gesichtspunkten integrativ zusam-
menzufassen bzw. zu vereinheitlichen — etwa durch Akzentuierung des
Aspekts der »Beziehung« zwischen Berater/Therapeut und Klient, der
»Problemldsung«, der »Selbststeuerunge« o. 4. (siehe etwa bei D’ZuriLLa
& Gorperiep 1971; BerGIN & Strupr 1972; GoLprried & MEerBAuM 1973,
HarTic 1973; Manoney 1974; 1977 u. a.). — Diese Entwicklung ist Folge
einer wachsenden Unzufriedenheit mit tiberkommenen konventionel-
len Behandlungsformen — zumindest in ihren »dogmatischen Versio-
nen« — und Ausdruck der aktuellen, nicht abgeschlossenen Suche nach
einem verbesserten, integrativen, praktisch niitzlichen beraterisch-the-
rapeutischen Konzeptsystem.

Das Problem der Niitzlichkeit psychologischer Theorien bzw. Wis-
sensbestinde fiir die praktische Arbeit in Beratung und Therapie hat im
Bereich wissenschaftlicher Uberlegungen in den letzten Jahren eben-
falls eine stirkere Beachtung gefunden. Die Erfahrung, die man beina-
he als »Schliisselerlebnis« von Psychologen beim Ubergang von der
Hochschulausbildung zur praktischen Berufstitigkeit bezeichnen kann,
namlich die eigene Hilflosigkeit, die Schwierigkeiten und Defizite in der
Umsetzung und Anwendung psychologischer Theorien in praktischen Pro-
blemsituationen, ist in bestimmter Weise auch in theoretisch-wissen-
schaftliche Fragestellungen eingegangen. Dabei geht es um ecine Pro-
blematisierung der Zusammenhinge von (psychologischer) Theorie
und Praxis einmal auf einer wissenschafistheoretischen, zum anderen auf
einer allgemeinpsychologischen Ebene.
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Der vorliegende Text beschiftigt sich mit den Fragen des Theorie-
Praxis-Verhdltnisses sowie der Entwicklung von Wissens- und Regelsyste-
men, die sich auf den Bereich psychologischer Beratung und Therapie
beziehen, uber den Weg der Untersuchung tatsichlicher beraterisch-the-
rapeutischer Tdtigkeit psychologischer Praktiker. Im folgenden werden
die Ergebnisse einer Interview-Befragung von Psychologen, die in (Er-
zichungs-, Ehe-, Lebens- u. 4.) Beratungsstellen sowie in psychiatri-
schen (Landes-)Krankenhdusern arbeiten, dargestellt. Bei diesen Ge-
sprichen ging es um die Bedingungen, die Abliufe und die Entwick-
lung der praktisch-psychologischen Titigkeit im beraterisch-therapeuti-
schen Feld. Es werden einerseits themen- und problembezogen zusam-
mengestellte Ausschnitte aus diesen Interviews dokumentiert, anderer-
seits Versuche ihrer theoretischen Systematisierung und Interpretation
unternommen.

Die Schwerpunkte der Darstellung liegen vor aliem auf zwei Ge-
sichtspunkten:

1. Der Tatsache der gesellschafilich-institutionellen Organisation der bera-
terisch-therapeutischen Arbeit. Rahmenbedingungen und Vorausset-
zungen, die sich aus der Institutionalisierung psychologischer Bera-
tung und Therapie in Beratungsstellen und psychiatrischen Kran-
kenhiusern ergeben, tiben systematische Einfliisse auf die Struktu-
rierung und den Ablauf beraterisch-therapeutischer Interaktionen,
die Selektion und differentielle Behandlung unterschiedlicher Klien-
ten-Gruppen und die Entwicklung der Tatigkeit und Kompetenz der
Psychologen aus. Es geht hier gewissermalBen um die Wechselwir-
kungen »dullerer« und »innerer« Faktoren und Bedingungen prak-
tisch-psychologischer Arbeit in Beratung und Therapie.

2. Den subjektiven »inneren Modellierungen« der eigenen beruflichen
Tdtigkeit durch die Berater/Therapeuten sowie deren Entwicklung.
Die Vorgehensweisen der psychologischen Praktiker werden hier als
durch ein abbildende und regulative Funktionen erfiillendes inner-
psychisches Konzeptsystem gesteuert interpretiert. Dieses »innere
Modell« ist bestimmt durch auBerfachliche Sozialisationsaspekte
(Personenmerkmale des Psychologen i.w.S.), Charakteristika der
psychologischen Aus- und Weiterbildung sowie die praktischen Be-
rufserfahrungen im Umgang mit Rahmenbedingungen, Kollegen,
Klienten, Behandlungsformen etc. Der Aspekt der Erfahrungsbildung
und Kompetenzentwicklung von Beratern/Therapeuten — deren Regel-
und GesetzmiBigkeiten, Phasen, fordernde und hemmende Bedin-
gungen etc. — stellt dabei eine zentrale Fragestellung dar.




Die Untersuchung von Praktikertiitigkeit, so wie sie hier angezielt wird,
scheint uns unter einer Reihe von Aspekten sinnvoll und erfolgver-
sprechend zu sein, so u. a.:

— Die systematische Bestandsaufnahme und Untersuchung der Arbeit
von psychologischen Beratern/Therapeuten liefert einen Uberblick
tiber das Feld praktizierter Vorgehensweisen und Strategien psycholo-
gischer Behandlung, praktischer Eklektizismen, Integrationsversu-
che, Neuschopfungen etc., die — auf der Grundlage einer wissen-
schaftlichen Aufarbeitung — zu einer Weiterentwicklung beraterisch-
therapeutischer Theorie- und Regelsysteme beitragen konnen.

— Die Thematisierung der praktischen Arbeit von Psychologen ist der
angemessen-realistischen Beriicksichtigung ihrer tatsdchlichen Bedin-
gungen, Faktoren und Inhaltsaspekte forderlich: Der Praktiker ist
aufgrund der gegebenen Anforderungen in seinem Arbeitsbereich
gezwungen, Formen der Problembewiltigung zu entwickeln, die der
Theoretiker in seiner »abgehobenen« Situation (als uninteressant,
nicht losbar o. 4.) ausblenden kann.

—~ Die Untersuchung- der beraterisch-therapeutischen Praxistétigkeit
vermag einen Beitrag zu leisten zum Problem der Anwendung von
(psychologischen) Theorien bzw. Wissensbestinden, durch die empiri-
sche Analyse des Umgehens mit, der Verarbeitung und Entwicklung
von in der Ausbildung angeeigneten theoretischen Kenntnissen im
Verlauf der Herausbildung beraterisch-therapeutischer Kompetenz
des Psychologen.

— Neben der Niitzlichkeit der Praxisuntersuchung fiir Zwecke der
Theorieoptimierung und Wissensentwicklung ist dieser Zugang von
Bedeutung fur die Ausbildung und Tiitigkeitsentwicklung von psycholo-
gischen Beratern und Therapeuten, da so ein anschaulich-realistischer
Einblick in Bedingungen und Varianten tatsichlicher Berufspraxis
von beraterisch-therapeutisch téitigen Psychologen vermittelt werden
kann. Die psychologischen Praktiker, die im folgenden ausfithrlich
zu Wort kommen, berichten in vielerlei Zusammenhingen von Dis-
krepanzerlebnissen vor allem in frithen Phasen ihrer Berufstitigkeit,
die dem subjektiven Defizit an Madglichkeiten und Fihigkeiten der
effektiven Anwendung gelernten theoretischen Wissens in prakti-
schen Anforderungssituationen entspringen. Mit solchen phanome-
nalen »Inkompetenzwahrnehmungen« werden die akademisch aus-
gebildeten Psychologen in der Regel nahezu vollkommen unvorbe-
reitet konfrontiert. Der vorliegende Text mdchte auch einen Beitrag
dazu leisten, angehenden Psychologen einen angemessenen Einblick
in das beraterisch-therapeutische Praxisfeld zu vermitteln. Sie kon-
nen so u. U. auf die Schwierigkeiten, die der Ubergang von einer



psychologischen (Theorie-)Ausbildung zur psychologischen Praxisti-
tigkeit mit sich bringt, besser vorbereitet werden. Die damit zusam-
menhingenden Probleme werden subjektiv besser antizipierbar —
was ein erster Schritt zu ihrer Ldsung sein kdnnte.

Der organisatorische und methodische Rahmen der
Untersuchung; zum Charakter der Darstellung

Die Thematisierung praktisch-psychologischer Titigkeit in Beratung
und Therapie, wie sie im vorliegenden Text vorgenommen wird, be-
ruht — neben der Darstellung theoretischer Uberlegungen - auf einer
Seric miindlicher Interview-Befragungen von psychologischen Prakti-
kern in unterschiedlichen Institutionen psychosozialer Versorgung
(psychologischen Beratungsstellen und psychiatrischen Landeskran-
kenh#usern) zu Bedingungen und zum Ablauf ihrer Titigkeit.

Die Befragung der Psychologen wurde im Rahmen einer Lehrveranstaltung am
Psychologischen Institut der Universitdt Miinster vorgenommen. Es wurden
Gespriche gefiihrt mit insgesamt 38 Diplom-Psychologen aus 14 verschiedenen
psychosozialen Versorgungseinrichtungen. Von den 38 Interviews wurden 13
mit Psychologen aus psychiatrischen Landeskrankenhdusern durchgefithrt, 25
der Gesprichspartner waren Psychologen aus Beratungsstellen unterschiedlicher
Art (fur Erziehungs-, Ehe-, Lebensfragen etc.). Die Interviews fanden in der Re-
gel in den Arbeitsraumen der befragten Psychologen statt. Sie wurden von den
Interviewern anhand eines Gespriichs-Leitfadens (s. unten) strukturiert. Die In-
terviews wurden auf Befrager-Seite in der Regel von zwei Personen durchge-
fithrt; von wenigen Ausnahmen abgesehen wurden sie auf Tonband aufgezeich-
net. Die Dauer der Gespriche bewegte sich zwischen 60 und 120 Minuten. —
Den an der Untersuchung beteiligten Psychologen wurde spiter eine vorldufige
Kurzzusammenfassung der wichtigsten Befragungsergebnisse zugeschickt
(BREUER & SEEGER 1977).

Der Interview-Leitfaden, anhand dessen die Gespriache mit den psy-
chologischen Praktikern gefiihrt wurden, sollte eine Teilstrukturierung
der »tiefenorientierten« Interviews gewihrleisten. Hinsichtlich der The-
matisierung von Inhalten und Problemen der beraterisch-therapeuti-
schen Praxis sind dabei keine gezielten Bereichsselektionen vorgenom-
men worden. Vielmehr wurde die Untersuchung weitgehend als Er-
kundungs- und Pilot-Studie angesehen und dementsprechend ver-
sucht, moglichst das gesamte Spektrum der berufspraktischen Pro-
bleme anzusprechen. Der inhaltliche Ablauf der Interviews sollte grob
orientiert werden an den »Stationen« und »Phasen« der Behandlung ei-
nes Problemfalls, des »Durchlaufens« der Institution durch einen Rat-
suchenden/Klienten.




Dabei waren die folgende Punkte zu differenzieren (in Klammern jeweils
wichtige Unteraspekte):

~ FErster Kontakt des Klienten mit der Institution
(Wer kommt? Was muf3 er tun? Charakteristische Probleme, Klientel, Ein-
zugsbereich, Zustindigkeiten, Verweildauer, Ausstattung, Erwartungen des
Klienten. Aufnahmeprozedur: Anmeldung, Wartezeiten, Arbeitsteilung. Lei-
tung, Tréager, Team-Arbeit, institutionelle Einschrinkungen. Theorie-Praxis-
Kognitionen)

— Feststellung des Klienten-Problems und diagnostische Phase
(Problemdiagnostik: Testanwendung und deren Verinderungen, Formen und
Zeitpunkte der Diagnostik, Arbeitsteilung, Normalititskonzepte, Bedeutung
eigener Personaspekte. Theorie-Praxis-Kognitionen, Ausbildung)

— Zielsetzung und Auswahl von Behandlungs-Strategien
(Problem-Therapie-Zuordnung: Indikationsaspekte. Ziele: Funktion von Zie-
len, Ebenen der Zielfestlegung, Rolle der Person, allgemeine Ziele und Moti-
ve, ZielbestimmungsprozeB3, Rolle des Klienten, Explikation von Zielen, Eva-
luation von Zielerreichung, Anderung von Zielsetzungen. Ausbildung beziig-
lich Zielproblematik)

— Durchfiihrung einer Beratung bzw. Therapie
(Verhiltnis Beratung — Therapie, ihre Gegenstinde, Probleme, Verlauf, Dau-
er, Methoden und Techniken, Behandlungs-Anfinge, Klienten-Instruktion,
Behandlungs-Krisen, Bedeutung der eigenen Personlichkeit, Behandlungs-
Kontrolle, Selbstkontrolle, Supervision, Aufzeichnungen, Einzel- und Grup-
penbehandlung, Weiterbildung, Unsicherheiten, soziales Umfeld des Klien-
ten, Dauerklienten. Theorie-Praxis-Kognitionen, Ausbildung)

— Evaluation und Bewertung der Behandlung bzw. des Behandlungserfolgs
(Behandlungs-Beendigung, Erfolge und MifBerfolge, Evaluationsverfahren,
Katamnesen, Dokumentationen und Statistiken)

— Weitere Tiitigkeiten
(Offentlichkeitsarbeit, Vortrige, Lehrtitigkeit, sozial- und berufspolitische
Aktivitdten)

Die psychologischen Praktiker wurden einmal um eine phinomenal-deskripti-
ve Darstellung der entsprechenden Ablidufe, Zustinde und Bedingungen gebe-
ten und andererseits nach einer Einordnung und Reflexion dieser Beschreibung
auf einer Meta-Ebene befragt. Dabei spielte vor allem das Problem der subjekti-
ven und objektiven Titigkeitsvoraussetzungen eine Rolle: Ausbildungsbedin-
gungen, Erfahrungsbildung und Kompetenzentwicklung, subjektive Orientie-
rungen und Zielstellungen, institutionelle Méglichkeiten und Einschrinkungen.
Insgesamt wurde den befragten Psychologen viel Raum zur Zentrierung des Ge-
spriachs auf von ihnen als wichtig erachtete Problembereiche gegeben. Diese
(vom »Geschick« der jeweiligen Interviewer mitbestimmte) Vorgehensweise er-
hoht einerseits zwar die Varianz zwischen den unterschiedlichen Interviewver-
ldufen, bedingt andererseits aber auch einen deutlichen positiven Effekt hin-
sichtlich der »Befragungsmotivation« der Praktiker. Hier 146t sich insgesamt
eine sehr positive Einstellung zur Reflexion und Problematisierung der eigenen
Tatigkeit feststellen. Beim gegenwirtig vorliegenden wissenschaftlichen Er-
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kenntnisstand zur psychologischen Beratungs- und Therapie-Praxis erscheint
uns ein solches Vorgehen im forschungsprogrammatischen Sinn erlaubt und ge-
boten. — Daneben wurden noch Daten zur durchiaufenen Aus-, Weiterbildung
und bisherigen Berufstitigkeit erfragt sowie ein Instrument zur Einschitzung
der Aufteilung des eigenen Budgets der Arbeitszeit auf unterschiedliche Teilti-
tigkeiten vorgelegt.

Vom inhaltlich-thematischen Aufbau erwies sich der Gesprichsleitfaden (bei
relativ »freier« Benutzung) als fiir die Befragung von Psychologen in Beratungs-
stellen unterschiedlicher Art als recht gut geeignet und angemessen (soweit das
aufgrund des erfragten Feedbacks der Praktiker zu evaluieren war). Bei der Er-
fassung der Titigkeit von Psychologen in psychiatrischen Krankenhdusern erga-
ben sich — aufgrund der groBeren Heterogenitit der Arbeitsabldufe dort und der
starken Dominanz der institutionellen Arbeitsvoraussetzungen — einige Akzent-
verschiebungen innerhalb der Gespriche. Hinsichtlich der ausschnittweisen Do-
kumentation der Interviews in diesem Text beschrinken wir uns daher beziig-
lich der Darstellung der Titigkeit in psychiatrischen Landeskrankenhiusern
weitestgehend auf die Thematisierung der institutionellen Rahmenbedingungen
sowie deren Konsequenzen fiir die psychologische Praxis.

Im folgenden Text werden ausgewihite Passagen aus den gefiihrten Inter-
views vorgestellt; es handelt sich um Transkriptionen von Tonbandmitschnitten
(wobei Namen u. 4. verdndert wurden). Die Fragen der Interviewer sind — wenn
es das Sinnverstindnis nicht erfordert — weggelassen, da es jeweils um Aussa-
gen zu einem inhaltlich einheitlichen Problemkomplex geht.

Die vorliegende Arbeit besitzt — was ihren »empirischen Aspekt« be-
trifft — im forschungsstrategischen Sinn den Charakter einer Erkun-
dungs-Untersuchung des Problemfeldes praktisch-psychologischer Titig-
keit in Beratung und Therapie: Es wurde versucht, moglichst umfas-
send, detailreich und unreduziert die Abldufe, Strukturen, Probleme
psychologischer Praxis in diesem Bereich auf dem Weyg iiber die Kogni-
tionen der Berater!/ Therapeuten zu erfassen. Uber die Dokumentation
ausgewihlter Gespriachs-Passagen (die nach subjektiv-heuristischen,
durch theoretische Interessengesichtspunkte und Vermutungen inspi-
rierter Weise selegiert wurden) hinaus wird versucht, diese in ersten
Systematisierungsansdizen zu ordnen, erste inhaltsbezogene Hypothesen
tber den Problembereich zu formulieren sowie cinige Querverbindun-
gen zu existierenden empirischen Untersuchungsbereichen und theore-
tischen Erkldrungskonzepten herzustellen. Als tbergeordnet-integra-
tionsanleitendes Rahmenmodell dient dabei ein allgemeinpsychologisch
orientiertes »handlungspsychologisches« Konzept, dessen Konturen aller-
dings in weiten Bereichen noch vage erscheinen und das hinsichtlich
des hier thematischen Gegenstandsfeldes weiterer Priizisierung bedarf.

Im folgenden Kapitel wird zunichst eine Uberblicksdarstellung der
Konsequenzen der unterschiedlichen institutionell-organisatorischen und
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Rahmen-Faktoren der Arbeit in psychologischen Beratungsstellen und
psychiatrischen Landeskrankenhdusern fiir den Inhalt, die Struktur, den
Ablauf etc. der praktisch-psychologischen Titigkeit in diesem Bereich ge-
geben.




Institutionelle Voraussetzungen und Rahmenfaktoren
beraterisch-therapeutischer Tétigkeit

Frau H., deren achtjihriger Sohn Willi seit lingerer Zeit abends allein
in seinem Zimmer nicht einschlafen kann — aus Angst, wie er sagt —
und manchmal sogar ins Bett macht, der allgemein nervés und schwie-
rig ist, hat sich entschlossen, wegen dieser Probleme Kontakt mit der
Erziehungsberatungsstelle aufzunehmen. Als sie dort angerufen und
ihr Problem kurz dargestellt hat, wird zunichst ihr Name und ihre An-
schrift aufgenommen. Sodann wird ihr gesagt, sie miisse eine Wartezeit
in Kauf nehmen — sie werde in etwa eineinhalb Jahren wieder benach-
richtigt. Frau H. ist fassungslos... (vgl. RortGeErR & OBERBORBECK
1977).

Die Diplom-Psychologin O. arbeitet seit beinahe einem Jahr an der
Beratungsstelle. Sie ist 26 Jahre alt und unverheiratet. Die Ratsuchen-
den und Klienten, die zu ihr kommen, sind zum gréBten Teil Eltern
mit Kindern, vielfach auch kleine Angestelite oder Arbeiter. Frau O.
stammt aus einer eher »grofburgerlichen« Familie und hat viele
Schwierigkeiten, in Gesprichen mit Klienten zurechtzukommen, die
nicht einem »Mittelschicht-Milieu« entstammen. Eine zusitzliche
Schwierigkeit ergibt sich aus ihrem »jugendlichen Alter«, da sie es
durchweg mit Mittern und Vitern zu tun hat, die dlter sind als sie
selbst.

Der Diplom-Psychologe P. ist als junger Kollege neu in eine psycho-
logische Beratungsstelle gekommen. Seine Einstellung hat der Leiter
der Institution, ein schon ilterer Psychologe, entschieden, ohne das
Beratungsstellen-Team dabei zu Rate zu ziehen. Die tibrigen durchweg
jungen Psychologen-Kollegen begegnen Herrn P. mit Mitrauen. Die
»Atmosphire« innerhalb der Stelle ist derartig, daB3 bei Mitarbeiter-Be-
sprechungen und der Diskussion problematischer Klienten alle Psycho-
logen bestrebt sind, ihre Fille in einer mdglichst »unangreifbarenc,
wissenschaftlich (pseudo-) legitimierten Weise zu prisentieren. Eine of-
fene Kommunikation {iber Vorgehensweisen, Schwierigkeiten etc. bei
der Behandlung von Ratsuchenden bzw. Klienten kommt nicht zu-
stande. Herr P. ist mit diesen Arbeitsbedingungen hochst unzufrie-
den.

Frau R. ist als Diplom-Psychologin an einer Beratungsstelle tiétig, de-
ren Triger der Caritasverband ist. Sie hat einmal in einem offentlichen
Vortrag zum Thema »Jugend und Sexualitit« die Auffassung vertre-
ten, Eltern sollten ihre heranwachsenden Kinder nicht strafend maBre-
geln, wenn sie beim Onanieren angetroffen wurden. Sie hat daraufhin
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einen deutlichen Hinweis aus Kreisen des Caritas-Vorstands erhalten,
dal} ihre Moral-Vorstellungen nicht denen einer katholischen Bera-
tungsstelle entspriachen. Seither bemiiht sich Frau R. in ihren Bera-
tungsgesprichen und Behandlungen, in diesbeziiglichen Fragestellun-
gen moglichst »neutral« bzw. »uneindeutig« Stellung zu nehmen, um
nicht noch einmal eine fur ihr Dienstverhaltnis u. U. gefihrliche »An-
griffsfliche« zu bieten.

Solche und #hnliche — hier zunichst episodenhaft und unsystema-
tisch présentierten — fiktiven Beispiele aus der Praxis von Psychologen
in Beratungsstellen machen in ersten Ansitzen deutlich, dal3 es eine
Reihe von Rahmenfaktoren, Voraussetzungen, Bedingungen etc. der
psychologischen Tiatigkeit gibt, die in mehr oder weniger schwerwie-
gender Weise in die Interaktion zwischen dem Berater/Therapeuten
und dem Ratsuchenden/Klienten eingreifen bzw. diese beeinflussen
kdnnen. Soziale, materielle, rdumliche Voraussetzungen auf der Seite
des Klienten — personelle, materielle, ideologische, administrative Fak-
toren auf der Seite des Psychologen bzw. seiner Institution u. 4. sowie
deren Wechselwirkungen stellen ein Bedingungsgefiige dar, dem die
behandlungsbezogene Kommunikation in bestimmter Weise Rechnung
zu tragen hat. Vor der Aufnahme einer Beratung/Therapie mit einem
individuellen Klienten hat der Psychologe sich zunéchst mit der Her-
stellung von geeigneten Voraussetzungen niuferer Art« fir eine solche
Behandlung zu befassen.

Die Reflexion der vielfiltigen Faktoren dieses Bereichs der i.w.S.
gesellschaftlichen und organisatorischen Strukturierung institutionali-
sierter Beratungs- und Therapieprozesse ist ~ hinsichtlich ihrer Bedeu-
tung fiir beraterisch-therapeutische ProzeBabldufe — in der einschliigi-
gen wissenschaftlichen Theoriebildung und Forschung bisher in héchst
unzureichender Weise geschehen. AuBere Rahmenvariablen klinisch-
psychologischer Tatigkeit sind hauptsichlich aufgegriffen worden unter
dem Gesichtspunkt der Konsequenzen sozial bedingter Klientenmerk-
male — v. a. der differentiellen »Behandelbarkeit« von Personen aus
unterschiedlichen sozialen Schichten oder Gruppen (vgl. etwa Gotb-
sTEIN 1973; MEeLtzorF & KornreicH 1970; 238 ff.) — sowie hinsichtlich ei-
niger nichtsystematisierter eher randstdndiger Faktoren — wie etwa die
Auswirkungen von Wochentagen, klimatischen Bedingungen, Behand-
lungshonorar o. 4. fur den Verlauf und Erfolg psychologischer Thera-
pien (vgl. etwa MeLtzorr & Kornreich 1970, 251 ff.). Statt dessen wird
die Untersuchung der Verliufe und Auswirkungen psychologischer
Behandlungsverfahren weitgehend auf eine artifizielle Situation der
Therapeut-Klient-Interaktion, sozusagen »im luftleeren Raum«, be-
schriankt. Um diesbeziiglich Abhilfe zu schaffen, fordern etwa ScHeLLER
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& Hew (1978, im Anschluf3 an GoLpman 1976) eine Revision psycholo-
gischer Beratungs-Forschung hinsichtlich des Verhiltnisses von
Grundlagen- und angewandter Wissenschaft in Richtung auf realisti-
sche, feldbezogene, evaluationsorientierte Untersuchungen.

Dieser Zustand schligt sich ebenfalls in der Hochschulausbildung von
klinischen Psychologen in der weitgehenden Ausblendung bzw. hichst
unsystematischen Beriicksichtigung dieser gesellschaftlichen, organisa-
torischen und institutionellen Aspekte nieder. Dabei diirfte das Pro-
blem der adiquaten Einbeziehung der »dufleren Titigkeitsvorausset-
zungen« und die Erfiillung der durch sie gestellten Anforderungen in
der Praxis eine der Hauptschwierigkeiten von Psychologen — vor allem
in der Phase der Einfindung in eine solche Praxistatigkeit, beim Uber-
gang zwischen Ausbildung und Beruf — darstellen und dort einer weit-
gehend unangeleitet-individualisierten Bewiltigung und Bearbeitung
anheimgestellt sein.

Organisationssoziologische (und erste Ansidtze organisationspsycholo-
gischer) Konzepte fiir den veraligemeinerten Bereich der Gesundheits-
versorgung liegen hauptsiachlich hinsichtlich der organisatorischen
Strukturen in Krankenhausern vor (vgl. etwa Roupe & Ronpg-DAcHSER
1975; Ausnahmen, die sich mit der Organisationsstruktur von »Bera-
tung« beschiftigen: ScuuLLer 1973; Hornstein 1977). Die Ubertragbar-
keit dieser Bemithungen fiir Bedingungen psychologischer Titigkeit ist
jedoch in starkem Male beschrinkt: Neben der Eingrenzung auf die
Situation in Kliniken, die einen Transfer hinsichtlich Beratungsstellen
kaum zuldlit, werden die Strukturen dabei weitestgehend unter dem
Aspekt einer Institution mit drztlich-medizinischem Charakter betrach-
tet, so daB sich selbst bei einer Anwendung auf psychiatrische Kran-
kenhiuser aufgrund der spezifischen Situation von Psychologen dort
schwerwiegende Probleme ergeben.

Aus organisationssoziologischen Konzepten sind fiir unsere Zwecke
allerdings einige theoretische Rahmen-Leitlinien und -Probleme zu ent-
nehmen, die fiir die Bedingungen psychologischer Beratungsstellen
und z. T. auch psychiatrischer Krankenhiuser im folgenden in einigen
Aspekten konkretisiert werden. Als Organisationsbestandteile verlan-
gen dabei die formale Struktur der Organisation, ihre informellen Cha-
rakteristika, ihre Status- und Rollenstrukturen sowie ihre Ziele besonde-
re Aufmerksamkeit (vgl. Scort 1977). Hinsichtlich der formal-»exter-
nen« Bedingungen erweisen sich die Hierarchie-Bezichungen, Wider-
spriche und Kommunikationsmaglichkeiten von beraterisch-therapeuti-
schem und administrativem {verwaltungsméiBig-birokratischem) »Funk-
tionskreis« sowie »Trdgerschafisverhdltnisse« (vgl. PErrow 1965, RoHpe &
Ronbe-Dacuser 1975) als wichtige Merkmale der Organisation. Bei den
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»intern«-organisatorischen Strukturen sind vor allem Bedingungen, die
durch einander iiberschneidende Funktionen und Kompetenzen Konstitu-
iert werden sowie deren informelles Ausbalancieren von Bedeutung. -
Die hier angesprochenen »objektiven« Organisationsmerkmale sind un-
ter dem Aspekt der Konsequenzen ihrer subjektiven Rekonstruktion und

Interpretation durch die an der Organisation beteiligten Personen vor

allem in der Konzeption des »symbolischen Interaktionismus« (vgl. etwa

GorrMan 1977 a) verfolgt und auch in der Untersuchung der Situa-

tion in psychiatrischen Krankenhdusern (Strauss u. a. 1964; GoFFmaN

1977 b) konkretisiert worden.

Die folgenden allgemeinen, wesentlichen und grundlegenden theore-
tischen Voraussetzungen unserer Betrachtung psychologischer Titigkeit
in Beratung und Therapie sind hier besonders hervorzuheben:

1. Wir beschiiftigen uns mit beraterisch-therapeutischer Arbeit in ihrer
faktischen gesellschafilich organisierten Form: Psychologische Titig-
keit als institutionell organisierte Tdtigkeit.

2. Wir beschiftigen uns mit dieser Form der Tétigkeit unter einem Sy-
stemaspekt: »Aufere« (institutionell-organisatorische und Rahmen-)
Vorausetzungen und »innere« (psychologisch-wissenschaftliche und
interaktiv-personliche) Bedingungen beraterisch-therapeutischer Ar-
beit befinden sich in einem Systemzusammenhang. Das bedeutet
u. a., dafl bestimmte Merkmale oder Merkmalsvariationen innerhalb
der »duBeren« Tatigkeitsbedingungen systematische — durch die sy-
stemeigenen Strukturen und Prozesse bedingte —~ Wirkungen auf die
beraterisch-therapeutische Arbeit i. e. S. — die persdnliche Interaktion
von Psychologe und Klient — ausiiben.

Im folgenden sollen die Gegenstandsauffassungen praktisch tatiger
Psychologen, ihre Anforderungs-Wahrnehmungen und Bewiiltigungs-
strategien hinsichtlich des Bereichs der Rahmen-Voraussetzungen und
der institutionell-organisatorischen Gegebenheiten, niher dargestellt
werden.

In bezug auf die institutionellen Tétigkeitsbedingungen beraterisch-
therapeutischer Arbeit wird hier die grobe Unterscheidung zwischen
externen und internen organisatorischen Faktoren getroffen. Unter die
nexternen Voraussetzungen« werden dabei die objektiven Bedingungen
subsumiert, die jenseits des Feldes liegen, das den unmittelbaren Inhalt
der Titigkeit ausmacht (gewissermaBen die »Umgebung« des Titig-
keitsbereichs); »interne Faktoren« sind demgegeniiber die organisatori-
schen Aspekte innerhalb des unmittelbaren Arbeitsbereichs, dessen
innere Strukturierung.
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Externe organisatorische Bedingungen

»Natiirliche« und institutionell bedingte Aspekte
Beispiele

Psychologin: Was ich festgestellt habe: Die Lage der Beratungsstelle,
die setzt bereits einige Grenzen in bezug auf die Betreuung. Ich habe
einmal in Zusammenhang mit Gespriachsgruppen die Erfahrung ge-
macht, dal3 ein Madchen einfach nicht kommen konnte, weil der
Weg fiir sie zu weit war. Die kam aus dem siidlichen Kreisgebiet,
und die Mutter sagte mir, sie muB} tatsichlich ihre librige Familie
vernachlissigen, wenn sie dieses Madchen zu uns hinfahren will.
Anders als mit dem Wagen war es nicht moglich, denn Busverbin-
dungen bis dorthin — nun, das Madchen wére drei Stunden unter-
wegs. Und das bezieht sich auch sicherlich auf unser Einzugsgebiet
allgemein. Wir erreichen nicht die hinterletzten Dorfer des Kreises.

Psychologe: Eine Begrenzung meiner Tatigkeit ist hiufig da, wo
wir nach drauflen gehen missen. Das versuche ich mdglichst héufig
zu machen, aber die Moglichkeiten sind verdammt gering. Ich denke
z.B. an Leute, die Angste haben, im Bus zu fahren; da haben wir
nicht so gute Moglichkeiten, weil wir hier auf dem Land sind. Wir
haben hier nicht so gute Verbindungen, dal3 wir hier mal eben zwei
Haltestellen fahren, dann finf Minuten warten, und dann kommt
der nichste Bus wieder. Da miissen wir uns schon mit den Leuten
ins eigene Auto setzen und mit denen durch die Gegend kutschie-
ren.

Hinsichtlich der externen (»Umgebungs«-)Bedingungen beraterisch-
therapeutischer Titigkeit lassen sich »natiirliche« und institutionell be-
dingte Faktoren unterscheiden.

Natiirliche Bedingungen beziehen sich hauptsichlich auf die physika-
lischen Charakteristika der Institution: Merkmale der Umgebung, so-
woh! was die architektonisch-raumliche Ausstattung der Stelle angeht
(hier ist allerdings bereits die Dimension institutioneller Bedingtheit
i. S. finanzieller Versorgung tangiert), als auch hinsichtlich der »natiir-
lichen« lokalen Gegebenheiten, wie beispielsweise der lindliche bzw.
stadtische Charakter des Einzugsbereichs, Merkmale der Infrastruktur
des geografischen Raums etc. Das Spektrum der durch diese (in unse-
rem Zusammenhang als »natiirlich« ansehbaren) Faktoren bestimmten
Titigkeitsbedingungen ist sowohl fiirr Klienten wie fiir Psychologen
nicht unerheblich: Die Erreichbarkeit der Institution fiir Klienten, die
potentielle »Gemeindendhe«, die Chancen der Einbeziehung von Um-
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gebungsfaktoren in den Behandlungskontext, die Moglichkeiten der
Weiterbildung, Rekreation etc. fliir den Psychologen sind durch diese
Umwelt-Merkmale mitbestimmt.

Andererseits sind hier eine Vielzahl organisatorisch-institutioneller
Fuktoren von Bedeutung: So kdnnen sich beispielsweise so »banale«
Gegebenheiten wie das Fehlen eines institutionellen Finanz-Etats, aus
dem Belohnungen bzw. Verstirkungen fiir ein verhaltenstherapeuti-
sches Modifikationsprogramm bestritten werden kénnen — oder Pro-
bleme unvereinbarer Zeitbudgets, die sich bei ratsuchenden Miittern
(die beispielsweise ihre Familie erst abends alleinlassen kénnen) und
Psychologen (mit vorgeschriebener Arbeitszeit) ergeben, zu wesentli-
chen Komponenten der Anforderungsstruktur hinsichtlich beraterisch-
therapeutischer Tatigkeit entwickeln.

Beispiele

Psychologin: Ja, da gibt es ganz zweifellos Grenzen, die uns durch fi-
nanzielle Mittel gesetzt sind. Ich habe die Erfahrung beispielsweise
gemacht bei der Verhaltenstherapie. Normalerweise mull man da
wirklich mit Belohnungen arbeiten. Aber haben Sie mal attraktive
Belohnungen fiir Jugendliche, das kostet natiirlich auch einiges. Da-
fiir miiBte eigentlich ein Etat ausgewiesen sein. Von daher sind si-
cherlich Grenzen gegeben.

Psychologin: Es gibt bestimmte formale institutionelle Faktoren,
z.B.: Ich gehe fiir mich davon aus, so eine Beratungsstelle mul3 in
gewissem Sinne auf die Klienten zugehen kdnnen. Das wiirde also
heiflen, wenn eine Mutter erst abends um sechs Uhr kann, muB3 ich
auch in der Lage sein, das durchzufithren. Wir haben aber gleitende
Arbeitszeit nur bis halb sieben. Das wiirde also bedeuten: Ich ver-
schenke eine halbe Stunde, die kann ich nicht aufschreiben. Oder:
Wir kdnnen nicht abends arbeiten, weil wir durch irgendwelche
Hausmeister oder so rausgeworfen werden. Das finde ich schon eine
ganz grobe Einschrinkung.

Die im organisatorischen Bereich auftauchenden Probleme ergeben
sich hiufig aus Widerspriichen zwischen Denk- und Bewertungska-
tegorien »psychologischer Art« der Berater bzw. Therapeuten einerseits
und bestimmten »unpsychologischen« Strukturen der Umgebung an-
dererseits. Die unpsychologischen Strukturen entstammen den objekti-
ven und subjektiven Bedingungen und Charakteristika des (faktischen
und potentiellen) Klientels der Institution sowie den verwaltungstechni-
schen, organisatorischen und ideologischen Merkmalen des administra-
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tiv-biirokratischen Apparates, dem die psychosozialen Einrichtungen
untergeordnet sind. Die hier bestehenden Probleme verweisen zum ei-
nen auf einen spezifischen defizitdren Stand der Entwicklung praktischer
psychologisch-therapeutischer Interventionsstrategien — insofern diese
dem Klientel bzw. bestimmten Klienten-Gruppen unangemessen sind —,
zum anderen auf Ziel- bzw. Zweck-Konflikte zwischen beraterisch-
therapeutischen und administrativen »Funktionskreisen« innerhalb der
Institution (vgl. Ronpe & Roupe-Dacnser 1975), d. h. in der Regel auf
unzureichende Beriicksichtigung psychologischer Kriterien innerhalb
administrativer Entscheidungsstrukturen.

Institutionelle Bedingungen und Klientel von Beratungsstellen

Die Antworten auf die Frage nach der Sozialverteilung der Klienten von
psychologischen Beratungsstellen sind in unserer Erhebung sehr ein-
deutig ausgefallen: Bei allen erfaBten Institutionen ist der Anteil der
Klienten aus der »Mittelschicht« — gemessen an der Gesamtbevolkerung
- deutlich Uberreprisentiert, soziale »Unterschichten« sind demgegen-
iber in eindeutig geringerem Mal3e vertreten.

Beispiel

Frage: Aus welchen Bevélkerungsgruppen rekrutiert sich Thr Klien-
tel?

Psychologe: Ich wiirde sagen: FEigentlich ausgesprochen Mittel-
schicht, untere Mittelschicht, obere Mittelschicht, wihrend von da
ab das Klientel nur noch ganz dinn gesit ist, also Oberschicht, sa-
gen wir mal Akademiker oder irgendwas, was in diese Richtung
geht, da fingt es an, diinn zu werden. Und ungelernie Arbeiter, da
fangt‘s auch an, diinn zu werden; wihrend gelernte Arbeiter, Hand-
werker, Angestellte, kleinere Beamte, Selbstindige — das ist so unser
Durchschnittsklientel.

Die Ursachen fiir diesen Sachverhalt sind dulBlerst vielfaltig: Neben
schichtspezifisch differierenden Wahrnehmungen eigener psychischer
Probleme (hiufigere »Verschiebung« in den somatischen Bereich; vgl.
etwa GuriN u. a. 1960) dirften hier vor allem der differentielle Infor-
miertheitsgrad, die verschiedenen behandlungsbezogenen Erwartun-
gen, Motivationen und Interpretationen hinsichtlich des Kontakts mit
psychosozialen Einrichtungen von ausschlaggebender Bedeutung sein
(vgl. HoLuinesueap & Repuch 1958; HornstEIN 1977). Diese Faktoren
sollen unten bei der Betrachtung der »Klienten-Seite« eingehender the-
matisiert werden.
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»Komm-Struktur«

An dieser Stelle ist das Problem der sozialen Charakteristika des Klien-
tels von Beratungsstellen insofern von Bedeutung, als es mit bestimm-
ten Merkmalen der organisatorischen Strukturierung dieser Institution
verbunden ist. Dabei erscheint vor allem eine Bedingung von wesentli-
chem Gewicht, die ein befragter Psychologe sehr treffend mit dem Be-
griff der »Komm-Struktur« von Beratungsstellen umschrieben hat: Der
»Triger« eines psychologisch relevanten Symptoms bzw. eine Person
aus seiner Umgebung miissen die Beratungsstelle aktiv aufsuchen.

Das Ausmal} der Thematisierung dieser Problematik ist bei den von
uns befragten Psychologen bzw. innerhalb der Institutionen sehr ver-
schieden. Ebenso existieren in unterschiedlichem Ausmall Wiinsche,
Bemiithungen und Aktivititen, diesen Zustand zu veridndern (etwa
durch Arbeit unmittelbar in »sozialen Brennpunkten« o. 4.). Aus diver-
sen Griinden (vgl. unten) ist es den Institutions-Mitarbeitern in aller
Regel jedoch kaum moglich, aus ihren Rdumlichkeiten hinauszugehen
und unmittelbar den »Ort des Geschehens« aufzusuchen. — Die subjek-
tiven Voraussetzungen auf seiten des Ratsuchenden, die bei der prakti-
zierten Strategie des Losens psychischer Probleme vorausgesetzt sind
(»psychologische Sensitivitit«, Behandlungsmotivation, verbale Intelli-
genz, Vertrautheit im Umgang mit Institutionen etc.) wirken bei einer
solchen Organisation und Arbeitsweise der Institution als »sozialer Fil-
ter« in der Selektion von Klienten (vgl. GarrELD 1971; GOLDSTEIN
1973).

Beispiele

Psychologe: Wo ich das Problem sehe, ist, da3 wir von unserer Ar-
beitsstruktur her die Leute nicht so gut erreichen kdnnen. Die kom-
men vielleicht hierhin, aber irgendwo kommen wir dann an einen
Punkt, wo wir eingreifen miiiten, wo wir dahin gehen miiBten, wo
wir anders arbeiten miiflten, als wir es hier kénnen. Von daher sind
Uberlegungen im Gange, wie man die Arbeitsstruktur verindern
konnte, wie man mehr in Lebensbereiche, in Alltagssituationen rein-
gehen kann; das wiirde ich also sehr gern machen, das stéB3t halt nur
auf organisatorische Schwierigkeiten.

Frage: Sind die Grenzen, die es da gibt, diktiert durch die Warte-
liste oder durch irgendwelche Bedingungen, die der Trager stellt?
Oder durch irgendwelche organisatorischen Schwierigkeiten?

Psychologe: Durch den Tréger nicht direkt. Indirekt dadurch, da
wir halt hier in einem Haus sitzen. Wir kénnen wahrscheinlich
kaum sagen: Wir machen eine Sprechstunde auf im sozialen Brenn-
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punkt — oder wenn, dann wiirde das erst einmal durch x Ausschisse
laufen missen und so. Ich weiB eigentlich gar nicht, warum wir das
nicht auch machen konnten. Es ist bisher halt einfach so: Wir sind
ein Haus, eine Stelle, die man anliuft — diese »Komm-Struktur«. —
In der Konkreten Arbeit wird es dann durch zeitliche Probleme ein-
geschrinkt. Wir haben einen unheimlich groflen Einzugsbereich. Da
sind Leute, da fihrt man eine Stunde, bis man da ist. Wenn man da
mal einen Hausbesuch machen will, wenn man da mal Kontakte mit
dem Alltag bekommen will, ist man den ganzen Tag unterwegs.
Und deswegen ... ich habe also ein paar Hausbesuche gemacht,
aber sehr wenige eigentlich. Und da sehe ich eben die Grenzen.
Wenn Unterschicht-Leute kommen, die sehr wenig Verbalisierungs-
Fahigkeit haben, die eine hohe Schwellen-Angst haben, zu solchen
Stellen zu gehen . . . ja, ich lasse die dann von der Sekretdrin anmel-
den und muB die dann hierher bitten, — und in der Atmosphire kon-
nen die irgendwie auch nicht so an den Problemen arbeiten, sich
verstandlich machen. Ich sehe dann, da miifite ich eigentlich hinge-
hen, da miiflte ich eben so ein Kind eine ganze Zeit lang zu Hause
betreuen und so — und dann wiirde alles andere zu kurz kom-
men...

Letztlich liegt es natfirlich auch am Stellenplan, dal3 wir eben jetzt
mit unserer Besetzung so ungefihr die Leute erfassen konnen, die
kommen, aber wenn wir das ausweiten wollten, wenn wir zu den
Leuten hingehen, hitten wir zu wenige Leute. Das ist halt eine fi-
nanzielle Frage.

Psychologe: Eine ... Grenze ist durch die Schicht-Zugehorigkeit
von Klienten gegeben. Da tun wir uns sehr schwer, die sogenannten
Unterschichten hier mitzuversorgen. Das hingt sehr stark von den
Leuten selbst ab, aber auch von unserer Ausbildung, wiirde ich sa-
gen, — Uberhaupt von dem Mange! an Modellen innerhalb der Psy-
chologie, die fiir Unterschichten ausgearbeitet sind. Da zeigen sich
also auch Grenzen, die zeigen sich ganz praktisch beispielsweise so:
Wir laden die Eltern ein und die kommen nicht, sie versdiumen die
Termine, oder daf3 wir bei Hausbesuchen vor verschlossenen Tiiren
stehen usw. ...

Es ist einfach vom Inhaltlichen und Methodischen her die
Schwierigkeit, da sich unsere Arbeit im Wesentlichen in Form von
Gesprichen abspielt — da sind also Sprachbarrieren, Sprachprobleme,
Ubersetzungsprobleme von Fachsprache in Unterschichtssprache,
das ist dann bei solchen Leuten besonders schwierig.
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»Wenn das Kind in den Brunnen gefallen ist«

Ein weiterer durch externe organisatorische Bedingungen gesetzter Fil-
ter ist der der offiziellen Definition der Aufgaben der Beratungsstelle
bzw. der Benennung der Institution (»Beratungsstelle fiir Eltern, Kinder,
Jugendliche«; » . .. fiir Ehe- und Lebensfragen« etc.). Dieser Filter ist
wirksam einmal hinsichtlich der Selektion des Klientels (bestimmte Per-
sonengruppen bzw. Problembereiche), andererseits beziiglich der Selek-
tion psychosozialer Dienstleistungen (aufgrund der Vorschriften hinsicht-
lich der Art beraterisch-therapeutischer Téatigkeit des Psychologen).
Fur den Zugang des Klientels bedeutet das: Eine psychische Stérung
mubB erstens bereits manifest sein (»das Kind muB} bereits in den Brun-
nen gefallen sein«), und diese Problematik mul3 zweitens innerhalb ei-
ner umschriebenen Konstellation angesiedelt sein (z. B. miissen nicht-er-
ziehungsbezogene Klienten-Probleme bei Beratungsstellen fiir Erzie-
hungsfragen ausgeschlossen werden).

Fur die Tatigkeit des Psychologen hat das — neben einer artifiziellen
und oft haarspalterischen Isolierung und Unterscheidung psychischer
Problemsituationen — vor allem eine Einschrinkung (wenn nicht gar
ein Verbot) vorbeugend-prophylaktischer Titigkeiten zur Folge. — Auch
hier finden wir ein Exempel fiir die noch hiufiger zu dokumentierende
Problematik, die aus der psychologisch inkompetenten Definition von
Anforderungen an beraterisch-therapeutische Titigkeit von seiten des
Tragers bzw. der Administration der Institution entsteht. Welche Stra-
tegien praktisch-psychologischer Titigkeit und z.T. argumentativen
»Bliiten« aus solchen Anforderungsstrukturen entstehen kdnnen, mo-
gen die folgenden Beispiele illustrieren.

Beispiele

Psychologin: Therapie von Kindern und Jugendlichen, das gehort
nach den Richtlinien zur Aufgabenstellung dieser EB, aber nicht
Therapie von Erwachsenen, also nicht von Eltern.

Frage: Aber zusammen, Eltern und Kinder...?

Psychologin: Wiirde ich Beratung nennen, und dann gehort es wie-
der zu den Aufgabenstellungen. Es geh¢rt z. B. nicht zu unserer
Aufgabenstellung, wenn ein DreiBigjihriger hierher kommt und
sagt: Ich habe — was weil} ich — Schwierigkeiten im Beruf oder ir-
gendsowas, — das wire also kein Fall fiir uns. Wenn er sein Kind
bringt, weil es stottert, und das zuriickzufithren ist auf seine Schwie-
rigkeiten im Beruf, dann ist das doch ein Fall fiir uns. Also ein bi3-
chen. .. nicht ganz sauber.

18



Psychologin: Der ganz grobe Rahmen bei uns ist: Alles, was mit
Kind zu tun hat. Wir haben ja den Namen: Erziehungsberatungsstel-
le oder: Beratungsstelle fiir Eltern, Kinder und Jugendliche, Wenn
jetzt Eltern meinetwegen miteinander Beziehungsprobleme haben,
oder die Mutter alleine Schwierigkeiten hat, dann therapiere ich die
z. B. auch, allerdings unter dem Aspekt nur: Wenn das auch sinn-
volle positive Aspekte fiir das Kind hat. Also das Kind muf3 schon
mit im Bezug sein... Aber ein Ehepaar ohne Kinder mit Bezie-
hungsschwierigkeiten, die kénnten wir nicht nehmen. Das Kind
muB irgendwie, wenn auch ganz entfernt, es muB} dasein.

Psychologe: Ich wiirde gerne, das wire oft sehr wichtig, mit Leh-
rern arbeiten wollen, aber das kénnen wir wieder nicht, weil wir da
mit dem schulpsychologischen Dienst ins Gehege kommen. Das
wire sehr wichtig, gerade so Lehrergruppen zu machen oder so et-
was, welil die ja auch hiangengelassen werden. Lehrer kommen von
der PH und sind engagiert, und nach einem halben Jahr, dann ha-
ben sie sich ihren Kollegen angeschlossen, weil sie dieses Hickhack
der Kollegen gar nicht ertragen kdnnen ... Prophylaktische Arbeit
durfen wir gar nicht machen. Wir sind hier eine Erziehungsbera-
tungsstelle, und wenn das Kind ins Wasser gefallen ist, dann ... —
Das hat immer wieder was mit den Kompetenzen zu tun: Wir wiir-
den es gerne machen, diirfen es aber nicht. Wenn wir etwas machen
wiirden, kime die Kirche, die sowas macht und wiirde sagen: Ihr
diirft doch nicht das machen, was wir machen; denn wir haben
Angst, die Stadt, die uns bezuschuft, gibt uns das Geld dann nicht
mehr. Also — dirfen wir das nicht machen... Die ganze Erzie-
hungsberatungsstelle wiirde das fiir notwendig finden, so etwas zu
machen, wir diirfen das aber nicht. Vielleicht wird sich das andern,
jetzt, wo die geburtenschwachen Jahrginge anriicken, und wir weni-
ger zu tun haben. Nur gehen dann von der Kirche die Stellen fl6-
ten. ..

Psychologin: Das sieht hier so aus, da3 wir — selbst wo wir nur als
Erziehungsberatungsstelle ausgeschrieben sind — doch auch mal
Eheberatung oder sowas machen, was eigentlich nicht mit reinge-
hort. Weil es eben sonst nichts gibt, wo man jemanden hinschicken
kann — dann setzt man sich halt selber mit dem hin.

Externer Quantitiits-Druck

Die Schwierigkeiten institutionell bestimmter Grenzen des Kompetenz-
bereichs hinsichtlich der psychologischen Titigkeit an Beratungsstellen
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kulminieren letztlich in einem Punkt: Der personellen (bzw. i. w. S. ma-
teriellen) Ausstattung der Institution. Der Versuch der Uberwindung der
»Komm-Struktur« durch Aufsuchen des problematischen sozialen Fel-
des, die Uberschreitung des aufgrund der Bezeichnung der Institution
begrenzten Eingriffsrahmens durch Akzeptierung auch nicht-einschli-
giger Problemfille, die intensive psychologische Betreuung eines Ein-
zelfalls oder bestimmter Problem-Gruppen in einer Weise, die dem
»Idealbild« beraterisch-therapeutischer Arbeit mit einem Klienten bzw.
mit einen Problem-System nahekommt, oder auch die vorbeugende
Arbeit in Aufklirung und Prophylaxe (Vortrige, Zusammenarbeit mit
Schulen, Kindergirten, mit »Multiplikatoren« etc.) — alle diese Versu-
che der »Kompetenzbereichs-Erweiterung« praktisch-psychologischer
Titigkeit stoBen spitestens dann auf ihre Grenze, wenn die personell-
materiellen Kapazititen der Institution erschépft sind ~ wenn sie nicht
zuvor schon an Legitimationsproblemen gegeniiber dem Triger schei-
tern. Mitunter wird sogar von seiten des Triigers bzw. der Verwaltung
eine direkte Koppelung von Anzahl der abgearbeiteten Problem-Fille
und Hohe der finanziellen Zuwendungen an die Institution gestiftet.
Ein verstirktes Bemiihen um bestimmte »qualitative« Aspekte der
Titigkeit bedingt mit Zwangslaufigkeit ein Anwachsen von Wartezei-
ten. Dieses Anwachsen wird von den allermeisten Psychologen ab ei-
nem bestimmten Niveau als nicht mehr verantwortbar empfunden.
Liangeres Verweilen bei einzelnen Fillen, ein »guter Ruf« beziiglich
griindlicher und intensiver Arbeit mit Klienten, das Aufmerksam-Ma-
chen weiterer Bevolkerungskreise auf die Moglichkeiten psychosozialer
Hilfe etc. vermehren die Nachfrage nach beraterisch-therapeutischer
Titigkeit. Diese kann aber nur in einem beschrankten Malle befriedigt
werden, und insofern erscheint es auch Psychologen bzw. Mitarbeitern,
die prinzipiell eine Ausweitung des Kompetenzbereichs fur notwendig
bzw. wiinschenswert halten, nicht sinnvoll, die »Nachfrage« hinsicht-
lich ihrer Institution iiber ein bestimmtes Mal3 hinaus »anzuheizen«.
Die qualitative Ausgestaltung und Schwerpunktsetzung der berate-
risch-therapeutischen Arbeit pendelt sich auf einem »qualitativen Ni-
veau« ein, das durch die (»quantitativen«) extern-institutionellen Rah-
menbedingungen — die »administrative Rationalitit« — abgesteckt ist.

Beispiele

Psychologin: Das hort sich jetzt tibertrieben an, aber es ist so etwas
wie ein permanenter Konflikt. Wenn man hier mehr macht, ob es
Prophylaxe ist, ob es Therapie ist . .., dann wiichst in der Regel die
Wartezeit . .. Und wann die Wartezeit auch wichst: Wenn jemand
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irgendwo einen Vortrag gehalten hat, und einige mit der Nase noch
drauf gestoB3en werden.

Psychologin: Ich bin sehr engagiert in den berufsstindischen Orga-
nisationen und setze mich da vor allen Dingen fir ein integriertes
Gesundheitssystem ein, d. h. eben nicht, dal} Institutionen geschaf-
fen werden nebeneinander, sondern dafB ein integriertes Versor-
gungssystem verfolgt wird, in dem eben die Sozialarbeit in der Fami-
lie gleichwertig gesehen wird mit der therapeutischen Arbeit — die
konkrete Zielrichtung ist ..., in dieser Stelle wegzukommen von
dem hohen Ausmal an Therapie, hin zu mehr Prophylaxe. Ganz
konkret: mehr Elternarbeit, mehr Elternkurse, mehr Aufklirung von
jungen Eltern ... Wir arbeiten auch teilweise schon prophylaktisch.
Wir werden aber zur Zeit erdriickt von den Anforderungen aus der
Bevolkerung, wobei also wirklich schwerwiegende Probleme auf uns
zukommen: meistens chronifiziert, iiber Jahre hinweg verschleppt,
wo wir Endpunkt einer negativen Kette sind, und dann sollen wir
was dndern, wo wir gar keine Moglichkeit mehr haben, prophylak-
tisch zu arbeiten. Aber wir verfolgen das in verschiedenen Trainings-
programmen, in FortbildungsmaBnahmen; z. B. wenn wir ansetzen
kénnten mehr bei der Fortbildung von Kindergartnerinnen . . ., denn
wenn die besser auf Kinder eingehen kénnen und mehr Elternarbeit
betreiben, beugen wir Stérungen vor.

Psychologe: Es gibt schon — soweit ich es sehe — unausgesprochene
Grenzen, beispielsweise hinsichtlich der Erweiterung unseres Klien-
tels. Es wiirde schwer werden, wenn wir versuchen wollten, das zu
erweitern. Da kommen wir selbst auch in eine Schere rein, weil dann
das Klientel auf einmal erweitert wird, und wir mit unserer Kapazitit
nicht mehr kiarkommen; d. h. unsere Warteliste wird langer. Das ist
immer ein Problem, das wir haben, das ist ein Druck, unter dem wir
standig stehen, und das ist so eine Schere — wir tiberlegen: Wie ma-
chen wir es? Achten wir auf die Qualitit der Arbeit und bemiithen
uns intensiv um einen Klienten oder eine Familie? Oder inwieweit
miissen wir auch immer die Warteliste im Auge behalten, die dann
anwichst?

Psychologe: Ich personlich wiirde gerne mehr Zeit haben, mit einer
Problemgruppe zu arbeiten, und zwar mit sozial Schwachen und
Leuten, die sich eigentlich nicht richtig trauen, zu uns zu kommen.
Irgendwo verspiire ich da doch so einen Druck, Schlu3 zu machen.
Es sollen doch moglichst viele Fille durchgezogen werden, und —
naja — mit der Intensitit: Das liegt bei Dir, aber mach mal . .. Unser
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Chef, der ist alles andere als ein »Driicker«, aber der Druck, der
kommt von der Verwaltung, der ist nicht in der EB intern.

Psychologe: Wir werden vom Landesjugendamt bezuschuflt, und
die wollen natiirlich auch Leistungen sehen, auch quantitative Lei-
stungen. Und unser Arbeitgeber hier, der will auch quantitative Lei-
stungen sehen, das ist ganz klar... AuBerdem ist es so: Wenn ich
jeden Fall nach meinen Idealvorstellungen bearbeiten wiirde, dann
hitten wir Wartezeiten von zwei oder drei Jahren, und das kann ich
wiederum den Leuten gegeniiber, die warten miissen, nicht verant-
worten. Ich mul3 dann einfach einen Kompromif3 eingehen.

Das Problem der Warteliste und Strategien seiner Bewdltigung

Der durch personell-materielle Engpisse und administrative Vorschrif-
ten bedingte »Quantititsdruck« manifestiert sich fir den psychologi-
schen Berater/Therapeuten hauptsichlich als Ldnge der Warteliste der
Institution. LaBt sich die unzureichende Versorgung der Bevslkerung
mit psychosozialer Hilfe in »objektiver« Argumentation als Resultat
mangelnder Ausstattung der Beratungsstellen erkldren, so erscheint
dieses Problem fiir den Psychologen subjektiv als Dauer der Wartezeit
fiir einen Klienten, fiir die er selbst verantwortlich ist, die er durch Stra-
tegien seines eigenen beraterisch-therapeutischen Vorgehens sowohl in
die eine wie in die andere Richtung beeinflussen kann. Dem Berater/
Therapeuten ist mit der Analyse der objektiven Ursachen der »Ange-
bots-Knappheit« fiir seine konkrete Arbeit in der Regel wenig gedient,
denn er mul die Konsequenzen dieses Engpasses als Tdtigkeitsanforde-
rung unter den gegebenen Bedingungen praktisch bewdltigen.

Faktoren, die die Lénge (bzw. das Anwachsen, die Verkiirzung) von
Wartelisten kontrollieren, sind bereits angesprochen worden. Hier sind
u. a. von Bedeutung:

— Das Ausmal} an Zeit, das fiir einen individuellen Fall aufgebracht
wird;

— die w»iiberdurchschnittliche« Beschiftigung mit spezifischen Pro-
blemen bzw. Problemgruppen;

~ das Image der Institution, der gute oder schlechte Ruf, den die bera-
terisch-therapeutische Arbeit hat;

— das AusmaB an Offentlichkeitsarbeit und prophylaxebezogenen Ak-
tivititen.

Daneben sind noch einige durch den Psychologen unbeeinfluf3bare
GroBen verantwortlich fir ein An- oder Abschwellen von Wartezeiten,
so etwa herannahende Zeugnistermine oder auch bestimmte Jahres-
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zeitliche Einflusse (etwa die Zunahme von Klienten in Herbst- und
Wintermonaten).

Die folgenden drei (idealtypischen?) Strategien von Beratern/Thera-
peuten im Umgang mit dem Problem der Wartelisten lassen sich in unse-
ren Interviews identifizieren.

Lasung durch Nichtbeachtung

Beispiele

Psychologin: Unsere Erfolgsquote schitze ich relativ hoch ein, weil
wir uns die Zeit nehmen, qualitativ gut zu arbeiten; d. h. wir schef-
feln eben nicht Fille, damit wir am Jahresende eine mdoglichst groBBe
Zahl antherapierter Fille haben, sondern: Wenn eine Therapie liuft,
dann teilweise auch sehr lange.

Psychologe: Das ist jetzt nicht immer unbedingt notig, daB ich
denke: Da muB3 ich jetzt noch das und das machen; das ist eigentlich
eher die Ausnahme. Obwohl ich eher dazu neige zu sagen: Wenn
der jetzt hier ist, dann mache ich auch mit dem was, dann mache
ich das auch griindlich; ich finde, da macht man sich unglaubwiir-
dig, wenn man da nur so rummacht und dann nicht zurechtkommt
und dann sagt: So, jetzt haben wir unsere finf Sitzungen rum, auf
Wiedersehn ... Indirekt bt die Warteliste natiirlich einen Druck
aus, aber andererseits ist dic Warteliste so anonym; wenn derjenige
dann vor einem sitzt, dann hat man doch das Problem n#her.

Die beraterisch-therapeutische Arbeit wird hier in einer Weise
durchgefiihrt, wie es den Vorsteliungen des Psychologen beziiglich ei-
ner sinnvollen Behandlung entspricht. Jeder individuelle Fall wird wei-
testgehend so behandelt, wie es allein die jeweiligen psychologisch-the-
rapeutischen Notwendigkeiten erfordern. Bei dieser Strategie bleibt das
beraterisch-therapeutische Vorgehen i.e.S. (der interaktive ProzeB3)
von der Linge der Warteliste unbeeinfluBt, es ist in der Hauptsache an
inhaltlich-psychologischen Kriterien ausgerichtet.

Argumentationsweisen und Sachverhalte, die diese Version der Be-
handlung von Wartelisten rechtfertigen bzw. erkliren kénnen, sind
u.a.

— Die »objektive« Begriindung: Die Linge der Warteliste wird als An-
forderung an die eigene Titigkeit »verdringt«, die Verantwortung
dafur wird dem Trager der Institution angelastet. (»Es miifiten eben
mehr Stellen eingerichtet werden.«)
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Die Begriindung durch »therapeutische Verantwortlichkeit«: Eine ge-
ringere Anzahl behandelter Fille — die dafiir aber intensiv und sorg-
faltig durchgefiihrt und erfolgreich abgeschlossen werden — wird als
wichtiger und verantwortbarer eingeschatzt als ein hohes Ausmal3
quantitativen »Klienten-Durchlaufs« — was nach dieser Ansicht
zwangsldufig zu wenig Heilungserfolgen fithren muB.

Die erlebte »Ich-Nihe«: Der konkrete Problemfall, der sich gerade in
einer Behandlung befindet, wird vom Berater/Therapeuten u. U.
subjektiv als von hdherem »Aufforderungscharakter« und »Ver-
pflichtungsgrad« erlebt als relativ anonyme Personen und Fille auf
einer Warteliste, mit denen der Psychologe bisher noch nicht (oder
erst oberflichlich) in Beriihrung gekommen ist.

Losung durch Kurzinterventionen
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Beispiele

Psychologe: Es gibt andere Kollegen, die stort die Linge der Warteli-
ste liberhaupt nicht. Die sagen: Da soll der Arbeitgeber, der Triger,
dafiir sorgen, dal3 mehr Krifte eingestellt werden. Das ist eine Frage.
— Ich vermute nur, daBB man auf die Weise, tiber kurze Zeitriume et-
was ganz intensiv zu betreiben, mehr erreichen kann, weil ich nim-
lich auch nur fiir einen kurzen Zeitraum auch die Eltern engagiert,
auf einem bestimmten Aktivationsniveau, halten kann. . ..

Wir sind aufgrund unserer Uberlastung nicht in der Lage, uns mit
einem Einzelfall intensiver zu beschiftigen. Wir sind manchmal ge-
zwungen, richtig ranzuklotzen. Es kommen also durchaus auch sug-
gestive Dinge mit ins Spiel, das sehe ich durchaus so. Aber ich muB3
Thnen sagen, das funktioniert; es funktioniert vielleicht nicht immer,
denn auch die Widerstinde, die von seiten der Eltern da sind, sind
ziemlich massiv.

Psychologe: Wir haben Wartezeiten zwischen zwei und sechs Wo-
chen. Wenn es iber sechs Wochen wird, dann werde ich sauer, weil
es das an sich fiir so eine Stelle nicht geben darf. Wenn Sie jetzt ein
Problem haben und Antworten kriegen — wie es bei manchen Bera-
tungsstellen ist: Kommen Sie im niichsten September, am 14., um-
elf Uhr vormittags — dann werden Sie sagen: Was soll das? — Gar
nichts. — Das ist auch der Grund, daB wir uns nicht auf systemati-
sche, viele Stunden dauernde Therapie einlassen, weil wir glauben,
daB das nicht Aufgabe einer solchen Stelle ist, weil wir dann blok-
kiert sein wiirden.



Psychologe: Unsere Warteliste — jetzt, wo wir etwas bekannter sind
— die steigt jetzt schon rapide an, wir sind jetzt schon, innerhalb von
zwei Monaten, auf ein halbes Jahr gekommen, wihrend wir vorher
immer so Fristen von etwa zwei Monaten hatten. Wir miissen im-
mer einen KompromiB finden zwischen sozusagen qualitativer und
quantitativer Arbeit. Ich bin einer, der mittlerweile wieder relativ
quantitativ arbeitet, so dal3 wir mit unseren Wartelisten einigerma-
Ben hinkommen. Andere Mitarbeiter von uns arbeiten stiarker quali-
tativ, d. h. sie nehmen sich sehr viel Zeit fiir den Einzelfall. Ich neh-
me mir relativ wenig Zeit. Ich nehme mir nur bei den ganz beson-
ders Motivierten viel Zeit. Es kann also sein, dal3 ich {iber zwei Jah-
re mit denen einmal im Monat durchschnittlich oder auch hiufiger
zusammen bin. Aber im Durchschnitt ist es so, dal3 ich mdglichst
viel quasi vom Tisch haben mochte, um das an die anderen zu ver-
teilen, die dann weiterfiihrende MaBnahmen einleiten, die dann
auch lidnger dauern koénnen. . ..

Ich verstehe mich mehr als Feuerwehr, solange wir personell nicht
besser besetzt sind, um einfach die Wartezeit in einem einigermalien
ertraglichen Bereich zu halten. Ich wiirde lieber viel intensiver arbei-
ten, aber ich glaube, daB} ich da irgendwo in so einem Kompromif3
gelandet bin, wo ich mir sage: Du arbeitest eine zeitlang jetzt mog-
lichst 6konomisch, sorgst moglichst schnell, daB3 die Leute drankom-
men, daB eine Verteilung stattfindet und tiberlaf3t dann die Intensiv-
arbeit den anderen Kollegen. Wihrend mein Ziel ist schon, irgend-
wann wieder in die intensivere Arbeit einzusteigen, die ich jetzt
quasi nur inselhaft aufrechterhalte, mit — sagen wir mal — fiinf Fami-
lien im Jahr. Das sind dann Dauerklienten, mit denen ich dann auch
intensiver arbeite, d. h. also immer wieder Dauerberatung mache,
die einzelnen Beratungen lang und differenziert mache.

Bei dieser Strategie wird angestrebt, die Dauer von Behandlungen
generell in moglichst engen Grenzen zu halten, nur kKurzzeitige Bera-
tungen bzw. Therapien (bzw. in stirkerem MafBle »Beratungen« als
»Therapien«) durchzufithren, die Zahl der Kontakte mit einem Ratsu-
chenden so zu limitieren, daf eine relativ ziigige Abarbeitung der war-
tenden Klienten gewihrleistet ist. — Ein solches Vorgehen ist u. U. ge-
koppelt damit, daB eine sehr geringe Anzahl von Problemfillen (beson-
ders gravierende, besonders interessante, geeignete o. .) eine kontinu-
ierliche lingerdauernde Behandlung (u. U. auch in einem »privaten«
Rahmen) erhilt.

Mogliche Begriindungen fiir diese Strategieversion sind:
— Jeder anlaufende Klient hat in einem iiberschaubaren Zeitraum die
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gleiche Chance, eine psychologische (Kurz-) Beratung bzw. Therapie
zu bekommen.

— Es ist nicht Aufgabe dieser Institution, lingerdauernde psychologische
Behandlungen durchzufithren. Moglicherweise werden solche aus-
fuihrlichen Beratungen/Therapien vom Triger nicht geduldet (oder
»nicht gern gesehen«), méglicherweise handelt es sich aber auch um
eine »defensive« Argumentation zur Entlastung von eigener Verant-
wortlichkeit fiir bestimmte Strategie-Entscheidungen.

— Es lassen sich auch einige inhaltlich-psychologische Argumente fir die
Strategie der Kurzintervention finden: Bei kurzdauernden, dafiir aber
sehr intensiven Kontakten ist die Motivation und Mitarbeits-Bereit-
schaft der Klienten leichter zu gewihrleisten als bei sich lang hinzie-
henden Behandlungen o. 4.

Lasung durch »Erstgespriche« und Klienten-Selektion

Beispiele

Psychologe: Als wir merkten, die Wartezeit wird wahnsinnig, da ha-
ben wir uns tberlegt: Was konnen wir denn da machen? Da haben
wir das sogenannte Erstgesprich eingefiihrt. Wenn die Leute sich
anmelden, dann bekommen die eine oder zwei Wochen danach di-
rekt einen Termin, einen Gespriachstermin. Jeder Mitarbeiter macht
ein oder zwei Erstgesprache in der Woche, und zwar immer an ei-
nem bestimmten Tag, so daf3 die Sekretirin das weil3 . . ., die vergibt
auch die Termine. So dal} die Leute erstmal {iberhaupt Kontakt mit
uns hatten, tiberhaupt erstmal ¢inen Eindruck bekommen: Was wird
da gemacht, wie arbeiten die? Dal} die ihre Sorgen loswerden kon-
nen, und wir uns ein Bild davon machen kénnen. Das ist also ge-
genseitig. Und wir von vornherein vielleicht versuchen, abzukliren:
Kénnen wir da nicht jetzt irgendwas in die Wege leiten, so dal3 die
die irre Wartezeit nicht ganz in Kauf nehmen missen? Je nach dem,
wenn wir das kdnnen. — Einsteigen tun wir nur in Notfillen, wir ha-
ben uns Notfall-Kriterien gesetzt . . .

Psychologe: Jetzt machen wir ¢s so, dal3 wir alle drei bis vier Wo-
chen eine Sprechstunde fiir Erstgespriche haben. Da machen wir
den ganzen Tag nur Neuanmeldungen. Und dann haben die Klien-
ten eine halbe Stunde Zeit, ihre Probleme vorzutragen.

Frage: Ist das ein Versuch, mit dem Wartelisten-Problem fertigzu-
werden?

Psychologe: Genau. Und mit einer besonderen Schwierigkeit fertig-
zuwerden: Die Leute in Druck. Angst und Not wollen einen Termin
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und kriegen einen Termin, aber wenn es soweit ist, meinetwegen
nach vierzehn Tagen, ist das aktuelle Problem voriiber. Sie kommen
dann nicht. Wir sallen hiufig hier rum und warteten. Und an die-
sem Sprechstundentag, da kommt es nicht so drauf an, da bestellen
wir gleich 20 oder 30. Da spielt es dann keine Rolle, wenn mal einer
nicht kommt. ..

Mit dieser Regelung schaffe ich es viel besser. Ich habe jetzt
nicht mehr den Terminkalender besetzt mit Anmeldungen, die z. T
gar nicht kommen. Und weil es eben ein Tag der Erstgespriche ist,
versuche ich, das auf eine halbe Stunde zu begrenzen; einfach eben,
weil es nur ein Informationsgesprich sein soil. Und so schaffe ich
dann auch mehr, und ich habe den Uberblick: Wieviel fallt jetzt an,
fiir die nédchsten vier Wochen, sagen wir mal? . ..

Der Sprechstunden-Tag ist ein StreB-Tag. Wir sind da bemiiht,
eben Fakten zu sammein; die Entscheidungen brauchen wir dabei
noch gar nicht zu treffen. Wihrend in Einzelgesprichen, wihrend
einer ganzen Stunde, da bin ich ja ganz alleine da und muf} dann di-
rekt die Entscheidung treffen: Kommt der wieder oder was mache
ich? Jetzt verlasse ich mich dann auf den nichsten Tag — naja, mor-
gen sehen wir dann mal weiter, ob ich den weiterbestelle oder nicht,
wenn ich mir nicht sicher bin. Ich muB3 das ja nicht direkt nach der
Stunde entscheiden. Und sowas gestatte ich mir dann auch, weil es
eben ein StreB3-Tag ist. Es mul3 durchgearbeitet werden. Das kommt
so als Nebeneffekt heraus. Es muf} straff gearbeitet werden. Viel-
leicht werden wir den Leuten ungerecht, dal3 wir sie nicht genug be-
achten, dal} wir uns nicht genug Zeit nehmen, dafl wir vielleicht
auch gar nicht hinhtren auf Feinheiten, das mag sein, daf} das die-
sen Nebeneffekt hat.

Klienten erhalten unter dieser Losungsversion relativ rasch nach der
Kontaktaufnahme mit der Institution einen Gesprachstermin (»Erst-
gespricha), der dazu dient, das bestehende Problem kennenzulernen
sowie dem Klienten erste Informationen tiber die Arbeitsweise und die
Maoglichkeiten der Institution zu vermitteln. Dieses Erstgesprich kann
in dem Entscheidungsprozel tber den Behandlungsverlauf unter-
schiedliche Funktionen haben:

— Es kann dem Ratsuchenden u. U. eine (psychologische oder nicht-
psychologische) Information gegeben werden, mit deren Hilfe die
Person in der Lage ist, ihr Problem nun eigenstindig zu l6sen; in
diesem Falle sind tiber das Erstgespriach hinaus keine weiteren Kon-
takte erforderlich.
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— Nach der Erlduterung der Moglichkeiten der Problembearbeitung,
die an der Institution existieren, sowie der dabei notwendigen Vor-
aussetzungen und Erfordernisse auf Klienten-Seite (Motivation, Re-
gelméiBigkeit, Mitarbeitsbereitschaft, Selbstthematisierung etc.), gibt
der Ratsuchende von sich aus den Wunsch nach dieser Art von Be-
handlung auf.

— Es besteht die Moglichkeit (bzw. Notwendigkeit), den Ratsuchenden
in eine andere Institution zu verweisen bzw. zu liberweisen, die fir
die Losung des existierenden Problems (bei geringerer Auslastung)
ebensogut bzw. besser geeignet ist; auch hierbei findet in der Regel
kein weiterer Kontakt mit dem Klienten statt.

— Es stellt sich heraus, daB die Notwendigkeit einer ausfihrlicheren
und intensiveren Beschiiftigung mit dem Problemfall besteht (wobei
die Bedingungen einer erfolgreichen Hilfestellung vermutlich gege-
ben sind). Der Klient wird dann (erst) auf eine Warteliste gesetzt, bis
aufgrund der institutionellen Gegebenheiten eine genauere und aus-
fithrlichere Untersuchung und Behandlung méglich ist. In manchen
Fillen werden Versuche unternommen, die Wartezeit mit sinnvollen
(behandlungsvorbereitenden o. 4.) Aktivititen des Klienten Uber-
briicken zu helfen. ,

~ In nahezu jeder von uns befragten Stelle existieren sogenannte »Not-
fall-Kriterien«, bei denen die Warteliste umgangen wird, wo der

Klient sofort eine ausfiihrlichere Beratung/Therapie erhilt (hier wer-

den vor allem genannt: Suizid-Gefahr, kriminelle Verhaltensweisen,

Weglaufen von zu Hause, unmittelbar zur Entscheidung anstehende

Probleme, evtl. gerade »frisch« aufgetretene Probleme sowie meist

eine »Restkategorie« subjektiver Wichtigkeit).

Bei dieser Losungs-Version des Wartelisten-Problems wird ange-
strebt, die Vorziige der beiden vorhergenannten Strategien zu vereini-
gen: Relativ kurze Wartezeiten und psychologisch sinnvolle und be-
griindete beraterisch-therapeutische Interventionen in einem Ausmal3,
wie sie durch die vorhandene personelle Kapazitit erméglicht werden.
Wesentliches Problem bei diesem Vorgehen ist die Selekrion derjenigen
Klienten, die eine ausfiihrlichere und lingerdauernde Behandlung er-
halten (vgl. hierzu ausfuhrlicher unten).

Zweck-Konflikte und Rollenwiderspriiche bei der Bewdltigung des Warteli-
sten-Problems

Die Konstellation der Tétigkeitsanforderungen an den Berater/Thera-
peuten, die sich im Problem der Warteliste kristallisieren, 148t sich in
wesentlichen Aspekten darstellen als Konfrontation von inhaltlich-psy-
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chologischen (beraterisch-therapeutischen) Situationsbeurteilungen, Kri-
terien, Zielen und gesehenen Eingriffsnotwendigkeiten einerseits und
administrativen Denkkategorien, Zwéngen und Erfordernissen anderer-
seits (wZweck-Konflikt«; vgl. RonpeE & RonDE-Dachser 1975). Klinisch-
psychologische Modelle legen bestimmte Vorgehensweisen in der Aus-
einandersetzung mit psychischen Problemen nahe, die eine gewisse In-
tensitdt und Ausfuhrlichkeit erfordern. Demgegeniiber stehen die
Orientierungen der Verwaltung vor allem unter der Maxime der zeitli-
chen und finanziellen Okonomie und Rationalitat. Einer der von uns
befragten Berater/Therapeuten hat die Situation, in der sich der Psy-
chologe aufgrund dieses Widerspruchs befindet, sehr betreffend in ei-
ner Interpretation der unterschiedlichen Rollen, die er innerhalb seiner
Tatigkeit wahrzunehmen hat, zum Ausdruck gebracht: Einerseits agiert
er als »Vertreter der Offentlichkeit«, der bestimmte Probleme unter dem
Gesichtspunkt der »gesamtgesellschaftlichen Optimierung« zu behan-
deln hat, — auf der anderen Seite ist er »Fachmann fiir individuelle psy-
chische Probleme« und weill um deren Verursachungs- und Behe-
bungs-Bedingungen. Diesen beiden unterschiedlichen Rollenerforder-
nissen mul} er in einer einzigen Tdtigkeitsstrategie gerecht werden (vgl.
auch Strupp & HapLey 1977).

Beispiel

Psychologe: Ich beuge sozusagen dem Behandlungsabbruch durch
die Klienten vor, indem ich ihnen sage: Sie konnen jederzeit wieder
zu mir kommen . .. Dann bleibt ein GroBteil der Eltern weg. .. So
bringe ich die Quantitit sozusagen einigermaflen wieder in die richti-
ge Relation, denn wenn ich meinetwegen fiinf Untersuchungen in
der Woche mache, und die bleiben tatsichlich alle bei mir, dann bin
ich irgendwann total zu, das kann ich also nicht. D. h. ich muf3 nach
Angebot und Nachfrage gehen. Ich sage: Ich mache Ihnen das An-
gebot, aber ich bin auf Ihre Nachfrage angewiesen; sollten Sie nicht
soviel Leidensdruck verspuren, dal3 Sie nachfragen und nachhaken,
dann ist das Problem, das an mich als Vertreter der Offentlichkeit
herangetragen wird - nicht das persdnliche oder das fachliche — dann
ist das sozusagen in Ordnung. Ich gehe davon aus, dafB} ich als Of-
fentlichkeitsvertreter titig werde, wenn jemand unter Leidensdruck
gerit, und dafB ich dann aufhodre, wenn dieser Leidensdruck weg ist.
Als Psychologe muB3 ich natiirlich ganz anders denken und muB sa-
gen: Ich gehe davon aus, daB3 jemand eine Stérung hat und deshalb
unter Leidensdruck gerit, und fiir mich ist der ProzeB erst dann ver-
indert oder beseitigt, wenn die Stérung weg ist. Nur ist das sehr viel
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schwieriger nachzupriifen, weil die Kriterien, die Erfolgskriterien,
nicht feststehen und auch die Methoden, um jetzt nach diesen Kri-
terien vorzugehen, in unserem Bereich eigentlich nicht moglich
sind. Wir muflten also Katamnese machen in einer Form, die wirk-
lich die Familienbeziechung wieder beriicksichtigt . . .

Ich versuche, da einen mehr oder weniger faulen Kompromil3 zu
machen, indem ich sage: Als Offentlichkeitsvertreter werde ich so-
lange tétig, wie ich gefordert werde — als Psychologe werde ich etwas
weiter titig, solange, wie ich Stérungen entdecke, die aufgrund einer
guten intellektuellen Differenzierung und aufgrund einer guten mo-
tivationalen Struktur noch sinnvoll weiter verfolgt werden kénnen —
das sind dann also die Fille, die ich langzeitberate; und wo dann
noch mehr vorliegt, da kann ich dann eine Therapie von ein oder
zwei Jahren in Kauf nehmen; das mache ich aber nicht, die kann ich
dann nur an Therapeuten verweisen.

Die verschiedenen Strategien der Losung des Wartelisten-Problems
sind also als Version der subjektiven Verarbeitung des Widerspruchs
zu sehen zwischen der Selbstdefinition als psychologischer Berater und
Therapeut (gewissermalen der »personlichen Identitdt«) auf der einen
Seite und der extern-institutionell produzierten Rollenzuweisung als Ange-
horiger einer bestimmten dffentlichen Einrichtung (der »sozialen Identi-
tit«) auf der anderen Seite. Die extern-organisatorischen Titigkeitsan-
forderungen greifen dabei in unterschiedlicher Weise in den Prozel3 der
psychologischen Titigkeit i. e. S. (als Interaktion Psychologe — Klient)
bzw. in die Struktur ihres Gegenstandes (das Problem-Klientel) ein.

Bei der Strategie der Wartelisten-Bearbeitung »Ldsung durch Nichtbe-
achtung« bleibt zwar der Ablauf der fallbezogenen psychologischen Ti-
tigkeit (i. e. S.) von »unpsychologisch«-externen Faktoren weitgehend
unberithrt; hier setzt sich die Selbstdefinition des Psychologen als Bera-
ter und Therapeut mit den dabei implizierten ethischen und wissen-
schaftsbezogenen Maximen am starksten unter den behandelten Versio-
nen durch. Diese Fixierung auf einen »psychologischen Kodex« beziig-
lich der eigenen Téatigkeit bleibt jedoch nicht ohne Konsequenzen fiir
die Struktur bzw. Zusammensetzung des Klientels: Die Dauer der War-
tezeit wirkt als unkontrollierter Filter fir die zur Behandlung angenom-
menen psychischen Probleme. Die Geschehnisse, die zwischen Anmel-
dung bei der Institution und Beginn einer Beratung/Therapie auf
Klientenseite ablaufen, werden bei dieser Strategie nicht als Gegen-
stand der psychologischen Titigkeit betrachtet. Auf diese Weise wird
Prozessen wie Problem-Verschiebung, Verschlechterung, der sog.
»Spontan-Remission«, Resignation etc. ein nichtkontrollierter Raum
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gegeben. Die Vermutung liegt nahe, dal3 sich so die Problem- und
Klientel-Struktur einer Institution noch stidrker in Richtung auf eine
»Mittelschicht-Charakteristik« verdndert (vgl. Gorbstein 1973; Horn-
steiN 1977).

Bei den Versionen »Ldsung durch Kurz-Interventionen« und »Ldsung
durch Erstgesprdache und Klienten-Selektion« wird — im Unterschied
zur erstgenannten Version — aufgrund des externen Rahmens an An-
forderungen in die psychologische Tiitigkeit i. e. S. eingegriffen. Hier wird
von dem Prinzip der Anwendung von BehandlungsmafB3nahmen allein
nach klinisch-psychologisch begriindeten Kriterien und Vorgehenswei-
sen abgewichen.

Die »Laosung durch Kurzinterventionen« bedeutet dabei wohl die deut-
lichste Anpassung an die gestellten extern-administrativen Anforde-
rungen. Hier liegt die Gefahr vermutlich am néchsten, da3 psycholo-
gisch sinnvolle Prinzipien zugunsten verwaltungsmaBig-biirokratischer
Anspriiche reduziert oder zuriickgedrangt werden. Bei dieser Strategie
der Bearbeitung des Wartelisten-Problems dominiert die Rollendefini-
tion als »Offentlichkeitsvertreter«, zuungunsten der Selbstinterpretation
als Berater/Therapeut. Vor allem als Bestreben der Aufrechterhaltung
einer »professionalen Identitit« als wissenschaftlich arbeitender Psy-
chologe diirfte hier die Tendenz zu interpretieren sein, innerhalb des
weiten Feldes der »Kurzinterventionen« einige vereinzelte Behandlun-
gen vorzunehmen, die einem klinisch-psychologischen Wissenschafts-
kodex weitestgehend gerecht werden.

Die »Losung durch Erstgespriche und Klienten-Selektion« bedeutet
ebenfalls einen durch externe Anforderungen bedingten Eingriff in die
therapeutisch-interaktive Dimension des Kontaktes von Psychologe
und Klient. Diese Losungsstrategie ist unter den drei genannten ver-
mutlich insofern vorzuziehen, als dabei ein hohes Maf} an Offenlegung
und Entfaltung der notwendigerweise zu treffenden Entscheidungen
vorliegt: Die Auswahl von Problemfillen zur ausfiihrlich-ldngerdauern-
den Behandlung wird hier weitgehend explizit und mit Problembewu/f3t-
sein getroffen (eine Entscheidung, die der Psychologe bei der »Losung
durch Nichtbeachtung« nur scheinbar umgeht). Die extern gesetzten
»Knappheitsbedingungen« werden dabei als Titigkeitsanforderungen
akzeptiert — zumindest in dem Sinne, daB sie als aktuell unabénderlich
in die Planung der Gesamttitigkeit einbezogen werden miissen. Es
wird angestrebt, diesen Mangel durch Strategien zu bewiltigen bzw. zu
wverwalten«, die sich nach psychologischen Kriterien unter den gegebe-
nen Bedingungen als am rationalsten identifizieren lassen (vgl. auch
BaekeLann & Lunpwart 1975). — Eine weitergehende Frage in diesem
Zusammenhang ist die nach den Kriterien der Klienten-Selektion: In
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welchem Verhiltnis stehen diesbeziiglich etwa die »Schwere« der Sto-
rung bzw. die Behandlungsnotwendigkeit, die Erfolgsaussichten, die
eventuelle Spezialisierung des Psychologen, die interpersonale Attrak-
tion, soziale Charakteristika oder #hnliche Faktoren? (Vgl. ausfiihrli-
cher dazu unten.) — Bei der Losungsversion »Erstgespriche und
Klienten-Selektion« erscheinen uns die Rollenverstindnisse als Institu-
tions- und Offentlichkeits-Vertreter einerseits und psychologischer Be-
rater/Therapeut andererseits am besten ausbalanciert, das Ausmal der
»blinden« Ubernahme der einen oder der anderen Rolleninterpretation
minimiert. Unter den derzeit verbreiteten Bedingungen der Organisa-
tion beraterisch-therapeutischer Institutionen halten wir diese Version
fir das rationalste (Teil-) Modell praktisch-psychologischer Titigkeit,
das eine Bewiltigung der bestehenden extern-organisatorischen Anfor-
derungen ermdglichen kann.

Probleme extern-institutioneller Anforderungen an psychologische
Tdtigkeit: Widerspriiche zur »Verwaltung«

Das problematische Verhiltnis zwischen praktisch-psychologischer Ti-
tigkeit und ihrer Eingebundenheit in einen Verwaltungsapparat bedingt
— vor allem fir Berufsanfinger — einen Unsicherheitszustand innerhalb
eines Rahmens mehr oder weniger spezifizierter organisatorischer An-
forderungen durch den Triger bzw. die Verwaltung, der jedoch nur in
geringem MaBe durch inhaltlich-psychologische Vorschriften ausge-
fullt ist. Dieser Zustand wird wesentlich hervorgerufen durch einander
iiberlagernde Kompetenzen von beraterisch-therapeutischen und admi-
nistrativen Funktionen. Die Bedirfnisse und Ziele, die diesen beiden
Rahmensetzungen — einmal der administrativen, zum anderen der
praktisch-psychologischen — innewohnen, sind dabei durchaus konfli-
gierend, wie bereits an verschiedenen Punkten deutlich geworden ist.
Diese Funktionskreise orientieren sich an verschiedenartigen Kriterien
und Parametern. Da das System »Verwaltung« bei psychologischen Be-
ratungsstellen in der Regel das machtigere und dominierende ist, sind
Berater/Therapeuten hiufig gezwungen, psychologisch motivierte Vor-
haben und MaBnahmen in ein verwaltungstechnisches (reales oder
auch fiktives) Argumentationssystem zu transformieren und dort plau-
sibel zu machen. Von seiten der Administration liegt aufgrund ihrer
Dominanz-Position in manchen Fillen die Gefahr nahe, daB sie sich
sperrt, auf inhaltlich-psychologisch begriindete Bediirfnisse von Bera-
tungsstellen Riicksicht zu nehmen (vgl. dazu Harner 1978). — Die Fra-
ge nach Moglichkeiten der »Grenzverletzung« verwaltungsmiBig-bii-
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rokratischer Terrains bzw. das Ausloten von Freirdumen durch psy-
chologisch legitimierte MaBBnahmen stellt ein Feld praktisch-psycholo-
gischer Titigkeit dar, auf dem von seiten der Psychologen in starkem
Male »experimentiert« werden muf3 — wobei der »Fehlschlag« eines
»Experiments« oder einer Reihe von »Experimenten« u. U. auch zur
Gefiahrdung der eigenen Status-Position oder sogar des Dienstverhilt-
nisses fithren kann. Diese Art von Schwierigkeiten diirfte sich von In-
stitution zu Institution durch ein groBes Ausmaf} an Variabilitdt der
Detailprobleme auszeichnen. Ihre Bewiltigungsaussichten sind in sehr
starkem MaBe bestimmt von den Kommunikationsmiglichkeiten, die
zwischen beraterisch-therapeutischen und administrativen Funktions-
trigern bestehen. Hier sind Bemithungen um eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen diesen beiden Funktionskreisen (Feedback
iber psychologische Effektivitit von Malinahmen o. 4.) u. U. zur Mo-
difikation von Entscheidungsstrukturen geeignet (vgl. BigeLow 1975). —
Die individuellen Strategien der Bewiltigung diirften weitestgehend ein
Produkt praktischer Erfahrung des Psychologen sein.

Beispiele

Psychologin: Es stort mich, daB3 wir nicht unabhingig sind, daB die
Verwaltung quasi liber uns entscheidet, und da wir da manchmal
beschnitten sind . .. Also inhaltlich nicht, die sagen uns noch nicht,
ob wir nach drei Stunden die Eltern wegschicken miissen oder ob
wir ein halbes Jahr Therapie machen kdnnen — da fithlen wir uns
noch ziemlich frei, weil die Fachaufsicht bei dem Leiter liegt, der
eine weite Toleranzgrenze hat. Wihrend eben so finanzielle Dinge,
wo es oft dran hapert, das macht die Verwaltung, und da hat die
eben ganz andere Kriterien, was niitzlich ist oder konomisch, als
wir z. B., und das ist oft drgerlich . ..

Das ist eine Schwierigkeit mit der Verwaltung, das zu begriinden,
daBl wir mehr Therapien machen als Beratungen, dal} wir nicht nach
zwei Gespriachen die Eltern wieder nach Hause schicken und dann
den nichsten Fall machen.

Psychologe: Ich hitte mir fiir mich gewiinscht, eine kleine Einfiih-
rung zu bekommen, wie die Verwaltung aussieht. Ich hitte nicht
gerne eine Verwaltungslehre gemacht, aber doch einfach mal so ein
biBchen einen Uberblick: Wie sieht das iiberhaupt aus? Welche Po-
sition nehmen wir innerhalb der Verwaltung ein? Wer hat welche
Forderungen an uns? Und welche Rechte haben wir gegeniiber der
Verwaltung? Sowas zum Beispiel. Vor allen Dingen einfach genau-
ere Unterlagen, Dienstanweisungen und so was. Es gibt fiir uns keine
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verbindliche Dienstanweisung ... Es wurde uns nichts Konkretes
gegeben, sondern da gab es nur die ganz allgemeine Dienst- und Ge-
schiftsanweisung fiir die gesamte Verwaltung. — Das ist einerseits
unangenehm, andererseits bietet es natiirlich Mdoglichkeiten, weil
man von vornherein sagen kann: Jetzt machst Du eben das, was Du
fur richtig hialtst. Aber so einfach ist das auch nicht. Denn, das ist das
Blode, das ist also ein echter Schwebezustand, wo man nicht sagen
kann: Gut, die und die Grenzen stehen da. Da kannst Du Dich ja
mal fragen, ob Du die akzeptieren mufdt, oder ob Du da noch was
machen kannst. Aber dann kommen so hintenrum, immer so indi-
rekt, so Dinge: Nein, das koénnen wir nicht, usw. Also ziemliche Un-
klarheit, das ist eine echte Spezialitit von hier.

Psychologe: Man lernt im Laufe der Zeit, dal3 die psychologische
Arbeit, die man macht, von Verwaltungsleuten iiberhaupt nicht als
Arbeit gesehen wird, nicht akzeptiert wird, ein vollkommenes Un-
verstiandnis da ist. ..

Das Problem der ldeologie des Trigers

Neben diesen »verwaltungstechnisch« bedingten extern-organisatori-
schen Anforderungen an psychologische Titigkeit in Beratung und
Therapie spielt eine Art der EinfluBnahme von administrativer Seite
offensichlich eine gegenwirtig sich verstirkende Rolle, die von inhalt-
lich-weltanschaulichen Positionen des Trigers der Institution herriihrt.
Neben der Selektion von Stellenbewerbern aufgrund gewisser »Verein-
barkeits«-Kriterien (Angehoriger bestimmter Konfession, evtl. unter
Beriicksichtigung des Ausmales der »Praktizierung«; Nicht-Vorhan-
densein rechtlich unsanktionierter heterosexueller Beziechungen o. 4.),
die vor allem bei kirchlich getragenen Institutionen weitgehend (blich
geworden sind, erhielten wir aufgrund unserer Gespriche einen deutli-
chen Eindruck von der Besorgnis der psychologischen Berater/Thera-
peuten, daBl von dieser Seite her konkret-inhaltliche Eingriffe in die
psychologische Tatigkeit im engeren Sinne — also in die unmittelbare
Interaktion mit dem Klienten — ins Haus stehen. Ein Anpassen an sol-
che Eingriffstendenzen (bzw. deren Abwehr), die den Bereich der ver-
trauensvollen und selbst-kongruenten Beziehungen und Interaktionen
zwischen Psychologe und Klient in starkem Mal3e tangieren, kann so-
mit zu einer sich zunehmend entwickelnden und verstirkenden exter-
nen Anforderung an beraterisch-therapeutische Titigkeit werden.
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Beispiele

Psychologe: Im Augenblick, moéchte ich betonen, haben wir Uber-
haupt keine Probleme damit; nur eine Tendenz ist leider bei der Ca-
ritas zu spiiren, daf3 die ihre Mitarbeiter enger an die Mutter Kirche
binden will. Es gibt da so Vorstellungen von Exerzitien fiir Mitarbei-
ter und so etwas, da kommen sicherlich noch Probleme auf uns
...

Psychologe: Die Frage, inwieweit von der Zielsetzung her der Tré-
ger Einflul nimmt: Das ist eine katholische Stelle hier, und da gibt
es eine ganz starke Bewegung im Augenblick, das Katholische in der
Beratung mehr zur Geltung zu bringen . ..

Psychologe: Es ist jetzt etwas Beunruhigung entstanden, seit einer
Informationstagung von katholischer Seite aus — der katholischen
Erziehungsberatungsstellen ... -, da kam so eine Tendenz von den
Triagern auf . . ., zu sagen: Ja, irgendwie mul} sich das ausdriicken,
warum wir katholische Erziehungsberatung betreiben, warum wir
tiberhaupt eine katholische EB sind. Und da waren doch einige Res-
sentiments bei den Mitarbeitern. Es herrschte dann auf der Tagung
eine ziemlich gedriickte Stimmung, weil niemand so recht mit seiner
Einstellung zu diesem Problem noch herauswollte und Angst hatte.
— Das sind sicherlich Existenzprobleme, die dabei auftreten, daB Du
Deinen Job verlieren kannst. Ich dachte, das diirfte juristisch gese-
hen nicht relevant sein, aber irgendwie kommt das doch mit rein.

Frage: Gibt es Probleme mit IThrem Arbeitgeber, was Sie therapie-
ren oder wen Sie nach Hause schicken oder so?

Psychologin: Ja, bei bestimmten Problemen wiirde es sicher
Schwierigkeiten geben, wenn ich ganz offen sagen wirde, was ich
dazu meine. Das habe ich einmal gemacht und habe dann unheim-
lich was auf den Deckel bekommen. Seitdem halte ich mich heraus
und sage den Leuten: Die Meinung derjenigen ist das und das; und
die Meinung der modernen Wissenschaft ist so und so. Und was Sie
jetzt davon fur sich iibernehmen, das miissen Sie selbst sehen. ..

Da hat man manchmal auch Probleme bei den Eltern, wenn deren
Normen nicht mit unseren Normen Ubereinstimmen. Gerade bei #l-
teren Eltern, die Probleme mit Jugendlichen haben. Wenn z. B. ein
funfzehnjahriges Méadchen einen Freund hat — und da ist ja nichts
gegen einzuwenden — das ist oft gar nicht so einfach. Ich mache
dann den Fall selten alleine. Ich nehme dann die dltere Sozialarbeite-
rin dazu, da die Eltern der das einfach eher abnehmen. Von mir sa-
gen die: Sie sind selber noch so jung, ... und sind gegen uns.
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Interne organisatorische Bedingungen

Unter dem Begriff der internen organisatorischen Bedingungen wird
hier die institutionsimmanente Strukturierung des Arbeitsfeldes der Bera-
tungsstellen zusammengefa3t. Diese ist selbstverstindlich nicht unab-
hingig von den behandelten »externen« Organisationsvoraussetzungen
und nicht immer eindeutig unterscheidbar (so liegt etwa die organisa-
torische Bewiltigung des Wartelisten-Problems bereits auf der Grenze
zwischen externen und internen Faktoren). Als interne organisatori-
sche Bedingungen werden hier hauptsichlich aufgefalBt:
— Die organisatorischen Aspekte des Ablaufs des Kontaktes eines Klien-
ten mit der Institution,
— die Regelung der institutionsimmanenien Kompetenzverteilung, Ar-
beitsteilung, Spezialisierung und Kooperation
— sowie die institutionell maoglichen und angebotenen Arten der Beschiifti-
gung mit Klienten-Problemen.
Die Bedeutung dieser Faktoren fiur die beraterisch-therapeutische
Tatigkeit von Psychologen soll dabei niher untersucht werden.

[nstitutionsinterne Aufteilung von Aufgaben- und
Kompetenzbereichen

Einer der entscheidenden Aspekte der intern-institutionellen Organisa-
tion ist der der Abgrenzung professionaler Kompetenz- und Zustindig-
keits-Bereiche (vgl. dazu beispielhaft die Untersuchungen von Strauss
u. a. 1964). Dieser Prozefl des Absteckens von Zustindigkeitsfeldern
innerhalb der Mitarbeiter (innerhalb des »Teams«) ist in beraterisch-
therapeutischen Institutionen — im Vergleich etwa zu industriellen, bi-
rokratischen oder auch medizinischen Organisationen — in relativ ge-
ringem Male vorfixiert; seine Resultate sind daher weitgehend Pro-
dukte des informellen Aushandelns der Mitglieder der jeweiligen psycho-
sozialen Einrichtung. Dabei spiclen Faktoren wie beispielsweise die
»spartenmiBige« Zusammensetzung eines Teams (die wechselseitigen
»relativen« Statusdefinitionen von Arzten, Psychologen, Sozialarbei-
tern, Pflegepersonal, Sekretidrinnen, Hilfskriften etc.), die Anzahl der
Mitglieder, die vorhandenen professionalen Ideologien (vertretene bera-
terisch-therapeutische Schulen etc.), die Altersstruktur des Teams, die
Stabilitdt bzw. Fluktuation innerhalb des Stabes der Mitarbeiter sowie
u. U. gewisse traditionelle oder extern vorgegebene Organisationsstruk-
turen (z. B. Leitungs-Formen) eine Rolle. Allgemein ist hier auch der
professionale Status der (klinischen) Psychologie als »junge« Disziplin mit
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noch relativ unscharfen aber expandierenden Grenzen von nicht uner-
heblicher Bedeutung.

Das Ergebnis solcher informeller »Verhandlungen« iiber professiona-
le und/oder individuelle Kompetenzbereiche innerhalb der Institution
kann sowohl ein eindeutiges Abstecken und Begrenzen der jeweiligen
Zustiandigkeiten (bzw. sogar eine »Schirfung« der unterschiedlichen
Konzepte und Ideologien) sein, als auch ein Organisationsmodell, in
dem die professionalen und individuellen Differenzen weitgehend mi-
nimiert werden, bei dem Bereichsiiberschreitungen, wechselseitige pro-
fessionale Anpassung und Angleichung statifinden. Ein durchschla-
gender Eindruck, den wir aus unseren Gesprichen gewonnen haben,
ist der der aullerordentlichen Heterogenitdt der Losung des Problems
der institutionsinternen Kompetenzbereichsabgrenzungen zwischen
den Mitgliedern: Die praktizierten Modelle variieren in hohem Malle
zwischen den Institutionen — und auch innerhalb der Stellen ist eine
Modifikation dieser Strukturen im Verlauf bestimmter Zeitabschnitte
eher die Regel als die Ausnahme, etwa bedingt durch das Ausscheiden
eines Mitarbeiters oder des Leiters, u. U. auch durch einen Akt geplan-
ter rationaler Reorganisation einer Institution (vgl. auch HAFNER
1978).

Innerhalb psychologischer Beratungsstellen spielt die problematische
Status-Beziehung von Arzten und Psychologen in der Regel keine we-
sentliche Rolle fiir die Struktur der T#tigkeit (in psychiatrischen Kran-
kenhiusern stellt sich dieses Problem anders; vgl. unten). Hier 14Bt
sich die professionale Statusverteilung weitgehend durch die Konstella-
tion »Psychologe — Sozialarbeiter — Sekretiirin« charakterisieren. Das Do-
minanz-Verhiltnis von Sekretérin einerseits und Psychologe bzw. Psy-
chologe und Sozialarbeiter andererseits zuungunsten der Sekretirin ist
in aller Regel eindeutig. Problematischere Abgrenzungen und stirkeres
»Status-Gerangel« finden zuweilen zwischen Psychologen und Sozialar-
beitern (sowie dhnlichen bzw. anderen Sparten: Sozialpadagogen, Psy-
chagogen, Heilpddagogen, Logopiden etc.) statt.

Beispiele

Psychologin: Die Anmeldung erfolgt meistens telefonisch. Da werden
von der Sekretirin also schon einmal die Grunddaten aufgenommen:
Name, Alter, Adresse usw. ... Diese Leute bekommen dann einen
Fragebogen zugeschickt, einen Fragebogen zur Lebensgeschichte; da
haben wir verschiedene: einmal fiir die Kinder, einmal fir Erwach-
sene. Sobald die das ausgefiillt haben, zuriickgeschickt haben, wer-
den die zu einem ersten Beratungsgesprich hierher eingeladen.
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Psychologe: Ich wiirde sagen, von der fachlichen oder von der so-
zialen Kompetenz her, vom Status her, merkt man doch deutlich,
dal} der Psychologe eine andersgeartete Funktion hat, zumindest der
Sekretdrin gegeniiber, die da sozusagen noch unbefangener ist und
diesen Status von vornherein anerkennt — etwas anders schon den
Fachmitarbeitern, Sozialarbeitern gegeniiber, wobei man so in etwa
sehen kann: Derjenige, der eine Zusatzausbildung hat, riickt dem
Psychologen quasi niher als der andere, der keine hat. Der Psycha-
goge ist dem Psychologen wieder niher, schon von der ganzen Be-
griffsbildung her, Terminologie und Diskussion, der fachlichen
Néhe. Dadurch ergeben sich auch bestimmte Kompetenziiberlage-
rungen: Fir die Sekretdrin hat der Psychologe sozusagen die alleini-
ge Kompetenz, fiir die anderen Mitarbeiter hat er nur noch eine Teil-
kompetenz, er ist — sagen wir mal — ein guter Diagnostiker und tiber-
ragt dadurch die anderen, wihrend er als Therapeut schon u. U. eine
niedrigere Position haben kann als der Psychagoge mit seiner Spe-
zialausbildung.

Frage: Finden Sie das aus Ihrer Sicht sinnvoll?

Psychologe: Ja ~ ich finde das eigentlich sinnvoll, weil sich zeigt,
daB3 wir in endlose Diskussionen kommen, die auf der Ebene der Be-
ziehungsdefinition besonders drastisch verlaufen — weniger auf der
Inhaltsebene, da kann man Frontstellung beziehen, und der andere
wird da kaum irgend etwas dagegen haben; da wird dann eben nur
gesagt: Gut, Du hast die Meinung, ich habe die Meinung — der ProzeB
entscheidet, welche Meinung richtig ist — sagen wir mal, diagnosti-
sche Meinung ~ wihrend es sehr schwer wird, sobald wir auf die an-
dere Kommunikationsebene gehen, nimlich die der Bezichungsdefi-
nition, Statusproblem. Dort wird es ausgesprochen kritisch in unse-
rem Team, und dort geht enorm viel Aufwand und Miihe verloren,
der fachlichen Arbeit verloren . ..

Psychologe: Die Arbeitsweise unserer Stelle ist folgendermalen:
Die Psychologen haben mehr mit Diagnostik und Therapie zu tun,
wihrend die Sozialpiddagogen und Sozialarbeiter Anamnesen erhe-
ben, Aufnahmegespriche machen — das wire so ganz grob die Un-
terteilung. Ich mache hauptsichlich Diagnostik und Beratungsge-
sprache und auch Behandlungen.

Psychologe: Wir haben drei Sozialarbeiter und drei Psychologen.
Ein Sozialarbeiter macht in erster Linie die Erstgespriche und psy-
chomotorische Ubungsbehandlung. Ein anderer Sozialarbeiter macht
in der Hauptsache Kindertherapie und mit mir zusammen oft Fami-
liengespriache, so ein bilchen auf kommunikationspsychologischer

38



Ebene . .. Der dritte Sozialarbeiter hier ist gleichzeitig Heilpiadagoge,
der macht viele Gruppen und viel Beratung. Die Psychologen: Eine
Kollegin ist Gespriachstherapeutin, die macht Diagnostik natiirlich
und Beratung und die hat eine Gruppe Jugendlicher, zusammen mit
dem Heilpddagogen macht die das. Der Leiter ist zu 50 % ausgelastet
mit Verwaltungskram, Leitungsaufgaben .. .; der macht auch noch
Diagnostik und Beratung, zu Therapie kommt der im Augenblick
nicht. . .. Das wire so unser Klein-Team. Wir haben dann allerdings
noch einen Kinderarzt und einen Sonderschul-Lehrer, der macht die
Legastheniker-Betreuung und ein anderer, der ist Sprachheil-Beauf-
tragter, der hat eine Sprechstunde . . . fur Sprachauffilligkeiten.

Sekretdrinnen sind in aller Regel die erste Kontaktperson flir einen
Klienten, der dic Beratungsstelle anlauft: Bei der Kontaktaufnahme des
(potentiellen) Klienten mit der Institution — die meistens telefonisch
erfolgt — nimmt die Sekretdrin hiufig eine allererste grobe Informa-
tionserhebung vor, d. h. sie erfragt (u. U. anhand eines vorgegebenen
Rasters oder einer Check-Liste) allgemeine Daten zur Person und evtl.
eine Problemdefinition (Symptombeschreibung etc.) durch den Klien-
ten. Statt dessen oder darliber hinaus verschickt sie in einigen Fillen
einen kurzen Fragebogen an den Ratsuchenden, mit dem diese ersten
Vorinformationen erfalt werden. Die Sekretirin gibt in der Regel eini-
ge Informationen Uber die Arbeitsweise der Beratungsstelle (iber Erst-
gespriich, Warteliste etc.) und vereinbart einen ersten Termin fiir einen
personlichen Kontakt. Unter Umstinden trifft die Sekretérin dabei be-
reits auch eine Vorentscheidung dartiber, welcher Mitarbeiter der Bera-
tungsstelle diesen Fall — zumindest zunichst — tibernimmt, etwa indem
sie iber die freien Sprechzeiten der Mitarbeiter verfiigi. — Obwohl die
Sekretarin innerhalb des »Durchlaufprozesses« des Klienten hiufig
eine nicht unwesentliche Funktion beziiglich der Informationssamm-
lung und Zuweisungsentscheidung besitzt — teilweise ist sie auch bei
Team-Besprechungen (ihrem organisatorischen, nicht-psychologischen
Teil) anwesend und aktiv beteiligt — grilndet sich ihre untergeordnete
soziale Stellung gegeniiber den anderen Mitarbeitern hauptsichlich auf
die Tatsache, daf} sie von der »professionalen Terminologie« und Ideo-
logie der ubrigen (Fach-) Mitarbeiter weitestgehend abgekoppelt ist.

Die Rollen und Aufgaben anderer (Fach-) Mitarbeiter psychologi-
scher Beratungsstellen sind — wenn sie nicht ganz eindeutig definierte
Funktionen (wie Logopade o.4.) oder sehr spezifische Zusatzausbil-
dungen haben — weitaus weniger allgemein klar und eindeutig zu diffe-
renzieren, da sie in starkem Male vom Ergebnis des »Verhandlungs-
prozesses« innerhalb des Mitarbeiter-Teams bestimmt sind. — Nach un-
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seren Eindriicken 146t sich die praktische Arbeit von Sozialarbeitern im

Vergleich zu der von Psychologen tendenziell dadurch abgrenzen, daf3

sie h#aufiger bzw. in starkerem Male

— »lebenspraktische« Probleme bearbeiten (organisatorische, juristi-
sche, nicht-psychologische etc.),

— Arbeit im »sozialen Feld« durchfithren (Hausbesuche vornehmen
etc.),

— Anamnesen erheben und Erstgespriche durchfiihren,

— verschiedene Arten von Gruppen betreuen.

Unterscheidet man »statusthematisierende« und »nicht-statusthemati-
sierende« Dimensionen von Arbeitsteilung (d. h. »horizontale« Aufga-
bendifferenzierung, die gleichzeitig mit »vertikaler« Hierarchisierung
einhergeht und solche, die dies nicht tut), so ergeben sich zwischen den
Psychologen eines Mitarbeiters-Teams Statusdifferenzierungen u. U. auf-
grund der extern gesetzten Leitungsstruktur einer Beratungsstelle (ein
Psychologe des Teams hat die - u. U. besser bezahlte — Position des
Leiters). Die konkreten Konsequenzen fur die Tatigkeit der Berater/
Therapeuten ergeben sich jedoch auch hierbei wiederum weitgehend
aus den institutionsimmanent-informell ausgehandelten Bedingungen:
So gibt es Leiter, die diese Funktion mit allen Kompetenzen autokra-
tisch wahrnehmen und andererseits solche, die sich weitgehend an ge-
meinsame Beschlusse des Mitarbeiter-Teams halten; in einigen Fillen
existieren auch Versuche in Richtung auf eine (zumindest informelle)
phasenweise Rotation von Leitungsaufgaben zwischen den (psychologi-
schen) Mitarbeitern. — Eine andere — stirker inhaltlich-psychologisch
bestimmte — Form der statusthematisierenden Aufgabenverteilung in-
nerhalb der Gruppe der Psychologen einer Institution resultiert u. U.
aus unterschiedlichem Ausbildungsstand bzw. unterschiedlicher beruflicher
Erfahrung: Therapeuten mit abgeschlossener »Lehranalyse« und solche
ohne Lehranalyse, lange berufserfahrene Psychologen und Berufsan-
fanger o. 4. haben moglicherweise unterschiedliche Positionen inner-
halb der informellen sozialen Hierarchie des Mitarbeiter-Stabes inne.
Fiir die psychologische Titigkeit i. e. S. hat das evtl. Konsequenzen der
Art, dall ein Psychologe in stirkerem Male Beratungsgespriche (im
Unterschied zu Therapie) durchfiihrt oder akzentuiert diagnostisch ar-
beitet, wihrend er die (lingerdauernd-intensiven) Therapie-Fille einem
Kollegen tiberlaBt, — daf} er verstiarkt unter Kontrolle und Supervision
von Kollegen arbeitet o. 4. — Nicht-statusthematisierende Versionen ei-
ner intra-institutionellen Arbeitsteilung bestehen vor allem in der Spe-
zialisierung von Psychologen auf bestimmte Beratungs-/Therapie-Arten
(schulenbezogene Ausrichtungen) oder/und hinsichtlich bestimmter
Problemkonstellationen bzw. Fallcharakteristika. Hier kénnen individu-
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elle Schwerpunktsetzungen (resultierend aus persénlichen Fahigkeiten
und Neigungen, der durchlaufenen Ausbildung, aus Fortbildungs-In-
teressen 0. 4.) etwa in Gesprichspsychotherapie, Verhaltenstherapie,
Familientherapie, Sexualtherapie etc. sowie personlichkeits-, erfah-
rungs- und rollenbezogene Charakteristika des Psychologen von Be-
deutung sein (Psychologe A. hat eine »gliickliche Hand« mit bestimm-
ten Stérungen; Psychologe B. gibt eine »gute Vaterfigur« ab; etc.). —
Das Ausma@, in dem Spezialisierungen hinsichtlich bestimmter Vorge-
hensweisen, Probleme oder Klientengruppen in der internen Organisa-
tion der Institution akzeptiert, festgeschricben oder geférdert werden,
ist durchaus verschiedenartig. Zwar ist die individuelle oder auch ge-
samt-institutionelle Beschrinkung auf ein bestimmtes Repertoire an
klinisch-psychologischen Interventionstechniken bzw. Theorieversio-
nen die Regel, eine Spezialisierung einzelner Berater/Therapeuten auf
umgrenzte Klienten- bzw. Storungs-Typen wird aber bei verschiedenen
Institutionen unterschiedlich beurteiit (von informeller Institutionali-
sierung solcher Spezialisierungen bis zu deren dezidierter Ablehnung:
»Jeder soll prinzipiell alles machen!«).

Beispiele

Frage: Gibt es eine Arbeitsteilung innerhalb Ihrer Institution? Oder
gibt es Spezialisten fiir bestimmte Probleme?

Psychologe: Ja, das gibt es. Es ist bei uns so, daf3 wir schon Tren-
nungen haben, z. B. zwischen Spieltherapie ~ das machen zwei Kol-
leginnen — und der Therapie mit Erwachsenen und Jugendlichen.
Und Spezialisierungen, die entwickeln sich jetzt auch so allmihlich.
So kann ich fiir mich sagen, daB ich mich jetzt intensiver mit Fami-
lientherapie beschiiftige, und ich habe vor, das weiterzumachen. So
daB dann bei einer Indikation fiir Familientherapie ich dann ange-
sprochen bin . .. Also eine gewisse Arbeitsteilung ist dann schon da.
Die hat sich durch die Interessen der Leute durchgesetzt, teilweise
auch durch die Ausbildung, die vorher schon gegeben war. Aber die
Interessen spielen da eine grofle Rolle.

Frage: Gibt es bei IThnen so etwas wie Spezialisierungen auf ir-
gendwelche Probleme?

Psychologe: Bei mir in der Form, daf3 ich gerne mit Jugendlichen
arbeite. Ich bin in einer Gesprichstherapieausbildung und suche
auch irgendwie Leute, mit denen ich Gesprichstherapie machen
kann. Wenn also ein Jugendlicher im Alter zwischen 17 und 21 oder
so vorgestellt wird, dann nehme ich den meistens als Erstgesprich.
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Bei den anderern Mitarbeitern ... einer hat sich so auf verhaltens-
therapeutische Stotterer-Behandlung spezialisiert und dann jemand,
der sagt: Also mit Bettnissern, das klappt bei mir wunderbar. .. -
mehr so informelle Sachen. Aber es ist nicht institutionalisiert, dal3
man sagt: Der hat das — der kommt zu dem. Grundsitzlich macht
jeder alles.

Psychologe: Wir treffen uns einmal in der Woche im Team, fur
zwei Stunden, und jeder hat die Moglichkeit, tiber Probleme zu spre-
chen, die er mit einem Fall hat, und dann versuchen die anderen, da
ein bifichen zu helfen, daBl er da besser oder anders mit zurecht-
kommt. Die einzige Sache, wo man bei uns dartiber hinaus noch von
Teamarbeit sprechen kann, ist die, dafl wir uns in unserer Arbeit ein
bilBchen spezialisiert haben, und wir dann praktisch einen Teil des
Falles tberweisen. Z. B. meine Kollegin, die macht Kindertherapie,
Verhaltenstherapie — und bestimmte Kinder, von denen ich glaube,
daB fiir die eine Therapie wichtig ist, die kommen zu der. Wihrend
ich mehr Erwachsenentherapic mache, und alle Erwachsenen bei
uns, die Gruppen- oder Einzeltherapie brauchen, die kommen zum
groften Teil zu mir. Das ist eine Spezialisierung von der Altersgrup-
pe und Therapieart her. Die Sozialarbeiterin bei uns, die macht Kin-
dertherapie tiber den Leistungsbereich, liber Schularbeiten usw. ...
und eine andere Kollegin macht Gespriichstherapie und Spielthera-
pie, . .. und ich mache Individualtherapie oder individualpsychologi-
sche Therapie nach AbLer, Gesprichstherapie, autogenes Training in
Gruppen und einzeln.

Ein weiterer sehr wesentlicher Aspekt der intern-organisatorischen
Strukturierung ist die Aufgabenbestimmung des Mitarbeiter-Teams.
Diesbeziiglich gibt es einerseits eine Minimal-Version, bei der gewéhr-
leistet ist, dal3 die organisatorischen Notwendigkeiten geregelt werden
kénnen; es geht dabei allein um die unmittelbaren, technisch notwen-
digen Aufgaben der Arbeitsorganisation (Festlegung von Aufnahme-
prozeduren, Verteilung von anstehenden Fillen, Arbeiten etc.). Auf der
anderen Seite existieren Modelle der Arbeit im Team, bei denen neben
den notwendigen Organisationsbesprechungen auch fachlich-psycholo-
gische Probleme behandelt und vor allem wechselseitige Supervision
von Fillen, fachliche Ratschldge und Hilfestellungen gegeben werden.
Beide (hier typisierten) Modelle der Team-Zusammenarbeit sind je-
doch in starkem Malle geprigt vom Resultat und Zustand des intern-
informellen Aushandelns der Kompetenzen, Zustindigkeitsbereiche
und dem »Klima« der Sozialbeziehungen innerhalb des Mitarbeiter-Sta-
bes: So kdnnen etwa bei einer Konzeption des Mitarbeiter-Teams, die
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eine Vorstellung und Diskussion laufender Behandlungen und gegen-
seitige Supervision einschlieBt, auch Fille auftreten, in denen die Mit-
arbeiter einander mit ausgefeilten und perfektionistischen Fall-Prisen-
tationen zu imponieren und zu tbertrumpfen versuchen. Diese Art des
fachlichen Dialogs erflllt zweifellos nicht die Funktion der gegenseiti-
gen Hilfestellung in der Optimierung beraterisch-therapeutischer Inter-
ventionsstrategien, sondern vielmehr die des Rangelns um Positionen
innerhalb der informeilen Sozial-Hierarchie der Mitarbeiter. Anderer-
seits wird eine nicht-verletzende Kritik eigener interpersonaler Vorge-
hensweisen und ein gewisses Ausmall an interaktiver Selbst-Evalu-
ation (die u. a. durch die interne Organisation der Team-Arbeit zu ge-
wihrleisten ist) durchgéingig als notwendige Voraussetzung der psycho-
logischen Titigkeit i. e. S. angesehen.

Beispiele

Psychologe: Es gibt formell einen Leiter, den Herrn F., aber die
Team-Arbeit funktioniert sehr gut, wiirde ich sagen. Er trifft also
keine einsamen Entschliisse, sondern wir haben in der Team-Be-
sprechung freitags einen Fall-Teil, wo Supervision gemacht wird,
und einen organisatorischen Teil, wo eigentlich alle Fragen bespro-
chen werden, und wo auch irgendwie ein Konsensus erzielt wird.
Wir haben also noch nicht zwischen Mitarbeitern und Leiter irgend-
welche Konflikte gehabt, so daB ich nicht sagen kann, wie dann eine
Entscheidung aussidhe. Aber ich glaube eigentlich, daf3 wir immer ei-
nen Konsensus finden und daB kein Hierarchie-Verhiltnis da ist.

Psychologin: Als ich an dieser Stelle angefangen habe, wurden
neue Mitarbeiter noch nicht im Team eingestellt. Das hat der Chef
alleine gemacht. Die Stelle ist also ziemlich autoritdr gefiihrt gewe-
sen ... Und die ganzen Mitarbeiter waren unheimlich sauer — nicht,
weil sie mich kannten, sondern weil sie einfach mitbestimmen woll-
ten . .. Ich merkte einfach nur eine unheimliche Spannung hier. Das
Team sah so aus, daf} da Dinge referiert wurden, unheimlich perfek-
tionistisch, ich verstand das auch teilweise gar nicht. Ich habe mir
das dann angehort und gedacht: Das muBBt Du genauso machen. ..
Und dann habe ich mich hingesetzt und Diagnostik betrieben — und
das war alles so viel. Ich habe dann also fiir Untersuchungen zwei
halbe Tage angesetzt, damit ich dahinterkam. Das Material hiufte
sich, . .. ich hatte nur Informationen tiber Informationen und konn-
te gar keine Akzente setzen. Und ich merkte dann, wenn ich das im
Team vortrug, dafl das gar keiner verstand. Ich habe das dann also
vorgetragen, ich habe mir unheimlich viel Miihe dabei gegeben ...
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Und es war ein furchtbarer Leistungsdruck, ich habe mich da so un-
wohl gefiihlt, ich kam tiberhaupt nicht damit zurecht . ..

Die Moglichkeiten der internen Organisation und Aufgabenbestim-
mung der Team-Arbeit werden aber selbstverstidndlich nicht zuletzt li-
mitiert durch extern-organisatorische Vorgaben: Das Problem personel-
ler Begrenztheit, knapper Zeitbudgets etc. wirkt sich auch als Hinder-
nis fiir eine als wiinschenswert angesehene Zusammenarbeit im Team
aus. So bleibt in Mitarbeiterbesprechungen neben der Abkldrung von
Organisationsnotwendigkeiten oft nur noch wenig Zeit fur die Diskus-
sion laufender Problemfille bzw. fiir Supervisionen. In manchen Fillen
wird beispiclsweise beklagt, dal} einerseits zwar das (zunehmend ver-
breitete) Verfiigen liber eine Video-Anlage innerhalb der Institution
Mboglichkeiten verbesserter Fall-Bearbeitung und Supervision prinzi-
piell erdffne, andererseits diese Chance aber aufgrund der personell-
zeitlichen Engpisse nicht genutzt werden konne, da keine Zeit zum
Wiederansehen bzw. Vorspielen von aufgezeichneten Behandlungssit-
zungen bestehe. (Sich auf die psychologische Titigkeit niederschlagen-
de Widerspruchsbedingungen kénnen also bereits innerhalb der extern-
organisatorischen Bedingungen selbst gegeben sein: gute materielle —
unzureichende personelle Ausstattung.)

Ein weiterer Aspekt intern-organisatorischer Strukturierung und ih-
rer Konsequenzen fir die psychologische Titigkeit ist der des Verhiilt-
nisses von institutionellen Faktoren und kiinisch-psychologischen Ideolo-
gien/Schulen. Zu diesem Bereich sind in unseren Gesprichen spirliche
Hinweise enthalten, die lediglich einige spekulative Uberlegungen er-
lauben. In der Stichprobe der befragten Beratungsstellen befinden sich
einerseits Institutionen, die in ihrer ideologisch-»schulenmifligen« Zu-
sammensetzung relativ homogen (»Unsere Stelle ist analytisch ausge-
richtet.«; o.4.) und solche, die stirker heterogen (etwa Mischung aus
gesprachs- und verhaltenstherapeutisch arbeitenden Psychologen)
orientiert sind. Das legt die Vermutung nahe, dal} die Kooptierung von
neu an der Institution beginnenden Psychologen-Mitarbeitern u. a. ent-
sprechend ideologisch bestimmter Vereinbarkeits-Charakteristika ge-
schieht. In diessm Zusammenhang dirfte einerseits das Prinzip der
»ideologischen Homogenisierung«, andererseits das der »ideologischen Er-
ganzung« (Auffiillen von institutionellen »Lucken« hinsichtlich be-
stimmter Therapieverfahren) bedeutsam sein. Méglicherweise sind die-
se beiden Prinzipien mit bestimmten inhaltlichen Ideologien (schulen-
bezogenen Ausrichtungen) korreliert (etwa derart, daB das Homogeni-
tatsprinzip beispielsweise stiarker mit tiefenpsychologisch-psychoanaly-
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tischer Ausrichtung assoziiert ist 0. 4.); daritber kénnen wir hier aller-
dings keine genaueren Aussagen machen.

Ist es einerseits nicht unwahrscheinlich, daBl gewisse institutionelle Variablen
die Selektion von hinzukommenden Psychologen beeinflussen, so 4Bt sich an-
dererseits vermuten, dal} die individuelle schulenbezogene Orientierung des Psy-
chologen nicht untangiert bleibt von den Auswirkungen der organisatorischen
Charakteristika der Institution auf seine Arbeitstitigkeit. Man kann annehmen,
daf} die beraterisch-therapeutischen Tatigkeitsstrategien eines Psychologen ~ als
Resultat der »Interiorisierung« der institutionellen Titigkeitsvoraussetzungen,
i. S. einer Einbeziehung der von hierher gestellten Anforderungen in die indivi-
duelle Planung und Strukturierung der psychologischen Titigkeit — gewisserma-
Ben eine »Symbiose« eingehen zwischen psychologisch-ideologischen und insti-
tutionell-organisatorischen Strukturen. Diese Modifikation beraterisch-therapeu-
tischer Strategien unter den Bedingungen ihrer institutionellen Organisation
fithrt u. U. zu dem Resultat, daf} Interventionskonzepte von Psychologen identi-
scher psychologischer Orientierung sich (aufgrund der differierenden Rahmenfak-
toren — aber auch aufgrund von personlichkeitsspezifischen Merkmalen der Psy-
chologen; vgl. unten) in erheblichem MaBe voneinander unterscheiden (vgl.
STRAUSS u. a. 1964, 359 ff.; Kaminskl 1970, 407 f.; STRUPP 1957; 1958 a).

Intern-institutionelle Rahmenbedingungen des Indikationsproblems

Das Problem der Zuordnung beraterisch-therapeutischer Behandlung
bzw. bestimmter Arten von Intervention zu bestimmten Formen von
Klienten-Stérungen stellt sich in der institutionell organisierten Kli-
nisch-psychologischen Praxis in aller Regel nicht in einer »rein psycho-
logischen« Weise (wie etwa bei Grawe 1978). Vielmehr handelt es sich
um einen komplexen -Entscheidungsprozel, in dem psychologisch-
»technikenbezogene, (inter-) personale und organisatorische Faktoren
miteinander verflochten sind. Die personlichkeits- und interaktionsbe-
zogenen Aspekte dieses Problems werden unten noch einmal aufgegrif-
fen; hier geht es schwerpunktmiBig um die institutionellen und Rah-
menbedingungen der Indikationsfrage.

Beispiele

Psychologe: Sehen Sie, das kann nur jemand verstehen, der hier drin-
steckt. Unsere Motivation ist ja eigentlich eine ganz andere. Unsere
erste Motivation ist es, abzuwimmeln. Also meinetwegen kommen
20 Leute, dann sage ich mir: Also um sechs oder acht davon will ich
mich kiimmern — welche sind das? Sind es die, die am meisten lei-
den? Oder sind es die, bei denen ich meine, da kann ich am meisten
tun? Oder die, die mir am sympathischsten sind? Was machen wir
mit den anderen? — Es geht also mehr darum, die anderen zu versor-
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gen, ohne da3 man sie einfach wegstéf3t, ohne etwas an ihnen getan
zu haben. Das ist eigentlich die Entscheidung, die wir treffen, nichts
mehr. Dafl man also sagt: Den nehme ich, den bestelle ich jetzt zu
einer Therapie — und den, den bestelle ich vielleicht nur noch ein-
mal; oder den schicke ich ganz woanders hin, damit er seine Unter-
stiitzung da erfahrt. Also es geht mehr darum, als um die psycholo-
gisch beste Moglichkeit, die Dinge zu verteilen . . .

Das ist natuirlich eine ganz pragmatische Sache. Ich suche mir die
Fille danach aus: Hier kann man wirklich was machen — oder die
haben es ganz besonders nétig. Und bei allen anderen muB ich se-
hen, wie man die irgendwie versorgt, ohne groBe Geschichten dar-
aus zu machen. Deshalb auch mein Bestreben, wie ich zu Anfang
sagte, dafl man nicht aus jedem, der hierher kommt, einen Therapie-
fall macht. Es ist oft auch gar nicht notwendig . . .

Ich habe hier schon Leute gehabt, die hatten schon drei, vier, funf
Therapeuten hinter sich. Und die immer noch die Hoffnung hatten,
es gibt vielleicht doch jemanden, der mir noch hilft. Sollte man sich
darum noch mal bemthen? Das ist eigentlich die schwierigste Ent-
scheidung, weil man ja viele wieder abstoBen muf3. Wen st63t man
ab, wen behilt man? Das geschieht oft nach sehr pragmatischen Ge-
sichtspunkten oder auch rein aus Mitleid oder aus Freude, weil man
sich sagt: Hier, mit dem habe ich auch Erfolg, den nehme ich lie-
ber... Ich habe mir oft iiberlegt, wie diese Entscheidungen fallen.
Ich glaube, es hingt doch mehr vom ganzen Menschen ab als vom
Symptom selbst. Wenn ich das Gefithl habe, mit dem kann ich’s,
dann ist mir das egal, ob das nur eine kleine Phobie ist oder eine
Krise seiner Perstnlichkeit. Ich glaube, ich orientiere mich mehr am
Eindruck.

Frage: Wie entscheiden Sie, ob jemand eine Therapie bekommt,
eine Einzel- oder Gruppentherapie?

Psychologe.: Organisatorisch liuft das meistens so, daB derjenige,
der mit den Eltern arbeitet, sagt: Ich bin der Meinung, da miiBten
wir eine Therapie ansetzen; oder er fragt im Teamgesprich: Meint
Thr, da miiBite man was machen? — Und dann kommt der eben auf
eine Liste. Wir haben bestimmte Rubriken, meinetwegen fiir autoge-
nes Training, fiir Vorschulkinder, fir Schulanfinger, Zehn- bis
Zwolfjdhrige oder so ... Das richtet sich im Grunde nach dem An-
gebot, was wir haben oder was vielleicht im Moment noch nicht
lduft, aber kommen konnte. Danach sortieren wir die dann auf Li-
sten und sagen: Den kdnnen wir nehmen, den kénnen wir nicht
nehmen, hier haben wir im Moment genug . . .
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Psychologin: Wen ich als Klienten nehme oder nicht nehme, das
richtet sich bei mir danach, wie engagiert die Eltern sind. Wenn die
Eltern kein groBes Engagement hier einbringen . . . es geht nicht dar-
um, ob sie sich umstellen konnen, sondern es geht eigentlich um
Bereitschaft. Wenn ich merke: Die Eltern bemithen sich, auch wenn
das Ergebnis vielleicht nicht so toll ist, dann bin ich gerne bereit, mit
denen zu arbeiten. Wenn ich aber merke, die denken: Och, ich gehe
da mal hin, und dann hore ich mir mal was an.. ., dann bin ich
auch nicht so bereit. Dann mache ich zwar das Angebot, dringe aber
nicht ... Von daher ergibt sich das Problem eigentlich von selbst.

Psychologe: Wir gehen auch von der Gesamtlage des Kindes aus.
Da kommen auch tiefenpsychologische Elemente und Uberlegungen
mit rein, z. B. kann in einem bestimmten Fall vielleicht eine Vaterfi-
gur eher etwas bewirken oder dhnliche Uberlegungen. Aber so etwas
tiberlegen wir im Team, und nachher entscheiden wir: Bist Du fiir
das Problem pridestiniert oder Du?

Psychologin: Also ich habe den Eindruck, dal} einige Mitarbeiter in
unserer Beratungsstelle fiir die Arbeit mit Verwahrlosten mehr ge-
eignet sind als andere; und in einem Fall meine ich sogar, daf3 durch
einen Wechsel der Bezugsperson innerhalb der Beratungsstelle ein
gewisser Erfolg doch noch erreicht werden konnte . . . Wenn ich von
mir ausgehe, ich muB3 sagen: Bei Verwahrlosten komme ich nicht
besonders gut an. Ich habe aber auf der anderen Seite — sagen wir ru-
hig: mefBbare — Einfliisse auf Neurotiker gehabt. Das kénnen Sie
messen am Ansteigen der Schulnoten oder dem Wegfall von be-
stimmten Symptomen, ob das nun Nigelkauen ist oder ob das
Schlafstérungen sind. Von daher wiirde ich schon sagen: Der eine
eignet sich mehr fiir neurotisch Strukturierte und der andere mehr
fir Verwahrloste. Dann sicherlich auch vom Geschlecht her: Herr
D. hat, soweit ich da durchblicke, mehr Jungen; ich selber habe ei-
nen Jungen an Herrn D. abgegeben, der brauchte eine minnliche
Identifikationsperson. Sie kdnnen sich ja vorstellen, daf3 ich da total
ungeeignet bin. Ich habe selbst das Gefithl, daB ich bei Midchen
mehr erreiche, mit Middchen allgemein besser zurechtkomme — nicht
in der diagnostischen Untersuchung, aber dann bei der Betreuung.

Beim Problem der Selektion von Klienten fiir eine Behandlung bzw.
der Zuweisung eines Klienten zu bestimmten Beratungs- oder Therapie-
MaBnahmen sind zweierlei Entscheidungen zu treffen:

1. Die prinzipielie Frage: Wird eine Person von der Institution als

Klient akzeptiert oder nicht?
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2. Wenn ja: Welcher Art von Behandlung wird der Klient zugewie-
sen?

Bei der Beantwortung der Frage 1 sind — soweit dieses Problem nicht
weitgehend »naturwiichsiger« Selektion Uberantwortet wird (vgl. oben
die Darstellung des Wartelisten-Problems) — eine Reihe unterschiedli-
cher Kriterien beteiligt, so etwa:
~ Ist eine psychologische Behandlung des Problems iiberhaupt not-

wendig (Dringlichkeit, »Schwere«)?
~ Besteht Aussicht, aufgrund der vorhandenen Bedingungen eine Bes-

serung oder Losung der gegebenen Schwierigkeiten zu erreichen

(notwendige Voraussetzungen auf Klienten-, Institutions- und Bera-

ter-/Therapeuten-Seite)?

— Ist die fir eine Behandlung notwendige personelle bzw. zeitliche Ka-
pazitit innerhalb der Institution vorhanden?

Diese (und mogliche weitere) Kriterien stehen untereinander in
komplexer Wechselwirkung: So wird bei einer weniger umfangreichen
Warteliste u. U. ein Klient mit einem »kleineren« Problem oder einer
mit wenig aussichtsreicher Prognose eher akzeptiert als bei langer War-
teliste; bei hoher »interpersonaler Attraktion« bzw. spontan »gutem
Verstiandnis« zwischen Klient und Psychologe wird evtl. ein Klient ak-
zeptiert, der bei schlechteren Interaktionsqualititen abgewiesen worden
wire; Frage 1 wird u. U. nur dann mit »ja« beantwortet, wenn Frage 2
(»Was kodnnen wir mit dem machen?») bereits sehr weitgehend geklart
ist; etc. — Die Ergebnisse der Selektion und differentiellen Zuweisung
zu bestimmten Behandlungs-Arten stehen dabei offensichtlich wieder-
um in enger Beziehung zum Sozialstatus des jeweiligen Klienten (vgl.
Graure 1975, 58 {f.).

Diese Auswahl- und Zuweisungs-Entscheidungen werden auch
theoretisch zunehmend unter dem Aspekt des Resultats von Kosten-
Nutzen-Uberlegungen aus wissenschaftlich-psychologischen, personli-
chen, valuativen sowie technisch-6konomischen Argumenten, als Er-
gebnisse von Entscheidungsprozessen, thematisiert (vgl. etwa CroNBACH
& GLESER 1965; ARTHUR 1966; Kaminski 1970, 426 ff.; Stovic u. a. 1977,
RunyaN 1977; SeeGER & BRreuer 1979).

Die Quoten der Akzeptanz bzw. Ablehnung von anlaufenden Klienten
sind — soweit wir das beurteilen kénnen - recht unterschiedlich; die
Ablehnungsquote erreicht dabei teilweise Werte bis zu 70 Prozent der
nachfragenden Personen.

Bei der differentiellen Zuweisung (Frage 2) von prinzipiell akzeptierten
Patienten zu bestimmten Behandlungen sind — soweit die institutionel-
le Dimension dabei involviert ist — u. a. die folgenden Kriterien und
Uberlegungen von Bedeutung:
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- Welcher Berater/Therapeut (bzw. welche andere Person), tiber den
(die) die Institution verfligt, ist von seiner (ihrer) fachlichen Qualifi-
kation her am ehesten fir eine Behandlung dieser Problemkonstella-
tion geeignet? — Hierbei spielt die Indikationsfrage im »rein psycho-
logischen« Sinne eine wesentliche Rolle; nach psychologisch-wissen-
schaftlichen Kriterien »suboptimale« L3sungsversionen miussen hier
jedoch u. U. etwa mangels eines einschliigigen Experten oder der
Uberlastung des vorhandenen Spezialisten o. 4. in Kauf genommen
werden.

— Gibt es vorhandene oder geplante Gruppen innerhalb der Institution,
die furr den Klienten (und fur die der Klient) in irgendeiner Hinsicht
geeignet wiren (wire)? Etwa Ehepaargruppen, Spielgruppen, Haus-
aufgabengruppen, Legasthenikergruppen, Gespriichskreise, Selbsthil-
fegruppen o. 4.; dabei existiert das Problem psychologischer »Subop-
timalitit« im angesprochenen Sinne vermutlich in verstirktem
MalBe.

— Welcher der an der Institution titigen Psychologen bzw. der anderen
Mitarbeiter ist von seinen Personcharakteristika i. w. S. am ehesten
fir die Interaktion mit dem vorliegenden Problemfall geeignet? —
Hierbei kdonnen Faktoren wie etwa die Alters-, Geschlechts- oder
sonstige Rollen-Konstellation zwischen Berater/Therapeut und
Klient oder gewisse Persdnlichkeitseigenschaften von Bedeutung
sein.

Die angefiihrten von institutionellen Aspekten tangierten Kriterien
der Entscheidung tiber die Behandlung eines die Beratungsstelle anlau-
fenden Klienten sind selbstverstindlich nicht die einzigen existieren-
den — es handelt sich allerdings vermutlich um wichtige. Unser Ziel
war es hier, zu illustrieren, dal} es sich innerhalb institutionell organi-
sierter psychologischer Tétigkeit bei der Entscheidung iiber die psycho-
logische Indikation bei einem Problemfall wesentlich um eine Entschei-
dung tiber die optimale Allokation der institutionell verfiigbaren Mittel und
Maglichkeiten handelt.

Exkurs:

Institutionell-organisatorische Bedingungen in psychiatrischen
Krankenhfiusern (Landeskrankenhiusern) und deren Konse-
quenzen fiir die psychologische Titigkeit

Die Anzahl der in Landeskrankenhiusern fiir Psychiatrie titigen Psy-
chologen war in unserer Stichprobe relativ gering. Auch bezog sich das
Frage-Interesse bei der Ausarbeitung des Gesprichs-Leitfadens, der
den durchgefiihrten Interviews zugrunde lag, stirker auf die Bedingun-
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gen psychologischer Beratungsstellen als auf die von psychiatrischen
Kliniken. Insofern bestehen aufgrund des vorhandenen Interview-Ma-
terials hinsichtlich der Darstellung der psychologischen Téatigkeit in
Landeskrankenh#usern weniger geeignete Voraussetzungen, so dal3 wir
uns hier insgesamt hauptsidchlich mit der Arbeit in Beratungsstellen
beschiftigen. Der Aspekt der institutionell-organisatorischen Tiétigkeits-
voraussetzungen und -anforderungen stellt allerdings diesbeziiglich eine
Ausnahme dar: Seine zentrale Bedeutung fiir die psychologische Arbeit
in Kliniken kommt in den gefiihrten Gespridchen in einer so durch-
schlagenden Weise zum Ausdruck, daf3 diese — auf dem Hintergrund
der fiir Beratungsstellen geschilderten Bedingungen ~ unserer Ansicht
nach dokumentiert zu werden verdient. Hierbei wird nicht der Versuch
einer umfassenden Systematisierung der Organisationsstruktur von
Landeskrankenh#usern unternommen. Es geht vielmehr um eine Dar-
stellung und Veranschaulichung der Konsequenzen duferer Titigkeits-
voraussetzungen fir die beraterisch-therapeutische Arbeit. Dieser — hier
bezlglich klinisch-psychologischer Titigkeit generell fiir dullerst we-
sentlich erachtete — Aspekt 146t sich in seiner Bedeutung am Beispiel
der Arbeit in Landeskrankenh#dusern (aufgrund des systematischeren
Ausmales und der manifesteren Formen von Organisation in diesem
Bereich) besonders eindringlich demonstrieren.

Die prinzipielle Bedeutsamkeit der »Umgebungs«-Variable in psy-
chiatrischen Krankenh#usern fiir Klienten und Personal ist vielfach in
Untersuchungen und Beschreibungen gezeigt worden (etwa STrauss
u. a. 1964; Gorrman 1977 b; Moos 1968). Spezifische Probleme fiir die
psychologische Arbeit in Landeskrankenhiusern bringt es mit sich,
dal3 neben therapeutischen und administrativen Komponenten der Or-
ganisation vor allem die pflegerischen Funktionen ein groBles Gewicht
besitzen (vgl. Roupe & Roupe-Dachser 1975). Wichtig ist weiterhin die
Tatsache, daB3 der therapeutische Funktionskreis hier heterogen zusam-
mengesetzt ist (mindestens) aus Medizinern und Psychologen, wobei
diese beiden Professionen sich in ihren formellen Kompetenzen durch-
aus — zugunsten der Arzte — unterscheiden. Der gegeniiber anderen
(medizinischen) Arten von Krankenh#usern geringe wissenschaftliche
und technologische Entwicklungsstand in psychiatrischen Kliniken
bringt es mit sich, dal3 der informellen Relativierung von Status-Positio-
nen und Hierarchie-Verhiltnissen hier der Moglichkeit nach einiger
Raunr gegeben ist (vgl. Perrow 1965). Weiterhin spiegeln die von den
beteiligten Berufssparten vertretenen unterschiedlichen behandlungs-
bezogenen Ideologien in Interaktion mit den anderen institutionellen
Rahmenbedingungen (vgl. Strauss u. a. 1964; Price & Moos 1975) sowie
die subjektive Verarbeitung der institutionellen »Hospitalisierungsbedin-
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gungen« durch die beteiligten Personengruppen (Klienten und Personal;
vgl. Gorrman 1977 b) eine wesentliche Rolle.

Klientel

Das Klientel von psychiatrischen Landeskrankenhiusern ist — im Ge-
gensatz zum »Durchschnitts-Klienten« von Beratungsstellen — eindeu-
tig unterschichts-geprdgt. Weiterhin unterscheiden sich die »Insassen«
hauptsichlich durch

einen groBeren Anteil somatisch/organisch (mit-) bedingter Storun-
gen,

eine bereits linger wihrende Krankheitsgeschichte bzw. Chronifizie-
rung,

einen geringen Grad der Freiwilligkeit des Zugangs zu bzw. Ver-
bleibs in der Institution (Zwangseinweisungen, Entmiindigungen
etc.),

ein hdheres Ausmal} an Zerstdrung des »sozialen Hintergrundes«
(Familienbeziehungen, Arbeitsplatz etc.).

Es ist hier die Tatsache von Bedeutung, daf} fiir Landeskrankenhiu-

ser ein sehr weitgehender Zwang zur Aufnahme von (eingewiesenen)
Klienten besteht, d. h. es existieren nur in geringem Male Moglichkei-
ten der Selektion von Klienten.

Beispiel

Psychologe: Ich arbeite im Minner-Suchtbereich. Diese Station ist
eine offene Entlassungs-Station, Rehabilitationsstation, zumindest
eine Station, wo solche Versuche gemacht werden zu rehabilitieren.
Hier sind 24 Betten, sprich Patienten. Vielleicht sagt Ihnen auch die
Ausdrucksweise da schon was — fillt mir jetzt selber auf. Da kommt
schon so ein verwaltungstechnischer Dreh rein, wenn man von Bet-
ten spricht . . . Das Klientel: Es sind suchtkranke Patienten, (iberwie-
gend Alkoholiker, tiberwiegend Leute, die nicht zum ersten mal hier
sind und weitgehend auch Leute, die nicht freiwillig die Behandlung
angetreten haben. Das hat eine einschneidende Wirkung auf die Mo-
tivation. Dann sind sehr viele da, die in anderen Einrichtungen —
vornehmeren und freieren und besseren Hiusern vielleicht — bereits
eine Behandlung hinter sich haben, vor Jahren oder auch erst vor
kurzem, die dort nicht mehr genommen werden, weil freie Trager
nicht gezwungen sind, Leute, die chronisch werden und die oft
Ruckfille haben, zu nehmen — aber wir haben Aufnahmezwang. Wir
kénnen die Leute, wenn die vorne an der Pforte ankommen und die
als Alkoholiker — und nicht nur als Trinker — diagnostiziert werden,
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und wenn die per Gerichtsbeschluf3 hier reinkommen, kénnen wir
die nicht nach Hause schicken.

Die Belegung der Station ist unheimlich schwankend; im Moment
ist die Halfte der Station belegt, es gibt aber auch Zeiten, wo das
letzte Bett besetzt ist. — Vom Schichtindex her, also soziotkonomi-
scher Status: Oiberwiegend — ich wiirde sagen zu 90 % klar Unter-
schicht. Wir haben im Moment 15 Patienten, davon sind sicher funf
ohne festen Wohnsitz gewesen iiber lingere Zeit, als sie hier reinka-
men, auch solche Leute, die im Volksmund als »Penner« bezeichnet
werden, die durch chronischen Alkoholgebrauch auch kérperlich so
kaputt sind, daB sie behandlungsbediirftig sind. In ganz wenigen
Fillen ist ein Mittelschichtangehoriger da, Oberschicht sehen wir
hier nicht. Unsere Aufgabe — so sehe ich das wenigstens — besteht
auch darin, den Leuten, die eine gréflere Motivation haben, eine
Einrichtung zu vermitteln, wo sie wahrscheinlich intensiver behan-
delt werden kénnen. Wenn so jemand dabei ist — das ist nicht direkt
mit Schicht verbunden, aber es besteht doch eine gewisse Korrela-
tion — dann vermitteln wir die eben auch weiter. Bei anderen bleiben
wir drauf sitzen und versuchen, das Beste mit denen noch zu ma-
chen.

Personelle und materielle Ausstattung

Wihrend die Defizit-Wahrnehmungen beziiglich der Ausstattung der
Institution bei Beratungsstellen sich relativ wenig auf den materiell-
sichlichen als vielmehr auf den personellen Bereich beziehen, erstrek-
ken sich die Klagen bei Psychologen in Landeskrankenhiusern glei-
chermallen auf beide Felder. Bei der Versorgung mit materiellen Mog-
lichkeiten bestehen Probleme vor allem im rdumlich-architektonischen
Bereich: Alte Gebaude, zu groB3e Stationen, zu grole Zimmer, unzurei-
chende Einrichtung der Stationen und Zimmer mit sanitdren u. a. Ein-
richtungen, unzureichende Freizeit- bzw. Rekreationsmoglichkeiten
etc. Bei der personellen Ausstattung gibt es Schwierigkeiten hauptséch-
lich in der quantitativen Relation von (Gesamt-) Personal zu Klienten
sowie beziiglich des zahlenmaBigen Verhdlinisses der unterschiedlichen
professionalen Sparten zueinander, etwa manifestiert in der Anzahl der
Klienten bzw. Stationen/Abteilungen, die ein Psychologe zu betreuen
hat. Hinsichtlich beider Aspekte werden hiufige Probleme und Aus-
einandersetzungen mit Verwaltung und Triger berichtet.

Aus dieser personell-matericllen Rahmenlage innerhalb der Landes-
krankenh#user ergeben sich fiir die Formen und Strategien der Tétig-
keit von klinischen Psychologen einschneidende Effekte. Durchgingig
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146t sich feststellen, daB eine beraterisch-therapeutische (oder auch dia-
gnostische etc.) Tdtigkeit i. e. S. innerhalb der Gesamttitigkeit der Psy-
chologen nur noch einen sehr geringen Anteil einnimmt. Eine iiber den
Minimal-Kontakt hinausgehende psychologische Beschiftigung mit ei-
nem individuellen Klienten wird vielfach bereits als kaum noch ver-
antwortbar (nur mit »schlechtem Gewissen« durchfiihrbar) gegeniiber
der groBen Masse nichtbehandelter Klinik-Insassen angesehen.

Beispiele

Psychologin: Institutionelle Grenzen fiir die Arbeit sind, was die
Konzepte angeht, hier innerhalb des Hauses ziemlich unbegrenzt —
abgesehen jetzt mal von der finanziellen Seite ... — Ja gut, meine
Idealvorstellung wire gewesen, dal3 man sich immer nur auf maxi-
mal zwolf besonders schwierige Patienten konzentriert; das geht
nicht, weil wir sonst im Pfleger-Schliissel zu weit runterrutschen . . .,
wenn wir solche Experimente machen. Dann sind bestimmte Statio-
nen praktisch iiber-ausgestattet, und insgesamt fillt dann der Pfle-
ger-Schliissel, und das geht nicht. Also insofern, daB} hier eine be-
stimmte Zahl von Patienten sein miissen, ist schon mal eine Grenze
der Institution gegeben.

Psychologe: Wenn man hier irgendwelche Vorstellungen entwik-
kelt, die materiellen Einsatz erfordern, meinetwegen als Beispiel: Ich
will hier fir diese Station eine Tischtennisplatte haben — da laufe ich
ein Jahr hinterher, bis die steht. Und dann aber auch nur, nachdem
ich der Verwaltung erzidhlt habe: Wenn ich jetzt keine kriege, dann
setze ich eine Annonce in die Zeitung: Wer spendet eine Tischten-
nisplatte fiir das Landeskrankenhaus? — Dann kommt was, vorher ist
da nichts. .. Ich erlebe das insgesamt als ziemlich eng und starr, so-
bald mal irgendwelche Sonderwiinsche da sind, dann funktioniert
das System irgendwo nicht.

Psychologe: Wenn ich meine Arbeitstitigkeiten beschreibe: Zur
Diagnostik wiirde ich sagen: Das, was ich an psychodiagnostischen
Testverfahren in der Praxis tatsichlich anwende, macht einen ver-
schwindend geringen Prozentsatz meiner Zeit aus, der zwischen null
und finf Prozent liegen durfte. Dabei muf3 man sagen, dal3 ich mit
suchtkranken Minnern arbeite. Es kommt ab und zu mal vor, daf3
ein Intelligenztest gemacht wird, daB mal ein Verfahren angewendet
wird, um einen psychologischen Hinweis fur einen moglichen hirn-
organischen Schaden zu bekommen . .. Dann vielleicht, daf3 ich im
Rahmen von Gesprichspsychotherapien, die ich mache, mal einen
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Personlichkeitsfragebogen anwende oder einen Selbsteinschatzungs-
fragebogen. Das macht also den kleinsten Bereich meiner Tatigkeit
aus. — Therapie in dem eingeengten Sinn von Psychotherapie, da
macht das in dem Sinne, wie ich es hier mache, in Form von Einzel-
gesprichen, Einzel-Gesprichstherapie oder in Form von Kleingrup-
pen-Arbeit, die gesprichspsychotherapeutisch orientiert ist, vielleicht
einen Prozentsatz von zehn bis 15 Prozent meiner Arbeitstitigkeit
aus. — Das, was ich meine, das ich neben der Diagnostik und der
Therapie-Arbeit hauptsidchlich mache, das ist: den Kranken vom
Tag seiner Aufnahme bis zu seiner Entlassung »durchzubetreuen«.
* Dazu gehort die Anamneseerhebung des Patienten, die Aufstellung
eines Therapieplanes fiir ihn, diec Wahrnehmung von Terminen mit
dem Gericht, Gespriche mit den Angehérigen, um fiir ihn einen
verniinftigen Therapieplan aufzustellen, Uberlegungen zu seiner Re-
habilitation, die angestellt werden miissen, das Fiihren der Kranken-
geschichte usw. bis zum Diktieren, Briefeschreiben, Verwaltungs-
kram, Antriage an Krankenkassen. Das macht also den gréBten Teil
meiner Arbeitstitigkeit aus. — Dann, die »Soziotherapie« macht ei-
nen groBeren Prozentsatz meiner Tatigkeit aus, also die Uberlegun-
gen, wie die Station zu fithren ist, wie die Patienten am besten ein-
zusetzen sind, wie der Stationsbetrieb aufrechtzuerhalten ist, zu ver-
bessern, auf die Bedirfnisse der Patienten abzustellen ist . . .

Strategien im Umgang mit unzureichenden personellen und mate-
riellen Arbeitsvoraussetzungen

Beispiele

Psychologe: Mit den Widerspriichen innerhalb der Kollegenschaft
und des Personals gibt es natiirlich auch noch eine Auseinanderset-
zungsmoglichkeit, die mir momentan nicht fern liegt, nimlich die
der Flucht, also mit den Widerspriichen nicht mehr fertig werden,
keine Moglichkeit mehr sehen, sie zu bewiltigen und dann da raus-
zugehen . . . Also ein anderes Berufsfeld zu wihlen, weil es einfach
hier so enorme Schwierigkeiten gibt, daf} man, was die eigene Quali-
fikation angeht, dadurch extrem behindert wird. Also konkret: Diese
Auseinandersetzungen hier hindern mich sehr stark daran, spezifisch
psychologische Titigkeiten weiterzuentwickeln und mich weiter zu
qualifizieren.

Psychol_o_ge.‘ Die Arbeit ist sehr stressend. Ich mache im Schnitt ein
bis zwei Uberstunden pro Tag, die ich nicht bezahlt kriege. So kom-
me ich auf einen Stundenschnitt von 50 bis 60 Stunden pro Woche,
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um Uberhaupt hinzukommen. Nun ist das vielleicht auch mein per-
sonliches Problem: Ich habe so gewisse Anspriiche an mich, wie ich
Patienten betreue. Und da ist es moglich, daB man nur das Allernot-
wendigste macht oder dal man wirklich auch Angehorige noch ein-
bestellt und versucht, da ein bilchen was zu machen. Und dadurch
bin ich jetzt immer ganz schon im StreB . . . Aber diese Titigkeit ein
ganzes Leben lang wire wahrscheinlich eine Uberforderung fir.
mich. Da ist eine Beratungs-Situation, glaube ich, etwas angeneh-
mer. Vor allem, weil es bei den Patienten auch oft um ganz existen-
tielle Sachen geht. Da geht es hiufig um Leben und Tod, daBl man
entscheiden muf3: Kriegt der jetzt Ausgang? Wenn er sich was antut
und sich umbringt, dann bist Du verantwortlich — oder kriegt er kei-
nen Ausgang? — Das ist nervlich natiirlich eine groBe Belastung . ..
Ich habe also in den letzten drei Jahren selten mal ein Buch gelesen,
ich weil3 nicht, wann ich das machen soll. Die Wochenenden laufen
immer so ab, daf3 ich samstags immer schlafe und sonntagmittags
die Stimmung dann allméhlich aufklart.

Psychologin: Mit einer ganzen Reihe von geistig Behinderten kann
deshalb hier nichts geschehen, weil wir nicht die Bedingungen dafiir
haben. Also z.B. Leute, die keinerlei Interessen zeigen, die dafiir
aber herrliche Verhaltensstorungen haben, denen kann ich nicht die
Verhaltensstorungen abtrainieren, wenn ich denen nicht eine Alter-
native biete. Womit sollen sie sich denn sonst beschiftigen, wenn
nicht mit dem Kopf gegen die Wand schlagen? Und diese Alternati-
ve, die kann ich ihnen deshalb nicht bieten, weil ich nicht das Mate-
rial habe, weil ich nicht die Krifte habe, die sich tdglich mit denen
mehrere Stunden beschiiftigen. ... Diese Patientengruppe ist prak-
tisch fiir mich gestorben. Die kann man hier nicht fordern. Und ich
habe gelernt, im letzten halben Jahr, wiirde ich sagen, daB ich das
auch nicht mehr will — die Gruppe ist fiir mich personlich abge-
schlossen, weil ich es auch nicht kann. Ich konzentriere mich auf
die, wo ich merke, daf3 ich was erreichen kann.

Psychologe: Ein Problem ist es, aus der Anstait ein Krankenhaus
zu machen, aus einer Bewahranstalt ein Krankenhaus mit Durch-
lauf, wo jemand reinkommt, der wird behandelt, und dann wird er
auch wieder entlassen — das ist so ein biBBchen vereinfacht gesagt
jetzt — das ist sehr schwierig. Wir kriegen dauernd gesagt: Die Leute
mussen linger hierbleiben, die miissen linger behandelt werden. Das
ist vielleicht auch ein biBchen berechtigt, den einen oder anderen
haben wir vielleicht ein biBchen zu schnell entlassen, das gibts alles,
das kann alles sein. Aber wir brauchen halt auch viel Personal, denn
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ich finde, eine langere Behandlung kann ich gegeniiber einem Pa-
tienten nur vertreten, wenn ich ihm auch wirklich was bieten kann,
anbieten kann an Therapie. Und dazu brauche ich Leute. Wenn die
hier nur rumsitzen, dann bringt denen das nichts, ob die hier 'ne
Woche lidnger bleiben oder nicht. Wenn ich aber sagen kann: Die
und die Gruppen laufen, die und die Mdéglichkeiten haben Sie hier —
bleiben Sie 'ne Woche ldnger, bis Sie wirklich weitergekommen
sind?, dann ist das berechtigt . . . Ich mul} sagen, in dieser Richtung
tut sich im Moment nicht viel, und ich sehe im Moment eigentlich
keine Perspektive, wie es weitergeht.

Psychologe: Wir haben hier auf der Station 40 Betten gehabt und
haben gedacht: Das ist zuviel. Wir haben aber niemanden gefragt,
sondern einfach zehn Betten abgebaut. Dann hatten wir nur noch 30
Patienten. Das ist letztes Jahr rausgekommen. Dann gab es natiirlich
grofles Theater: Wie konnten Sie . ..? Und: Das ist gesetzwidrig . . .!
Und dann haben wir hin und her verhandelt — und dann muften wir
drei Betten wieder aufbauen. Naja, das macht ein Minus von sieben
Betten, immerhin noch erfolgreich. ~ So mufl man hier arbeiten:
Nicht zu viel erzihlen, sondern einfach was machen und sehen, wel-
che Kriche daraus entstehen. Die kann man dann meistens schon
beherrschen.

Psychologin: Meine Titigkeit wiirde sich am ehesten mit so einem
Begriff wie »Umweltgestaltung« fassen lassen. Was so eine Rolle
spielt, ist ein biBchen die Strukturierung des gesamten Stationsmi-
lieus nach lern-, verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten, aber
Einzeltherapien laufen praktisch keine. . ..

Umweltgestaltung ist im Moment z. B., dal} ich versuche, neue
Raume zu organisieren, um die Gruppe insgesamt so auseinanderzu-
dividieren, daf} die sich nicht dauernd gegenseitig unter Druck set-
zen, weil das wirklich praktisch jedes Therapie-Resultat kaputtma-
chen kann.

Psychologin: Hier eine Milieuveranderung in Gang zu bringen, das
kann ich nicht mit verhaltenstherapeutischen Mitteln, mit dem en-
gen verhaltenstherapeutischen Denken itiberhaupt machen. Dazu
brauche ich also ganz andere Kategorien, einen ganz anderen Hinter-
grund. Ich habe eigentlich gemerkt, daB mein Hintergrund weniger
diese Spezialkenntnisse waren, . .. daf} fiir mich eigentlich wichtiger
war meine . . . — wie soll ich sagen? — Ich glaube schon, mehr so die
politische Vergangenheit. Ich glaube, daBl die Studentenbewegung
sich auf mich stirker ausgewirkt hat, in dem, was ich jetzt tue, als
jedes Seminar.
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Psychologin: Die besten Vorstellungen, die ich unter den gegebe-
nen Bedingungen habe, wiren: Verkleinerung der Station, Verbesse-
rung des Personals und eine Verinderung des Gesamt-Teams, eine
Veranderung der Einstellung des Pflegepersonals gegentiber den Pa-
tienten — tja, das ist es wohl.

An Strategien, die institutionell-organisatorische Verunméglichung
psychologischer Titigkeit i. e. S. innerhalb der Arbeit im Landeskran-
kenhaus zu bewdltigen, lassen sich aus den Gesprachen zusammenfas-
send die folgenden Beispiele entnehmen:

— Persinliche Resignation und »Flucht«: Eine ganze Reihe der befragten
Psychologen spielt mehr oder weniger aktuell und ernsthaft mit dem
Gedanken, aus Resignation tiber die unzureichenden Arbeitsvoraus-
setzungen und die damit verbundenen geringen Erfolgsmoglichkei-
ten ihre Arbeitsstelle im Landeskrankenhaus aufzugeben.

— Uberschreiten der bezahiten Dienstzeit, Ableistung von Uberstunden: Da
sich die qualitativen Anspriiche an die eigene Titigkeit, die aus der
Selbstdefinition als nach bestimmten wissenschaftlichen und ethi-
schen Maximen arbeitender Psychologe resultieren, unter den Be-
dingungen des institutionellen Rahmens vielfach bei normalem Ar-
beitsaufwand nicht realisieren lassen, wird die Problematik auf Ko-
sten der personlichen Freizeit, Rekreation und anderer privater Inter-
essen gemildert.

— »Abschreiben« und »Aufgeben« bestimmter Klienten-Gruppen: Be-
stimmte Problemgruppen, fir die unabdingbar notwendige Behand-
lungsvoraussetzungen innerhalb der Institution nicht gegeben sind
(bzw. auch durch personlichen Einsatz nicht erreicht werden kon-
nen), werden als unter den gegebenen Bedingungen »unbehandel-

" bar« abgeschrieben (innerhalb der Okonomie-Uberlegungen hin-
sichtlich der Allokation des eigenen Arbeitseinsatzes werden effekti-
vere Moglichkeiten gesehen).

— Erhéhung der »Durchlaufgeschwindigkeit« von Klienten: Zumindest
hinsichtlich bestimmter Klientengruppen wird die Frage erwogen:
Was kann dem Klienten unter den gegebenen Bedingungen an Be-
handlungsméglichkeiten geboten werden, was ihm nicht in einer
normalen sozialen Umgebung auBerhalb der Klinik (sofern vorhan-
den) ebenfalls (oder evtl. in bestimmter Hinsicht besser) zur Verfii-
gung stinde? D. h. es wird hier die Frage scharf akzentuiert, ob tat-
sichlich ein therapeutischer Vorteil eines Aufenthalts im Landeskran-
kenhaus gegeniiber einem Leben in einer alltaglich-normalen Umge-
bung existiert. Da dieser »therapeutische Vorteil« aufgrund der Be-
dingungen in der Klinik in vielen Fillen nicht gegeben ist, fithrt die-
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se Uberlegung u.U. zu kurzzeitigeren Klinikaufenthalten und
schnelleren Entlassungen.

— Gezielte Verstgfie gegen institutionelle Regeln und Vorschriften: In Fil-
len, in denen eine als notwendig bzw. sinnvoll angesehene beabsich-
tigte Verbesserung der psychologischen Arbeit bzw. ihrer (materiel-
len, personellen, organisatorischen) Voraussetzungen am Wider-
stand, Verschleppen o. 4. der Verwaltung bzw. des Trigers zu schei-
tern droht, wird u. U. ein gezieltes Unterlaufen bzw. Umgehen in-
stutioneller Regeln als niitzlich angesehen, um so bestimmte demon-
strative Zwecke zu erfiillen, neue Fakten zu schaffen o. 4., mit de-
nen man dem angezielten Zustand zumindest teilweise niherkom-
men kénnte. Ein solches Vorgehen schlieBt in aller Regel ein be-
stimmtes (zu akzeptierendes) Risiko des Fehlschlagens oder auch
der Konsequenzen durch Sanktionen des Trigers bzw. der Verwal-
tung ein.

— Psychologische Tdtigkeit als Gestaltung der institutionellen Umwelt: Un-
ter diesem weiten Gesichtspunkt 1483t sich vermutlich der gréBte Teil
der Arbeit von Psychologen in Landeskrankenhiusern subsumieren;
eine ihrer Hauptaufgaben besteht in der Arbeit an der Herstellung
von fiir psychologische Behandlungszwecke geeigneten institutionell-or-
ganisatorischen Ausgangsbedingungen. Das bedeutet hauptsichlich
die Beschiftigung mit der Verbesserung der materiell-riumlichen
und personellen Umgebungsbedinungen, das Aufbrechen von Struk-
turen einer iiberkommenen »Bewahr-Psychiatrie«, die Individualisie-
rung der Lebensbedingungen der Klienten, die Modifikation der In-
teraktionsstrategien des Pflegepersonals mit den Klienten u. 4. Diese
Arten von Intervention — die ja erst die Voraussetzungen klinisch-
psychologischer Titigkeit i. e. S. bereitstellen kdnnen — werden dabei
z. T. zur einzigen Form, auf jeden Fall aber zur Hauptform »psycholo-
gischer Behandlung«. — Hinsichtlich der fiir die T#tigkeitsausfihrung
benstigten Qualifikationen wird hier dem Bereich »nicht-psychologi-
scher« Fidhigkeiten — vor allem in Richtung strategisch-organisato-
risch-politischer Qualifikationen — eine besonders grofe Bedeutung
eingeraumt.

Institutionsinterne Organisation: Kooperation und Kompetenzver-
teilung

Hinsichtlich der institutionsinternen Kooperation, Arbeitsteilung, Ent-
scheidungsfindung etc. entstehen fir den Psychologen Kompetenz-
probleme und fachbezogen-ideologische Schwierigkeiten und Ausein-
andersetzungen cinmal innerhalb des »akademischen Personals« (hier
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hauptsichlich in der Bereichsabgrenzung mit den Arzten), zum ande-
ren mit dem »nicht-akademischen Personal« (vor allem mit dem Stab
der Pflegekrifte). Da die Institution aufgrund ihrer GroBe und ihrer
Funktionen eine Reihe komplexer Entscheidungsinstanzen verlangt
(etwa Betriebsrat, Betriebsleitungskonferenz, drztlicher Vorstand, diver-
se Teams etc., wobei sich deren Kompetenzen z. T. uiberschneiden), er-
gibt sich von hierhier — gegentiber Beratungsstellen — in der Regel ein
groBeres Ausmall an organisatorischen und verwaltungsbezogenen
Aufgaben des Psychologen.

In der Kooperation mit Arzten ist hinsichtlich der professionsspezifi-
schen Verantwortlichkeitsbereiche einmal die Frage der unterschiedli-
chen Kompetenzen gegeniiber Klienten von Bedeutung: Bei den ex-
tern-offiziellen (juristisch festgeschriebenen) Befugnissen sind die Ver-
antwortlichkeiten und Rechte des Arztes denen des Psychologen uiber-
geordnet (etwa beziiglich der Vertretung gegeniiber Behorden, Gerich-
ten, dem Unterzeichnen von Gutachten etc.). Inwieweit diese extern
gegebene Bevorteilung von Medizinern sich auch innerhalb der inter-
nen Struktur von Entscheidungen manifestiert — oder ob im »internen
Verkehr« Psychologen und Arzte hinsichtlich der auf Klienten bezoge-
nen MaBnahmen weitgehend gleiche Kompetenzen bzw. einvernehmli-
che Bereichsabgrenzungen besitzen, ist eine Angelegenheit, die wieder-
um zum groBen Teil informellem Aushandeln innerhalb einzelner Kli-
nik-Stationen oder auch innerhalb groBBerer Einheiten {iberlassen ist. —
Auch hinsichtlich der institutionsbezogen-organisatorischen Leitung und
Mitbestimmung (Leitung von Stationen, Mitgliedschaft in Klinik-Vor-
standen etc.) besitzen Arzte gegeniiber Psychologen eindeutige formale
Kompetenz-Vorteile. In diesem Bereich ist — da es sich hauptsichlich
um Entscheidungsstrukturen und -gremien an der Organisations-Spitze
handelt, bei der informelle Vereinbarungen weitgehend ausgeschlossen
sind — allerdings der Spielraum fiir nicht-offizielle Regelungen tiber ein
grofleres Mall an Gleichberechtigung deutlich geringer. Hier bleiben
Psychologen in ihren Kompetenzen und Befugnissen durchgiingig be-
nachteiligt.

Hinsichtlich wideologischer« Differenzen in der Kooperation zwischen
Medizinern und Psychologen diirfte aligemein vor allem die Dimen-
sion »somatologische vs. psychologische Orientierung« der Psychiatrie von
Bedeutung sein. In dieser Hinsicht wurden allerdings von den befrag-
ten Psychologen keine gravierenden Probleme berichtet, da bei den
Arzten, mit denen sie zusammenarbeiten, eine relativ grofle Aufge-
schlossenheit gegeniiber einer psychologischen Herangehensweise be-
steht — ein Sachverhalt, der von Klinik zu Klinik bzw. von »Station« zu
»Station« vermutlich in starkem Male variiert.
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Im Bereich des Verhdltnisses von Psychologen zum Pflegepersonal wer-
den eine ganze Reihe von Problemen genannt. So kann etwa aufgrund
der »verhaltens-« und »okologiezentrierten« Orientierung der Psycho-
logen und den dadurch motivierten »reformerischen« Ansichten und
MafBinahmen beziiglich des Umgangs mit Klienten, die der iiberkom-
menen (»Verwahr«-) Ideologie eines GroBteils des Pflegepersonals zu-
widerlaufen, ein »schlechtes Bild« von der Gesamtgruppe und Profes-
sion der Psychologen entstehen (die so beispielsweise ein »linkes
Image« und eine AuBlenseiterposition erhalten). Fiir die institutionelle
Durchsetzung innovatorischer psychologischer Ideen wirkt sich dann
der Umstand ungiinstig aus, dal3 Psychologen einerseits in den Lei-
tungsinstanzen durch die »formelle Benachteiligung« gegeniiber Arzten
unterreprasentiert sind, andererseits in Gremien der Vertretung des
Gesamtpersonals (Betriebsrat o. 4.) aufgrund ihrer geringen Anzahl -
vor allem gegeniber der groBlen Gruppe der Pflegekrifte — nicht sehr
stark ins Gewicht fallen.

Das Pflegepersonal wird als in unterschiedlichem MaBe aufgeschlos-
sen gegeniiber von Psychologen intendierten Veranderungen im Sy-
stem der Behandlung und Betreuung der Klienten dargestellt: Sehr ver-
schiedene Erfahrungen bei MaBnahmen psychologischer Weiterbildung
(Verinderung von Einstellungen, Interaktionsstrategien etc. gegeniiber
den Klienten) werden berichtet; z. T. — vor allem bei #lteren Pflegekrif-
ten — existieren gewisse »chronifizierte« restriktive Haltungen gegen-
tiber den Klienten und ein grof3es Desinteresse hinsichtlich der eigenen
Arbeit bzw. deren Weiterentwicklung. Teilweise gibt es erhebliche Dif-
ferenzen bei der Akzeptierung psychologischer »Anderungsstrategienc
durch die Pfleger und entsprechende Autoritétsprobleme. — Der fiir die
Gestaltung des »Klinik«- und »Stationsmilieus« sehr wesentliche Um-
gang mit dem Pflegepersonal (dessen Anleitung, Weiterbildung etc.)
wird durch gewisse organisatorische Probleme noch zusitzlich er-
schwert: Der »Schichtbetrieb« behindert die Kommunikationsméglich-
keiten, es existiert eine relativ starke Fluktuation innerhalb der Pfle-
gekrifte einer Station o. 4.

Beispiele

Psychologe: Es gibt zunehmend Differenzen zwischen jungen »Aka-
demikern« und dlterem und altem Pflegepersonal, die meines Erach-
tens auf unterschiedlichen Einstellungen zur Arbeit, zur Arbeit in
der Psychiatrie, zur Arbeit mit Patienten, beruhen. Sie werden zuge-
spitzt teilweise auf Spannungen zwischen Pflegepersonal und insbe-
sondere Psychologen. Und es ist hier zu dem traurigen Fall gekom-
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men, daB} der Personalrat auf Druck des Pflegepersonals die Einstel-
lung eines Psychologen abgelehnt hat, die wir beantragt hatten, und
die wir schon genehmigt hatten vom Landschaftsverband und von
der Betriebsleitung . . .

Ich sehe jetzt eine enorme Menge von Sachen, die ich zu Anfang
nicht gesehen habe. Z.B. die Bedeutung eines guten perstnlichen
Kontaktes mit den Kollegen. Ich war vom Studium aus gewohnt,
das ist ein ganz gutes Beispiel, daf3, mit wem ich nicht zusammenar-
beiten wollte, mit dem brauchte ich auch nicht zusammenzuarbei-
ten... In dessen Arbeitsgruppe bin ich nicht gegangen, mit dem
habe ich mich nicht zusammengesetzt. Aber hier bin ich konkret in
eine Situation versetzt, seit Beginn meiner Arbeitstitigkeit, wo ich
mit Leuten, die ich normalerweise, wenn dich die Wahl hitte, nicht
griilBen wirde, kollegial tiglich acht Stunden zusammenarbeiten
mul. Das ist ein Problem, vor das man sich gestellt sicht, wo man
ganz neu lernen mul3, wo man zu Anfang schwere Fehler automa-
tisch macht... Auf der Ebene des sogenannten »akademischen
Teams« — also Arzte, Sozialarbeiter, Sozialpidagogen, Soziologen und
Psychologen ~ findet hier eine sehr gute interdisziplindre Zusam-
menarbeit statt und eine sehr gute solidarische Interessenvertretung
nach auflen ..., nur sieht es so aus, dal3 wesentlich die Politik, die
hier gemacht wird, von der groBen Anzahl der Mitarbeiter bestimmt
wird, die Psychologen und Sozialarbeiter sind ja die kleinste Anzahl.
Die grofte Anzahl sind ja die Pflegekrifte. Da aber die Pflegekrifte
konservativ eingestellt sind, im Grunde genommen »Bewahrpsychi-
atrie« machen wollen, ... aber das ist noch gar nicht richtig ausge-
driickt: Die haben eine Menge von jungen, an therapeutischer Arbeit
interessierten Pflegekriften, aber das Pflegepersonal ist in einer Hier-
archie eingebunden, und auf den wichtigen Posten in der Hierarchie
sitzen die ilteren, die konservativen, die mehr auf eine Bewahr-
psychiatrie eingestellten Pflegekrifte, die auch hiufig die Lust an al-
lem verloren haben, die sich nicht weiter qualifiziert haben, die nicht
in der Lage waren, sich weiterzuentwickeln, die ithren Job »runterrei-
Ben«.

Psychologe: Wir hatten hier bisher zwei Gremien: Das eine, wo
quasi alle Akademiker sich zusammentaten, ein anderes, die Assi-
stentenkonferenz, die ist aber eigentlich nie so anerkannt worden
vom Arbeitgeber, obwohl wir uns eine eigene Geschiftsordnung ge-
geben hatten. Und da haben wir in der letzten Zeit so Sachen ange-
packt wie z. B. das neue Krankenhausgesetz. Das neue Kranken-
hausgesetz besagt, dal3 es hier eine Betriebsleitung gibt, da sitzt der
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Chef drin, der Verwaltungsleiter und jemand vom Pflege-Vorstand -
und das ist natlirlich fiir ein allgemeines Krankenhaus okay. Und
diese Betriebsleitungskonferenz, die kann man noch ausbauen: Da
kann man noch andere Berufsgruppen dazunehmen. Daneben gibt
es den drztlichen Vorstand, da sitzen nur Arzte drin, sowohl leitende
als auch Vertreter von den Assistenzirzten. Und da haben wir uns
hauptsichlich drauf bezogen. Wir haben ein groB3es Schreiben an
den Minister fiir Soziales entworfen, wo wir auf die spezielle Situa-
tion der psychiatrischen Krankenhduser hingewiesen haben, dal3 hier
auch andere Berufsgruppen dieselbe Arbeit wie Arzte machen. Ich
mache hier die gleiche Arbeit wie ein Arzt, auller was die Medika-
mente angeht. Dafiir kann ich dann wieder andere Aufgaben iiber-
nehmen, bin ich in anderen Bereichen wieder besser ausgebildet. . . .
Nun soll ich aber im #rztlichen Vorstand tberhaupt keine Moglich-
keit haben — weil ich einer anderen Berufsgruppe angehdre — mitzu-
bestimmen. Da haben wir uns sehr engagiert. Vom Landschaftsver-
band haben wir eine Absage gekriegt . .. Im Laufe dieser Auseinan-
dersetzungen sind Sachen vorgekommen, die schon ganz schon er-
schiitternd sind fiir mich ... Wenn es um etwas {ibergreifende Ziele
geht, also etwa: Demokratisierung im Krankenhaus, da sind offen-
sichtlich doch Grenzen gesetzt. Da merkt man so wirklich lehrbuch-
miBig, wie der Landschaftsverband — der Arbeitgeber — sich da ver-
hélt, daB3 er versucht, die Leute aufzuteilen, zu sagen: Hier, Ihr Psy-
chologen, macht doch Eure eigene Interessenvertretung und macht
nichts mit den Sozialarbeitern. Also daB er z. B. sagt: Einigen Arzten
genehmigen wir Uberstunden, aber Euch anderen nicht. Um also da
Anreiz zu schaffen, da3 wir uns auseinanderdividieren — das ist rich-
tig deutlich.

Indikation

Bei der Frage der Indikation einer stationir-psychiatrischen Behand-
lung in einem Landeskrankenhaus entfallt aufgrund des Zwangscha-
rakters der Einweisung sehr weitgehend das Problem der prinzipiellen
Selektion von Klienten fur die Institution: Es existieren in aller Regel
keine alternativen Uberweisungsmoglichkeiten mehr. Indikation unter
dem Aspekt institutionell-organisatorischer Bedingungen bedeutet hier
weitgehend die Beantwortung der Frage: Welcher Abteilung bzw. Station
wird der Klient zugewiesen?

Nach in der Regel relativ »grobrasterigen« symptombezogenen Kate-
gorisierungen, wie beispielsweise Grad der Selbst- und Fremdgefihr-
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dung, AusmaB der Gestortheit, der Besserungsaussichten sowie be-
stimmten Symptombereichen (z. B. Suchtkrankheit) wird eine Zuord-
nung auf »geschlossene« und »offene« Stationen, Stationen mit psy-
chologischen oder/und medikamentésen Behandlungsprogrammen
und weitgehende »Verwahr-Stationen« oder relativ »symptomhomoge-
ne« Abteilungen (Alkoholiker-Stationen o. 4.) vorgenommen.

Neben dieser der Aufteilung der Gesamtinstitution in inhaltlich de-
finierte Unterabteilungen entsprechenden Differenzierung existieren
allerdings noch eine ganze Anzahl interferierender Zuweisungskrite-
rien, die nicht durch inhaltlich-psychologische, sondern durch in ir-
gendeinem Sinne institutions- und organisationsabhingige Faktoren
bestimmt sind. Wir konnen hier lediglich beispielhaft einige Aspekte
anfiihren:

— Der Grad der jeweiligen »Belegung« von Stationen (die Zahl der
»freien Betten«) nimmt EinfluB auf die Zuweisung von Klienten (bei
uberfiillten »geschlossenen« Stationen werden etwa die in gering-
stem Ausmal »gefahrlichen« bzw. »gefihrdeten« Patienten auf eine
»offene« Station verlegt o. 4.).

— Die Zusammensetzung des Klientels einer Station bzw. Abteilung
nach bestimmten interaktiven Klienten-Charakteristika kann die
Aufnahme eines neuen Patienten ermdglichen oder verhindern (so
kann beispielsweise pro Station nur ein gewisser Anteil von Klienten
mit stark aggressiven Verhaltenstendenzen »verkraftet« werden
0. 4.).

— Merkmale der informellen Beziehungen von Psychologen, Arzten o. 4.
verschiedener Abteilungen bzw. Stationen konnen u. U. den Aus-
tausch von Klienten dieser Stationen untereinander erleichtern oder
erschweren.

Auch in bezug auf die Indikation bestimmter psychologischer Interven-
tionsverfahren (wie Gruppen- oder Einzeltherapien) sind im starkem
MaBe auBlerpsychologische und institutionsabhingige Aspekte ent-
scheidungsrelevant. Der wesentliche Faktor ist hier zunichst der des
institutionellen Vorhandenseins personeller Kapazitaten. Aber auch an-
dere aus Institutionsbedingungen resultierende Gegebenheiten kdnnen
die Indikation psychologischer Behandiungen beeinflussen, beispiels-
weise organisationsabhiingige Roilenkonstellationen o. 4. (so erscheint
es etwa nicht zweckmiBig, dal} ein Psychologe, der in seiner Funktion
als Stations-Leiter moglicherweise Entscheidungen treffen muB, die ei-
nen Klienten seiner Station in einer mehr oder weniger unliebsamen
Weise treffen, gleichzeitig mit diesem Klienten eine ~ nichtdirektive —
Behandlung durchfiihrt).
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Beispiele

Psychologe: Wir haben ziemlich viele Verlegungen: Leute, die ein
paar Tage oder unter Umstéinden auch Wochen auf einer geschlosse-
nen Station waren und dann hier riiber auf die offene Station kom-
men. Oft ist auch der Aufnahme-Druck entscheidend, daB3 die ge-
schlossenen Stationen {iberquellen und dann kommen die eben hier-
her. Zum Teil héngt das auch vom Verhiltnis der Kollegen unter-
einander ab: Mit manchen haben wir halt ein besseres Verhiltnis,
die selbst auf einer geschlossenen Station arbeiten — die sagen dann:
Da miifite das und das passieren, griindlicher und mehr Grup-
pen ..., das schaffe ich hier nicht; ich habe hier einen guten Patien-
ten fir Euch — die werden jedoch auch nicht immer gern abgege-
ben.

Frage: Welche Kriterien haben Sie, mit einem LKH-Patienten eine
Gesprichspsychotherapie zu machen?

Psychologe: Da ist erstens mal ein ganz nacktes Kriterium: Wie
lange bleibt der Mann hier? Wenn ich weil3, in 14 Tagen geht der
wieder, dann fange ich keine GT an. Dann, in zweiter Linie, eine
Frage: Will der Mann? — Das sind die beiden wichtigsten Kriterien.
Das dritte ist, daB ich ~ in Zusammenhang mit der Motivation —
denke, da ist eine besondere Problematik oder auch ein besonderer
Leidensdruck, der verarbeitet werden miiite. Wenn ich so etwas
sehe, dann spreche ich ihn daraufhin an, ob er darin *ne Moglichkeit
sieht. Allerdings lduft es konkret doch etwas anders: Wenn ich sol-
che Leute hier habe und so meine Indikation feststelle, dann kommt
natiirlich die Frage dazu: Hat jemand Zeit hier, mit dem Mann eine
GT zu machen? — Ich mache mit den Leuten, die auf meiner Station
sind — weil ich mich auch in der Rolle des Stationsleiters sehe — kei-
ne GT, weil das ziemlich viele Konflikte gibt. Ich frage dann einen
Kollegen von einer anderen Station: Hast Du Zeit? Weil wir da sonst
in eine Rollenverwirrung reinkommen. Ich bin eben hier manchmal
auch in der Rolie, jemandem eine Ausgangssperre zu verpassen,
wenn wir der Meinung sind: Er ist besonders gefihrdet. Das bedeu-
tet hier konkret: eine Woche voll am Therapieprogramm teilneh-
men, aber nicht in der sogenannten Freizeit die Station verlassen.
Und das vertrigt sich schlecht mit der Therapeutenrolle. — Mit der
Indikation, das sind zu 90 Prozent so duBere Kriterien. Nach einer
unheimlich sorgfiltigen testdiagnostischen Untersuchung und nach
sonstigen Uberlegungen da eine GT einzusetzen, dazu komme ich
nicht. Das wird mehr aufgedringt als entschieden: der und der wire
gut dafiir. Die Leute kommen ja nicht von sich selber. Wir sind hier
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ja nicht in einer Beratungsstelle, wo eine Warteliste ist. Ich muf3 da
schon von mir aus die Initiative ergreifen.

Die Aufteilung des Arbeitszeit-Budgets von Psychologen in
Beratungsstellen und in Landeskrankenhausern

Nach Abschluf3 der von uns durchgefiihrten Interviews wurden die be-
fragten Psychologen jeweils noch gebeten, mit Hilfe eines schriftlich
vorgelegten Rasters von Titigkeits-Arten eine Einschitzung der durch-
schnittlichen Verteilung ihrer wochentlichen Arbeitszeit auf unter-
schiedliche Aufgaben vorzunehmen. Solche Erfragungen des Zeitbud-
gets von Personen sind neben dem Einsatz beim interkulturellen Ver-
gleich oder der Erforschung von Langzeit-Verinderungen von Tages-
laufen (vgl. SzaLai 1972) vor allem bei Untersuchungen der differentiel-
len Verhaltensrelevanz verschiedener physikalischer Umgebungen —
wobei die objektiven, fir das Verhalten bedeutsamen Faktoren nicht
oder nur mit groBem Aufwand zu erfassen sind — angewendet worden
(vgl. MicneLson & Reep 1975). Unter dem Aspekt des Institutionen-Ver-
gleichs (Beratungsstellen vs. Landeskrankenhiuser) sollen die Ergebnis-
se unserer Zeitbudget-Abfrage hier dargestellt werden.

Methodisches Vorgehen

Das Abfrage-Raster wurde nach Plausibilitits-Uberlegungen hinsicht-
lich der (in mittlerem AusmalB differenzierten) Abgrenzung unter-
schiedlicher relevanter Einzelkomponenten beraterisch-therapeutischer
Tatigkeit zusammengestellt. Neben einem Item zur Gesamtarbeitszeit
pro Woche enthilt es Fragen beziglich der Zeitschitzung fiir 13 spezi-
fizierte Einzeltitigkeiten sowie eine Restkategorie fiirr »andere Tétigkei-
ten«.

Neben einer allgemeinen miindlichen Erlduterung wurde den Psychologen
eine schriftliche Instruktion gegeben, die lautete: »Ich lege Thnen hier eine Auf-
stellung vor, in der Tdtigkeiten aufgelistet sind, die innerhalb lhrer Dienst- bzw.
Arbeitszeit einen mehr oder weniger grofien Raum einnehmen konnen. Gehen Sie
in Threr Vorstellung bitte von einer durchschnittlichen bzw. typischen Arbeitswoche
aus: Koénnen Sie versuchen, abzuschitzen, wieviel Zeit Sie innerhalb einer sol-
chen Arbeitswoche fiir die einzelnen aufgefiihrten Tétigkeiten aufbringen? Gehen
Sie dabei von der Schitzung Ihrer berufsbezogenen Gesamrarbeitszeit pro Woche
(die schlieBlich in etwa der Summe der Zeiten fir die aufgefiihrten Einzeltitig-
keiten nahekommen sollte). Falls in der Auflistung wesentliche Tétigkeitsberei-
che nicht enthalten sind, ergiinzen Sie diese bitte.«
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Es liegen insgesamt 31 solcher Zeitbudget-Einschitzungen vor; da-
von stammen 23 von Psychologen aus Beratungsstellen, acht von Psy-
chologen aus Landeskrankenh#usern. Zwischen diesen beiden Grup-
pen wurde eine Unterschiedspriifung beziiglich der mittleren Zeiten fur
jede der vorgegebenen Einzeltitigkeiten vorgenommen (mit Hilfe
t-Test aus dem SPSS-Programmpaket von NIk u. a. 1975). Die Ergeb-
nisse sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle

Zeitbudget-Aufteilung von Psychologen in psychologischen Beratungsstellen und
psychiatrischen Landeskrankenhdusern

t-Test
Text M1 M2 s1 s2 (2-seit.)
Meine durchschnittliche / typische Gesamtar—
beitszeit pro Woche betragt 40,90 44,38 3,9 3,07 s
Davon entfallen auf:
Durchfihrung von diagnostischen Verfahren /
Tests (einzeln oder in Gruppen) 5,39 2,19 3,52 2,48 E
Auswertung von Tests 2,98 1,00 2,25 0,71 ss®
Beratungsgesprdche mit Klienten 11,11 7,25 4,55 3,06 s
Therapie mit Klienten 6,72 5,00 3,71 2,45 ns
Betreuung von (institutionalisierten) Gruppen
(Eltern-, Ehepaar-, Spiel-, Legastheniker-
gruppen etc.) 1,54 3,38 1,86 2,93 s
Hausbesuche bei Klienten 0,11 0,7t 0,31 1,50 ns*
Diktieren / Schreiben von Gutachten, Berich-
ten, Briefen o.&. 3,32 7,63 1,55 2,77 ss*
routinemaBige Verwaltungsaufgaben 1,07 4,50 1,75 3,63 s*®
Besprechungen mit Mitarbeitern / Kollegen
(Team-Besprechungen lber anstehende Probleme,
laufende Fdlle usw.) 4,65 7,13 2,11 3,40 s
Gesprdche mit Vertretern von Beh&rden, Schulen,
dem "Trager" o.4. 1,16 ©,75 0,79 0,89 ns
Lektiire von Fachliteratur, Fachzeitschrif-
ten o.&. 0,91 0,50 1,70 0,76 ns®
Vorbereitung und Durchfilihrung von Vortrags-
und Diskussionsveranstaltungen 0,28 0,56 0,54 1,40 ns*
eigene Weiterqualifizierung (Zusatzausbildun-
gen, Supervisionsgruppen, wissenschaftliche
Arbeit o0.4.) 0,70 1,5 1,23 1,59 ns
andere Tidtigkeiten 1,22 1,81 2,73 2,20 ns
M1: Mittelwerte der Beratungsstellen-Psychologen in Std. pro Woche
M2: Mittelwerte der LKH-Psychologen in Std. pro Woche
N1 = 23; N2 =8
Irrtumswahrscheinlichkeiten: s = 5%; ss = 1%; ¥ = t-Test fur heterogene Varianzen
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Ergebnisse und Interpretationen

Die Ergebnisse der Mittelwert-Vergleiche zwischen den wodchentlichen
Zeiten der Beschiftigung mit einzelnen Teiltdtigkeiten in Beratungs-
stellen einerseits und Landeskrankenh#dusern andererseits zeigen analo-
ge Tendenzen wie die geschilderten Interview-Aussagen der befragten
Psychologen: Die psychologische Titigkeit in Landeskrankenhdusern
zeichnet sich aus durch ein — im Vergleich zu Beratungsstellen — gerin-
geres Ausmaf} von i.e.S. psychologischen Titigkeiten; deutlich wird
dies im Bereich Diagnostik (Unterschiede im Zeitaufwand von Test-
Durchfiithrungen und -Auswertungen) und besonders hinsichtlich der
aufgewendeten Zeit fur Beratungsgespriche mit Klienten (dem in der
Zeit-Quantitiat eindeutig grofiten Einzelposten in Beratungsstellen).
Dem gegeniiber steht ein deutlich vermehrtes Mal3 an Arbeit in Orga-
nisations- und Verwaltungsbelangen: Das Anfertigen von Gutachten und
Berichten, das Ausfithren von Verwaltungs-Routine sowie Besprechun-
gen mit Mitarbeitern/Kollegen verlangt bei Psychologen in Landeskran-
kenh#usern einen spiirbar grofleren zeitlichen Aufwand als in Bera-
tungsstellen. — Auffillig ist in beiden Arbeirsfeldern ein — gemessen an
der wochentlichen Gesamtarbeitszeit — relativ geringes Ausmafl an Zeit,
das auf Therapie mit Klienten verwendet wird (durchschnittlich funf bis
siecben Stunden pro Woche). Diesbeziiglich bestehen offensichtlich
auch keine sehr ausgepriagten Unterschiede zwischen den beiden Psy-
chologen-Gruppen.

Auf dem Hintergrund der differentiellen institutionell bedingten T#-
tigkeitsanforderungen 146t sich dieses Ergebnis vermutlich so deuten: Auf
ein (prinzipiell und unter psychologischen Kriterien als notwendig ange-
sehenes) groferes Maf3 an therapeutischer Behandlung von Klienten muf3
unter beiden Rahmenbedingungen verzichtet werden. Dabei erfolgt diese
Reduktion innerhalb des Kontextes von Beratungsstellen hauptsichlich
zugunsten von Beratungsgesprichen mit Klienten, d. h. abgekiirzten
Formen der Hilfestellung, »Kurzinterventionen«. In Landeskrankenhdu-
sern wird das mdégliche Ausmal an fiir Therapien aufgewendeter Ar-
beitszeit demgegeniiber wesentlich durch die Notwendigkeit begrenzt,
sich mit verwaltungsbezogenen und vor allem (i. w.S.) organisatori-
schen Titigkeiten zu befassen; in gewissem Male besteht noch die
Maoglichkeit, psychologische Arbeit mit Klienten-Gruppen zu leisten.

SchlieBlich manifestiert sich in diesen Zeitbudget-Schitzungen im
Vergleich der wochentlichen Gesamtarbeitszeiten auch die oben be-
schriebene Tendenz (vor allem) bei den in Landeskrankenhiusern titi-
gen Psychologen, die aufgrund der institutionellen Restriktionen als
(an klinisch-psychologischen Kriterien gemessen) qualitativ unzurei-
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chend und unzulinglich beurteilte Titigkeit durch zusitzlich aufge-
wendete Arbeitszeit fur psychologische Belange angemessener zu ge-
stalten, d. h. ihre Titigkeit durch Uberstunden, auf Kosten eigener frei-
er Zeit zu optimieren.

Die storungsunspezifischen »Eingangsvoraussetzungen« des
Klienten als Rahmenfaktor beraterisch-therapeutischer Titig-
keit

Eine allgemeine Voraussetzung anderer Art fiir die praktische Ti#tigkeit
des Beraters/Therapeuten wird durch bestimmte, nicht auf die spezifi-
sche psychische Symptomatik bezogene Merkmale des Klienten, der
um Behandlung nachfragt, konstituiert. Bevor der Psychologe (mit den
ohnehin bereits gemachten Einschrinkungen aufgrund der institutio-
nellen Gegebenheiten) darangehen kann, eine therapeutische bzw. be-
raterische Interaktion mit dem Klienten einzugehen, die klinisch-psy-
chologischen Interventionskriterien entspricht, mul} er eine Reihe von
allgemeineren Anforderungen bewiltigen, die sich aufgrund von Klien-
ten-Charakteristika ergeben, die seine gegenstandsbezogene Arbeit

i. . S. (d. h. die Behandlung der spezifischen psychischen Problematik)

mitbestimmen und beeinflussen.

Diese »allgemeinen« Eingangs-Charakteristika des Klienten lassen
sich in zwei grobe Kategorien unterteilen:

- Die »objektiven« Voraussetzungen des Klienten, d. h. die konkreten
materiellen und sozialen Umstéinde, unter denen der Klient lebt (die
den »externen Rahmen« seiner Problematik darstellen), die materiel-
le und soziale Okologie der Klienten-Umgebung.

~ Die allgemeinen nsubjektiven« Voraussetzungen des Klienten, d. h. die
eingangs bestehenden nicht unmittelbar problemthematischen
Kenntnisse, Vorinformationen, Erwartungen und Motivationen beziig-
lich der beraterisch-therapeutischen Institution, hinsichtlich des Psy-
chologen, des ablaufenden Prozesses, der Methoden etc.

Objektive Faktoren auf der Seite des Klienten

Die objektiven materiellen und sozialen Lebensbedingungen des Klien-
ten werden von psychologischen Beratern und Therapeuten in sehr
vielen Fillen als eine (nahezu oder faktisch) untberwindbare Barriere
ihrer Titigkeit wahrgenommen - dies vor allem bei Klienten, die nicht
dem Mittelschicht-Milieu entstammen. Es handelt sich hier um Pro-
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blemkonstellationen, in denen eine mit psychologischen Methoden
durchfiihrbare Umstrukturierung von Verhaltensweisen, Kognitionen
oder Emotionen des Klienten durch materielle und soziale Faktoren
seiner Lebensumwelt erschwert oder unmoglich gemacht wird, wobei
diese objektiven Bedingungen nicht mit psychologischen Mitteln zu
modifizieren sind. Fiir eine Problemlidsung ist dabei also der Interven-
tion auf einer psychologischen Ebene ein Eingriff auf »sozial-ékologi-
schem Niveau« zwingend vorgeordnet.

Psychologische Beratungsstellen suchen diese Schwierigkeit zu behe-
ben oder zumindest zu mildern durch die Beschiftigung von Personal,
das in stirkerem MalBe auf gewisse »lebenspraktische« Aufgaben und
unmittelbare Arbeit im »sozialen Feld« spezialisiert ist (v. a. Sozialar-
beiter). Daneben besteht — unterschiedlich nach lokal-institutionellen
Gegebenheiten — die Méglichkeit, andere Institutionen (Sozialamt, Fa-
milienfiirsorge, Jugendamt, Arbeitsamt etc.) in den Problemfall mit
einzuschalten. Innerhalb der in der Regel vorhandenen Gegebenheiten
psychologischer Beratungsstellen besteht allerdings auch auf diese
Weise kaum Aussicht, den prinzipiellen »Mittelschicht-Charakter« der
Institution zu durchbrechen. Hier besteht unter den gegenwirtigen or-
ganisatorischen Bedingungen der Beratungs-Einrichtungen eine ein-
deutige Grenze psychologischer Titigkeit.

Beispiel

Psychologe: 1ch hatte einen Zehnjihrigen, der stahl, sowohl in der
Schule als auch in Geschiften, iiberall. Die Familie lebte in einem
sozialen Brennpunkt, da waren, glaube ich, vier oder funf Kinder.
Der Vater war arbeitslos, ... trank aber auch tiichtig. Die Mutter
ging nebenher putzen, die lebten im allgemeinen von der Arbeitsio-
senhilfe, weil der Mann schon lingere Zeit arbeitslos war ... Pro-
blem bei dem Jungen war: Er erlebte den Vater als sehr streng,
konnte mit ihm {iberhaupt nichts anfangen, der Vater war im
Grunde nur angstbesetzt. Die Mutter kam dagegen recht gut mit
ihm zurecht — also um jetzt mal eine kurze Diagnose zu sagen. Und
ich habe versucht, das zunichst mal mit den Eltern zu erarbeiten.
Der Vater ist nur einmal mitgekommen, es ist mir nicht gelungen,
ihn einzubeziehen. Nachher kam nochmal die Mutter, und dann war
die Resignation von meiner Seite aus da: Ja, im Grunde kannst Du
da nicht helfen. Was soll ich den Leuten dauernd sagen: Im Grunde
miissen sie eine andere Wohnung haben, der Vater miifite Geld ver-
dienen konnen und dergleichen . . . Ich habe dann versucht, das Ju-
gendamt einzuschalten . . . Es war ein Problem, denen noch eine ge-
wisse realititsgebundene Hilfe angedeihen zu lassen.

69



Erwartungen und Motivationen der Klienten

Die Bedeutung von behandlungsbezogenen Erwartungen des Klienten
fur den Verlauf und den Erfolg psychologischer Interventionen ist viel-
fach Gegenstand empririscher Untersuchungen gewesen (vgl. etwa die
Ubersicht bei MeLtzorr & Kornreich 1970, 257 ff.). Gorpstein (1962) un-
terscheidet dabei einerseits — sowohl fiir den Klienten als auch fiir den
Therapeuten — zwischen Prognose-Erwartungen (der vermuteten Aus-
sicht auf Besserung bzw. Heilung und deren Geschwindigkeit) und
Rollen-Erwartungen (differenzierbar etwa in wechselseitige Erwartungen
hinsichtlich behandlungsbezogener Aktivitit, Thematisierung von In-
halten und Problembereichen, zeitlich-inhaltichem Ablauf; vgl. Len.
NART & BernsTEIN 1960); zum anderen differenziert er — klientenbezogen
— zwischen (spontanen) Eingangs-Erwartungen und induzierten Erwar-
tungen.

Prognose-Erwartungen von Klienten sind dabei vor allem hinsichtlich
ihrer Bedeutung fur den Behandlungserfolg untersucht worden: GoLp-
sTEIN (1962) hilt hier analog den kurvilinearen Zusammenhangsannah-
men aus der Anspruchsniveau-Forschung ein mittleres Ausmall von
»Besserungs-Optimismus fiir prognostisch am giinstigsten; die empiri-
schen Resultate der Untersuchung dieser Frage vermitteln diesbeziig-
lich allerdings ein widerspriichliches und unklares Bild (MeLtzorr &
Korngreicn 1970).

In Hinsicht auf die Untersuchung von Rollen-Erwartungen der Klien-
ten existieren Bemithungen, diese zu Erwartungs-Typen zusammenzu-
fassen und deren differentielle Bedeutung firr den Behandlungserfolg
aufzuweisen (vgl. ApreLsaum 1958). Es gibt deutliche Hinweise auf Be-
ziehungen von Charakteristika der Schicht-Zugehdrigkeit und behand-
lungsbezogenen Rollen-Erwartungen (vgl. GoLpbstein 1973). Sowohl hin-
sichtlich des soziodkonomischen Status’ von Klienten als auch in be-
zug auf die Diskrepanz von Behandlungs-Erwartungen bei Klienten und
Therapeuten sind Zusammenhinge mit vorzeitigem Therapie-Abbruch
gezeigt worden (vgl. BaekeLanp & Lunpwart 1975). Um bei Klienten
eine Modifikation von therapiebezogenen Rollenantizipationen in Rich-
tung auf groBere Adidquatheit zu erzeugen, wurden unterschiedlich er-
folgreiche Versuche mit verschiedenen Arten von Vorinformation, Vor-
training 0. 4. unternommen (Beispiele: Hoen-Saric u. a. 1964; HaLDER
1977).

Die rollenbezogenen Erwartungen von Klienten sind in empirisch-
psychologischen Untersuchungen bisher — soweit wir iibersehen — zum
groBBen Teil unter dem Gesichtspunkt relativ »prozefispezifischer« Ko-
gnitionen, d. h. hinsichtlich therapiespezifischen Interaktionsverhaltens
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des Therapeuten, notwendiger eigener kognitiv-verbaler u. a. Aktiviti-
ten etc., thematisiert worden. In der Sicht psychologischer Praktiker —
insofern sie sich aus den von uns gefiihrten Interviews rekonstruieren
14Bt — ist dies eine sehr wesentliche Dimension der Voraussetzungen
beraterisch-therapeutischer Arbeit von der Seite des Klienten — aller-
dings keineswegs die einzige. Neben den Erwartungen, die sich auf den
BehandlungsprozeB3 i. e. S. beziehen, sind es noch eine Reihe allgemei-
ner Aspekte von Klienten-Wahrnehmungen, die als Handlungsanfor-
derungen an die Titigkeit des Beraters/Therapeuten aufgefa3t werden.
Dabei spielen vor allem die institutionsbezogenen Anschauungen und Er-
wartungen des Klienten eine Rolle.

Institutionsbezogene Erwartungen

Unter diesen die Beratungs-/Therapie-Institution thematisierenden Ko-
gnitionen sind nach Ansicht der befragten Psychologen die folgenden
von Bedeutung:

— Informationen und Kenntnisse dariiber, mit welcher Art von Pro-
blemen man sich an die Institution wenden kann und fiir welchen
Bereich von Aufgaben die Stelle geeignet bzw. zustindig ist;

— Erwartungen bzw. Befiirchtungen hinsichtlich Diskriminierung und
Stigmatisierung durch die soziale Umgebung aufgrund der Kontakt-
aufnahme mit einer psychosozialen Einrichtung (Assoziation mit
dem Image einer Institution fiir »Versager«, »Bekloppte« 0. 4.);

- Kognitionen bezliglich des »Behdordencharakters« der Institution:
Aufgrund unterschiedlicher Faktoren (riumliche Nihe, Bezeichnung
oder Triger der Institution etc.) wird von den (potentiellen) Klienten
evtl. eine »Verflechtung« der Beratungsstelle mit anderen Amtern
oder 6ffentlichen Institutionen vermutet (zu denen u. U. keine sehr
erfreulichen Beziehungen bestehen bzw. antizipiert werden).

Beispiele

Psychologe: Ich weil3 nicht, wie die Leute von unserer Stelle erfah-
ren. Der Informationsstand ist ja auch sehr unterschiedlich. Es gibt
immer noch welche, die glauben, wir sind so eine Art Schieds-Stelle.
Die kommen dann echt mit dem Problem oder schreiben einen
Brief: Und ich mdchte, daf3 Sie meinen Mann anschreiben und ihm
sagen, dal} es so nicht weitergeht. — Es gibt dann wieder andere, die
glauben, wir machen theologische Beratung, bemithen uns um den
Sinn der Ehe und diese Dinge. Und es gibt andere, die wissen, wor-
um es geht, dall hier eben Psychologen sitzen, und daBl man hier
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Probleme besprechen kann. Das hiingt wirklich vom Informations-
stand ab.

Psychologe: Es gibt eine Reihe von Leuten, die haben Probleme
mit der Voreingenommenheit gegeniiber solchen Institutionen: Da
gehe ich nur hin, wenn ich ganz bekloppt bin. Und das ist gerade
hier im kleinstidtischen und lindlichen Bereich der Fall. Leute, die
sich wenig informiert haben iiber die ganze Angelegenheit, die set-
zen das gleich mit Landeskrankenhaus oder Klapsmiihle oder so et-
was. Diese Assoziationen bestehen.

Psychologe: Was mir die Arbeit so schwer macht, ist oft eine Dis-
kriminierung der Erziehungsberatungsstelle im Ansehen der Leute:
Da gehen nur Leute hin, die versagt haben, so ein bichen auch in
Richtung Irren-Arzt . . .

Psychologe: Die Verwaltungsrealitit, die bricht manchmal hier std-
rend ein. In unserem Fall ist das besonders deutlich geworden, weil
unmittelbar neben uns das Jugendamt ist. Es ist fiir die Eltern oft
sehr schwer, das auseinanderzuhalten, d. h. unsere Eigenstindigkeit
den Eltern und den Klienten zu vermitteln. Das ist oft sehr schwer.
Das ist oft auch ein zusitzlicher Mi3trauensfaktor, weil die dann be-
furchten, wir arbeiten mit Behdérden zusammen, oder die kbénnen
von uns herangezogen werden, per Gesetz, wenn da irgendwas
falsch lauft. Das wird durch so eine ungiinstige Koppelung wie hier
sehr beglinstigt.

Psychologe: Es spielt sicher eine Rolle, dal wir hier leicht mit so
einer Institution wie beispielsweise Jugendamt oder irgendwelchen
Stellen, die juristische Schritte einleiten kénnten, identifiziert oder
verwechselt werden. Das spielt sicher bei den Leuten eine Rolle.

Psychologe: Wir sind mit der tibrigen Sozialverwaltung . . . zZusam-
mengelegt worden und haben auch nur einen ganz begrenzten Raum
zur Verfugung gestellt bekommen. Diese riumliche Nihe ist sowoht
vorteilhaft als auch nachteilig. Ich weil3, da3 viele Leute —~ gerade
eben Sozialhilfeempfanger oder sowas — oft Angst haben. Die versi-
chern sich also ganz angstlich, ich mul3 denen immer ganz klar die
Schweigepflicht erkldren, und das reicht noch nichtmal, das hindert
immer noch. Die haben Angst, da geht was zum Sozialamt, weil,
naja, die auch schonmal was »drehen« oder so ... Andererseits aber
auch AuBerst positiv, weil wir in vielen Fillen sehr gut zusammenar-
beiten kdnnen, und das bringt was, fiir uns und fiir die Leute. Das
kann man also nicht nur so einseitig sagen. Ich sehe es fast noch
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eher positiv — d. h. ideal wire es, wenn wir vielleicht noch einen
Eingang weiter wiren und hitten einen ganzen Eingang fiir uns
selbst; aber der Eingang ist der gleiche. ... Also, das hat Vor- und
Nachteile.

Bei der Bearbeitung solcher Klienten-Erwartungen arbeitet der Berater/
Therapeut wiederum auf recht »unpsychologischem« Feld — auch hier
unter dem Aspekt der Herstellung der Voraussetzungen fiir seine psy-
chologische Titigkeit i.e.S. In dieser Hinsicht sind Tatigkeits-Strate-
gien einzuschlagen, die in zwei unterschiedliche Richtungen zielen:

— MaBnahmen, die geeignet sind, Informationen tiber die jeweilige In-
stitution, psychosoziale Arbeit aligemein etc. an Personen bzw. Per-
sonengruppen zu verbreiten, die (bisher) nichr zu dieser Institution
kommen;

— MaBnahmen, die Informationen vermitteln, Erwartungen modifizie-
ren etc. bei Personen, die die Stelle anlaufen.

Der erste Bereich von Aufgaben erstreckt sich hauptsichlich tiber
das Feld »Offentlichkeitsarbeit« und »Prophylaxe«. Die von der Seite der
Institution (bzw. Triger, Verwaltung) bedingten Schwierigkeiten in die-
ser Hinsicht waren bereits oben dargestellt worden. Unter den gegebe-
nen Verhiltnissen relativ gingige und als »realistisch« anzusehende
Einzelaktivitdten und -maBnahmen dieser Art sind etwa:

—~ RegelmiBiges Auffilhrung von Name, Adresse, Telefon-Nummer
und Sprechzeiten der [nstutution unter einer spezifischen geeigneten
Rubrik der Lokal-Presse;

~ Bericht tiber die Aufgaben, Schwerpunkte, Erfolge, Probleme etc. in
groBeren (aber regelmiBigen) Abstinden an einer offentlichkeits-
wirksamen Stelle (etwa anlaBlich des Rechenschaftsberichts gegen-
iiber dem Triiger o. 4. in der lokalen Presse);

- Kooperation mit anderen psychosozialen und vor allem Erziehungs-
Einrichtungen (Schulen, Kindergarten etc.), so daBl dort bei Pro-
blemfillen auf die Moglichkeit der Hilfestellung durch die Bera-
tungsstelle hingewiesen wird (allerdings lduft ein solches »Ge-
schickt-Werden« u. U. dem Freiwilligkeitsprinzip der Beratungsstelle
entgegen; vgl. unten);

— Aufkigrungsarbeit durch Vortrige iiber bestimmte psychische Pro-
bleme, Vorbeugungs- und Heilungsmoglichkeiten etc. sowie mit
dem allgemeinen Ziel des Abbaus von Vorurteilen gegeniiber psy-
chischen Stérungen und psychosozialen Einrichtungen.

MaBnahmen, die geeignet sind, die institutionsbezogenen Kognitio-
nen von Personen, die die Stelle aufsuchen, in Richtung groerer Ange-
messenheit zu korrigieren, kénnen einmal in Bemiihungen bestehen,
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durch duBerliche Merkmale erzeugte Assoziationen der Beratungsstelle
mit anderen Amtern/Behorden zu beseitigen (rdumliche Entflechtung
etc.). Andererseits kénnen die hier auftretenden Schwierigkeiten sehr
weitgehend ‘auch im unmittelbaren personlichen Kontakt mit dem
Klienten bewdltigt werden, etwa durch Hinweise auf die Schweige-
pflicht des Psychologen — aber etwa auch durch konkret-praktische
Hilfe, die die Stelle dem Klienten anderen Institutionen o. 4. gegeniiber
erweist.

Prozef3bezogene Rollenerwartungen

Die rollenbezogenen Erwartungs- und Kognitions-Konzepte der Klienten,
die direkt den Prozefs der psychologischen Behandlung betreffen, sind in
der Regel in starkem MaBe an die Erfahrungen und das subjektive Mo-
dell im Umgang mit medizinisch-drztlichen Therapien angelehnt. Die
»Durchschnittserwartung« von Klienten, die diesbeziiglich die meisten
Schwierigkeiten fiir die beraterisch-therapeutische Téatigkeit schafft,
14Bt sich pointiert durch die folgenden Merkmale kennzeichnen:

Die Behandlung wird als weitgehend nicht-verbal-kommunikativ und
eher ich-fern antizipiert. So wird beispielsweise angenommen, der Psy-
chologe arbeite hauptsiachlich mit Hilfe undurchschaubarer diagnosti-
scher (medizin-analoger) Untersuchungen (Tests) und in sehr viel ge-
ringerem Malle tber intensive verbale Kommunikation, bei der Aspek-
te eigenen Verhaltens, eigener Einstellungen, Emotionen etc. dezidiert
in den Mittelpunkt gestellt werden, deren Bedeutung fir die subjektiv
wahrgenommene Problematik dabei nicht unmittelbar plausibel ist.
(Eine Mutter, die ihr problematisches Kind in einer Beratungsstelle
vorstellt, ist u. U. entsetzt, dal3 i#r eigenes Verhalten — und nicht das
des Kindes — zum Gegenstand der Behandlung gemacht werden soll.)
Das durch den Psychologen vom Klienten verlangte Mal} an eigener
Aktivitdt hinsichtlich der Exploration von Verhalten, der Erforschung
von Kognitionen, emotionalen Prozessen, Situationen, der Anderung
von Gewohnheiten etc. ist sehr haufig nicht in Ubereinstimmung mit
den diesbeziiglichen Vorerwartungen. — Nach den (»durchschnittli-
chen«) Vermutungen dieser Klienten-Problemgruppe vor Beginn der
Behandlungsaufnahme steht ihnen ein Beratungs-/Therapie-Prozel be-
vor, der Klar strukturiert ist in seiner Rollenverteilung, seinen Kompe-
tenzen und seinen Inhalten, bei dem der Psychologe sich in starkem
MabBe aktiv, direktiv und autoritdr verhilt und den sie weitgehend passiv
duldend tiber sich ergehen lassen. (So kann etwa ein nicht-direktives
Vorgehen des Psychologen dem Klienten gegeniiber bei diesem einen
hohen Grad an Unsicherheit und Hilflosigkeit hervorrufen — der Klient
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hat u. U. den Eindruck, daf3 der Berater/Therapeut ihm sein Wissen
vorenthilt, ihn mit seinen Problemen »sitzenlaBt«; die »Autorititsglau-
bigkeit« des Klienten mag so eine grofie Enttiuschung erfahren.) Nach
diesem Erwartungs-Konzept folgt der Phase der psychologischen Unter-
suchung eine Behandlung, deren Kern in einer rezeptartigen verhal-
tensbezogenen /nstruktion besteht, mit deren Hilfe das bestehende Pro-
blem zu losen ist. Die Dauer der Behandlung wird mithin als relativ
kurz {vor allem was die Zahl der Kontakte anbetrifft) antizipiert.

Beispiele

Psychologe: Das andere, was einem die Arbeit so ein billchen schwer
macht: Die Autoritdtshorigkeit und -glaubigkeit. Die Leute also da-
von runter zu bringen: Da sitzt der Fachmann, ich bin der arme klei-
ne Wurm, der iiberhaupt nichts weill. Da erst mal eine Basis zu fin-
den, miteinander zu reden, miteinander zusammenzuarbeiten.

Psychologin: Das Problem in der Erziehungsberatung, so wie ich es
hier kennengelernt habe, ist: Ich mochte eigentlich mit den Eltern
gern auf Gesprichsbasis arbeiten. Die Eltern wollen das aber gar
nicht, die kommen hierher und sagen: Das Kind mul} untersucht
werden; da wollen wir doch mal sehen, woran das liegt. Ich nehme
vielleicht mal einen Fall, den ich jetzt gerade habe: Dann habe ich
die Eltern bestelit. Die Mutter war unheimlich empoért, wie ich es
wagen konnte, bei ihr drin rumzuwthlen ... Dann habe ich insge-
samt drei Gespriche gefithrt, die dann damit endeten, dafl doch
ganz massiv eine Untersuchung gefordert wurde . . . Ich kann dann
nochmal versuchen, mit dem Material der Untersuchung — weil hier
sicherlich eine gewisse Autorititsgldubigkeit da ist — ranzugehen,
wenn ich also sage: In der Untersuchung zeigt sich: ... Und dann
also ganz vorsichtig konfrontiere. Dal} ich da zumindest ein Stiick
aufrithre . . .

Psychologe: In der Regel kommen die Klienten mit Erwartungen,
daf} ihnen irgendwie per einer Art von Rezept, also per Beratung, re-
lativ direktiv, geholfen wird — wenig die Erwartung, daB wir nichtdi-
rektiv helfen. Die mochten im Grunde eine Strukturierung haben,
sie mochten ein Angebot haben, was sie tiberschauen kénnen und
fithlen sich, glaube ich, doch noch weitgehend abgestoBen, wenn wir
sozusagen nicht-direktiv sie irgendwo sitzenlassen. Ich habe das
neulich mal erlebt, da hat eine Dame sich beschwert, dal3 sie ge-
sprichspsychotherapeutisch angegangen wurde, und der Psychologe
hat dann nur ihre Gefiihle refiektiert, und sie war so frustriert, da3
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sie nicht mehr erschienen ist. Insofern glaube ich, daB3 sie eher Bera-
tung erwarten als Therapie.

Psychologe: Probleme entstehen dann, wenn ich den Leuten nicht
deutlich machen kann, dal3 ich sie als gleichwertige Partner erlebe
und behandele. Manche Leute wollen halt Rat haben, und Rat, den
kann ich ihnen nicht geben. Und da kann es dann schon mal pas-
sieren, einige Male im Jahr, da3 dann die Leute wegbleiben. . .. Ich
hatte jetzt eine Mutter, da haben wir iber Gefiihle gesprochen, Ge-
fihle duBern, wie wichtig das ist, auf seine Gefiihle zu achten, die
fur sich selbst akzeptieren, die nicht einfach runterschiucken. Da
sagt die Mutter: Nur bei meinen Kindern, da ist es so, da zeige ich
dann auch meine Gefiihle, aber ich habe eine ungeheure Angst, dal}
ich dann an Respekt verliere. — Die Angst braucht sie ja nicht zu ha-
ben, die Angst habe ich halt auch nicht, wenn ich einfach dem
Klienten sage: Ja, ich weil3 auch nicht weiter. Ich mochte Ihnen ja
helfen, aber was Sie mir da so erzihlen, das ist so schlimm, ich weil}
da auch keinen Rat. Aber das heiBlt nicht, daB wir nicht zusammen
was erarbeiten kénnen. Und ich erlebe mich da nicht so, als wenn
jetzt der Klient denkt, jetzt wird er von mir im Stich gelassen.

Psychologe: Man stellt immer wieder fest, daf3 die Klienten, die zu
uns kommen, sich gar nicht vorstellen kénnen, was wir eigentlich
machen. Die kommen mit so Rezeptheilungs-Erwartungen: Wir ge-
ben hier das Kind ab, und der gute Doktor, der soll uns mal sagen,
was da los ist. Der wird das schon wieder hinkriegen. Dann hat man
zunachst Arbeit mit der Motivation, daB die Eltern auch selbst bereit
sind, was zu tun, dal man die zur Mitarbeit gewinnt. Von daher
sind die Erwartungen hiufig anders, als es hinterher abliuft. Die ha-
ben ja auch keine Vorstellung dariiber, wie lange so ein Prozel3 der
Beratung dauert. Die haben hiufig so im Kopf: Jetzt gehen wir da-
hin und der sagt uns, wie wir das machen, der sieht uns vielleicht
zehn Minuten.

Psychologe: Ich glaube, man mufB unterscheiden — ich glaube, das
unterscheidet sich nach der Struktur des Falles: Und zwar Eltern,
die so im ProzeB3 der Beratung oder Therapie irgendwo darauf kom-
men, daB sie ja auch selbst ganz stark in das Problem involviert
sind, die zucken zuriick — je nach dem, wo die Widerstiinde auftre-
ten. Es gibt ganz unterschiedliche Fille. Welche, die sagen: Hier, Sie
sind bekloppt, der Junge mufl nochmal vom Arzt untersucht wer-
den, die finden zwar bisher noch nichts, aber der muf3 nochmal . . .~
Die empfinden mich dann wohl irgendwann als listig, weil ich da
noch immer so ein bilichen wieder bohre. ... Das liegt an den Er-
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wartungshaltungen der Leute insofern, als da so ein bi3chen hinter-
steckt: Hier hast Du mein Kind, aber la} mich in Ruhe. Das sind
natlirlich die schwierigsten Félle. Da muf} ich mir tiberlegen: Was
kannst Du da jetzt noch machen? Irgendwie so ganz kriegst Du die
nicht geregelt, dal die mal einen Blick aufs Kind richten. Was
kannst Du da sonst noch machen? — Viele sehen uns natiirlich als
Experten, die was im Kopf haben, und die geben jetzt Rezepte in die
Hand. Das versuche ich, von Anfang an abzubauen, indem ich de-
nen klarmache, wie die Stérungen meistens zustandekommen, dal3
das was mit Interaktion zu tun hat, und da3 da mehrere dran betei-
ligt sind und sowas. Aber das ist natiirlich auch immer unterschied-
lich, wie die das aufnehmen.

Frage: Kommen die Klienten schon mit einer bestimmten Erwar-
tungshaltung?

Psychologe: Ja. Die ist schon oft vorgeprigt durch den Namen un-
serer Institution. Die Leute wollen sich hier gute Ratschlige und Re-
zepte abholen. Die Eltern erhoffen sich hiufig, daB3 sie hier das Kind
abgeben konnen, dal wir das dann wiederherstellen, und sie es nach
einer gewissen Zeit geheilt abholen kénnen. ... Ich glaube nicht,
daf} in dieser Erwartung immer ein grofes Vertrauen uns gegeniiber
drinsteckt. Das ist zwar eine sehr hohe Erwartungshaltung, die die
Eltern haben, die aber immer auch mit einer gewissen Skepsis ver-
bunden ist, weil sie selbst ja irgendwie sehen: Ich komme nicht
mehr klar. Und die Skepsis verschwindet auch nicht, wenn dann auf
einmal so Experten vor den Eltern sitzen. Ich glaube also nicht, daf3
das Vertrauen von vornherein so grof3 ist. Das ist auch eine Bezie-
hungsfrage, wir missen das Vertrauen zuerst schaffen in der Arbeit
mit den Klienten. Dann funktioniert auch erst das Arbeiten.

Psychologe: Viele Leute kommen mit der Erwartung hierher, da
steht einer im weillen Kittel, der hat Sprechstunde, und nachher
gibts ein Rezept, ich kriege irgendwie eine VerhaltensmaBregel, und
dann l4uft der Laden. Das miissen wir in sehr vielen Fillen abbauen,
das ist also eine Schwierigkeit unserer Arbeit.

Frage: Wie machen Sie das, diese Erwartungen abbauen?

Psychologe: Indem ich das zunichst einmal zur Sprache bringe, in
einer Frage im ersten Gesprich: Mit welchen Erwartungen sind Sie
hierhergekommen? Was glauben Sie, kdnnen wir bieten? — Sehr oft
kommt dann die Antwort: Wir wollen mal wissen, was wir falsch ge-
macht haben; wir wollen wissen, woran wir schuld sind; was wir
nicht hitten tun sollen und was wir hitten vermeiden kénnen und
dergleichen. Dahinter steckt das Problem der Schuld und das bela-
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stet die Zusammenarbeit ziemlich. Sobald da der Eindruck der
Schuld mit drinhiingt, ist immer die Frage, was die da noch umstel-
len kénnen; es wird sehr verkrampft. Wir versuchen dann, das abzu-
bauen. Wie gut es uns gelingt, ist meines Erachtens eine Frage der
persdnlichen Zusammenarbeit, des persdnlichen Vertrauens. Wenn
die Eltern bemerken, dal} sie akzeptiert werden, daB3 ihnen also nicht
nur auf den Kopf geschlagen wird: Das und jenes habt Ihr falsch ge-
macht, dann werden sie auch viel eher dazu kommen, zu sagen: Ja,
dann kann ich das doch auch so und so machen ..., wenn die L§-
sungen kommen. — Wo noch eine grof3e Diskrepanz besteht, ist bei
den Leuten, die dann emotional stark blockiert sind. Die héren sich
das an, erfassen das rational auch wunderbar — was man am Feed-
back merkt, wenn man fragt: Kénnen Sie nochmal kurz wiederho-
len? Oder: Wie ist das bei Ihnen angekommen? — Das ist dann im
Moment da, aber eine Stunde weiter ist es wieder zu Ende.

Eine in diesem Zusammenhang noch zu erwihnende spezifische
Problematik fiir die beraterisch-therapeutische Té#tigkeit im Bereich der
prozefbezogenen Vorinformationen und Erwartungen des Klienten ist
die des psychologischen populiren oder Pseudo-Vorwissens von Klienten.
Einige Klienten laufen bereits mit selbst »psychologisierten« Problem-
Definitionen, Diagnosen oder Therapie-Vorstellungen, die sie aus po-
pularisierten (vor allem psychoanalytisch orientierten) einschligigen
Konzepten gewonnen haben, die Beratungsstelle an und hegen entspre-
chende Erwartungen bezlglich der ihnen angemessenen oder auch
nicht angemessenen psychologischen Behandlung.

Beispiele

Psychologe: Wenn da jemand kommt und gibt mir zu verstehen: Das
ist alles Mumpitz mit der Psychoanalyse, damit habe ich mich selber
schon beschiftigt, da kann ich nichts mit anfangen ...

Frage: Solche Leute gibt es?

Psychologe: Ja, solche Leute gibt es. Die sind meistens dann sehr,
sehr schwierig, die sind oft auch sehr belesen und die kdnnen einem
die Pflaumen vom Baum ziehen . .. Da bin ich dann sehr schnell ge-
neigt, mich rein an die Lerntheorie zu halten, ... um auch nicht in
Gefahr zu geraten, als Scharlatan angesehen zu werden . . . Wenn die
Leute irgendwelche Erkldrungen verlangen und fragen: Ja, wie kann
das denn zusammenhingen? Dann versuche ich, als Beweis dafiir,
daB} es logisch ist, da das Kind so und so reagiert, irgendwelche
Untersuchungsergebnisse einzubringen; so vom Aspekt der wissen-
schaftlichen Autoritdt her, das erscheint mir immer mehr ginstig.
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Das merke ich auch in der Vortrags-Arbeit, dem Anstrich der Wis-
senschaftlichkeit — der ist bei Experimenten immer gegeben — glau-
ben die Leute viel mehr. Dieser Glaube bewirkt sicherlich ein ganzes
Stick in der Beratung und in unserer Tatigkeit.

Psychologin: Das finde ich immer sehr problematisch, wenn da
Klienten kommen, die alles schon wissen, in einer bestimmten Art
und Weise. Die sagen: Das ist mein Problem; ich weil3 das, und was
soll ich jetzt tun? D. h. sie kommen schon mit einem ziemlich fi-
xierten Gebiude. Dazu kommt noch, daB bei den Klienten meist
eine pseudo-analytische Auffassung vorhanden ist, die sich dann ein
Etikett nach dem anderen verpassen, wo es mir kalt den Riicken
runterjagt . . .

Was hiufig vorkommt ist: »mangelndes Urvertrauen« . . .

Aufgrund der noch weithin verbreiteten unangemessenen Vorstel-
lungen hinsichtlich des Prozesses einer psychologischen Beratung bzw.
Therapie (oder auch aufgrund anderer Quellen inadiquater Vorerwar-
tungen) wird an die psychologische Titigkeit die Anforderung einer
behandlungsermoglichenden Modifikation dieser Erwartungen, einer Ein-
beziehung der vorhandenen Klienten-Kognitionen in die beraterisch-
therapeutische Interaktion gestellt. Hinsichtlich der Bewiltigung dieser
Aufgabe gibt es eine Vielzahl praktizierter Vorgehensweisen, die je-
doch nur zu einem #uBerst geringen Teil durch klinisch-psychologi-
sche Behandlungstheorien bzw. -modelle abgedeckt bzw. aus diesen
abgeleitet sind. Einige Beispiele fiir solche Strategien des praktischen
Umgangs mit prozefibezogenen Klienten-Erwartungen:

— Die fiir problemadiquat i.e. S. (d. h. nach klinisch-psychologischen
Kriterien fur indiziert) gehaltene Behandlungsmethode wird — (rela-
tiv) »unbeirrt« von den zu Eingang existierenden Erwartungen des
Klienten — angewandt; der Klient hat die Méglichkeit, diese Behand-
lung zu akzeptieren oder den Kontakt von sich aus abzubrechen.
(Wobei diese Strategie auch bedeuten kann — und vermutlich in der
Regel bedeutet —, dal das Problem der Rollenerwartungen des Klien-
ten als Komponente der Anforderungen an die psychologische Tatig-
keit — bewuBt oder unbewul3t ~ ignoriert wird.)

-~ Zu Beginn des Kontaktes mit dem Klienten werden dessen Erwar-
tungen und Anspriiche an die Institution bzw. den Psychologen ex-
plizit thematisiert; dem werden die Behandlungsmoéglichkeiten ge-
geniibergestellt, die die Institution bzw. der Psychologe anbieten
kann; der Klient erklart, welches der Angebote er unter Beriicksich-
tigung seiner Vorstellungen wahrnehmen méchte o. 4.
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— Der Psychologe geht vorlidufig oder vordergriindig auf die Erwartun-
gen des Klienten — etwa hinsichtlich Autoritdt, Strukturiertheit,
Testanwendung etc. — ein, um so eine giinstige »Anfangsbeziehung«
herzustellen; er verfolgt aber im Verlauf der Behandlung das Ziel,
die Rollenvorstellungen des Klienten zu verdndern.

— Der Psychologe widerspricht (etwa bei einer Erwartungs-Abkliarung
zu Behandlungsbeginn) den prozeBbezogenen Kognitionen des
Klienten und versucht, diese durch eine Konfrontation mit einschli-
gigen Ergebnissen wissenschaftlich-psychologischer Untersuchungen
zu verindern. Das ist durch stirker autoritits-akzentuierendes Vor-
gehen (»Die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen zeigen
aber ganz eindeutig, daf} . . .«) oder durch eher kooperativ-gleichbe-
rechtigte MaBBnahmen (der Klient liest ein Buch zur Einfithrung in
lerntheoretische Verhaltensmodifikations-Strategien) moglich.

— Der Psychologe entspricht weitgehend den an ihn herangetragenen
Rollenerwartungen: Er setzt autoritires und konfrontierendes Ver-
halten, »Erschiitterung« und Suggestion etc. als psychologisch-in-
strumentelle Verfahren der Behandlung der Klienten-Probleme ein.

-~ Die Erwartungshaltungen des Klienten finden Beriicksichtigung bei
der Indikation von Interventionsverfahren; so wird etwa die differen-
tielle Zuordnung von stirker direktiv-strukturierten bzw. eher nicht-
direktiv-unstrukturierten Behandlungs-Versionen u. a. abhingig ge-
macht von der Kompatibilitit mit den jeweiligen Klienten-Erwartun-
gen.

- Die Modifikation der Vorstellungen des Klienten wird einbezogen in
einen langerfristig angesetzten Proze3 der Etablierung einer Bezie-
hung von Psychologe und Klient, die durch Angstfreiheit, Offenheit,
Akzeptanz, Vertrauen etc. gekennzeichnet ist (vgl. dazu unten).

Behandlungs-Motivation von Klienten

Die Behandlungs-Motivation eines Klienten, d. h. die Stiarke des An-
triebs zur Veridnderung eigenen Erlebens bzw. Verhaltens, wird in aller
Regel als unabdingbare Voraussetzung der erfolgreichen psychologi-
schen Beschiftigung mit einem Klienten-Problem angesehen — wobei
diese Motivierung inhaltlich zu spezifizieren ist beziiglich bestimmter
Interventions-Methoden und Interventions-Ziele. Das Ausmal} der
Eingangs-Motivation ist daher auch als Kriterium der Selektion von
Klienten fiir eine Therapie sehr verbreitet. Mangelnde Therapie-Moti-
vation (bzw. mangelnder »Leidensdruck«) des Klienten wird als »st6-
rende Bedingung« h#ufig zur Erklirung von Behandlungs-Fehlschli-
gen herangezogen. — Die empirischen Untersuchungen des Zusam-
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menhangs von Eingangs-Motivation der Klienten und Behandlungs-

Erfolg fallen demgegeniiber jedoch recht uneinheitlich aus (vgl. etwa

Merrzorr & Korngeicun 1970, 250 f.); MeLtzorr & KornrEICH heben die

Variabilitdt der Klienten-Motivation im Verlauf von Therapien hervor,

um diese uneindeutigen Resultate zu erkliaren. —~ Hier wird die Behand-

lungs-Motivation des Klienten als Problem und Gegenstand der berate-
risch-therapeutischen Titigkeit des Psychologen in den Mittelpunkt ge-
stellt.

Bei psychologischen Beratungsstellen wirkt sich die oben erwihnte
(differentielle) »Schwellenangst« potentieller Klienten in bezug auf die
Kontaktaufnahme mit der Institution auch als motivationsbezogener Se-
lektionsfilter hinsichtlich des Klientels aus: Aufgrund des an Beratungs-
stellen durchgingig existierenden Prinzips der Selbstéindigkeit und Frei-
willigkeit der Kontakraufnahme bzw. der Anmeldung ist bei Klienten in
der Regel bereits eine gewisse »Basisrate« an Motivation gewihrleistet
(die durch nicht-erwartungskongruente Ereignisse im Kontakt mit der
Institution natiirlich auch vermindert werden kann). Ausnahmen kon-
nen allerdings vor allem dort auftreten, wo der Grundsatz des freiwilli-
gen Kontakts durch von irgendeiner Seite ausgeiibten »sanften Druck«
o0.4. auf den (potentiellen) Klienten beeintrichtigt wird (wenn bei-
spielsweise der Kindergarten, die Schule o. 4. eine Mutter auffordert,
wegen bestimmter Probleme mit ihrem Kind doch einmal die Erzie-
hungsberatungsstelle aufzusuchen).

Trotz dieser — etwa im Vergleich mit der »motivationalen Basis« vie-
ler Klienten in psychiatrischen Landeskrankenhiusern — noch als rela-
tiv glinstig eingeschitzten Ausgangslage in bezug auf die Eingangs-
Motivation von Beratungsstellen-Klienten (und damit ihre voraussicht-
liche »Geeignetheit« fiir psychologische Interventionsverfahren), ist ein
nicht unwesentlicher Teil der Tiatigkeit von Psychologen auf die Her-
stellung bzw. Erhohung behandlungsnotwendiger oder -férdernder mo-
tivationaler Bedingungen beim Klienten gerichtet. Hinsichtlich der
»Diagnose« des Motivationsgrades des Klienten hat der Psychologe da-
bei in der Regel bestimmte erfahrungsbedingte Standards herausgebil-
det. Einige der in unseren Interviews erwihnten Strategien der Anfor-
derungsbewiltigung auf diesem Gebiet sind die folgenden:

— (Weitere) Selektion der um Behandlung nachfragenden Klienten
nach dem Kriterium der Eingangs-Motivation zur Beratung/Thera-
pie bzw. nach »Leidensdruck«.

— Mallnahmen, die die Wertschiitzung und Achtung der Beratungsstelle
durch den Klienten — und damit ihren »Belohnungswert« fiir den
Ratsuchenden — erhiohen sollen, so beispielsweise: Dem Klienten
wird deutlich gemacht, dal3 die Mitarbeiter der Institution ihm nicht
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»hinterherlaufen«; wenn er eine gewisse Anzahl von Terminen un-
begriindet versiumt, wird der Kontakt von der Institution aus abge-
brochen; dem Klienten wird deutlich gemacht, daB alle MaBinahmen
und Vorgehensweisen nur ein einziges Mal erldutert und erklart wer-
den.

— Versionen des »Contract Management«: Es werden Verpflichtungen
zwischen dem Psychologen und dem Klienten vertraglich vereinbart,
etwa hinsichtlich des Auftrags, den der Psychologe zu erfiillen hat
und der dabei notwendigen Mitarbeit des Klienten; u. U. werden fiir
das Nichteinhalten des Vertrags auch »Konventionalstrafen« festge-
legt.

— Der wesentliche Teil der MaBnahmen des Umgangs mit der Klien-
ten-Motivation (wie ja prinzipiell auch die hier bereits genannten
Strategien) spielt sich ab innerhalb des Bereichs der Ausgestaltung der
personlichen Beziehung zwischen Psychologe und Klient sowie der
Behandlung der umstinde- und prozel3bezogenen Erwartungshaltun-
gen des Klienten; insofern konnen hier auch zum groflen Teil die
beim Umgang mit Rollenerwartungen des Klienten oben bereits ge-
nannten Vorgehensweisen sowie die Variation der »Beziehungsdi-
mension« (vgl. unten) instrumentell-motivationsbezogen eingesetzt
werden.

Beispiele

Frage: Welche Leute kommen zu lhrer Institution, und wer muf
hierhin kommen?

Psychologe: Im Grunde muf} niemand hierher kommen. In einigen
Fallen besteht allerdings sicherlich ein gewisser Zwang, beispielswei-
se von Schulen aus. Und das merken wir auch — zu unserem Nach-
teil . . . Einige Lehrer sagen beispielsweise den Eltern, sie sollten mit
ihrem Kind zur Erziehungsberatung gehen. Dann stehen die Eltern
hier: Uns hat die Schule geschickt. Im Grunde mit der Drohung: So
geht das nicht weiter, Sie miissen irgend etwas tun, sonst bleibt der
Junge sitzen oder muBl von der Schule runter oder so etwas. —
Manchmal werden auch Leute vom Jugendamt geschickt oder von
der Familienfiirsorge, das kommt gerade bei Leuten vor, die so zur
unteren sozialen Schicht gehoren, beispielsweise bei Leuten, die im
sozialen Brennpunkt leben, oder die Kinder haben, wo einiges auffil-
lig geworden ist in krimineller Hinsicht. Das Geschickt-Werden ist
fir uns immer sehr negativ: Mangelnde Motivation; wir miissen
dann versuchen, Motivation {iberhaupt erst aufzubauen. Unter die-
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sen Voraussetzungen ist es sehr schwer zu arbeiten. Das gelingt uns
auch sicherlich nicht immer.

Psychologe: Ich mache die Eltern mit den Grundprinzipien der
Verhaltenstherapie bekannt; ich gebe denen z. B. ein Heft mit, das
von Patterson: »Mit Kindern leben«, da sind also die Grundziige
dargestellt, und das ackern die durch — es ist iibrigens interessant,
daran kann ich sehr gut erkennen, ob die Leute motiviert sind, echt
etwas zu tun. Wenn die dann namlich wiederkommen und sagen:
Ja, wir sind nicht dazu gekommen, oder: Ein paar Seiten habe ich
gelesen . . . Ich erkenne daran auch, wie grof3 die Mitarbeits-Bereit-
schaft ist. Wenn die Leute dann interessiert sagen: Aber das habe
ich nicht verstanden . . ., aber das fand ich gut.., oder so — dann
zeigt das mir, daB} sie interessiert da eingestiegen sind.

Psychologin: Friher war es nicht so streng. Wir machen es jetzt
(fur die Eltern) zur absoluten Pflicht, die Beteiligung an der Behand-
lung. Wihrend frither: Da kamen die mal, und dann kamen sie auch
mal wieder nicht. Heute sagen wir: Wenn Sie viermal nicht erschie-
nen sind, unentschuldigt, dann sind Sie drauBen. Das wissen die El-
tern. Die Eltern miissen einen wirklich ein biBchen achten. Wenn
die das nidmlich nicht machen, sondern sagen: Naja, das ist ganz
nett — das nltzt dberhaupt nichts. Die mussen da echt was fiir inve-
stieren, dann sind sie auch in der Lage, das umzusetzen . . .

Friher war es so: Die Eltern wurden unwahrscheinlich verwéhnt.
Die konnten hier kommen, wann sie wollten, die lieBen Termine
platzen usw. In den Augen der Eltern war die Beratungsstelle nichts
wert, weil die nichts daflr investieren muf3ten: Ja, machen Sie mal!
Ich hab keine Lust dazu. — Dagegen heute verlangen wir von denen:
Thr miBt was machen! Ihr seid diejenigen, welche! Wir geben nur
Hilfestellung. Wir erzichen nicht, die Hauptarbeit habt Thr. 145
Stunden in der Woche seit Thr dafiir zustindig, eine Stunde wir. —
Zu 99 Prozent akzeptieren die Eltern das und sind auch froh dar-
iber. Und diejenigen, die es nicht akzeptieren, sind selbst schuld,
die nehmen dann wirklich nimlich anderen Leuten einen Platz
weg.

Psychologe: Ich habe jetzt einen Behandlungs-Vertrag entworfen
und mochte demnichst grundsitzlich parallel zur Therapie mit dem
Kind Elternberatungsgespriche durchfihren; ich habe mir das so
vorgestellt, daf} ich erstmal eine bestimmte Anzahl von Sitzungen
ansetze . . . — etwa acht Sitzungen. . . Ich mdchte die Anzahl der Sit-
zungen limitieren, das nicht endlos laufen lassen; weil erfahrungsge-
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mil die Mitarbeitsbereitschaft, das Interesse der Eltern, nachlaft.
Wenn das also unbefristet liuft, wenn die Eltern nicht wissen: Blei-
ben wir ein halbes Jahr oder bleiben wir zwei Jahre?, dann 18t das
Interesse nach und die kommen dann nur noch ungern zu Bera-
tungsgesprichen, oder sie kommen immer dann, wenn es gerade be-
sonders brennt. Deswegen — habe ich mir gedacht - ist es vielleicht
niitzlicher, man macht es geraffter. Ich habe einen Beratungs-Ver-
trag . ., den missen die Eltern unterschreiben; da ist einmal eine
Einwilligungserklirung drin, dann wird auch das zu behandelnde
Symptom genau definiert, es wird also genau umschrieben, was das
Behandlungsziel ist; weil nimlich auch das - meine ich — wichtig ist,
denn die Leute kommen nachher nach einem halben Jahr — und
dann heil3t es: Jaja, das ist prima — aber jetzt ist dieses so storend.
Damit die Leute iiberhaupt eine Vorstellung haben, was wir denn
mal angezielt haben, was wir erreicht haben . ..

Dieser Behandlungs-Vertrag erscheint mir deshalb wichtig, weil
wir sichergehen wollen, dal die Mitwirkung, die aktive Beteiligung
der Eltern, gesichert ist. Daf} die Eltern nicht glauben, wie das ja in
der Offentlichkeit weit verbreitet ist, dal3 derjenige, der eine Storung
duBert, auch gleichzeitig die Ursache ist, sondern daf3 es im zwi-
schenmenschlichen Kontakt zur Stérung kommt. Das ist erst einmal
eines der Hauptanliegen, den Eltern klarzumachen, dal} sie mit ih-
rem Verhalten die Storung unterhalten. ... Wenn die sich verpflich-
ten, mitzutun, dann bekommt die Geschichte eine ganz neue Di-
mension. Der Therapeut steht dann auch nicht so unter Erfolgs-
druck. Sonst wird das Kind abgeliefert, und man hat dafiir zu sor-
gen, daB3 das nachher lauft ~ aber wie soll das?

Einige weitere Merkmale der Interaktion von Psychologe und
Klient, die durch Rahmenfaktoren beeinflufit werden

Bei der Behandlung der allgemeinen erwartungsméfigen und motiva-
tionalen Eingangsvoraussetzungen der Klienten sind bereits eine Reihe
von Charakteristika der Interaktion und Beziehung von Berater/Thera-
peut und Klient angesprochen worden. Aufgrund der Komplexitit der
Bezichungen innerhalb des Gegenstandsbereichs lassen sich »Bereichs-
iibertretungen« bzw. Uberschneidungen innerhalb einer solchen aspekt-
haften Darstellung nicht ganz vermeiden. — In diesem Abschnitt nun
sollen einige Aspekte der beraterisch-therapeutischen Interaktion zur
Sprache kommen, die bisher noch unzureichend behandelt worden
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sind — insofern diese in einem Zusammenhang mit institutionellen bzw.
Rahmen-Bedingungen stehen. Spiter wird der Bereich der Interaktion
Berater/Therapeut — Klient noch einmal unter Akzentuierung von
Merkmalen der Personlichkeit aufgenommen.

Probleme der »sozialen Bewertung« des beraterisch-therapeuti-
schen Bereichs

Die Befiirchtung sozialer Diskriminierung aufgrund von Kontakten mit
Institutionen fiir psychisch Kranke war oben bereits als Grund fiir das
Meiden psychologischer Beratungsstellen angesprochen worden. Doch
es existieren — neben einer solchen Vermeidung — auf Klienten-Seite
eine Vielzahl anderer Arten, mit der eigenen »Schwellen-Angstlich-
keit« umzugehen. Die interaktive Bewdltigung von Schwierigkeiten und
Hemmungen des Klienten, bei der Beratungsstelle personliche Hilfe zu
suchen, diirfte in der ersten Phase des Kontakts eines der regelmiBig-
sten Probleme fiir den Psychologen hinsichtlich der Herstellung bera-
tungs-/therapie-geeigneter interpersonaler Voraussetzungen sein. Hier
ist vor allem die Schaffung von »Offenheit« bzw. »Selbsteroffnung«
und »Vertrauen« in einer »personlichen Beziehung« von Bedeutung
(vgl. unten).

Aber nicht nur der Psychologe setzt interaktive Konzepte gezielt
zum Abbau sozialer Angste ein; auch der Klient verfolgt — mehr oder
weniger gezielt und reflektiert — bestimmte interaktionsbezogene Stra-
tegien der Anniherung an die Institution bzw. an die Person des Bera-
ters/Therapeuten. Das kann u. U. so weit gehen, daB3 andere, nicht
oder nicht zentral vom (eigenen) Problem betroffene Personen vorge-
schickt werden, um einen Kontakt (stellvertretend) erst einmal anzu-
bahnen, in bestimmter Weise »vorzufithlen« o. 4. (Extrembeispiel: eine
Lehrerin, die einen problematischen Schiiler ihrer Klasse zur EB
schickt mit der Intention, dal3 die Stelle mit ihr Riicksprache nimmt,
und sie auf diese Weise Gelegenheit bekommt, ihre eigenen Ehepro-
blematik o. 4. dort vorzubringen).

Eine hiufiger gebrauchte Vorgehensweise von Klienten diirfte die
sein, bei der ersten Kontaktaufnahme mit dem Berater/Therapeuten
bzw. in der frithen Phase der Interaktion bestimmte — sozial in ihren
Augen noch eher zu akzeptierende, »harmlosere«, weniger zentral die
Personlichkeit tangierende o. 4. — Probleme zunichst vorzustellen und
hierfir um Hilfe zu bitten und erst in spiiteren Sitzungen auf ihre »ei-
gentliche« Schwierigkeit zu sprechen zu kommen (beispielsweise wer-
den nicht selten Probleme des Kindes oder mit dem Kind als Vorstel-
lungsgrund vorgeschoben, wobei eigene emotionale, interpersonale
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0. 4. Schwierigkeiten im Hintergrund stehen). Eine solche Strategie er-
fullt fur den Klienten einmal die Funktion, seine »Schwellenangst«
hinsichtlich des Gangs zur Beratungsstelle zu vermindern. Zum ande-
ren dirfte es sich hier haufig auch um eine VorsichtsmaBnahme dem
Psychologen gegeniiber handeln: Dem Berater/Therapeuten wird so
eine gewisse »Probezeit« gegeben. Sollte sich der Kontakt fiir den
Klienten als unbefriedigend herausstellen, kann er die Beziehung im-
mer noch auf einem Niveau relativ geringer »Ich-Nihe« bzw. Selbster-
Offnung abkiirzen oder abbrechen. Ein volliges »Offenlegen« oder
»Ausliefern« der eigenen Personlichkeit gegeniiber dem Psychologen
geschieht so erst nach einer bestimmten Dauer der Interaktion. ~ An
dieser Stelle 148t sich noch einmal die Problematik der Bewiltigung in-
stitutioneller Bedingungen (v.a. des Wartelisten-Problems) durch
»Kurzinterventionen« (vgl. oben) illustrieren: Unter der Strategic mog-
lichst kurzzeitiger Behandlungen wird ein Berater/Therapeut der ge-
schilderten (sukzessiven) Vorgehensweise des Klienten in der Regel
nicht gerecht werden kénnen; er wird die Behandlung vermutlich sehr
hiufig auf der Ebene der »vorgeschobenen« Probleme abwickeln.

Beispiele

Psychologe: Bei diesen Anamnesen und Aufnahmegesprichen er-
fahrt man vieles von den Eltern, aber lange nicht alles. Wir machen
die Erfahrung, daf3 oft sehr wichtige Dinge aufgrund von Widerstan-
den der Eltern erst nach ein paar Kontakten richtig rauskommen,
daBl dann zwar in der Anamnese solche dufleren Daten wie Zeit-
punkt des Laufenlernens, der Sprachentwicklung oder so festgehal-
ten werden - das ist natiirlich auch wichtig. Aber es wird schon
schwierigier z. B. bei Fragen zum Erziehungsstil und zu Erziehungs-
Einstellungen, eigenen persénlichen Problemen der Eltern und
Schwierigkeiten, die sich auf die Kinder tbertragen — so etwas zu
eruieren im ersten Gesprich. Das ergibt sich oft erst im Laufe der
weiteren Gespiche, daB3 da doch einige wichtige Punkte erst heraus-
kommen, die mit der Problematik des Kindes in Zusammenhang
stehen.

Psychologin: Das ist der Witz: Die Leute kommen leichter tiber die
Schulprobleme, dann spricht man {iber die Schulprobleme, und dann
kommt raus, meinetwegen, der nial3t ja auch noch ein; das war aber
nicht der AnlaB, weshalb sie gegkommen sind; sie kamen wegen der
Schulprobleme. Dabei kommen dann solche Dinge oft nach. Anmel-
dungen wegen Einnissen oder so etwas sind demgegeniiber relativ
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selten — obwohl solche korperlichen Symptomatiken, wir haben das
mal ausgerechnet, prozentual nicht seltener sind.

Interaktionsbezogene Probleme aus »Schicht«-Differenzen zwischen
Psychologe und Klient

Neben institutionell bedingten fithren hdufig auch personelle Variablen

des Psychologen (Ahnlichkeit, Attraktion im Verhiltnis zum Klienten

etc.) zur Selektion von Klienten. Dabei entspricht die vorgenommene

Differenzierung hiufig den Unterschieden beziiglich der sozialen Her-

kunft, des sozialen Status’, Bildungsniveaus etc. (vgl. MeLTzorr & Korn-

reicH 1970; ScuorieLd 1964; GoLpsTEIN 1971).

Diese Situation bzw. die mit ihrer Bewiltigung verbundenen Schwie-
rigkeiten sind von den meisten Psychologen in den Interviews themati-
siert worden. Sehr viele der in aller Regel aus »Mittelschicht-Subkultu-
ren« stammenden Berater/Therapeuten berichten von interaktiven
Problemen im Kontakt mit Klienten, die einem anderen »soziokultu-
rellen Milieu« als dem ihren angeh6ren. Dabei werden vor allem die
folgenden Interaktionsaspekte als problematisch thematisiert:

— Schwierigkeiten hinsichtlich der Einfiihlung in die Lebensbedingungen
dieser Klienten, ihre Denk-, Wert-Kategorien und emotionalen
Strukturen;

— Schwierigkeiten, die /nstrumentalitiit und Niitzlichkeit verbaler Inter-
aktion beziiglich der Losung der bestehenden Probleme zu vermit-
teln, da dies nicht die von diesen Klienten allgemein praktizierte Art
der Bewiltigung von Schwierigkeiten ist;

— Schwierigkeiten in der sprachlichen Verstdndigung: Sowohl sich fiir
den Klienten verstdndlich und akzeptabel auszudriicken als auch ihn
7u bewegen, seine Probleme, Kognitionen, Emotionen in der be-
handlungsnotwendigen Differenziertheit und Elaboriertheit zu verba-
lisieren (vgl. Jaecar 1977);

— Schwierigkeiten in der Transformation und Ubersetzung psychologi-
scher Termini und Bedingungszusammenhdnge in dem Klienten ver-
stdndliche und plausible Ausdrucks- und Denkweisen.

Beispiele

Psychologin: Ich hitte in meiner Ausbildung nie einen Gedanken
daran verschwendet, dall es wichtig ist zu wissen, wo die Leute
wohnen. Also jetzt nicht, ob sie ein Eigenheim haben oder eine
Mietwohnung, sondern was das fiir eine Gegend ist, wie da die so-
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zialen Beziige sind. Unsere Klienten im Studium, die kamen irgend-
wie immer aus dem luftleeren Raum, die wohnten halt, und damit
hatte sich das. Aber was das hier in so einer Kleinstadt fiir eine Rol-
le spielt, in welcher Ecke man wohnt, und wer da wen kennt, und
ob man vielleicht den Berater schon einmal auf der Strafle gesehen
hat und all solche Dinge — die spielen mit Sicherheit eine Rolle, und
damit mu3 man umgehen lernen. — Also ich finde es wirklich ganz
wichtig, wenn im Studium so etwas angeboten wiirde, wie praktische
Ubungen — ich hitte fast gesagt: mit normalen Leuten; also mit
wirklich normalen Klienten eben unter Supervision, denn anders
kann man es meines Erachtens auch nicht lernen. Sonst macht man
es eben nachher ohne Supervision, mutterseelenallein, in seiner EB.

Frage: Wie haben Sie es denn gelernt?

Psychologin: Ja, eben ohne Supervision. In meiner ersten EB hat
mich niemand gefragt: Koénnen Sie Beratung machen? Sondern:
Jetzt machen Sie mal! Das ist jetzt Ihr Fall, wenn es Probleme gibt,
dann tun Sie mal, dann {iberlegen Sie mal' — Dann bin ich z. B. in
meiner ersten Beratung an sowas gescheitert, dal3 ich den Dialekt
nicht konnte und die Leute einfach nicht verstand — und die dann
nach zehn Minuten wegliefen . . . Ich habe nicht verstanden, was die
wollten.

Psychologin: Wir haben hier bei uns meist den breiteren Mittel-
stand. Und ich mul} sagen: Gott sei Dank!, denn ich merke, mit
wirklich sehr schlichten Leuten, da stehe ich immer ziemlich unter
Druck, mich jetzt richtig und verstindlich auszudriicken; und auch
die Probleme sind irgendwo anders... Ich bin selber ganz anders
gro3 geworden, und das Einfiithlen-Kénnen in jemand, der aus einer
ganz anderen Schicht stammt . .., fillt mir sehr schwer. Aber das
kommt hier gar nicht so aufs Trapez, weil das Klientel meist doch
etwas »besser« ist.

Psychologe: Ja, ich wirde sagen, die Grenze ist fiir mich an den
Schichtunterschieden gegeben, wo ich z. B. als Mittelschichtler oder
wo die Institution als Mittelschicht-Institution, die sie halt doch ist,
ihre Kommunikationsgrenzen erfihrt, in der Ubersetzung ihrer MaB-
nahmen in die andere Schicht bzw. deren Sprache. Da erfahre ich
mich doch als begrenzt. D. h. zum Beispiel, wenn ich Familienfiir-
sorgefille habe und stelle fest, ich spreche die Sprache der Leute
nicht — das kann z. B. vom Dialekt abhingen ... - und ich spreche
auch von meiner Begriffsbildung die Sprache nicht, sozusagen den
restringierten Code, da sind bei mir tatsdchlich Grenzen, wo ich
meine Arbeit an andere weitergeben muB, die als Dolmetscher quasi
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wirksam sind. Das sind normalerweise die Sozialarbeiter des allge-
meinen sozialen Dienstes, sprich Familienfiirsorge. Da sind also
wirklich deutliche Grenzen.

Frage: ... die Sie also fir sich als Defizit erleben?

Psychologe: Fiir mich perstnlich nicht, sondern ich wiirde sagen:
von der Institution her gesehen. Ich finde meine Identitit in dem
Bereich, der existiert, und ich wiirde sagen, ich habe nicht den An-
spruch, mehr zu leisten. Ich wiirde nur sagen, es wire wahrschein-
lich ginstig, die Institution zu erginzen um Personlichkeiten, die
diese andere Leistung erbringen kénnen.

Psychologin: Und da kommen wir relativ hiufig an unsere Gren-
zen, dal3 unsere halbwegs intellektuelle Diagnose, die wir da vor uns
haben, einfach nicht zu lbersetzen ist in die Kategorien, in denen
die Leute denken und vor allen Dingen auch fithlen. Ich spiire das
hiufig: Da fehlt jetzt was; ich kann mich nicht einfithlen, wo ich
jetzt da rangehen miifte. Ich spiire zwar dann das MiBverstindnis,
aber ich weif3 nicht, wie es zu beseitigen ist . . . Fiir mich war es ab-
solutes Neuland, in welchen Kategorien normale Menschen denken,
wenn man sie mit solchen Dingen konfrontiert. Und inwiefern das
jemandem gelingt, einen funktionalen Zusammenhang zwischen ir-
gendeiner Umwelt-Bedingung und Verhalten zu konstruieren. Und
wie schnell ich z. B. auch ins Schwimmen komme dann bei solchen
Dingen, einfach von den Erklirungsméglichkeiten her. Ich habe
dann immer den Eindruck, wenn ich mich von meinen Fachtermini
wegbewege, dal} ich ganz schnell in so eine Wischiwaschi-Sprache
komme, wo man genausogut — was weill ich — in der »Bravo«-Le-
bensberatung nachlesen konnte. Ich erlebe das als ziemlich grofies
Problem, dieses »Ubersetzen«. Wir machen in unserer VT-Supervi-
sionsgruppe wirkliche Anstrengungen, ganz konkrete Ubungen, wie
man am Anfang von Gesprichen jemandem sagen kann, was man
eigentlich von ihm will und warum man jetzt so komische Fragen
stellt und nach solchen Zusammenhingen fragt. Wir haben uns da
eigentlich alle sehr schwergetan, so etwas zu formulieren.

Interaktionsprobleme aus der Alterskonstellation Psychologe —
Klient

Ein spezifischer, von mehreren Psychologen erwihnter Problembereich
psychologischer Titigkeit ist der der Schwierigkeiten, die sich aus A/-
tersdifferenzen zwischen Berater/Therapeut und Klient fur die Interak-
tion ergeben. Durch die relativ starke Expansion psychosozialer Dien-
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ste in den letzten Jahren und die noch relativ junge Tendenz des Ein-

dringens von Psychologen in professionale Dominen von Arzten, Sozi-

alarbeitern, »Laienberatern« etc. ist es zu erklidren, dal3 der Alters-
durchschnitt der derzeit in Beratung und Therapie tiitigen Psychologen
relativ niedrig ist. (Der Mittelwert hinsichtlich der Ldnge von Berufser-

Jfahrung liegt in unserer Stichprobe bei ca. drei Jahren.) So kommt es in

Beratungsstellen nicht selten zu Situationen, in denen das Alter bei-

spielsweise hilfesuchender Eltern deutlich Gber dem des Psychologen

liegt. Das kann zu erheblichen Autorititsproblemen innerhalb der In-
teraktion fiihren, pointiert darstellbar als Gegenlaufigkeit der Rollen-
konstellation Therapeut — Klient (etwa analog dem Arzt-Patient-Ver-
hiltnis interpretiert) einerseits und Mutter (bzw. Vater, bzw. Eltern) —

Kind andererseits. Dieser Rollenwiderspruch (der bei Arzten aufgrund

der Akzeptanz des etablierten Methodenarsenals vermutlich weniger

brisant ist) wird bei Psychologen u. U. durch die Unerwartetheit bzw.

Nicht-Plausibilitit der Vorgehensweise verstirkt.

Als Strategien des Umgangs mit diesem Problemkomplex sind in den

Gesprachen genannt worden:

— Anlaufende Klienten werden entsprechend dieser Altersstrukturen
differentiell an die vorhandenen Mitarbeiter zugewiesen,

— ein »junger« Psychologe zieht bei Elterngesprachen in solchen Fillen
einen ilteren Kollegen (u. U. einen Nicht-Psychologen) hinzu;

— das »Autoritits-Defizit« auf der einen Ebene wird durch eine Forcie-
rung der »wissenschaftlichen Autoritéit« zu kompensieren versucht.
Ein geeignetes Umgehen mit diesem Problem ist vermutlich in star-

kem AusmaB erfahrungsabhingig: In dem Male, in dem der Psycholo-

ge in seiner Selbstdefinition und seinen Reaktionsweisen dem Interpre-
tationsschema der Altersrollen nicht mehr »aufsitzt« (ihm nicht mehr
gewissermaBen »reflexhaft« unterliegt), diirfte er in der Lage sein, den

Widerspruchs-Kognitionen auf der Seite des Klienten erfolgreich zu

begegnen.

Beispiele

Psychologin: Die Probleme, mit denen sich fast alle hier rumschla-
gen, wenn jetzt dltere Eltern kommen. Wir haben ein relativ junges
Team, und wir haben fast alle Probleme, uns da tberhaupt zu be-
haupten. So eine Standardfrage ist: Haben Sie iiberhaupt Kinder?
Und wenn man das verneint, dann sitzt man gleich schon ganz ko-
misch da. Fiir Herrn Z. z. B. ist das eigentlich ein permanentes Pro-
blem.
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Psychologin: Die Leute, die hierherkommen, sind ein Stiick alter
als ich. Sie haben Kinder, und ich bin unverheiratet, habe keine Kin-
der. Und ich setze mich dann also hierhin und hore mir an, was die
sagen und sage denen dann was dazu... Dall die das alles so
schlucken, das liegt sicher daran, dal3 da eine gewisse Autoritiits-
glaubigkeit ist, das liegt daran, daB} ich sicher auch sehr leicht etwas
autoritdr erscheine . . . Fir mich ist das nicht einfach, wenn jemand
kommt, meinetwegen, das kdnnten meine Eltern sein . ..

Psychologisch-theoretische Konzepte als Rahmenfaktor der Inter-
aktion Psychologe — Klient

Uber die Einwirkungen der behandelten objektiven und institutionel-
len Variablen sowie deren subjektiver Interpretation auf die Kognitio-
nen und das Verhalten der beteiligten Personen in der beraterisch-the-
rapeutischen Interaktion hinaus sind es auch die (in einer Situation
vorhandenen) wissenschaftlich-psychologischen Konzepte, die als Rah-
menfaktoren, als interpretative und handlungsanleitende Bedingungen,
EinfluB auf die Beziechung zwischen Psychologe und Klient nehmen.
Gedankliche interaktionsstrukturierende Konzepte existieren einmal
auf der Seite des Klienten; diese sind oben als subjektive Erwartungen,
Vorannahmen und Vorinformationen (auf die Institution und den Pro-
zeB3 bezogen) thematisiert und behandelt worden. An dieser Stelle nun
geht es um die theoretisch mehr oder weniger fundierten klinisch-psy-
chologischen Beratungs- und Therapie-Konzepte, die vor allem (zu Be-
handlungsbeginn nahezu ausschlieBlich) auf der Seite des Psychologen
vorhanden sind und sich durch die daraus abgeleiteten bzw. damit in
Zusammenhang stehenden Interpretationen und Strukturierungen der
beraterisch-therapeutischen Situation auf die Interaktion auswirken.
Die in mehr oder weniger direkter Weise psychologisch legitimierte
Konzeptualisierung der Interaktionssituation bezieht sich einmal auf
den Zustand, die Bedingungen, die Rolle etc. des Klienten, zum ande-
ren auf die Voraussetzungen, Verhaltensweisen etc. (der eigenen Per-
son) des Beraters/ Therapeuten. — So bietet der beim Psychologen sub-
jektiv reprasentierte psychologisch-theoretische Rahmen Kriterien, An-
haltspunkte oder Hilfsmittel dafiir, das Verhalten, die Umgebungs-
wahrnehmungen, den emotionalen Zustand, die physiologischen Pro-
zesse etc. beim Klienten als »krank« oder »gesund«, »fehlangepalBt«
oder »angepalit«, »reif« oder »unreif«, als »Verdringung«, »Wider-
stand«, »Kompensation«, »Verspannung«, »Verhaltensliicke«, »Defizit
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in der Personlichkeitsstruktur« o. 4. zu kategorisieren, zu differenzieren
und damit als Gegenstand bzw. Inhalt (bzw. nicht als Gegenstand/In-
halt) einer beraterisch-therapeutischen Interaktion zur Disposition zu stel-
len. (Welche Problematik solchen Klassifizierungen bzw. »Symptom-
zuschreibungen« innewohnen kann, veranschaulicht etwa die Untersu-
chung von Rosennan 1973: Fingierte Patienten wurden mit der Diagno-
se »Schizophrenie« tiber Wochen in einer psychiatrischen Klinik hospi-
talisiert.) Der Psychologe definiert aufgrund seiner psychologischen
Kenntnisse (bzw. der darin implizierten Subjekt-Konzepte, Menschen-
bilder, Krankheitsmodelle) die problematischen und nicht-problemati-
schen Verhaltens- und Erlebens-Bereiche des Klienten und damit den
differentiellen Gegenstand der Behandlung. (In aller Regel tut er das da-
bei in Abstimmung mit den Bediirfnissen und Interpretationen des
Klienten, wobei sein Interpretationsraster oder auch seine Interpreta-
tionsrichtung allerdings durchaus dominieren kdnnen.) Eine Person
wird so durch psychologisch-theoretische Konzepte als Klienr definiert,
der eine bestimmte Art von Stérung hat, wobei diese Storung durch be-
stimmte Vorgehensweisen und MaBnahmen in beraterisch-therapeuti-
scher Interaktion gebessert oder geheilt (bzw. auch nicht geheilt) wer-
den kann.

Vor allem beziglich psychiatrischer Diagnosen ist dieser Vorgang
des »Labeling« allerdings unter dem Aspekt der gesellschafilichen Inter-
essenbezogenheit und der sozialen Kontrolle problematisiert worden: Die
Normalitatskonzepte bzw. Krankheitsbilder psychiatrischer (bzw. auch
psychologischer) Theorieansitze enthalten durchaus Elemente sozial-
gesellschaftlicher Ideologien. Insofern spielt die psychiatrisch- (bzw.
psychologisch-) wissenschaftliche Definition eines individuellen seeli-
schen bzw. Verhaltens-Problems eine Rolle beziiglich der »sozialen Eti-
kettierung«, »Ausgrenzung« etc. von Gesellschaftsmitgliedern (vgl.
WiLken 1974; Keuer 1976).

Neben der Definition des Status’, der Probleme und der notwendigen
Verhaltensweisen als Klient wird durch den Rahmen der involvierten
psychologischen Theorien, Annahmen und Interpretationen auch das
Verhalten als Berater/Therapeut beeinfluBit. Der Psychologe bestimmt
die Rolle, die Bedeutung und Funktion, die er fiir den Klienten einzu-
nehmen gedenkt, u. a. entsprechend seiner subjektiven Theorien und
Annahmen zu Moglichkeiten und Verfahrensweisen der Erlebens- und
Verhaltensdnderung in Interaktionen (beispielsweise Rolle als Bezugs-
person, Identifikationsfigur, Modell, Instruktor, Motivator, Vertrauter
etc.). Bestimmte Haltungen, Vorgehensweisen etc. in Beratungen/The-
rapien werden dem Psychologen von der Theorie, der er sich verpflich-
tet fiihlt, nahegelegt, andere werden ausgeschlossen.
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Beispiele

Psychologe: Es wire vielleicht besser, wenn man an der Universitit
einen Klienten nicht mehr als Fall, als wissenschaftliches Problem
betrachtet, sondern eben so: Das ist ein Mensch, der will etwas —
und ich bin ein Mensch, der kann etwas. Dal3 man diese Beziechung
schon hineinbringt. Das habe ich natiirlich spiter erst gemerkt.
Wihrend des Studiums habe ich das nicht vermiBt; da wird nur tiber
Fakten gesprochen und nicht tiber die Bezichung von zwei Men-
schen, die da zusammenkommen. Und wenn in der Therapieausbil-
dung dariiber gesprochen wird, dann wieder {iber die Theorie und
die Grundlagen dieser Therapie.

Psychologin: Meine Aufgabe ist zunichst einmal, ein gutes Klima
herzustellen zum Klienten; d. h. der Klient muB3 das Gefiihl bekom-
men: Da kannst Du Vertrauen haben, da wirst Du verstanden, da
wirst Du so akzeptiert, wie Du bist. Und zwar ist das deshalb so un-
geheuer wichtig, als ich ja, um etwas zu erreichen, eine wichtige Be-
zugsperson firr den Klienten werden mufl. Z. B. in der GT bringen
Sie sich ja selber als Therapeut so im zweiten Drittel einer Therapie
verstarkt — im Gegensatz zum ersten Drittel — mit ein; und dieses
Einbringen, das kann natiirlich auch gesteuert werden - das, was Sie
einbringen — das kann ja unmittelbare therapeutische Effekte haben.
Und damit das effektiv wird, missen Sie fir den Klienten eine
bedeutungsvolle Person sein; z.B. wenn Sie den Klienten
selbst verstirken, thm selbst Bestitigung geben, dann niitzt das erst
was, wenn er das von Thnen auch richtig annehmen kann und sagen
kann: Das stimmt, das kann ich glauben, davon kann ich ausgehen,
daf3 das richtig ist. — Ich sehe also meine Rolle sehr stark als Verstir-
ker, als Verstiarker und Motivator. Wenn ich also die Eltern mit in
ein Programm einbeziehe und mit denen erarbeitet habe, daB sie ei-
gentlich wichtiger sind als Kotherapeuten, als ich es bin, denn ich
sehe sie nur einmal in der Woche, sie sehen aber das Kind 24 Stun-
den am Tag, dann mul} ich motivieren, immer weiter zu machen,
d. h. auch da muB ich verstarken . .. Darin sehe ich eigentlich mei-
ne Hauptfunktion: eine wichtige Bezugsperson, die Verstirkungen
setzen kann und motivieren kann.

Psychologe: Was mir bei meiner Tatigkeit sehr viel helfen wiirde:
Wenn die Unsicherheiten abgebaut wiirden, die entstehen, schon bei
der Nomenklatur von Beratung, Therapie, Ratschlaggeben, Fachbe-
ratung, Sachberatung. Es gibt eine ganze Menge von Reizwoértern,
und keiner will sich davon eine Sache anzichen. Dal3 jeder, der hier
zur Tiir hereinkommt, krank gemacht wird, zu einem Therapiefall
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gemacht wird. Sich dariiber einen Uberblick zu verschaffen: Wozu
sind wir eigentlich da? Was ist sinnvoll zu tun? Ist es so, daB nur,
weil ich Psychologe bin, daB3 ich nur Therapien mache? Oder kann
ich auch meinen Verstand einsetzen und sagen: Hier, das ist kein
Therapiefall, dem sagen wir jetzt was; dem helfen wir, indem wir
ihm eine Ubung aufgeben — weil wir eben hier als Berater sind und
nicht als Psychologen. Und Beraten ist vielleicht mehr als Therapie
machen. - Da sind unheimliche Unsicherheiten. Und da entstehen
Vorurteile — ich meine, das ist schlecht, jetzt tiber Kollegen zu re-
den; aber das geht so weit, da3 es fiir das Verhalten von Therapeu-
ten ganz bestimmte Tabus gibt: Dieses und jenes darf man nicht
machen. Z. B. bei uns — ich, weil ich verhaltenstherapeutisch ausge-
bildet bin, finde nichts dabei, auch einmal mit dem Klienten rauszu-
gehen. Das kann sehr wichtig sein, sehr hilfreich; es erspart oft drei,
vier Stunden Gespriiche. Das finden andere oft unmdglich, weil man
sich da in eine Abhingigkeit begeben wiirde. — Solche Dinge, die
storen die Arbeit. Und die werden schon an der Uni geziichtet — und
in den Therapieverbinden dann noch weiter, das Therapeutenver-
halten.

Und dann eben die Aufgabe: Was ist ein Psychologe? Ist ein Psy-
chologe — klinischer Psychologe — nur dazu da, Verhaltenstherapie,
Gesprichstherapie oder Psychoanalyse zu geben? Oder ist er auch
ein Fachmann, der z. B., wenn ihn ein Vater fragt: Soll ich meinem
Kind dieses oder das verbieten? — den einfach aufklirt und sagt: Das
ist deshalb nicht gut, weil das und das; das ist kein Therapiefall.

Frage: Glauben Sie, dal3 die Art der Therapieausbildung da einen
EinfluB hat? Dal3 der Verhaltenstherapeut etwas anderes tabuisiert
als der Gesprichstherapeut?

Psychologe: Ja nattirlich. Jede Therapierichtung wird ihre eigenen
Tabus haben. ... Die therapeutische Schule, die spielt eine groBe
Rolle. Aber auch das Psychologen-Bild oder das Therapeuten-Bild.
... Ich habe das erlebt wihrend meines Studiums. Man wurde als
Wissenschaftler ausgebildet — das multe alles irgendwie wissen-
schaftlich sein. Das ist ein Problem, dal3 viele Psychologen, jeden-
falls die, die neu anfangen, irgendwie erst einmal nach objektiven
Kriterien fiir die Beurteilung suchen, das ist firr die das Wichtigste.
Die Diagnostik — da wird Stunden und Tage nur Diagnostik ge-
macht. Ja, wenn Sie jetzt also eine Therapieausbildung machen,
dann verhalten Sie sich nur noch therapeutisch. Das, meine ich,
konnte in der Ausbildung schon genauer und lockerer gehandhabt
werden.
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Zusammenfassung

Wir haben uns hier mit dem Problembereich der dufleren Rahmenbe-

dingungen und der institutionellen Voraussetzungen psychologischer

Titigkeit in Beratung und Therapie befaBt. Wihrend innerhalb Kli-

nisch-psychologischer Forschung und Theoriebildung dieser Aspekt

eine sehr untergeordnete Rolle spielt, zeigt sich bei der Beschiftigung
mit tatsachlicher beraterisch-therapeutischer Praxis die vielfaltige und
systematische Bedeutung der organisatorisch-institutionell-gesellschaft-
lichen Faktoren fiir die Aufnahme und den Verlauf behandlungsbezo-
gener Interaktionen zwischen Berater/Therapeut und Klient. Sowohl in
psychologischen Beratungsstellen als auch bei der Titigkeit von Psy-
chologen in psychiatrischen Landeskrankenh#usern (und dort in noch
deutlich verstirktem Ausmal3) stellt die Auseinandersetzung mit sol-
chen Rahmenfaktoren die notwendige Voraussetzung beraterisch-the-

rapeutischer Arbeit im engeren Sinne dar (und steht dieser u. U. im

Wege).

Im Einzelnen differenzierten wir die folgenden Rahmenaspekte und
deren Effekte auf die psychologische Titigkeit:

— Externe institutionelle Rahmenbedingungen »natiirlicher« Art — wie
die raumlichen, geografischen, infrastrukturellen etc. Gegebenheiten
der Institution und des Einzugsbereichs — und institutionell-organi-
satorisch-administrative Faktoren — wie die Abgrenzung eines stel-
lenbezogenen Eingriffs- und Kompetenzbereichs und der damit ver-
bundenen Klienten-Selektion, die durch die Warteliste einer Bera-
tungs-/Therapie-Einrichtung erzeugten Bedingungen des »Quanti-
titsdrucks«, die Widerspriiche in Ideologien und Bewertungskrite-
rien zum Tréger bzw. zur Administration und daraus resultierende
Kommunikationsprobleme.

— Interne organisatorische Bedingungen -~ wie die Verteilung von Be-
fugnissen, Verantwortlichkeiten, Aufgabenbereichen innerhalb der
Institution, zwischen Angehorigen unterschiedlicher professionaler
Sparten, — Arten der Kooperation und des »sozialen Klimas« zwi-
schen den Mitarbeitern — sowie Konsequenzen dieser Aspekte fur
klientenbezogene Selektions- und Zuweisungs-Entscheidungen.

— Relativ »stdrungsunspezifische« Eingangsvoraussetzungen auf Klien-
tenseite objektiver Art — wie materielle und soziale Lebensbedingun-
gen des Klientels — und subjektive Aspekte — wie Rollen- und Pro-
zeB-Erwartungen, Vorinformationen und Vorurteile sowie die Be-
handlungs-Motivation.

— SchlieBlich wurden noch die Effekte der allgemeinen gesellschaftli-
chen Bewertung des psychosozialen Versorgungs-Bereichs, Probleme
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aus »Schicht«- und Alters-Differenzen zwischen Psychologe und

Klient sowie die méglichen Konsequenzen wissenschaftlich-psycho-

logischer Interpretationskonzepte hinsichtlich der beraterisch-thera-

peutischen Interaktion betrachtet.

Im folgenden Kapitel wird nun ein Aspekt-Wechsel in der Betrach-
tung des beraterisch-therapeutischen Prozesses vorgenommen. Es steht
dabei das Verhiltnis der beraterisch-therapeutischen Wirkfaktoren
»therapeutische Beziehung«, »Persénlichkeit des Beraters/Therapeu-
ten«, seine »Praxis-Erfahrung« sowie die »Technik bzw. Methode der
Behandlung« im Mittelpunkt.
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»Wirkfaktoren« in beraterisch-therapeutischen Inter-
aktionen: Beziehung — Personlichkeit — Erfahrung —
Technik

Die Frage, ob psychologisch fundierte Intervention bei seelischen Sto-
rungen lberhaupt als effizient ~ d. h. als wirkungsvoller als Nicht-Be-
handlung bzw. als »freundschaftlich-hilfebezogene« Interaktion mit
Nicht-Therapeuten — angesehen werden kann, ist nicht so unumstrit-
ten, als dal} sie nicht ernsthafter Priffung unterzogen wiirde. Vor allem
Evsenck (1952; 1965) trat als Verfechter der sogenannten »Null-Hypo-
these« hervor: Psychologische Therapie sei im Durchschnitt nicht wir-
kungsvoller in der Beseitigung psychischer Probleme als keine Thera-
pie (vgl. die Darstellung und Diskussion in MeL1zorrF & KORNREICH
1970; Hartic 1975). Der gegenwirtige Stand der Uberlegungen, der Se-
kundir- und Metaanalysen (vergleichender) psychologischer Therapie-
forschung (vgl. MeLtzorr & KornreicH 1970; LuBorsky u. a. 1975; Grass
1976; Smith & Guass 1977) scheint jedoch zu vorsichtigem Optimismus in
bezug auf die Wirksamkeit von Psychotherapie zu berechtigen. MgLT-
zorF & KornreicH (1970) sind der Ansicht, mit der Verbesserung der
methodischen Qualitat der Therapieforschung erhéhe sich auch das
Ausmal der positiven Evidenzen ihrer Effektivitit.

Neben dem Problem des allgemeinen Erfolgs psychologischer Be-
handlung ist auch die Frage der groBeren bzw. geringeren Effektivitit
spezifischer Therapieverfahren z. T. heftig umstritten. Die Euphorie aus
der »Friihzeit« der Anwendung verhaltenstherapeutischer Verfahren
beztiglich der damit zu erzielenden Erfolge und der Uberlegenheit ge-
geniiber anderen Behandlungsmethoden hat realistischen Ansichten
Platz gemacht (vgl. etwa MEever & Chesser 1971). Man muB} derzeit da-
von ausgehen, daB eine Uberlegenheit einer der gegenwiirtig verbreite-
ten psychologischen Behandiungsmethoden (vor allem: Verhaltensthe-
rapie, Gesprichspsychotherapie, Psychoanalyse) bisher weder generell
noch fiir spezifische Problembereiche iiberzeugend nachgewiesen wer-
den konnte; die »Erfolgsquoten« dieser unterschiedlichen Vorgehens-
weisen fallen vielmehr im Durchschnitt nahezu gleich gro3 aus (vgl.
BerGiN & Suinn 1975; Lusorsky u. a. 1975, Grass 1976; Fix & HaFrrke
1976; Smitn & Gurass 1977, Grawe 1978).

Was die differentielle Feststellung des »Erfolgs« psychologischer
Therapien in vorliegenden Forschungsergebnissen (und generell) so
schwierig macht, sind u.a. einmal die hiufig gehegten sogenannten
»Uniformititsmythen« hinsichtlich der Charakteristika von Klienten,
Therapeuten und ProzeB, d. h. die Annahme weitgehend identischer
Eingangs- und Implementations-Faktoren bei psychologischen Inter-

97




ventionen (vgl. KiesLer 1966); ferner die damit zusammenhingende
Problematik des Vergleichs von Stichprobenmittelwerten als Indikator
fir die Wirksamkeit von Behandlungen: Der Behandlungs-Effekt in
therapierten Versuchs-Gruppen besteht u. U. in einer VergriBerung
der Verhaltens-Varianz der Klienten, der Ergebnis-Mittelwert unter-
scheidet sich daher nicht oder nur geringfiigig von dem einer Kontroll-
Gruppe. Weiterhin erschweren die Verschiedenartigkeit méglicher und
benutzter Erfolgs-Kriterien (hinsichtlich Subjekt, Instrument, Objekt-
Dimension etc. der Verinderungs-Feststellung; vgl. Hartic 1975) sowie
das Problem der Persistenz, der Dauerhaftigkeit und Nachhaltigkeit der
erzielten Effekte (vgl. Artnowe 1973), die Identifizierung erfolgreicher
psychotherapeutischer Behandlungen und deren Grundlagen.

Bei einer Einschitzung des Gesamtgebietes der psychologischen
Therapieforschung werden zunehmend Forderungen nach einer Erho-
hung der Komplexitit und Detaillierung der Untersuchungsdesigns
hinsichtlich Therapieform, Klienten- und Therapeuten-Charakteristika,
Erfolgs-Kriterien etc., der differentiellen Prifung unterschiedlicher
Aspekte der therapeutischen Interaktion erhoben (vgl. Strupp & BERGIN
1969) — etwa in Richtung auf eine Fragestellung: Welche therapeuti-
schen Variablen, verabreicht durch welchen Therapeuten, unter wel-
chen spezifischen Bedingungen, haben welche Wirkung auf welche
Klienten mit welchen spezifischen Problemen und wodurch? (vgl.
KiesLer 1966; Hartic 1975; Bastine 1975).

Die Therapieforschung hat sich in den letzten Jahren — weg von
(vergleichenden) Untersuchungen globaler theoretisch-methodisch de-
finierter Schul-Richtungen bei relativ unspezifizierten Klient-, Thera-
peut- und Beziehungs-Variablen — entwickelt in Richtung auf die Dif-
ferenzierung und Erforschung behandlungswirksamer Koponenten und
Dimensionen (»Ingredienzien«) des Therapieprozesses, die z. T. (me-
thodisch-theroretisch) unterschiedlichen Behandlungsformen prinzipiell
gemeinsam sein konnen bzw. auch in »auflertherapeutischen« zwischen-
menschlichen Beziehungen wirksam sind (vgl. etwa GOMES-SCHWARTZ
u. a. 1978). Beispiclhaft fir diesen Trend ist ein Aufsatz von Strupp
(1973), in dem er ~ bei dem Bemiihen, die »notwendigen und hinrei-
chenden Bedingungen« von Psychotherapie zu identifizieren — als
Summe seiner langjihrigen Erfahrungen im Umgang mit therapiebezo-
gener Forschung und Praxis drei grundlegende, den therapeutischen
Kontext konstituierende Bedingungen (»basic ingredients of therapeu-
tic change«) benennt:

1. Der Therapeut stelite eine »helfende Beziehung« zum Klienten her

(die nach dem psychoanalytischen »Ubertragungs«-Paradigma bzw.

Aspekten einer Eltern-Kind-Bezichung modelliert ist).
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2. Diese Rollen-Konstellation ermoglicht die Einflufnahme des Thera-
peuten auf den Klienten durch unterschiedliche Techniken der Beein-
Sflussung (z. B. Suggestion, Ermutigung, Konfrontation, Interpreta-
tion, Modellverhalten, Belohnungsmanipulation).

3. Diese Bedingungen verlangen jedoch einen Klienten, der fihig und
willens ist, aus der therapeutischen Erfahrung Nutzen zu ziehen (sich
in die Abh#ngigkeits-Rolle zu begeben, der Anderungs-Motivation
besitzt etc.).

Hinsichtlich dieser Dimensionen glaubt Strupp, daB »... die Ge-

meinsamkeiten in allen Therapieformen weit eindrucksvoller sind als
ihre scheinbaren Unterschiede, die méglicherweise nicht mehr sind als
relative Akzentuierungen ...« (1973, 7f.; Ubersetzung d. F.B.; vgl.
auch Graure 1977; Frank 1971).

GARFIELD (1973) kritisiert die Ansicht STRUPPs vor allem hinsichtlich der Be-
hauptung der Notwendigkeit und des Hinreichens der drei »basic ingredientsc;
er geht demgegeniiber von einem weiten Bereich von »common factors« aus, der
allen Therapien gemeinsam sei, der dariiber hinaus bei den jeweiligen »techni-
schen« Prozeduren durch »spezifische Faktoren« erginzt werde.

Diese Konzeption ldBt nach unserer Ansicht die beiden folgenden
allgemeinen Schlufifolgerungen plausibel erscheinen:

1. Die Hervorhebung und Betonung jeweils spezifischer Aspekte einer
psychologischen Behandlung, die in jeder der verschiedenen thera-
peutischen Richtungen und Auffassungen aufgrund der Charakteri-
stika des jeweiligen theoretischen Modells und der entsprechenden
als »dnderungsrelevant« angesehenen Methoden impliziert sind, diir-
fen nicht fir das Ganze der therapeutischen Interaktion genommen
werden; jede therapeutische Interaktion ist zunichst konstituiert aus
jenen (allgemein-universellen) Dimensionen, die jeder (freundschaft-
lich-vertrauensvollen) interpersonalen Beziehung zukommen.

2. Innerhalb der Therapeut-Klient-Bezichung werden von spezifischen
therapeutischen Richtungen bestimmte Interaktionsdimensionen —
entsprechend der jeweiligen Annahmen liber wirksame Modifika-
tionsmechanismen — thematisiert bzw. hervorgehoben. Es 1463t sich
vermutlich eine begrenzte Anzahl zentraler Beeinflussungs-Dimensio-
nen identifizieren, die in allen Therapie-Versionen praktisch eine
(mehr oder weniger grofle) Rolle spielen, auch wenn die diesbeziigli-
che Begrifflichkeit oder die theoretische Akzentsetzung unterschied-
lich sind. Versuche, solche Hauptdimensionen therapeutischer Ein-
fluBnahme zu differenzieren, sind oben unter Bedingung 2 bei
Strupp (1973; vgl. auch Grauee 1977) angedeutet.
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Hier kommt einerseits eine verstirkte Beachtung der Wirkung »me-
thoden-unspezifischer« Faktoren der therapeutischen Interaktion zum
Ausdruck (vgl. Frank 1961; ScuoreLp 1964; Bercin & Strupp 1972,
416 fI.), andererseits werden Bemithungen nahegelegt, jenseits spezifi-
scher therapeutischer Ideologien (»espoused theories« i. S. von ArGyris
1975; Arcyris & Scuon 1974) generalisierte therapeutische Beeinflussungs-
strategien zu identifizieren, die die praktischen Vorgehensweisen von
Psychologen unterschiedlicher Schulrichtungen in theorieiibergreifen-
der Weise faBbar machen (»theory in use«).

BasTine (1976) hat versucht, verallgemeinerte begriffliche Kategorien
therapeutischer Interventionsstrategien zu entwickeln. Er unterschei-
det:

— Amplifizieren: Erweitern des ProblembewuBtseins, der Definition und
der Bewiltigung von Problemen;

~ Unterbrechen von Handlungsketten: Anhalten und Veridndern von ge-
wohnten Handlungs- und Gedankenmustern zur Neustrukturierung
»eingefahrener« Problembereiche;

— Vereinfachen: Reduzieren von komplexen Situationen und Erlebnis-
sen in einfache, fiir den Klienten iibersehbare und I6sbare;

— Konfrontieren: Gegeniberstellen mit den Schwierigkeiten, ohne ¢in
Vermeiden zu ermdglichen;

— Selbstaktivieren: Erhohen der Eigenbeteiligung bei der Analyse und
der Bewiltigung von Problemen;

— Modellieren: Beeinflussendes Aktivieren durch andere Personen,
Normen und Vorbilder;

— Attribuieren: Zuweisen der Erklarungen tber die Entstechung und
Verdnderung von Schwierigkeiten;

— Riickmelden: Vermitteln von Informationen tiber das eigene Verhal-
ten, einschlielich von Bewertungen,;

— Akzentuieren: Schwerpunktmifliges Auswihlen verschiedener Ver-
haltensaspekte in der Analyse und Bewiltigung von Schwierigkei-
ten;

(weitestgehend wortlich zitiert nach Bastine 1976, 201 ff.). — Fir jede

dieser Strategien fithrt Bastine eine Reihe von Beispielen aus unter-

schiedlichen »Methoden-Repertoires« an.

Die Diskussion allgemein-»theorietibergreifender« Strategien und
»unspezifischer« Dimensionen bzw. »gemeinsamer Faktoren« in allen
Therapieformen bzw. Schulen ist vor allem von der Seite des sog.
klientenzentrierten Konzepts unter dem Aspekt der »therapeutischen
Beziehung« in Gang gebracht und geférdert worden (etwa Rocers 1957,
Truax & MircueLl 1971; Fierkau 1977). In diesem Rahmen wird die
therapeutische Situation zunehmend auch unter kommunikationstheo-
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retischen (und z. T. interaktionstheoretischen) Gesichtspunkten - also
soziale Kommunikation und Interaktion — thematisiert (hier spielt vor
allem das Modell von WartzLawick u. a. 1967; 1969; z. T. auch ARGYLE
1969; 1972 eine Rolle; vgl. den Uberblick bei Piontkowski 1976 a).

Die Beziehung, Interaktion, Kommunikation von Berater/ Therapeut
und Klient bzw. ihre behandlungsrelevanten Aspekte stehen im Mittel-
punkt unserer folgenden Darstellung. Dabei geht es zum groBen Teil
um »unspezifische«, bzw. »generalisierte« Dimensionen der berate-
risch-therapeutischen Interaktion; »spezifische« (i. S. von methoden-
und technikgebundenen) Vorgehensweisen werden im Zusammenhang
mit ihren personlichkeits- und beziehungsrelevanten Gesichtspunkten
betrachtet.

Die die Bezichung Berater/Therapeut — Klient konstituierenden, hier
akzentuiert aus der Perspektive des Psychologen betrachteten Faktoren
sollen dabei unter einem Systemaspekt behandelt werden: Personlich-
keitsbezogene, erfahrungsbedingte und technisch-methodische Charak-
teristika des Beraters/Therapeuten stehen — als Komponenten seines
operativen Handlungssteuerungssystems — in regelhaftem, personspezi-
fisch-individuell ausgeprigtem Zusammenhang; andererseits sind diese
Merkmale — in einem interaktiv-kommunikativen Systemkontext — auf
die jeweiligen behandlungsrelevanten Merkmale des Klienten bezogen.
Aus der Perspektive des Psychologen reguliert sein »innerpsychi-
sches«, personspezifisch-operatives System das Interaktionssystem aus
Berater/Therapeut und Klient — unter Berticksichtigung der jeweiligen
spezifischen Problemaspekte. Die Wechselwirkung und Entwicklung
dieser beiden miteinander verbundenen Subsysteme im Kontext psy-
chologischer Behandlung ~ unter Zentrierung auf den Berater/Thera-
peuten — ist der wesentliche Gesichtspunkt in der folgenden Betrach-
tung der Tatigkeit psychologischer Praktiker.

Die Beziehung von Berater/Therapeut und Klient

Die Determinanten und Charakteristika der Beziehung von Therapeut
und Klient und deren Effekte fiir den Behandlungsproze3 sind in einer
Vielzahl psychologischer Untersuchungen behandelt worden. Auf-
grund mannigfacher theoretischer und methodischer Unzulidnglichkei-
ten der einschligigen Arbeiten ist der Bestand einigermafBen gesicher-
ter Erkenntnisse in diesem Bereich jedoch recht gering (vgl. ausfiihrli-
cher dazu die Ubersichten bei GarpNer 1964; MErTzorrF & KORNREICH
1970; Borpin 1974; auch Graure 1975).
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Verschiedene Struktur- und ProzeBBmerkmale therapeutischer Inter-
aktion sind aufgrund introspektiver Berichte von Therapeuten und
Klienten sowie durch externe Beobachtung des Geschehens untersucht
worden. Die hervorstechenden Bereiche sind die folgenden:

— Die Ahnlichkeit (bzw. auch die »Komplementaritit«) von Therapeut
und Klient vor allem hinsichtlich ihrer sozialen Herkunft, ihrer
Wertsysteme und Denkstile, ihrer Persdnlichkeitsmerkmale (als wn-
abhdngige Variable) als Charakteristika zu Behandlungsbeginn in ih-
rer Bedeutung fiir den Behandlungserfolg (vgl. MeLtzorr & Korn-
rercn 1970, 311 ff.; Lusorsky u. a. 1971; Borpin 1974, 179 ff.). — Die
Zusammenhinge von Sozialcharakteristika und Wert- bzw. Denkka-
tegorien mit behandlungsrelevanten Aspekten (Erwartungen, Ver-
haltensgewchnheiten, Motivation) waren bereits angesprochen wor-
den. MeLtzorr & Kornreich (1970, 319f.) ziehen hinsichtlich des
Komplexes »Ahnlichkeit und Behandlungserfolg« das vielsagende
Resiimee: ». .. wir kdnnen keine iiberzeugende (Hypothesen-) Stiit-
zung irgendeiner Art finden ... Wenn es {iberhaupt einen Trend in
diesen Ergebnissen gibt, dann den, daB8 ein kurvilinearer Zusam-
menhang besteht, wobei ein mittleres AusmafB von Ahnlichkeit zwi-
schen Klient und Therapeut in bestimmten, bisher noch nicht ein-
deutig definierten und untersuchten Personlichkeits-Variablen (und
— wahrscheinlicher — Ahnlichkeiten im kognitiven Stil und im Wer-
te-System) zu etwas besseren Ergebnissen fithrt« (Ubersetzung d.
F.B.).

— Die wechselseitige Attraktivitit bzw. Sympathie von Therapeut und
Klient (die u. U. weitgehend mit der Ahnlichkeit/Komplementaritit
zusammenhingen; vgl. GoLpsteiN 1971; MeLtzorr & Kornreich 1970,
327 ff.; Prontkowski 1976 b, 152 ff.) bzw. die Prozesse von »Ubertra-
gunge und »Gegeniibertragunge (vgl. Nacera 1974, 484 ff.; Brcker
1975; Boroin 1974, 140 ff.; MeLtzorr & Kornreicn 1970, 461 ff.) hin-
sichtlicher ihrer Konsequenzen fir den Verlauf und den Erfolg der
Therapie. Hierbei fallen allerdings die theoretischen Konzeptualisie-
rungen und methodischen Erfassungsbemiihungen zu unterschied-
lich aus, als daf} sich eindeutige Befunde herausschilen lieBen.

— Die Identifikation des Klienten mit dem Therapeuten, die Modell-
funktion des Therapeuten, d. h. die Ahnlichkeir von Klient und The-
rapeut (als abhdngige Variable) als Produkt des Behandlungsprozes-
ses (von MeLtzorr & Kornreicn 1970, 465 als »Jehovah-Effekt« be-
zeichnet, da der Therapeut den Klienten »... nach seinem eigenen
Ebenbild« wiederherstellt; vgl. auch Pepinsky & Karst 1964; Borpin
1974, 143 ff.). Die Mehrzahl der vorliegenden Ergebnisse deutet da-
bei auf eine Verinderung von Merkmalen des Klienten im Person-
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lichkeits-, Einstellungs- und Wertungsbereich in Richtung zuneh-

mender Therapeuten-Ahnlichkeit hin.

~ Die Einschitzung relevanter Dimensionen der therapeutischen Bezie-
hung (zumeist durch Therapie-Experten; beispielhafter Fall: FieDLERs
Konzept der Merkmale einer »idealen therapeutischen Beziehung«
1950; vgl. Garoner 1964; MeLtzorr & Kornreich 1970, 453 ff.; Borpin
1974, 53 ff.). Die Heterogenitit der Konzepte in diesem Bereich ist
jedoch sehr groB3, vor allem bedingt durch die wahrnehmungssele-
gierenden und interpretativen Implikationen der jeweiligen theore-
tisch-methodischen Ausrichtung.

— Die (verbalen und z. T. nonverbalen) Verhaltensweisen von Klient
und Therapeut im /nteraktionsprozefs (erfaBBt durch neutrale Beobach-
ter) sowie deren wechselseitige Beeinflussung (vgl. MEeLtzorF &
Kornreicn 1970, 439 ff.; Borpin 1974, 62 {f.). KiesLer (1973) hat die
diesbeziiglich vorhandenen wichtigsten Beobachtungsinstrumente
und -systeme zusammengestellt. Die registrierten Phinomene und
Verhaltensausschnitte sind dabei zumeist bestimmt durch die zu-
grundeliegende therapietheoretische Orientierung.

Die Resultate psychologischer Therapieforschung liefern aufgrund
ihres weithin kasuistischen Charakters, ihrer vielfachen methodischen
Unzulidnglichkeiten und ihrer theoretischen Parzellierungen ein sehr
unklares Bild und sind fiir beraterisch-therapeutische Praxis nur in sehr
eingeschrinktem Male umsetzbar. Als allgemeiner Trend 1aBt sich je-
doch - jenseits jeweils spezifischer Technik-Dimensionen — eine zu-
nehmende Thematisierung des Beziehungsaspekts psychologischer Be-
handlung, der interpersonalen Kommunikation zwischen Therapeut
und Klient, beobachten; dies selbst im verhaltenstherapeutischen La-
ger, wo die Therapeuten-Variable gegeniiber dem Methoden-Aspekt
vielfach als irrelevant bzw. austauschbar galt. Da die lange Zeit ge-
pflegte theoretische Verabsolutierung der spezifischen Technik-Kom-
ponenten in der tatsichlichen klinisch-psychologischen Praxis — auf-
grund der vielfiltigen dort gegebenen intervenierenden Bedingungen —
nicht nachzuvollziehen ist, diirfte eine tendenzielle Umorientierung des
Untersuchungsinteresses hin zu allgemeinen (bzw. iiber verschiedene
Schul-Richtungen generalisierten) behandlungswirksamen Fakroren in
der therapeutischen Interaktion den Bediirfnissen beraterisch-therapeu-
tischer Praxis in hohem Male entgegenkommen.

Die Herstellung einer positiven Beziehung (eines Vertrauensverhiltnis-
ses 0. 4.) zum Klienten (i. S. des »Einbringens« von Aspekten der eige-
nen Person, iiber die Realisierung von methodischen Verfahrensvor-
schriften hinaus) wird von den von uns befragten Psychologen als eine
wesentliche Voraussetzung erfolgreicher Problemldsung angesehen; sie
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stellt die Verwirklichungsbedingung und das Medium wirksamen The-
rapeuten-Verhaltens dar.

Beispiel

Psychologe: Ein reines technisches Durchfithren von Methode ist
nach meiner Meinung und Erfahrung wenig erfolgversprechend. Ich
sehe das Ganze also so: Es gibt hier eine soziale Situation, im zwi-
schenmenschlichen Bereich, wo es also darauf ankommt, so die
Grundvariablen der Gesprichstherapie zu verwirklichen, also echt
versuchen, sich in den anderen hineinzuversetzen, ihn zu verstehen.
Nicht nur die Sache quasi als Fall abspulen, halt technisch. Ich glau-
be auch, dal} die Klienten unterschiitzt werden, wenn man hier ein-
fach so eine Methode abzieht. Das merken die sehr wohl und sehr
schnell. Insofern kann dann sehr schnell das Vertrauensverhiltnis
futsch sein.

Beziehungs-Intensitidt und die Abgrenzung »Beratung« — »Thera-
pie«

Dabei wird die Qualitir der Beziehung (ihre »Intensitit«, das Ausmafl

interpersonalen Vertrauens etc.; vgl. etwa MarTin 1975, 116 ff.) als ein

wesentlicher Bestandteil der Abgrenzung von Therapie (gegeniiber ei-
ner »Beratungs-Situation« bzw. alltiglichen Interaktionen), als zentra-
les »Demarkations-Kriteriume«, angesehen (vgl. auch die entsprechende

Diskussion bei Housen 1975; BomMmerT & Pressen 1978).
Beziehungs-Intensitat manifestiert sich (in unterschiedlicher Weise)

auf verschiedenen Ebenen, so u. a.:

~ Als »zeitliche Dichtigkeit« der Interaktion: Ein bestimmter zeitlicher
Abstand und eine gewisse RegelmiBigkeit der Interaktionen miissen
gewihrleistet sein (etwa: ein Kontakt pro Woche o. 4. als Mindest-
voraussetzung); hinzu kommt hiufig noch die groBere (Gesamt-)
Dauer einer Therapie (zumeist geht sie iiber einen lingeren Zeitraum
als eine »Beratung«).

— Als Zentrierung der Interaktion auf das individuelle Erleben und Ver-
halten (»Binnenerleben« o. 4.) des Klienten: Die Geftihle, Erlebens-,
Verhaltensweisen etc. des Klienten bilden den Hauptinhalt der thera-
peutischen Kommunikation; Umgebungsfaktoren, sichliche Bedin-
gungen etc. stehen ausschlieBlich in ihrer subjektiven Bedeutung fir
das Individuum zur Debatte.
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— Als »interpersonale Offenheit« der Interaktion, als Grad der »Selbster-
dffnunge (vgl. Jourarp 1971; Cozsy 1973; WEemEer 1978) zumindest
von der Seite des Klienten: Das Ausmal, in dem die »wirklichen«
Schwierigkeiten, auch die als negativ oder problematisch beurteilen
oder angstbesetzten Gedanken, Gefiihle, Verhaltensweisen, die »tie-
feren Schichten« der Personlichkeit, sein »UnbewuBtes« etc. in die
Kommunikation mit dem Psychologen eingebracht werden.

— Als weitgehendes »Einlassen« des Therapeuten auf die Problemberei-
che und Problemstrukturen des Klienten: Die thematische Strukturie-
rung der Interaktion geschieht in stiarkerem Malle von der Seite des
Klienten aus; der Klient erhilt einen gréBeren Freiraum, seine Ge-
danken, Geflihle etc. darzustellen; der Klient »fiihrt« die Interaktion
in stirkerem Malle o. 4.

— Als hdufigere bzw. stirkere Thematisierung der Beziehung selbst: The-
rapeut und Klient refiektieren in expliziter und ausfiihrlicher Weise
ihre wechselseitig aufeinander bezogenen Gedanken und Gefihle;
der Zustand und die Entwicklung der subjektiven Einschitzungen
und Bewertungen der Dyade werden in gréBerem MaBle zum Inhalt
der Behandlung; es findet eine hiufigere und intensivere Metakom-
munikation statt.

Neben dieser Akzentuierung der Beziehungs-Dimension wird als
weiteres Demarkations-Kriterium fir »Therapie« relativ hiufig noch die
»Striktheit und Genauigkeit der Regel-Verfolgunge angefiithrt: Wihrend
im Kontext von (so definierter) »Beratung« die schulenbestimmten
Methoden und Techniken zumeist »nur« in rudimentdrer, verkiirzter,
verwisserter 0. 4. Form eingesetzt werden, versuchen die psychologi-
schen Praktiker, sich im »Therapie-Kontext« stidrker an die Vorschrif-
ten und Verhaltensregeln der jeweils vertretenen Schulrichtung zu hal-
ten (im therapietheoretischen Sinne »sauberer« zu arbeiten).

Die »Beziehungs-Intensitdt« erscheint in unserem Zusammenhang je-
doch - gegeniiber der »Methoden-Realisierung« — als logisch-inhaltlich
vorgeordnetes Kriterium: Therapie als reines »Abspulen« von Technik
ist sinnvollerweise nicht moglich (vgl. das Beispiel-Zitat oben). Dar-
iber hinaus erweist sie sich u. U. auch als gewichtigerer Faktor in der
Konstituierung einer »therapeutischen Situation« in dem Sinne, daB
das Vorhandensein einer therapieadidquaten Beziehungsqualitit eine
nicht vorhandene bzw. mangelhafte Kompetenz eines Psychologen
(bzw. auch eines Nicht-Psychologen) in therapiemethodischer Hinsicht
zu kompensieren vermag (die umgekehrte Aussage gilt dagegen nicht!).
So kann es (auf dem Hintergrund bestimmter Rahmenbedingungen)
etwa gilinstiger erscheinen, da} ein relativ therapieunerfahrener Psy-
chologe eine von ihm begonnene Behandlung als »Therapie« durch-
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fiihrt (bzw. weiterfiihrt), wenn dort eine entsprechende Beziehung be-
reits etabliert worden ist — als dal3 der Klient an einen erfahrenen Kol-
legen »abgegeben« wird, der nun aber erst in langwierigen Bemiihun-
gen das notwendige Vertrauensverhiltnis aufbauen muf3. Auf der an-
deren Seite scheinen auch die zahlreichen Erfolge von »Laien-Thera-
peuten« und »psychologischen Helfern« in alltiglichen Kontexten fiir
diese »Kompensationsmoglichkeit« durch die Qualitit der Interaktion
zu sprechen (vgl. BERGIN 1966; CarRkHUFF 1968; MEeLTZOFF & KORNREICH
1970, 273 ff.; Truax & MitcreLL 1971).

Beispiele

Psychologin: Ganz pragmatisch definiert: Beratung betrifft in der Re-
gel die Eltern, Therapie eher das Kind. Und sonst ist es sehr flie-
Bend. Therapie hat vielleicht mehr starrere Konzeptionen; ich glau-
be, da versucht jeder, nach seiner Ausbildung eben ziemlich sauber
zu arbeiten. Wihrend in der Beratung wohl mehr Ansitze durchein-
anderfliegen. Therapie, wiirde ich sagen, ist in der Regel intensiver,
so mit zwei Wochenstunden. Ich habe aber auch Beratungsfille, die
zweimal in der Woche kommen, hm . .. Das ist wirklich ein flieBen-
der Ubergang. Weil ich auch Beratung nicht definiere, daB man da
Ratschlage erteilt oder Losungsvorschlige vorgibt. Es kénnte also
durchaus sein, daB3 das, was ich Beratung nenne, von jemandem an-
ders Therapie genannt wird. Ich glaube also nicht, da} da ganz
grundlegende Unterschiede da sind.

Psychologe: ... Langfristigkeit der Therapie, das wire flir mich
auch in etwa ein Kriterium. Eine Therapie ist intensiver, mindestens
einmal die Woche. In langeren Abstianden kénnte ich schlecht The-
rapie machen oder das, was ich mir darunter vorstelle. Wobei ich da
hauptsichlich Gesprichstherapie drunter verstehe — weil ich das ma-
che — oder Spieltherapie. Wihrend Beratungsgespriche zweiwd-
chentlich, dreiwtchentlich stattfinden, da doch Zeitraume dazwi-
schen sind. — Dann ist eine Therapie fiir mich auf jeden Fall etwas,
wo es um denjenigen geht, der mir gegeniibersitzt; wo der von vorn-
herein darauf vorbereitet wird: Wir arbeiten an Deinem Problem,
und wir reden nicht tiber Sachen, die draullen liegen; oder wir reden
schon dariiber, aber in bezug auf das, was Du dabei empfindest und
was flir Dich wichtig ist. Wahrend Beratung eher auch liber duflere
Sachen geht, daf} also sehr viel tiber das Kind gesprochen wird, wir
versuchen, zu verstehen: Warum ist das Kind so? — Daf Maf3nah-
men ergriffen werden, die jetzt nicht so an das eigene Erleben desje-
nigen gehen, der mir gegeniibersitzt. Also in dem Moment, wo ich
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etwa auf eine Mutter eingehe und sehe, wo das Problem bei ihr liegt,
geht es eigentlich schon iiber in Therapie. Nur mache ich da dann
meist irgendeinen Einschnitt und sage: Wir sind jetzt an einem
Punkt, wo ich den Eindruck habe, wir kommen nicht weiter, wenn
wir nicht ganz intensiv an dem arbeiten, was Sie hier fiir Schwierig-
keiten haben. Sollen wir das in Form einer Therapie machen? Oder
wollen Sie das bei einem anderen machen? — Aber das kann ich
dann nicht mehr in so lockeren Beratungsgesprachen leisten.

Psychologe: Beratung ist ein kleines biBchen direkter, da kann es
doch schonmal sein, daB3 ich sage: Ja, wenn wir uns das mal so rich-
tig Uberlegen, eigentlich wird ja Ihr Kind von Thnen recht hiufig
entmutigt; der kann machen was er will, der kriegt tiberhaupt keinen
FuB} auf die Erde. Das wiire z. B. bei mir ein Beratungsschritt. Was
jetzt wieder die Mutter oder der Vater damit machen, das ist deren
Bier . .. Eine Beratung ist forcierter. In einer Beratung kann es sein,
daB} ich dem Klienten was an den Kopf werfe, und der hat es zu
schlucken, und die ganze Woche, bis er wieder hierhin kommt,
wiihlt das in ihm, und in der néichsten Stunde kommt er ganz aufge-
l6st hier an. Das ist in der Beratung so. In der Therapie wirde ich
sowas vielleicht zehn Stunden spiter sagen. D. h. also: In der Bera-
tung bin ich direkter, ich konfrontiere haufiger in der Hoffnung: Der
ist so stark, daB} er damit auch was anfangen kann. . .. Die Beratung
ist direkter. In der Beratung wende ich viel mehr an das Prinzip der
Konfrontation. Wihrend ich in der Therapie mich eigentlich ganz
von dem Klienten filthren lasse. Also in der Beratung, da wiirde ich
sagen: Wir kommen jetzt vom Thema ab, wir miissen dieses Thema
noch weiterbeackern — mir féllt tibrigens auf, daf3 Sie hiufig so ab-
weichen. In einer Therapie, da wiirde ich sowas nur ganz selten sa-
gen, sondern mehr einfach so akzeptieren, dall es ihm schwerfillt,
Uiber ein bestimmtes Problem zu reden, daf} er auf ein anderes aus-
weicht. ... Die Beratung, das kann man vielleicht auch noch sagen,
ist starker vernunftmiBig. Man mul} sehr viel vernunftmiBig verar-
beiten, wihrend es mir in der Therapie im Grunde genommen voll-
kommen egal ist, worliber wir reden; wichtig ist, dal} er emotional
spiirt: Ich werde angenommen.

Frage: Wie unterscheiden Sie denn Beratung und Therapie?

Psychologin: Das ist alles verschwommen. Einmal von der Zeit-
dauer her. Und bei der Therapie stellt sich in der Regel heraus, daf3
die Beziehung, die sich zwischen dem Klienten und mir herausbil-
det, einfach intensiver ist, und daf} ich weit mehr Bezichungskldrung
zwischen ihm und mir mache.
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Frage: D. h. also, auf einer Intensitats-Dimension. Oder unter-
scheidet sich auch die Methode des Vorgehens? Sagen wir mal: Es
kdnnte ja sein, eine Therapie ist etwas Nicht-Direktives, und eine
Beratung ist etwas Direktives . . .

Psychologin: Nein. Ich versuche, auch die Beratung weitgehend
nicht-direktiv zu machen. Ich meine, das ist sowieso eine kritische
Sache mit dem Nicht-Direktiven. Aber ich versuche, dabei so wenig
direktiv wie moglich zu sein. Therapie wird sich vielleicht noch da-
durch unterscheiden, daB3 ich mich strenger an die Grundsitze der
Gesprichspsychotherapie halte, daB ich die Variablen anwende.

Frage: Wie grenzen Sie Beratung von Therapie ab?

Psychologe: Das ist nicht ganz einfach. Ich wiirde sagen: Therapie
beginnt dann, wenn ich systematisch das UnbewuBte mitbearbeite.
Alles andere wiirde ich als Beratung bezeichnen. Ich bin persénlich
gegen diese Ausweitung des Therapie-Begriffs. Es macht ja jeder
Therapie: Wenn einer eine Musikplatte vorspielt, dann hat er schon
Musik-Therapie gemacht; das halte ich fiir nicht legitim. Therapie ist
Kranken-Behandlung; da missen krankhafte Zustinde sein. Kon-
flikte gehoren aber zum normalen Leben dazu; das sind keine krank-
haften Stérungen.

Frage: Sie wiirden sagen: Beratung ist eigentlich nur eine versteck-
te Form ~ aber eine schlechte — von Therapie?

Psychologin: Ja, so etwa. Im Anfang, da habe ich immer wieder er-
lebt, wie schlecht ich interveniert habe, wie schlecht ich war, weil
ich tiberhaupt nichts hatte, woran ich mich hielt. In der Therapie,
das ist eine unheimliche Hilfe — jedenfalls fiir mich — habe ich eine
gewisse Methode. In der Beratung, da setzt man sich, und dann wird
alles durcheinandergeschmissen: Die Probleme mit dem Kind, die
Probleme mit den Eltern . . ., das ist eine furchtbare Konfusion teil-
weise. . .. In letzter Zeit versuche ich, es immer sehr stark iiber die
Beziehungsebene laufen zu lassen. DaB man manchmal vielleicht
Stellung nimmt und sagt: Ich kdnnte mir vorstellen, daB3 das Kind
das so und so erlebt . .. also so ein biichen in die Rolle des Kindes
hineingeht und schildert, was da fir Gefiihle auftauchen. — Im
Grunde hab ich da kein Konzept zur Beratung ... oder vielleicht
eins, so ein billichen: Mit Hilfe der Untersuchungsergebnisse ein Ge-
sprach in Gang zu bringen, damit ein billchen Verstindnis fiir den
anderen zu wecken oder auch ein bilBchen eigenes Erleben dem wi-
derspiegeln, was gut mit thm lduft und was schlecht . . ., aber es ist
im Grunde konzeptlos, ich wurschtele da so ein biichen drin rum,
habe aber auch kein explizites Konzept.
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Psychologin: Ich habe gerade mit der Ausbildung als Therapeut
erst angefangen. DaB3 ich jetzt praktisch schon Therapie mache, hat
mehr damit zu tun, daB3 es sich so entwickelt hat. Erst am Anfang
sah es aus wie eine Beratung, und dann war ich plotzlich mitten
drin. Dann ist eben auch entschieden worden, mit den anderen Kol-
legen: Das mullt Du jetzt weitermachen; das Problem ist relativ
dick, aber zu Dir ist die Beziechung schon da. Und das ist eben auch
genau die Schwierigkeit, die da besteht, dal3 man h#ufig nicht so klar
trennen kann: Jetzt mul} die Therapie ansetzen, und dann muf} ge-
wechselt werden. Sondern es sind Uberginge da, und es dauert eine
Weile, bis die Probleme auf dem Tisch sind — und dann ist aber
auch dic intensive Beziehung da. Und weil vielleicht das Problem
darin liegt, da3 — nehmen wir mal an — Beziehungsstérungen da sind
..., und wenn er zu mir schon die Beziehung aufgebaut hat, dann
wire das im Sinne der Therapie u. U. viel schlimmer, zu wechseln,
als wenn ich da jetzt eine Weile weniger effektiv mit rumwerkele.
Und von daher die Entscheidung: Ich mache das jetzt, wobei dann
eben sichergestellt ist, daf} ich das regelmilig mit den anderen be-
spreche.

Interpersonale Kompetenzen von Beratern/ Therapeuten

Die Herstellung einer therapieadiquaten Beziehung zwischen Berater/
Therapeut und Klient erfordert auf der Seite der Psychologen gewisse
interpersonale Fahigkeiten und Kompetenzen. Konzepte »sozial-interakti-
ver« oder nkommunikativer Kompetenz« (vgl. den Uberblick bei PionT-
kowski 1976 b) sind fir therapeutische Kontexte bisher erst in sehr un-
zureichender Weise entwickelt (was hauptsichlich durch die Schwie-
rigkeiten der Identifizierung grundlegender behandlungswirksamer
Faktoren bedingt ist). In grober Unterteilung lassen sich hier drei be-
handlungsrelevante Aspekte therapeutischer Kompetenz differenzieren
(vgl. Cusiman & Craic 1976; Ecan 1975):

— Rezeptive Fahigkeiten: Sensibilitat fiir Mitteilungen von seiten des
Klienten und deren subjektive Bedeutung;

— produktive Fahigkeiten: In der Lage sein, die eigenen (Therapeuten-)
Anschauungsweisen, Beziehungen etc. gegeniiber Sachverhalten
bzw. Objekten im »Codesystem« unterschiedlicher Interaktionspart-
ner in geeigneter Weise zum Ausdruck zu bringen;

— »definitorische Fihigkeiten: Das Vermdogen, die Erwartungen, Ko-
gnitionen, Positionen etc. der Interaktionspartner wahrzunehmen, die
eigenen Kognitionen und Intentionen deutlich zu machen sowie das
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Verfiigen tber Strategien, differierende Situationserwartungen in
Einklang zu bringen.

Definitorische Fihigkeiten

In der frithen Phase des Kontaktes (aber nicht nur dort) geht es in we-
sentlichem Male um eine angemessene »Definition« des situationellen
Kontextes, die Festlegung der wechselseitigen Rollen, die »Kalibrie-
rung« der Beziehung. Vor allem die subjektiv-psychischen Folgen, die
der soziale und institutionelle Rahmen der Behandlung mit sich bringt
(sozial bestimmte Kommunikationsprobleme, Erwartungsdiskrepanzen,
motivationale Voraussetzungen etc.; vgl. oben), bedingen die Notwen-
digkeit, angemessene, wechselseitig kompatible interpretative Schema-
ta fur die therapeutische Interaktion zu etablieren, um nicht etwa einen
frithzeitigen Behandlungs-Abbruch o.4. hervorzurufen. Dabei wird
vom Berater/Therapeuten die Herstellung einer Rollenbeziehung ange-
strebt, innerhalb der sich die theroriebedingt als verinderungswirksam
angesehenen (zu induzierenden) psychologischen Faktoren in bestmog-
licher Weise »entfalten« kdnnen. Defizite hinsichtlich solcher »defini-
torischer Fihigkeiten« werden von Psychologen vor allem fiir die erste
Zeit ihrer beruflichen Praxis berichtet: Die angemessene Einflihrung
und »Moderation« des interaktiven Kontextes als psychologische Thera-
pie- oder Beratungs-Situation bereitet in der Berufseinstiegs-Phase viel-
fach Schwierigkeiten. Bei der Bewiltigung dieser Probleme werden
hiufig die in der Universititsausbildung angeeigneten therapeutisch-in-
teraktiven Techniken (sofern vorhanden; hier vor allem gesprichspsy-
chotherapeutische Methoden) als hilfreich empfunden, da sie die in
dieser Situation einzigen anwendbaren Verhaltensregeln innerhalb des
beherrschten Repertoires an Interventionsstrategien darstellen (vgl.
dazu genauer den Abschnitt (iber »Erfahrungsbildung« unten).

Beispiel

Psychologe: Auf der Universitdt habe ich Uberhaupt nicht gelernt,
mit Menschen umzugehen. Aus Praktika wulBlte ich: Wenn man je-
manden berdt, schligt man irgendetwas vor, fragt vielleicht auch
nach: Glauben Sie denn, dal3 Sie das machen konnen?, um sich ein
bifichen rickzuversichern. Aber eigentlich bin ich in den ersten Mo-
naten immer so iiber die Leute weggegangen. Also wir haben auf der
Universitat nicht gelernt, dal3 das, was zwischen den Zeilen steht,
das Entscheidende ist, die Metakommunikation, da sind wir iiber-
haupt nicht drauf gestoBen worden. . .. Ich halte es fiir einen Aber-
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witz, dal Leute in ihrer Psychologie-Ausbildung nach dem Vordi-
plom sich fiir eine bestimmte Richtung, also z. B. fiir den klinischen
Bereich, entscheiden sollen. Das schlieBBt ja mit ein, dal} z. B. Leute
nach dem Vordiplom schon eine Therapie-Ausbildung anfangen. Ich
halte es fir sehr viel wichtiger, wenn Leute erstmal in den ersten
Jahren im Beruf Erfahrungen sammeln im Umgang mit Menschen,
dann erst sehen, ob sie Giberhaupt dafiir so das Interesse, das Feeling
aufbringen, mit anderen Leuten umgehen zu wollen und zu kon-
nen.

In der Phase der Definition von Situation und Beziehung zwischen
Klient und Berater/Therapeut spielen Kompatibilitits- bzw. Ahnlich-
keits- und Sympathie-Aspekte eine wesentliche Rolle: Zum einen sind
hierdurch wichtige Determinanten und Kriterien der Entscheidung
iiber die Selektion von Klienten, die fir eine Behandlung tatsidchlich
akzeptiert werden, gegeben; zum anderen stellen diese Aspekte der Be-
zichung Komponenten des /nhalts der Titigkeit des Psychologen dar:
Die Berater/Therapeuten nehmen diese Beziechungscharakteristika als
Handlungsanforderungen wahr und versuchen, sie in einer Weise zu be-
arbeiten und zu modifizieren, so daf} eine Problembehandlung ermog-
licht wird. Das Ausmal, in dem diese Konstellation von Qualititen
(Kompatibilitit etc.) der Beziehung zu Beginn des Kontaktes zur nega-
tiven Selektion (Ausscheiden des Klienten) oder zur Bearbeitung (Ak-
zeptierung des Klienten) fithrt, ist — bei gegebenen institutionellen
Rahmenfaktoren — einmal von individuellen Konzepten und Eigen-
schaften des Psychologen, zum anderen von der inhaltlichen Spezifitit
der (potentiellen) Diskrepanzen abhingig: So unterscheiden sich die
Psychologen in dem Ausmaf ihrer Bemithungen um »Kontaktaufnah-
me« mit Klienten, zu denen sie nicht bereits auf Anhieb eine behand-
lungsgeeignete Beziehung etablieren kdnnen (also etwa in dem Male,
in dem sie versuchen bzw. in der Lage sind, auch mit Klienten aus un-
teren Sozialschichten zu arbeiten o. 4.); in manchen Fillen werden hier
lingerdauernde vorbereitende bzw. definitorische Phasen der Interak-
tion mit dem Klienten akzeptiert, in anderen wird ein solches »Vor-
spiel« aus Griinden der institutionell bedingten Gesamtbelastung oder
der theoretisch-psychologischen Konzepte iiber die »Therapiefihigkeit«
bzw. »-geeignetheit« des Klienten nicht in Kauf genommen (vgl.
Breuer & SeeGER 1979; u. U. werden diesbeziiglich auch Anstrengungen
in Richtung der Erweiterung personlicher Kompetenzen unternom-
men). - Andererseits diirfte beispielsweise die Bearbeitung diskrepanter
Behandlungserwartungen zwischen Therapeut und Klient (in gewissen
Grenzen) eher als Inhalt einer vorbereitenden Phase bei einer Behand-
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lung generell von den Beratern/Therapeuten akzeptiert werden (vgl.
oben) als etwa Differenzen in zentralen behandlungsbezogenen Wert-
haltungen, verfestigten Einstellungen, Personlichkeitsmerkmalen o. 4.
(so konnen etwa hartniickige Auffassungsunterschiede beziiglich we-
sentlicher Moral- oder Erzichungsnormen eine psychologische Inter-
vention als aussichtslos erscheinen lassen). D. h. das Mal} der bera-
tungs-/therapievorbereitenden »definitorischen Bemiihungen« ist ne-
ben individuellen Charakteristika und Voraussetzungen des Psycholo-
gen auch bestimmt von der perzipierten Relevanz und Anderbarkeit
der diskrepanten Merkmale.

Die Unterscheidung zwischen »vorbereitender« bzw. »definitorischer
Phase« und »eigentlicher Behandlung« ist allerdings nicht in allen Fal-
len zu treffen. Einmal gibt es Beispiele, in denen die Herstellung einer
adidquaten Beziehung bereits mit »therapeutischen Mitteln« geschieht
(etwa durch Anwendung gespriachspsychotherapeutischer Methoden
und Feedback-Techniken o. 4.), zum anderen existieren Fille, in denen
die Etablierung einer bestimmten Qualitit der Interaktion zwischen Psy-
chologe und Klient bereits den Hauptinhalt der Behandlung darstellt
(vgl. unten).

Beispiele

Psychologin: Wenn ich jemanden in der Sprechstunde sitzen habe,
und ich merke, ich komme mit dem nicht zurecht, dann sage ich
schon gleich: Den mdochte ich nicht. Wenn ich aber das Gefihl
habe, das lduft ganz gut oder es kénnte ganz gut sein, dann sage ich:
Ach ja, den mache ich.

Psychologin: Es kommt schon vor, daB3 ich denke: Mein Gott, der
liegt Dir gar nicht. Und wenn ich mehrere Kontakte hatte, dann ver-
suche ich auch, mich da einzubringen. Und ich sage, dal} ich
Schwierigkeiten habe, das nachzuvollziehen, daf3 ich mich aber be-
mithe, ihn zu verstehen. Es bleibt aber immer eine Aufgabe, mir
nach jedem Kontakt zu iiberlegen: Was kannst Du Dir auf Dein ei-
genes Konto schreiben? Und was ist von dem anderen gekommen?
- Und da finde ich es gut, dal der Austausch hier im Team einiger-
mal3en gut klappt. Wir setzen uns zusammen, und wir reden dar-
tber, welche Schwierigkeiten man gehabt hat, wie man als Thera-
peut die Stunde erlebt hat. Und ich glaube, dal3 dieser Austausch . . .
eine gute Sache ist und verhindert, dal} wir unsere Problematik dem
anderen aufoktroyieren.
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Psychologe: Vielleicht zu der Abneigung und Sympathie noch et-
was. Bei Kindern spielt das bei mir nicht so eine grofle Rolle. Ich
habe also meistens einen ganz guten Kontakt zu den Kindern .. .,
selbst wenn sie am Anfang nicht so gern kommen; nachher hat es
ihnen Spall gemacht und ich habe ein ganz befriedigtes Gefihl. —
Schlimmer ist das bei Eltern, wo ich merke: Das sind Leute, die ich
gar nicht akzeptieren kann, bei so einem autoritdren Erziehungsstil
fillt es mir schwer, iberhaupt Verstandnis zu zeigen. Dann versuche
ich, das irgendwie im Team zu besprechen, eventuell abzugeben
oder noch jemanden hinzuzuziehen, weil ich der Auffassung bin: Ich
kann Eltern-Einstellungen nur veridndern, wenn ich sie irgendwo
verstehen und akzeptieren kann. Wenn da bei mir so eine Abwehr
ist, dann kann ich es eigentlich drangeben. — Es ist auch schon pas-
siert, bei so total paranoiden Eltern, dal3 ich denen ziemlich heftig
gesagt habe, daB3 ich der Ansicht bin, daB sie mit der Erzichung bei
ihrem Kind alles kaputt machen . .. und die sind dann nicht wieder-
gekommen, und es war alles dann ergebnislos.

Psychologe: Ich merke schon, daB3 ich mit einigen Klienten besser,
mit anderen weniger gut zusammenarbeiten kann. Und das ist tat-
sichlich etwas, was meine persdnlichen Wertvorstellungen beriihrt.
Damit habe ich stindig irgendwie zu kimpfen. Das ist auch eine
Frage, wieweit ich meine Akzeptanz erweitern kann. Ich glaube, das
hat bestimmt Grenzen bei mir, genauso wie bei anderen. Was ich
feststelle ist, daB3 sich das tatsiachlich schon ein bilchen erweitert hat
im Laufe meiner Arbeit, aber ich habe da auch deutlich meine Gren-
zen, wo ich genau auf Punkte angesprochen werde, die mir so kon-
trir entgegenkommen, dal} ich da Schwierigkeiten habe.

Psychologin: Ja, ich habe ofter schon mal Schwierigkeiten. Ich
habe z. B. Schwierigkeiten mit sehr rationalen Eltern, mit »verkopf-
ten« Eltern, die eine Theorie im Kopf haben, aber tiberhaupt keine
Beziehung mehr zu den Kindern ... Da bin ich hinterher geschaftt.
Aber was mir da hilft, ist die gesprichstherapeutische Ausbildung,
die ich habe; wie ich da rangehe, dal} ich eben versuche, den Eltern
das auch mitzuteilen. Im Grunde bin ich da in einer Therapiesitua-
tion, indem ich der Mutter meinen Eindruck widergebe, wie ich sie
erlebe ... Wenn ich mich in das Kind hineinversetze, wie das wirkt
~ auf mich wirkt es ja auch so. Und dann kann ich das angehen,
und das macht es mir auch leichter. Das halte ich auch fiir effekti-
ver, das halte ich fiir den Sinn der Beratung. ... Sonst reden wir
vier, fiinf, sechs Stunden lang tiber Theroriekonzepte . ..
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Rezeptive Fihigkeiten

Interaktionsbezogen-rezeptive Fithigkeiten des Beraters/Therapeuten sind
vor allem hinsichtlich der Gewinnung »diagnostischer Informatione«
(i. w.S.) von Bedeutung. In bezug auf die Strategien der Gewinnung
behandlungsrelevanter Kenntnisse tiber den Klienten 148t sich ein sehr
deutlicher und verbreiteter Trend innerhalb der Entwicklung der Tatig-
keit von Psychologen (und z.T. auch in theoretisch-diagnostischen
Ansitzen) identifizieren, der wegfithrt von starren Konzeptionen der
Anwendung, Auswertung und Interpretation psychometrischer Test-
verfahren und hingeht in Richtung auf den Einsatz von Methoden der
direkten Verhaltensbeobachtung bzw. der Verwertung von Informatio-
nen, die aus der Interaktion mit dem Klienten entnommen werden
(vgl. unten). Dabei spielt die Entwicklung der Tiitigkeit von Beratern/
Therapeuten (i. S. von Erfahrungs- und Kompetenzbildung) unter dem
Aspekt der »operativen Niitzlichkeit« von klientenbezogenen Kenntnis-
sen eine entscheidende Rolle. Der MalBistab der Giite von Datengewin-
nung unter testtheoretischen und methodischen Kriterien wird zuneh-
mend revidiert zugunsten von Informationsdimensionen, die einen en-
geren Bezug zu beratungs- und therapierelevanten Handlungskonzepten
besitzen; die »operative Bedeutsamkeit« von Testergebnissen fur bera-
terisch-therapeutische Behandlungen 4Bt — etwa gegeniiber interak-
tionsbezogenen Datenquellen — in vielen Fillen zu wiinschen iibrig.

Es entwickelt sich im Bereich Diagnostik eine zunechmende »Versub-
Jektivierunge hinsichtlich der »Stimulierung« von (interaktivem) Klien-
ten-Verhalten (d. h. dem Klienten wird kein standardisiert-objektivier-
tes »Reiz-Material« prasentiert) und beziiglich der Selektion und Einhei-
ten-Bildung innerhalb der Psychologen-Wahrnehmung (Bedeutung von
»Sensibilitit« und »Intuition«; welche verbalen und nonverbalen Ver-
haltensweisen des Klienten werden registriert und interpretiert?) — vor
allem auf dem Hintergrund individueller Personlichkeitstheorien und
psychologischer Funktionsmodelle (zu dementsprechend resultieren-
den Konsequenzen fiir die Personwahrnehmung vgl. Piontkowski 1976
b, 130 ff.).

Diese Strategie zeichnet sich offensichtlich — gegeniiber einer streng
regelhaften Test-Diagnostik — durch ein (potentnell) gréBBeres Mal3 an
»Operativitiit« (Handlungsnihe), Flexibilitdt und Okonomie aus. Dar-
tiber hinaus sprechen auch Argumente psychologisch adiquater Infor-
mationsverarbeitung und Informationsabfrage fiir ein solches Vorgehen
(vgl. Cicourer 1974). Auf der anderen Seite wird die »Diagnostik auf
der Beziehungsebene« hiufig als heuristisches Instrument bei der Su-
che nach Problemkomplexen eingesetzt, die anschlieBend gezielter mit
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systematisierten Informationsgewinnungsmethoden abgeklirt werden
(vgl. Scnurte & KeEMMLER 1974; SeeGer & Breuer 1979).

Diagnostische Information dieser Art kann einmal dem »manife-
sten« Inhalt der Kommunikation zwischen Klient und Psychologe ent-
nommen werden: Der Klient berichtet tiber problemrelevante Verhal-
tensweisen, Gedanken, Gefilhle. Zum anderen wird Information tiber-
mittelt durch die Art des Kommunikationsverhaltens des Klienten, liber
den Beziehungsaspekt der Kommunikation (WartzLawick u.a. 1969).
Paradigmatische (einander wechselseitig nicht ausschlieBende) Fille der
Konzeptualisierung und Interpretation der Interaktion Psychologe -
Klient als diagnostische Situation durch den Berater/Therapeuten sind
etwa die folgenden:

- Der interaktive Kontext als klientenbezogene Stimulus-Situation mit
dem Ziel einer Beobachtung des Klienten-Verhaltens: Das interaktive
Verhalten des Klienten dem Psychologen (oder auch dritten Perso-
nen) gegeniiber wird als »exemplarischer Fall« (als »reprisentative
Stichprobe« o. 4.) seiner Interaktions- und Kommunikations-Strate-
gien und -Gewohnheiten aufgefaBBt; das Augenmerk des Beraters/
Therapeuten richtet sich auf hier auftretende Verhaltenseigentiim-
lichkeiten, -probleme etc., von denen (zuniichst und hypothetisch)
angenommen wird, daB sie auch in anderen bzw. alltiglichen Kon-
texten auftreten (auch als »Ubertragungs«-Situation im psychoanaly-
tischen Sinne aufzufassen).

— Der interaktive Kontext als psychologenbezogene Stimulus-Situation
mit dem Ziel einer introspektiven Beobachtung eigener »innerer«, vor-
wiegend emotionaler Reaktionen auf den Klienten: Der Berater/The-
rapeut interpretiert sich selbst als reprisentative Figur aus der sozia-
len Umgebung des Klienten und deutet seine eigenen (Gefiihls-) Re-
aktionen innerhalb der Interaktion als »typische« Effekte des Inter-
aktions- und Kommunikationsverhaltens des Klienten (i.S. einer
»Gegeniibertragunge).

~ »Anomalien« in der Entwicklung der Qualitit der Beziehung als diagno-
stische Indikatoren: Auf dem Hintergrund eines normativen Modells
der Beziehungsentwicklung in Richtung auf zunehmende »Tiefe«
der Interaktion, ein' wachsendes MaB3 an Selbsterdffnung hinsichtlich
person- und problemrelevanter Gefithle, Gedanken durch den Klien-
ten etc. als notwendige und dnderungswirksame Bedingungen der
Behandlung werden »Stockungen«, Hindernisse und temporire Still-
stinde in diesem Prozefl als Hinweise auf bedeutsame Problem-
aspekte interpretiert — z. B. das ansteigende Niveau von Angstlich-
keit bei oder Vermeidung von bestimmten Themenbereichen, »Wi-
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derstinde« bei der Behandlung oder Aufdeckung von
Personlichkeitsaspekten, Verhaltensweisen etc.

Beispiele

Psychologe: Bei mir gibt es Kinder, mit denen ich gerne zusammen-
bin und Kinder, die mich irgendwo langweilen oder drgern, weil sie
Verhaltensweisen haben, die halt auffillig sind - meinetwegen,
wenn ein Kind stindig aufsteht aus dem Sessel, im Zimmer rum-
lauft, oder es ist iliberhaupt nicht ansprechbar, antwortet nur ganz
zih und so - dann ruft das bei mir Unmut hervor. Ich versuche
dann, das irgendwie zu kontrollieren, das also nicht die Beziehung
belasten zu lassen. Und ich tibernehme das meistens auch in den
Bericht, daB ich also reinschreibe: Das Kind hat mich furchtbar ge-
nervt, und ich kann mir vorstellen, dal3 es den Eltern dhnlich geht
oder den Lehrern. — Also so, was die Psychoanalytiker »Gegentiber-
tragung« nennen, eben mein eigenes Geflihl auch als Diagnostikum
Zu benutzen. . ..

Psychologe: Das ist die Frage nach der Gegeniibertragung. Es ist
wichtig, da3 die Emotionen, die da natiirlich auftauchen, kontrolliert
werden. Vorhanden sind diese Emotionen immer, ich bin ja kein
Roboter. Und wenn ich die unter Kontrolle habe, kann ich die ja als

therapeutisches Mittel auch einsetzen. ... Es kann einem beispiels-
weise helfen, die Eltern eines Kindes ein Stiick zu verstehen, warum
die z. B. wiitend sind auf das Kind. ... So kann man vielleicht den

Eltern auch weiterhelfen, dadurch, dall die merken, dem geht es
ghnlich. ..

Frage: Mit welchen Mitteln gehen Sie bei der Diagnose zu Wer-
ke?

Psychologe: Fiir mich sind wichtig, zunidchst mal: das Interview,
ich versuche, Kontakt herzustellen, einwirken lassen, »Ho6ren mit
dem dritten Ohr«, was da los ist . .. Ich wiirde sagen, daB3 es sich fur
mich immer mehr herausgestellt hat, dal3 das Diagnosemittel das In-
terview ist, das Gesprich ist, und dal3 die Tests sozusagen nur ein
Hilfsmittel sind, fiir Dinge, die man vielleicht quantitativ bestimmen
muB, wie z. B. dal man halt einen IQ braucht ...

Frage: Haben Sie bestimmte Strategien, um den Problemen des
Klienten in der Unterhaltung, im Gespriich, auf die Spur zu kom-
men?

Psychologe: Das ist erstmal so eine Tastbewegung, so ein Suchen
in Richtung . .. Im Ablauf der Gespriche konzentriert sich das dann
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immer mehr auf das, wo ich irgendwie erfassen kann: Da ist viel-
leicht etwas besonders problematisch, wo er nicht ranwill, der
Klient. Das ist fiir mich z. B. so ein Indiz, das Angstniveau, das ist
immer so ein Zeichen, dal} da etwas steckt, dal3 da etwas bedeutsam
ist, da3 da etwas nicht funktioniert, daB da eine Storstelle ist. In
dem Sinne kann ich sagen, dal3 der Angstpegel immer so etwas ist,
wo ich also weiter folgen kann.

Psychologin: In einer Therapiestunde muB ich sehr gut zuhdren, da
fithle ich mich manchmal auch sehr angespannt, um alles mitzukrie-
gen. Ich spiire dann auch, wenn da ein Widerstand kommt, wenn
wir uns im Kreis drehen, wenn es da eine Stelle gibt, iiber die wir
einfach nicht hinwegkommen. Dann merke ich: Da ist was los.
Dann bringe ich mich selbst ein; ich sage: Ich habe jetzt das Gefiihl,
daB wir auf der Stelle treten. Was konnte jetzt sein zwischen uns?
Und ich frage mich: Was hat dazu gefiihrt, daB jetzt diese Stockung,
diese Verinderung eingetreten ist? Was hat das mit dem Widerstand
auf sich? Manchmal sage ich dem Klienten, dafl ich mich an dieser
Stelle auch hilflos fiihle, selbst wenn ich versuche, Krisen und Wi-
derstinde auf diese Weise in den Griff zu bekommen.

Produktive Fahigkeiten

Interaktionsbezogen-produktive Fahigkeiten des Beraters/Therapeuten
beziehen sich hauptsichlich auf den Umgang mit dem Klienten in der
Behandlungssituation in einer Weise, die der Bearbeitung und Lésung
seiner Schwierigkeiten férderlich ist. Hinsichtlich der vom Therapeuten
anzustrebenden bzw. zu etablierenden Beziehungsqualitiit sind vor al-
lem von der Seite psychoanalytischer und »klientenzentrierter« Theorien
Konzepte und Vorschriften entwickelt worden.

So wird etwa in psychoanalytisch orientierter Behandlung das »Arbeits-
biindnis« von seiten des Klienten durch das Bemithen um Offenheit
hinsichtlich aller auftauchenden Gedanken, Stimmungen, Gefuhle,
Phantasien, Traume (»Grundregel«), von seiten des Therapeuten durch
Enthaltung beziiglich »wertmiBiger Eingriffe« gegeniiber dem Klienten
(»Abstinenz«) und durch »rgleichschwebende Aufmerksamkeit« konstitu-
iert; der ProzeB der »Aufdeckungsarbeit« vollzieht sich in einer »Uber-
tragungssituation« (Reproduktion fritherer — kindlicher — Beziehungs-
verhiltnisse durch den Klienten) und im »Durcharbeiten« der im Kon-
text dieser Beziehung auftretenden »Widerstinde« und »Ubertragungs-
neurosen« (vgl. Becker 1975). — Die Aufgabe des Therapeuten in der
wklientenzentrierten« Behandlung besteht vor allem in der Realisierung
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der interaktiven »Kernvariablen« der »nicht-besitzergreifenden emotiona-

len Wirme« (Wertschitzung, Achtung, Respekt gegeniiber dem Klien-

ten), des »empathischen Verstehens und FEinfiihlens«, das vor allem
durch das Riickmelden und » Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte«
zu gewihrleisten ist, sowie der »Echtheit« und »Selbstkongruenza (vgl.

Tausch & Scuurz von Thun 1975; BommerT 1977). — Unter verhaltensthe-

rapeutischer Orientierung wurde dem therapeutischen Aspekt der Bezie-

hung zwischen Psychologe und Klient innerhalb theoretischer Konzep-
te zunidchst in weniger starkem — inzwischen aber anwachsendem -

MaBe Aufmerksamkeit entgegengebracht; die diesbeziiglich vorhande-

nen Konzepte sind recht heterogen (vgl. etwa Krasner 1972; WiLson

u. a. 1968; GoLpsTEIN 1975; GOMES-ScHWARTZ u. a. 1978).

Es lassen sich eine Reihe von Bedingungen und Mechanismen un-
terscheiden, aufgrund derer die Qualitiit der therapeutischen Beziehung
bzw. die interaktive Kompetenz des Psychologen im w»produktiven«
Sinne wirksam wird und modifikatorisch-problemlésende Effekte auf
der Seite des Klienten bewirkt:

— Durch das Vorhandensein einer Beziehung mit einer vom Klienten als
positiv erlebten Valenz: (a) Die therapeutische Interaktion stellt u. U.
die einzige oder die einzig zuverlissige soziale Beziehung dar, {iber
die ein Klient verfiigt, in der seiner Person, seinen Schwierigkeiten
etc. positive Aufmerksamkeit (durch aufmerksames Zuhéren, soziale
Anerkennung o. 4.) entgegengebracht und das Erlebnis von »persén-
lichem Wert« vermittelt wird. Hier spielt der empirische Zusammen-
hang eines positiven Selbstkonzeptes mit dem verfiigharen Reper-
toire an Verhaltensweisen eine Rolle (vgl. Piontkowski 1976 b,
119 ff.); dieser Aspekt diirfte u. a. fiir Patienten in psychiatrischen
Krankenhdusern, die weitgehend unter Bedingungen von »Affekt-
neutralitdt« und »sozialer Deprivation« gehalten werden, von ele-
mentarer Wichtigkeit sein. — (b) Die therapeutische Beziehung stellt
eine Situation dar, in der geduBerte Gedanken, Gefiihle, Wiinsche,
Bediirfnisse etc. des Klienten grundsitzlich nicht negativ sanktio-
niert werden. Die stindige und zuverldssige Akzeptierung und Wert-
schatzung seiner Person ist geeignet, der Angstlichkeit oder anderen
negativen Gefithlen gegeniiber bisher nicht gedulBerten verborgenen,
verdringten o. 4. Empfindungen und Kognitionen des Klienten ent-
gegenzuwirken; auf diese Weise wird es dem Klienten ermdoglicht,
sich mit den Problembereichen aktiv und bewul3t auseinanderzuset-
zen (vgl. MarTin 1975, 116 ff)).

- Durch »Metakommunikation«: Aufgrund der Annahmen, daB (a) in-
nerhalb der therapeutischen Beziehung bestimmte Problemkonstella-
tionen aktualisiert und reproduziert werden, die au3ertherapeutisch-
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alltdglichen Interaktionen entstammen (»Ubertragungssituation«
i.w.S.), und (b) im Kontext der Bezichung Psychologe — Klient er-
reichte Losungen, modifizierte Verhaltensweisen etc. auch positive
Konsequenzen fiir die problematische Alltagsrealitit des Klienten
haben — d. h. auf den auBertherapeutischen Kontext »generalisiert«
werden — wird eine »Beziehungsklirung« zwischen Therapeut und
Klient vorgenommen: Durch »Deuten« von produziertem Material,
»Durcharbeiten« der Beziehung, durch Auflosung der »Ubertra-
gungsneurose«, das »Einbringen der eigenen Person«, durch »Kon-
frontation, interaktives Feedback etc. kann der kommunikative Be-
ziehungsaspekt zum Gegenstand von Anderungsbemiihungen wer-
den (durch BewuBtmachen, Neubewerten etc. von Merkmalen der
Beziehung; vgl. WatzLawick u. a. 1971; siche auch WeNer 1978). —
Problematisch bei diesem Vorgehen ist u. U. die Reaktion des Psy-
chologen auf den Klienten aufgrund von durch seine eigene Person
bestimmten unkontrollierten Bediirfnissen, Merkmalen o.4. Die
Einbringung von unreflektierten Person-Aspekten des Beraters/The-
rapeuten wird zumeist unter dem psychoanalytischen Begriff der
»Gegeniibertragung«  Konzeptualisiert (vgl. Becker 1975, 430f); in
dieser Hinsicht sind sowohl »negative« Versionen (Abneigung des
Psychologen gegeniiber dem Klienten; vgl. oben) als auch »positive«
Fille (Sympathie, erotische Attraktion o. 4.) moglich. Eine Kontrolle
und Ausschaltung solcher Verhaltenstendenzen wird von den Psy-
chologen als sehr bedeutsam beurteilt. Als wesentliche Instrumente
dieser Kontrolle sehen die Psychologen die Supervision eigener Fall-
bearbeitung durch kompetente Kollegen sowie »Selbsterfahrungs«-
Ubungen an. Es kommt vor, da aus Grunden therapiebeeintrichti-
gender (erkannter) Gegeniibertragungs-Konstellationen ein Klient an
einen Kollegen abgegeben oder eine Behandlung abgebrochen wird.
Durch (Neu-) Kalibrierung der Beziehung: Die spezifische dnderungs-
fordernde Art der Festlegung von Kommunikationsregeln innerhalb
des dyadischen Systems aus Berater/Therapeut und Klient — d. h.
die »Kalibrierung« des Systems — stellt die wesentliche Vorausset-
zung der Produktion neuer Verhaltensformen innerhalb (und auBer-
halb) des Behandlungskontextes dar (vgl. WatzLawick u. a. 1971).
Diese Regeln werden im wesentlichen bestimmt durch die institutio-
nellen und Rahmen-Bedingungen, die personalen Voraussetzungen
und die induzierten »psychologischen« Faktoren des Behandlungs-
kontextes. Bezichungs- (Neu-) Kalibrierungen finden statt zu Beginn
eines beraterisch-therapeutischen Kontaktes (Definitionen des not-
wendigen bzw. erlaubten Klientenverhaltens, der Interaktionsweisen
des Psychologen; vgl. oben) oder im Verlauf einer Behandlung (z. B.
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beim Ubergang von einer als »Beratung« zu einer als »Therapie« de-
finierten Interaktion, bei »Therapie-Krisen«, bei deutlich gewordener
Nicht-Geeignetheit des zunichst eingeschlagenen Vorgehens o. i.;
vgl. MorToN u. a. 1976). Als allgemeine Grunddimension der Kali-
brierung interpersonalen Verhaltens sind die Aspekte »affektive
Merkmale der Interaktion« (Freundlichkeit — Feindlichkeit) und »re-
lativer Status der Interaktionsparmmer« (Dominanz — Unterwerfung)
herauskristallisiert worden (vgl. Piontkowski 1976 b, 103 f.; Vaucun &
Burcoon 1976); fiir spezifisch therapeutische Kontexte scheinen diese
Dimensionen ebenfalls von Bedeutung zu sein (vgl. ApreLBaum 1958;
Lorr 1965). - Therapeutische Neu-Kalibrierung von Beziehungen au-
Berhalb der Dyade Klient — Therapeut findet statt, wenn der Psycho-
Joge eine Anderung von Interaktionsregeln innerhalb von Systemen
wie beispielsweise Eltern — Kind, Ehemann — Ehefrau o. 4. bewirkt,
indem er hier als »neutraler Dritter« die existierenden Verhaltensre-
geln hinterfragt oder neue Regeln bzw. Meta-Regeln der Kommuni-
kation definiert (vgl. WaTzLawick u. a. 1971; WatzLawick u. a. 1974,
ManNDEL u. a. 1971).

Beispiele

Psychologin (im Landeskrankenhaus): Z.B. ein Patient, der {iber-
haupt kein SelbstbewuBtsein hat, der sich gar nichts zutraut, bei
dem wiirde es mir darum gehen, daB3 er mehr Selbstvertrauen ge-
winnt. Das kann ich ihm vermitteln uiber verschiedene Wege, z. B.
indem ich ihn einmal sehr ernst nehme, indem ich mit ihm spreche.
Die Gesprichssituation ist unheimlich wichtig. Das kennen die
nicht; es wird mit ihnen nie gesprochen. . .. Sie erleben dann: Da ist
jemand .. .; ich kénnte auch mit ihnen basteln, das ist egal — aber
die individuelle Zuwendung: Die erleben nie, dal} sie als Person ir-
gendeine Bedeutung fiir andere Menschen haben; sie sind immer
nur eine Nummer . . ., sie gehen unter in der Masse. Dieses Heraus-
gehobensein mal, und wenn es nur in der Woche eine Stunde ist,
das wirkt sich extrem aus, man kann sich das gar nicht vorstellen.
Das ist einfach eine Erfahrung, die ich hier gemacht habe.

Psychologin: Ich will nicht alle gleichmachen, ich versuche, ein
Stiick Individualitit herauszuarbeiten und ihnen dann die Stirke zu
geben. Ich biete ihnen an, hierhin zu kommen, sich ein Stiick Kraft
zu holen bei mir. Und ich versuche, sie selbstdndig zu machen. Ich
will sie natiirlich wieder von mir weghaben, so daf} sie das allein ent-
scheiden konnen. ... Ich sage immer gleich am Anfang: Ich bin
nicht einer, der Ihnen Patentrezepte geben kann oder Handlungsan-
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weisungen. Was ich machen kann ist, Ihnen eine Unterstiitzung ge-
ben, und wir setzen uns zusammen und versuchen, zusammen eine
Losungsform zu finden.

Psychologin: Eine meiner Strategien bei der Behandlung ist, dal3
ich sehr viel versuche, tiber die Beziechung zu arbeiten. Dal ich also
sage, wie ich die Leute selber erlebe, womit ich Schwierigkeiten ha-
be ..., daB3 ich also auch, wenn sich das Ganze aufladt, daB ich
mich darauf einlasse und sage: Ich fiihle mich jetzt hier unwohl, ich
fuhle mich jetzt ziemlich angeschossen — und dal} wir dann versu-
chen, das abzukldren.

Psychologe: Was ich mit jedem Klienten mache nach einigen
Stunden ist: Unsere Bezichung abzukliren. Ubertragungsphinome-
ne, natirlich, die treten dauernd auf, aber die Gegeniibertragung, ob
die auftritt, davor versuche ich halt, mich zu hiiten. Und dadurch,
dal} ich stindig mit anderen Leuten spreche dariiber. ... Das war
vielleicht frither mal so, daB} ich mir so gesagt habe: Die sind selbst
schuld an ihrem Elend. Aber inzwischen versuche ich, die Leute mit
ihren Problemen zu erfassen. Es gelingt mir nicht immer. Ich habe
jetzt erst vor kurzem eine Klientin gehabt, da ist mir das erst nach
der zwolften oder dreizehnten Therapiestunde klargeworden, daf3 ich
sie Uiberhaupt nicht akzeptiere. Aber irgendwann merkt man es ja
doch, wenn es nicht liuft oder so.

Psychologe: Nehmen wir mal ein Beispiel: Wenn jemand sich sehr
hilflos gibt und mich als einzige Rettung aufbaut, dann muB ich tat-
sichlich aufpassen, daf} ich diese Rolle nicht gern spiele, der letzte
Retter zu sein. Aber das weil} ich, ... bei vielen Dingen weil} ich
das; das merke ich. Da fehlt natiirlich vielleicht auch dfter die Su-
pervision — obwohl wir das Team haben. Herr S. ist Psychoanalyti-
ker, und er méchte natiirlich solche Dinge horen wie »Ubertragung«
und »Gegentibertragung«. Da sind wir eigentlich ganz gut geschult.
Obwohl! — natiirlich wird man bestindig seine eigene Person mit hin-
einbringen. . .. Ich wiirde auch die Rolle der Suggestion nicht unter-
schitzen — bei der Geschwindigkeit der Heilung und so. Das hingt
auch wieder damit zusammen, wie sicher man sich selbst ist, bei
dem, was man tut. Wenn der Klient z. B. merkt, da} man selbst
nicht so ganz sicher ist, bei dem, was man tut ..., das ist sehr
schwierig. Deshalb — ich wiirde sagen: Selbsterfahrung und diese
Dinge sind unheimlich wichtig.

Psychologin: Es ist natiirlich unheimlich wichtig, daB3 ich weif3, wo
meine eigenen Probleme sind. Ich habe z. B. immer Schwierigkeiten
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bei sehr aggressiven Leuten. Die schiichtern mich ein. Und ich
weil3, das ist mein Problem, und das muf} ich irgendwie berticksich-
tigen in der Therapie, daB ich dann nicht auch aggressiv werde, oder
daB} ich sage oder denke: Die sind ja bescheuert. Das werde ich nicht
sagen, aber das kann sich sicher irgendwo auswirken. Und da meine
ich, hilft mir auch, daB ich Supervision habe, und daB} ich dort sage:
Ich habe das und das Erleben dabei gehabt.

Psychologe: Ubertragung, Gefithlsiibertagung, kann es geben, daf3
ich z. B. merke: Ich verliebe mich in eine Mutter. Das ist mir jetzt
neulich passiert, das habe ich ganz eindeutig registriert: Die sieht
ganz attraktiv aus, und es wird Dir schwerfallen, der irgendetwas zu
verdeutlichen. Da habe ich die Arbeit aufgeteilt, d. h. ich habe dem
Team mitgeteilt: Ich komme aus dem Grunde mit der Mutter nicht
so gut zurecht, vielleicht kann ein anderer das besser machen. Dann
mul ich im einen oder anderen Fall tatsichlich jemanden abgeben.
Das kann mir eher passieren, weil ich mit jemandem positiv nicht
zurechtkomme, weil ich mich da sehr leicht »hingebe« ~ sehr selten
passiert es mir, daf ich eine negative Ubertragung habe. Obwohl ich
selber einen autoritiren Vater hatte, aber das Problem ist mir relativ
bewuBt. Ich habe innerhalb der Dienststelle ungefihr zwei Jahre
Selbsterfahrung unter analytischer Anleitung gemacht, und da sind
mir bei mir selber viele Dinge bewulB3t geworden, die ich heute so in
etwa in den Griff kriege. Ich kann das natiirlich nicht objektiv ab-
schitzen, ich kann das nur subjektiv abschitzen. Aber ich muB sa-
gen, es passiert mir praktisch {iberhaupt nicht, da} ich irgendetwas
da abbrechen muB, selbst wenn Viter da sind, die meinem Vater ir-
gendwo dhneln — ich merke, ich gewinne Verstindnis dafiir, und
dem Vater tut das unendlich gut, daB3 ich die Vorbehalte, die er ja
iiberall produziert, daB3 ich die {iberwinde, dann mache ich erstaunli-
cherweise oft doch sehr positive Feststellungen, wenn ich also die-
sen Riegel mal durchbrochen habe.

Psychologe: Ich gehe in der Beratung von den Untersuchungs-Un-
terlagen aus. Es ist fiir die Eltern oft erschiitternd zu sehen, dal3 wir
hier in einigen Stunden unter Umstinden mehr erfahren tber ihr
Kind, als sie selbst {iber Jahre hin erfahren konnten. Denn das lie-
fern die Tests auch heute noch, gerade die projektiven Sachen.
Wenn diese Erschiitterung da ist, kann man dann auch den Einstieg
besser finden ins Problem. Die Leute sind dann irgendwie doch ~ ich
benutze diesen Begriff ungern — schuldbewuft, aber sie erkennen,
daB da etwas getan werden muB3. Und diese Art von Schuldgefiihl in
dieser Phase, die finde ich nicht schlecht. Ich versuche nachher, am
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Ende des Gesprichs, ihnen deutlich zu machen, dal} sie jetzt nun
nicht immer nur auf sich gucken miissen: Was haben sie falsch ge-
macht? Ich méchte namlich nicht, dal sie nach Hause gehen und
dann ins andere Extrem verfallen, um dann wieder zu sagen: Nee,
also so kann ich auch nicht sein. ...

Psychologin: Ich arbeite viel mit Verstindnis . . . Das ist eine mei-
ner persodnlichen Schwierigkeiten, dafl ich davon manchmal zuviel
bringe. . .. Wenn ich eine Mutter habe, wo ich sehe, daf} die in einer
Situation steckt, die katastrophal ist, die sehr wenig positive Erleb-
nismoglichkeiten hat, dann kdnnte es sein, dafl mir passiert, daf} ich
da zu viel Verstindnis entgegenbringe und ihr dann nicht konse-
quentes Verhalten abverlange. ... Das ist jetzt aber eine ganz per-
sonliche Schwierigkeit von mir ..., wo ich jetzt anfange, mich mit
einem Tonband zu kontrollieren, um herauszufinden, wie ich mich
anders verhalten kénnte.

Zur wissenschaftlichen Untersuchung der Therapeuten-Personlich-
keit als Wirkfaktor im Behandlungsprozefs

Das empirisch-wissenschaftlich noch weithin ungeldste Problem der
klaren Identifizierung von grundlegenden »Wirkfaktoren«, die eine thera-
peutische Anderung hervorrufen, hat einerseits Bemithungen zur Kon-
sequenz gehabt, allgemein-»ideologieunspezifische«, richtungsunab-
hingige Aspekte (»common factors« o.4.) in den unterschiedlichen
therapeutischen bzw. beraterischen Vorgehensweisen aufzudecken; da-
bei wurde vorwiegend auf den »gemeinsamen Nenner Interaktion«
(vgl. HaLey 1978; Casnpan 1973) bzw. die Dimensionen der interperso-
nalen Kommunikation abgehoben (vgl. oben). Auf der anderen Seite
fuhrte diese problematische Kenntnislage dazu, die Bedeutsamkeit psy-
chologischer Theorien und Methoden, beraterisch-therapeutischer Aus-
bildung und Erfahrung fiir eine dnderungsbezogene Kompetenz grund-
sitzlich in Zweifel zu ziehen. So wurde beispielsweise — hauptsichlich
im gesprichspsychotherapeutischen Konzept — die Existenz einer »in-
herently helpful person« (vgl. TrRuax & MitcueLL 1971) postuliert, die
ausschlieBlich aufgrund ihrer persdnlichen Sozialisationsgeschichte alle
notwendigen Voraussetzungen fiir die Realisierung hilfreicher interper-
sonaler Beziehungen mitbringt. Der Nachweis einer solchen »therapeu-
tischen Personlichkeit« erscheint anderen Autoren demgegeniiber bis-
her keineswegs gelungen (vgl. MeLtzorr & Kornreicn 1970, 306 ff.). —
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Die Unsicherheit dieser Situation schafft Raum fiir eine Unzahl von
Konzepten, die psychologische Behandlung als der wissenschaftlichen
Herangehensweise unzugingliche »Kunst«, als nichterklirbar etc. auf-
fassen oder das »Hier-und-Jetzt«-, »Erlebnis-Prinzip« etc. verabsolutie-
ren. Dabei wird auch psychologischer Scharlatanerie Tiir und Tor ge-
Offnet. Strupe (1976) kritisiert ausfithrlich diese gegenwirtig im Auf-
wind befindlichen anti-intellektualistischen, anti-wissenschaftlichen und
anti-professionalistischen Trends in der klinischen Psychologie, ihre
Quellen und Konsequenzen.

Hinsichtlich der Bedeutung der Dimension »Therapeuten-Personlichkeit« fir
den Behandlungsprozef3 und -effekt sind vor allem zwei Phinomene empirisch
ausfithrlicher untersucht worden, die beide einen relativ groBen »Uberra-
schungswert« besitzen: Der sogenannte »Verschlechterungs-Effeki« (deterioration
effect) und die sogenannte A-B-Unterscheidung von Therapeuten (Therapeuten,
die groBere Erfolge mit schizophrenen Klienten und solche, die mehr Erfolg mit
Neurotikern haben).

Der Verschlechterungs-Effekt wurde vor allem von BERGIN diskutiert (z. B.
BERGIN 1963; 1966; 1971). Die Entdeckung dieses Effekts beruht auf der Beob-
achtung, daf} die durchschnittlichen Besserungseffekte psychologischer Therapien
sich von den Besserungen psychischer Storungen o/ine Therapie nicht in der er-
wartet deutlichen Weise unterscheiden (hinsichtlich des Vergleichs von Mittel-
werten bei Versuchs- und Kontroll-Gruppen). Im Gegensatz zu der geringen
Verinderung der arithmetischen Mittel bei den Kriteriums-Messungen in thera-
pierten Klienten-Gruppen fillt bei einer Vielzahl von Untersuchungen deren
(gegeniiber Kontroll-Gruppen) erheblich vergrgfB8erte Varianz auf (d.h. die
»Spannweite« der Verinderungen sowohl in positiver wie in negativer Hinsicht ist
hier groBBer). Nach diesen Ergebnissen scheint es bestimmte Therapeuten- oder
Klienten-Merkmale bzw. bestimmte Merkmals-Kombinationen zu geben, die
eine Verschlechterung des Zustandes des Klienten hervorrufen (die gravieren-
der ausfallen, als wenn gar keine Behandlung stattgefunden hitte). — Obwohl
BERGIN diesen Effekt empirisch fiir hinreichend gesichert ansieht, wird er von
einer Reihe anderer Autoren aus unterschiedlichen (vor allem methodischen)
Griinden bezweifelt (vgl. BRAUCHT 1970; RACHMAN 1974; HARTIG 1975; GRAWE
1978). Die Feststellungen von BERGIN scheinen jedoch zumindest die Argumen-
te fiir die Notwendigkeit der differenzierten Untersuchung von Therapeuten-F-
higkeiten, Merkmalen und Problemen des Klienten, ProzeBaspekten der Inter-
vention, dem Spektrum moglicher Anderungs-Effekte sowie deren Kombinatio-
nen zu erhirten (vgl. STRUPP u. a. 1977). — Konkrete Ansitze fiir eine empirische
Untersuchung der differentiellen Wirkungen von Therapeuten-Personlichkeiten
sind bisher jedoch selten (mit tendenzieller Ausnahme der »klientenzentrierten
Richtung; vgl. TRUAX & MITCHELL 1971). Versuche, Kriterien fiir eine Selektion
geeigneter Therapeuten-Personlichkeiten zu entwickeln, haben ebenfalls nicht
zu eindeutigen Resultaten gefiihrt (vgl. etwa HoLT & LUBORSKY 1958).

Ein seit seiner Entdeckung durch WHITEHORN & BETZz (1954) hiufig unter-
suchtes Phinomen, das sich in das postulierte Paradigma der Untersuchung dif-
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ferentieller Effekte von Therapeuten- und Klienten-Charakteristika einpassen
1468t, ist das der unterschiedlichen Erfolge von bestimmten Therapeuten bei
schizophrenen Klienten einerseits und bei neurotischen Klienten andererseits.
Diese beiden Therapeuten-Typen lieBen sich erstaunlicherweise mit Hilfe be-
stimmter Skalen des Berufsinteressentests nach STRONG (»Strong Vocational In-
terest Blank«) voneinander unterscheiden (WHITEHORN & BETZz 1960): Therapeu-
ten des Typs A (erfolgreich bei Schizophrenie) dhnelten in ihren Interessen stir-
ker denjenigen von Juristen, hingegen waren Therapeuten des Typs B (weniger
erfolgreich bei Schizophrenen) denjenigen von Mathematik- bzw. Naturwissen-
schaft-Lehrern dhnlich. MCNAIR u. a. (1962) erhielten bei einer Untersuchung
dieser beiden Therapeutentypen Ergebnisse, die (als eine von mehreren Erkli-
rungsmoglichkeiten) bezliglich neurotischer Patienten eine entgegengesetzte
Therapeuten-Effektivitit (Typ B erfolgreicher bei Neurotikern als Typ A) ver-
muten lassen. Eine einleuchtende theoretisch-psychologische Erkldrung fiir den
Zusammenhang der Berufsinteressen-Testwerte von Therapeuten und ihrer dif-
ferentiellen Effektivitdt bei unterschiedlichen Klienten-Gruppen konnte aller-
dings nicht geliefert werden. Den Versuchen, die Resultate von WHITEHORN &
BETZ sowie MCNAIR u. a. zu replizieren, war sehr unterschiedlicher Erfolg be-
schieden (vgl. MELTZOFF & KORNREICH 1970, 299 ff.; BorDIN 1974, 182 ff.). Ne-
ben der »interaktions-Hypothese« hinsichtlich des Effekts von A- bzw. B-The-
rapeuten und Schizophrenen bzw. Neurotikern wurde eine sogenannte »Super-
A-Hypothese« vorgeschlagen, die besagt, dal A- und B-Therapeuten hinsicht-
lich der Behandlungsresultate bei Neurotikern gleichermalien erfolgreich sind,
daBl A-Therapeuten ihre B-Kollegen aber hinsichtlich des Erfolgs mit Schizo-
phrenen ubertreffen (vgl. MATTHEWS & BURKHART 1977); die Effekte von A-
und B-Therapeuten zeigen insgesamt kein einheitliches, sondern — beispielswei-
se hinsichtlich unterschiedlicher Evaluations-Kriterien — ein komplex-differen-
ziertes Bild (vgl. etwa GOODWIN u. a. 1978; GOMES-SCHWARTZ u. a. 1978).

Die empirische Untersuchung von Merkmalen und Wirkmechanis-
men der Therapeuten-Personlichkeit erscheint uns, allgemein gespro-
chen, zu einem grofB3en Teil von bestimmten rherapietheoretischen Kon-
zepten — hauptsichlich gespriachspsychotherapeutischen Auffassungen
- dominiert: Die im »klientenzentrierten« Ansatz als behandlungsrele-
vant betrachteten Therapeuten-Merkmale sind bisher am ausfiihrlich-
sten auf ihre Wirksamkeit hin untersucht worden und scheinen daher
hiufig als die einzig wirksamen Charakteristika zu gelten. Auf der an-
deren Seite finden sich Ansétze der Thematisierung differentieller Ef-
fekte von Therapeuten-Merkmalen, die sich aufgrund relativ zufdlliger
(aber durch ihren hohen Uberraschungswert neugiererweckender) For-
schungsarbeiten entwickelt haben. Liefern letztere Bemiihungen zu-
mindest Hinweise dahingehend, dal3 iiber die gespridchspsychothera-
peutischen Therapeuten-Variablen »Empathie«, »Wirme« und »Kon-
gruenz« hinaus in einem differentiellen Modell auch alternative Varia-
blen untersuchenswert sind, so mangelt es diesen Versuchen (und dem
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Gesamtbereich) doch an einer allgemeintheoretischen Rahmenkonzep-
tion, die hypothesengenerierende und ergebnisintegrative Funktionen
erfiillen kénnte.

Stimmungsschwankungen des Beraters/ Therapeuten

Zum Schluf} dieser Betrachtungen der Beziehung zwischen Berater/
Therapeut und Klient unter »personlichkeitsorientiertem« Akzent soll
noch auf die — fiir praktisch titige Psychologen offenbar nicht unwe-
sentliche — Tatsache hingewiesen werden, dal3 der Verlauf beraterisch-
therapeutischer Interaktionen nicht allein durch »strukturelle« person-
bezogene Aspekte (der Konstellation tiberdauernder Person-Merkmale
von Psychologe und Klient), sondern auch durch »akruelle« Charakte-
ristika bestimmt wird; hier sind die jeweiligen »Stimmungen« (Launen,
Gemiitslagen o.4.) des Psychologen von Bedeutung (ein knapper
Uberblick uber untersuchte Zusammenhinge zwischen Stimmungsla-
gen des Therapeuten und seinem Verhalten in der therapeutischen In-
teraktion findet sich bei Borpin 1974, 167 f.; vgl. auch Bommert 1977,
135 £.). Bestimmte aktuelle Gefiihlszustinde des Psychologen scheinen
sich in der Interaktionssituation mit dem Klienten niederzuschlagen.
Nach Plausibilititsiiberlegungen diirfte dieser Aspekt — da ja in kaum
einem anderen Beruf die Personlichkeit in einem solchen AusmaBl als
»Instrument« der Titigkeit einzubringen ist — fiir die Effektivitit der
Arbeit von Beratern/Therapeuten erhebliche Bedeutung besitzen. Ne-
ben Einflilssen aus dem Privatbereich des Psychologen scheinen sich
hier u. a. die jeweilige Arbeitsbelastung und -beanspruchung, die Quali-
tit der institutionellen Tiitigkeitsvoraussetzungen, des Arbeitsklimas, des
Quantitdtsdrucks etc. (vgl. BREUER & SeeGer 1979), aktuelle Erfolge oder
M iBerfolge im Umgang mit Klienten o. 4. als wichtige Voraussetzungen
auszuwirken. Andererseits ergeben sich vermutlich Wechselwirkungen
aus aktuellen Berater-/Therapeuten-Zustinden und Charakteristika des
Klienten.

Beispicle

Psychologin: Oft habe ich wirklich den Eindruck, es ist von meiner
Stimmung, meiner Laune und meinem Wohlbefinden abhingig, ob
ich das schaffe, daB ich die Leute also lange genug reden lasse, dal3
sie alleine auf etwas kommen — oder ob ich ihnen einen FubBtritt
gebe. ... Wenn ich mich wohlfiihle, dann kann ich gut lange zuho-
ren und kann viel abwarten, nur mal zwischendrin reflektieren — und
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wenn ich viele Leute hintereinander habe, drei oder vier Beratungs-
gespriche hintereinander: den letzten, den scheuche ich.

Psychologin (im Landeskrankenhaus): Bei dieser speziellen Patien-
tengruppe (Schwachsinnige) erfordert es sehr viel Mitgefithl. Und
deswegen hingt es auch unheimlich stark von meinen Stimmungen
ab; also wenn ich nicht in der Lage bin, anderen Mitgefiihl zu geben,
weil ich selber heute so schlecht dran bin oder was weil} ich, dann
lasse ich es; dann sage ich: Heute habe ich keine Zeit, keine Lust
oder sonstwas, weil es namlich nichts bringt. Dann gehen die mir
sofort auf den Wecker. Die haben ja z. B. alle Sprachstérungen; das
erfordert schon eine unheimliche Konzentration, die Giberhaupt zu
verstehen.

Psychologe: Meine Zufriedenheit hiingt in erster Linie ab von der
Zusammenarbeit im Team, also wie ich mit den Kollegen auskom-
me und auch, wie ich mit Klienten zurechtkomme. Ich merke, wenn
eine Beratungsstunde oder eine Therapiestunde nicht gelaufen ist,
daf} ich eine Unzufriedenheit mit mir rumschleppe, manchmal be-
driickt bin und dal mich das noch eine Zeitlang beschaftigt. Ich
stelle mir vor, wenn ich da nicht ein Team hitte, wo das aufgearbei-
tet werden kénnte, dann ginge es mir nicht so gut.

Erfahrungsbildung und Kompetenzentwicklung des Beraters/
Therapeuten

Aus der unzureichenden Kenntnis der wesentlichen Wirkfaktoren be-
raterisch-therapeutischer Intervention resultiert ein weiteres Problem
psychologischer Therapieforschung: Mrutzorr & Kornreicn (1970; vgl.
S. 268, 273) sehen es als sehr spezifisches und héchst kurioses Phéno-
men im Bereich psychologischer Beratung/Therapie an, dall das Be-
miithen eines Untersuchers, herauszufinden, ob Ausbildung und Training
hinsichtlich der Effekte von Therapie tberhaupt einen Einfluf3 haben,
nicht als frivol angesehen wird. Ebenso scheint in der Art und Weise,
wie Erfahrung von Beratern/Therapeuten zum Gegenstand von Unter-
suchungen gemacht worden ist, ein tiefsitzender Zweifel und Miftrauen
gegeniiber Psychotherapie zum Ausdruck zu kommen.

Hinsichtlich der Ausbildung und des Trainings von Therapeuten ent-
wickelt sich — nach Matarazzo (1971; vgl. auch Saccuzzo 1977) — mit
dem Trend vom »medizinisch-klinischen« Therapiemodell zu einem
Konzept »sozialen Lernens« in Beratungen/Therapien auch eine Ten-
denz zur Laisierung von Psychotherapie: »Mental Health-Skills« inklusi-

127

i
i
!



ve einiger Formen von therapeutischer Behandlung werden als einer
relativ groflen Zahl von »Laien« vermittelbar angesehen. Dabei be-
trachtet man vor allem die Selektion »psychisch gesunder« Personen,
kombiniert mit einer didaktischen und erfahrungsbezogenen Ausbildung
fur eine wohldefinierte Rolle, als wesentliche Bedingungen (vgl. auch
Hott & Luporsky 1958). MeLTzorr & Kornreicu (1970, 287 f.) halten die
Frage der Wirksamkeit unterschiedlicher Formen und Ausmale psy-
chotherapiebezogener Trainings fur die Effektivitit von Therapeuten
(vorwiegend aufgrund methodischer Unzuldnglichkeiten der vorliegen-
den empirischen Untersuchungen) nicht fiir ausreichend uberpriift.

In bezug auf die Wirkung therapeutischer Erfahrung auf den Verlauf
und die Resultate von Interventionen sieht der Forschungsstand nicht
viel klarer aus. Lusorsky u. a. (1971) fanden unter den 13 von ihnen zu-
sammengestellten Untersuchungen, die sich mit dem Niveau der Er-
fahrung von Therapeuten und deren Effekt auf eine Besserung des
Klienten beschiftigen, acht Berichte von positiven Beziehungen zwi-
schen den thematisierten Variablen; in vier Fillen konnten keine signi-
fikanten Differenzen zwischen erfahrenen und unerfahrenen Therapeu-
ten gefunden werden. So problematisch das Zichen von Schliissen auf-
grund der Gegeniiberstellung dieser (hinsichtlich ihrer Reprisentanz
unbeurteilbaren) positiven und negativen Resultate auch anzusehen ist
— es wird in der Regel von einem leichten »Evidenz-Vorsprung« zu-
gunsten der Effektivitits-Forderung therapeutischer Interventionen
durch das AusmaB an Erfahrung ausgegangen (vgl. MeLtzorr & Korn-
reicH 1970, 272 f.; BerGIN & Strupe 1972, 28; Borpin 1974, 163). Von In-
teresse wiren diesbeziiglich allerdings genauere Klirungen der »Sub-
prozesse« von Erfahrungsbildung bei Therapeuten bzw. Feststellungen
dariiber, welche erfahrungsbedingten Anderungen der Personlichkeit
oder des Verhaltens des Psychologen fiir dessen gesteigerte Effektivitit
im Umgang mit Klienten verantwortlich sind. Neben mehr oder weniger
globalen Erfahrungs-Effektivitits-Studien gibt es u. a. eine Reihe von
Untersuchungen, die sich mit Zusammenhingen von Erfahrungsaus-
mapf3 und Charakreristika der Interaktion und Beziehung zwischen Thera-
peut und Klient beschiftigen (vgl. etwa die Uberblicke bei MeLTz0FF &
KornreicH 1970, 384 {f.; Boroin 1974, 160 ff.; BReuer & Seecer 1979). In
dieser Hinsicht ist beispielsweise die von FiepLer (1950a; 1951) vertrete-
ne Hypothese interessant, die besagt, dall die Charakteristika der thera-
peutischen Beziehung weniger von der vom Therapeuten vertretenen
Schul-Richtung, als vielmehr vom Ausmal} seiner Erfahrung abhingig
ist. Dieser Auffassung ist allerdings von anderen Untersuchungen wi-
dersprochen worden (etwa SunpLanD & Barker 1962; Struep 19595); ne-
ben methodischen Einwinden spielt hier vor allem das Problem des
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»Inhalts« der thematisierten Vergleichsdimensionen eine Rolle. — Un-
tersuchungen der Variable »Therapeuten-Erfahrung« innerhalb des ge-
spriachspsychotherapeutischen Paradigmas weisen auf eine erfahrungs-
abhingige Elaborierung von »Wdrme«, »Einfiihlung« und »Nicht-Direk-
tivitéit« des Therapeuten-Verhaltens hin (vgl. etwa Tauscn 1974, 181 ff.;
Borpin 1974, 160 ff.). Interessant sind weiterhin Forschungsarbeiten,
die eine durch wachsende Erfahrung bedingte Verinderung sowohl des
»rezeptiven« wie des »produktiven« Handlungsaspekts des Therapeu-
ten in der Therapie wahrscheinlich erscheinen lassen, i. S. einer zuneh-
menden Abstrahierung von den konkret unmittelbaren Verbalisierun-
gen des Klienten (vgl. Ciccuertt & Ornston 1976; siche auch AnTHONY
1967). — Die Vorbehalte von methodischer Seite gegeniiber den Unter-
suchungen der Effekte unterschiedlicher Erfahrungs-Niveaus sind al-
lerdings zahlreich: Die meisten Arbeiten basieren auf Ahfrage-Techni-
ken oder registrieren Therapeuten-Antworten in simulierten Behand-
lungen (Vorspielen und Anhalten von Video- oder Tonband-Aufzeich-
nungen); ein Ausmall an Erfahrung, das in einer Untersuchung als
»hoch« angesetzt wird, wird in einer anderen als »niedrig« angesehen
etc. Zuverlassige Aussagen uber diesen Bereich sind gegenwiirtig nicht
moglich.

Beraterisch-therapeutische Erfahrungsbildung

Jenseits der bisher sehr sparlichen und undeutlichen empirisch-wissen-
schaftlichen Evidenzen fiir die Wirksamkeit beraterisch-therapeutischer
Erfahrung auf die Effizienz psychologischer Interventionen, wird die
Entwicklung der Erfahrung von praktisch tétigen Psychologen subjektiv
(hinsichtlich ihrer eigenen Titigkeitsausiibung) als ein duflerst wesent-
licher Aspekt der Gewinnung interventionsbezogener Kompetenz an-
gesehen. Die Entwicklung anforderungsbezogener Plansysteme, Lo-
sungsstrategien, bestimmter Fihigkeiten und Fertigkeiten im Umgang
mit Klienten, der Gewinn subjektiver Sicherheit etc. sind Problembe-
reiche, die vor allem in der Phase des »Einstiegs« in die praktische Ta-
tigkeit als Berater/Therapeut einen bedeutenden Stellenwert einneh-
men. Solche Phinomene wurden von den von uns befragten Psycholo-
gen allgemein in eindringlicher Weise beschrieben (vermutlich nicht
zuletzt auch deshalb, da sie aufgrund ihrer durchschnittlich noch rela-
tiv »jungen« Erfahrung diese Schwierigkeiten noch sehr prisent haben
bzw. aktuell mit ihnen kampfen). Doch trotz der subjektiven Nihe die-
ses Problemkomplexes, seiner starken (auch interview-unabhingigen)
Thematisierung durch die Psychologen, bestanden fiir die befragten
Berater/Therapeuten in weiten Bereichen groBe Schwierigkeiten, die
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Erscheinungsformen, die Einzelprozesse, konkrete Verinderungen etc.
innerhalb ihres Tétigkeitssystems detailliert zu beschreiben. Das gilt
weniger fur die erfahrungsbedingte Neuentwicklung und Modifikation
tatigkeitsbezogener »planender Strategien«, d.h. bewuBt kognitiv the-
matisierter und reflektierter Vorgehensweisen der Arbeitsorganisation
etc., als vielmehr vor allem fiir solche Titigkeitsaspekte, die in groBe-
rem Ausmal} »automatisiert« ablaufen, d. h. nicht mehr vollstandig be-
wullter kognitiver Kontrolle unterliegen, auf ein Niveau (interaktiver,
therapeutischer) Formen des »Kdnnens«, von Fertigkeiten, »absinken«.

Beispiel

Psychologin: Das fallt mir immer wieder auf, wenn ich mit neuen
Leuten zusammen Beratung mache. Wir versuchen, jeden Neuen
mit allen Mitarbeitern hier zusammenarbeiten zu lassen, einfach um
die Stile kennenzulernen, wie jeder einzelne hier arbeitet. Und die
Alten hier im Team, die haben sich schon irgendwo aufeinander ein-
gestellt. ... Mit Neuen wird es dann schon wieder schwierig; und
wenn jetzt z. B. irgendein Neuer hinterher sagt: Warum hast Du
jetzt da an dem Beispiel dieses und jenes dazu gesagt? — Es ist mir
nie bewul3t geworden, dal3 ich das und das dazu gesagt habe. Da gibt
es offensichtlich doch Wenn-dann-Verbindungen: Wenn Mutter
sagt, es gibt Theater beim Essen, dann denke ich sofort an soundso-
viele Bedingungen, die ich dann auch hintereinander abfrage oder
durchiiberlege. Das sind sicherlich Erfahrungswerte, die vorher nicht
so prasent waren. Ich erinnere mich z. B., daB3 ich am Anfang ein-
fach verzweifelt nach einem Beispiel gesucht habe, um jetzt irgend-
einen theoretischen Zusammenhang zu belegen; das kommt heute
in der Regel auch nicht mehr vor, hochstens mal, wenn ich gerade
einen ganz verbummelten Tag erwischt habe. Also Beispiele, die
macht man sich — glaube ich — dann einfach so aus der hohlen
Hand, die fallen einem hinterher sofort ein; und das ist sicherlich ein
Stiick die Erfahrung. Man hat auch so ein Gefiihl dafur, was an-
kommt und was einsichtig ist und was weniger einsichtig ist. ...
Das ist ein Problem, was wir eigentlich immer haben, wenn je-
mand hier neu anfingt oder ein Praktikant da ist; weil wir ja alle
noch nicht so lange im Beruf sind und alle noch ziemlich stark in
Erinnerung haben, was es fur Aggressionen bei uns ausgeldst hat,
wenn jemand sich auf Erfahrungen zuriickgezogen hat: Deshalb
macht er das halt so. Das muf3 man ja irgendwo lernen konnen!
Aber das ist so wahnsinnig schwer zu beschreiben, was sich jetzt da
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wirklich abspielt oder wie sich das entwickelt hat. Ich glaube, daf3
man eben in vielen einzelnen Situationen halt durch Zufall oder
auch per logischem Denken darauf kommt, dal3 dieser Zusammen-
hang da ist, und man ihn angeboten hat, und er wurde akzeptiert,
und er hat zum Erfolg gefiihrt — daB3 einen dann eine solche Erfah-
rung wirklich auch immer wieder in die Richtung denken laf3t; oder
durch viele Diskussionen halt mit Fachkollegen sich bestimmte Zu-
sammenhinge immer wieder darstellen lassen. Wobei es bestimmt

' nicht von ungefihr kommt, daf3 keine Menschenseele mal ein Buch
iiber Erziehungsberatung schreibt oder uber diese ganzen Zusam-
menhinge, weil wohl niemand gerne seine selbstgestrickten Sachen
in die Offentlichkeit setzt. Es ist auch unter Kollegen ziemlich
schwierig, auf Tagungen usw., Detailgespriiche zu fithren; so allge-
meine Gespriche schon, iiber Organisation und solche Dinge, aber:
Was machst Du, wenn ...? Oder. Wie lduft das denn bei Euch?
Und: Wie reagierst Du denn darauf? — und so etwas, das lauft also
ziemlich schwierig. Ich glaube, dafl da viel Unsicherheit und sehr
viel Angst ist, das zu publizieren, was da wirklich passiert.

Theoretisches Rahmenmodell der Kompetenzentwicklung

Da ein entwickeltes psychologisches Modell der Erfahrungsbildung fiir
beraterisch-therapeutische Titigkeit nicht vorliegt, versuchen wir hier,
einige allgemeinpsychologische Grundkonzepte und Ansitze aus ande-
ren psychologischen Teilbereichen als Rahmenvorstellung fiir die
Kompetenzentwicklung in diesem Bereich zu adaptieren. Dabei stiitzen
wir uns vor allem auf Ansitze, in denen es darum geht, die »kogniti-
ve« und die »Verhaltens-Ebene« menschlicher Titigkeit in einem inte-
grativen Modell aufeinander zu beziehen und akzentuiert unter einem
psychologischen »Handlungs«-Begriff zu thematisieren (vgl. v. a. MILLER
u. a. 1970; Hacker 1973). Unter diesem Aspekt wird Erfahrungsbildung
nicht als Akkumulation von Wissen, Fihigkeiten o. 4., sondern unter
der Vorstellung einer Umbildung, nRemodellierung« psychischer Struktu-
ren aufgefafit (vgl. auch Bransrorp u. a. 1977). — Wir stellen hier nur ei-
nige Grundgedanken dieses Ansatzes dar (vgl. auch Vorpert 1974,
1975), die unten auf beraterisch-therapeutische Arbeit bezogen weiter
ausdifferenziert werden.

Wir unterscheiden akzentuierend zwei Aspekte bzw. Formen der
Entwicklung von beraterisch-therapeutischer Kompetenz: Die Heraus-
bildung von (vorwiegend interaktionsbezogenen) »Verhaltensautomati-
sierungen« im Sinne der Entwicklung von »Fertigkeiten« -(stherapeutic
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skills«) einerseits und der Entwicklung »planender Sirategien«, bewult
thematisierter, reflektierter, z. T. in kooperativen Zusammenhéngen
Uberlegter Vorgehensweisen und Problemlésungen andererseits. Diese
beiden »Pole« der Kompetenzentwicklung sind zum einen gewisserma-
Ben als Endpunkte eines Kontinuums von Formen der Handlungsstcue-
rung aufzufassen; zwischen den beiden »Extremen« existiert eine Viel-
zahl von Misch- und Ubergangsformen. Zum anderen sind beide
Steuerungsprinzipien sowohl in struktureller wie in entwicklungsbezoge-
ner Hinsicht miteinander verbunden: Automatisierte Handlungskom-
ponenten fungieren gewissermafen als Untereinheiten, »Unterpro-
gramme« innerhalb einer komplexeren und weiterreichenden Hand-
lungssequenz, die insgesamt unter der Kontrolle einer »planenden Stra-
tegie« steht; d. h. die Steuerungsmechanismen des Verhaltens werden
in diesem Konzept als hierarchisch strukturiert — sowie in Rezeptor-Ef-
fektor-Feedback-Einheiten organisiert — aufgefaBt. — In bestimmten
Teilaspekten von Handlungen besteht ein entwicklungsbezogener Zu-
sammenhang in der Weise, daB3 eine erfahrungs- bzw. tibungsbedingte
»Verschiebung« von psychischen Steuerungskomponenten in Richtung
auf zunehmende Verhaltensautomatisierung, eine »Delegierung« von re-
gulatorischen Funktionen auf »niedrigere« psychische Niveaus und da-
mit eine Entlastung »intellektueller« Planung und Steuerung, stattfin-
det.

Die Anwendung eines allgemeinpsychologisch orientierten Modells
der Herausbildung von Strategien und Fertigkeiten als Heuristik zur
Strukturierung des Aspekts beraterisch-therapeutischer Kompetenzent-
wicklung erscheint geeignet, hinsichtlich des Prozesses des Erfahrungs-
gewinns Zusammenhinge zu konzeptualisieren und Hypothesen zu
fordern, die tiber die Annahmegefiige spezifischer unterschiedlicher
therapietheoretischer Ansiitze hinausgehen und somit einen gewissen
integrativen Charakter ermoglichen.

Die Entwicklung von Planungs-Strategien unter den Bedingungen
der Praxis beraterisch-therapeutischer Titigkeit ist in einer Reihe von
Aspekten im voraufgegangenen Kapitel bereits behandelt worden -
etwa hinsichtlich der Bewiltigung von Anforderungen, die durch Insti-
tutions- und Rahmen-Bedingungen gestellt werden (der Strategien im
Umgang mit Wartelisten, Vorerwartungen des Klienten etc.). Auf eini-
ge weitere Gesichtspunkte solcher Strategieentwicklung (hinsichtlich
diagnostischer Untersuchungen, der Feststellung von Behandlungszie-
len, der Evaluation der eigenen Titigkeit etc.) werden wir noch kurz
zuriickkommen. Im folgenden geht es jedoch zunichst um die Heraus-
bildung von Kompetenzen auf dem Niveau von »Fertigkeiten« und
»Konnensformen.
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Erfahrungsbildung als Entwicklung von Fertigkeiten und Kénnens-
Sformen

Fertigkeiten werden definiert als Komponenten des hierarchisch organi-
sierten Handlungssystems, die — zunichst weitgehend willkirlicher
Steuerung unterliegend — durch Wiederholung bzw. Ubung in automa-
tisierte und stabilisierte Systeme Ubergegangen sind; sie besitzen die
Struktur organisierter Rezeptor-Effektor-Feedback-Schleifen und die-
nen der Regulation umgrenzter, in komplexere Vollziige eingehender
Handlungselemente (vgl. CLauss u. a. 1976; Firts & Posner 1967; Ross
1972).

Die Entwicklung und die Charakteristika solcher automatiserter
Handlungskomponenten sind bisher am ausfithrlichsten im Bereich
psychomotorischer Fertigkeiten (Skills) untersucht worden (vgl. BiLopEAU
& BiLopeau 1969; WeLrorDp 1968, FLEisuman 1972; 1975). Praktische An-
wendung haben diese Ansdtze vor allem in der psychologischen Ar-
beitswissenschaft gefunden, es existieren aber auch Ubertragungsver-
suche in den Bereich sozialer Interaktion oder pidagogischer Titig-
keit.

MiLLer u. a. (1973, 88; vgl. 1970, 89) formulieren den Unterschied in
der Handlungssteuerung zwischen einem »Anfdnger« und einem »Ex-
perten« — was die Steuerung spezifischer Handlungen anbetrifft — fol-
gendermallen: »Die noch in Worten gefaBte Strategie des Anfingers
kann zum gleichen Resultat fiihren wie die unwillkirliche, gewohn-
heitsmiBige Strategie des Geiibten. Daran kann man erkennen, dal3 die

- beiden Strategien der > gleiche « Plan sind. Aber der Plan des Anfingers
wird so ausgefiihrt, da} er bewuf3t gewollt, noch nicht fest geformt und
mitteilbar ist, wihrenddem die Version des Geiibten unwillkiirlich,
starr und meistens auf ihn persénlich zugeschnitten ist. Man kann sa-
gen, dafl dic Entwicklung von automatisierten Fertigkeiten das in
Worten arbeitende Planungszentrum in uns freimacht, um mit weiter-
gesteckten Planeinheiten zu arbeiten.«

Die Herausbildung von Fertigkeiten besteht in einer ganzen Reihe von
Verinderungen innerhalb des psychischen Systems der Informations-
verarbeitung, der Handlungsvorbereitung und der Handlungsdurchfiih-
rung (vgl. etwa WeLForp 1968; Hacker 1973). Diese Verdnderungen
werden u. a. beschrieben als:

— Aufmerksamkeitsverringerung in Hinsicht auf Einzelelemente der Si-
tuation und der Handlung; vergroBBerte Unwillkiirlichkeit von Hand-
lungssteuerung und -kontrolle (Delegation auf niedrigere »Regula-
tionsebenen);
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~ Verkiirzung von Entscheidungsprozessen, »Ubersetzungen« zwischen
afferenten und efferenten Einheiten durch optimierte Feedback-Aus-
wertung und Verhaltenskorrektur (gréfere »Fliissigkeit« und Koor-
dinierung des Handlungsablaufs; das »Entwerfen« von Handlungen
besteht in einem Abrufen bzw. Aktualisieren von gespeicherten Ak-
tionsprogrammen),

— Bildung grdferer und integrativer Regulationseinheiten (Superstruktu-
ren) sowohl auf afferenter wie efferenter Seite; Entwicklung stereoty-
pisierter Orientierungs- und Handlungs-Muster (Okonomisierung,
Kapazititserhohung und Verringerung von Beanspruchung);

— groBere Stabilitdit des Handlungsablaufs auch unter verinderten
Randbedingungen und Erhohung der Sicherheit und Zuverlissigkeit
der Handlung; prizisere Anpassung an Aufgabenerfordernisse und
Berticksichtigung persondeterminierter Handlungsparameter;

— Erhdhung der aufgaben- und handlungsbezogenen Sensibilitdt; stir-
kere Selektion und Akzentuierung von Signalen; Verbesserung von
Antizipationsleistungen (Zuverldssigkeit und Weite der Antizipation).
Neben den Vorteilen, die eine solche Entwicklung von Fertigkeiten

in der Regel besitzt — vor allem, was die Okonomisierung, Kapazitatser-

hohung und die VergroBerung von Sicherheit und Stabilitdt von Hand-
lungen anbetrifft —, bestehen auch eine Reihe porentieller Nachteile
bzw. Gefahren, so etwa eine mogliche Verfestigung ineffektiver Stereo-
type, eine Inflexibilitat von Handlungsstrukturen gegeniiber in relevan-
tem Malle verdnderten Aufgabenbedingungen; das Absinken von

Handlungssteuerung auf ein Niveau, das unterhalb bewuBter Zuging-

lichkeit liegt, erschwert ein Umlernen von Stereotypien (vgl. Hacker

1973, 371 ff.; Vorrert 1974, 41 ff.).

ARGYLE (1972, 177 ff.) Ubertrigt das Fertigkeits-Konzept als Rahmenmodell
fiir die Analyse sozialer Interaktionen in ein »Modell sozialer Fertigkeiten«. Da-
bei hebt er auf wesentliche Parallelen zwischen psychomotorischen und sozialen
Handlungen ab:

— Die Handlungen sind von aufgabenbezogenen Motivationen und Zielen sti-
muliert;

— die einkommenden »Umwelt«-Reize werden selektiv wahrgenommen (orga-
nisiert und interpretiert);

— die gesammelte Information wird — auf verschiedenen Organisationsebenen —
zu einem Handlungsplan verarbeitet (Ubersetzungsprozesse);

-~ es werden Reaktionssequenzen zur Abarbeitung von Zielhierarchien initiiert,
wobei die Handlungseinheiten in differenzierter Weise von Aufmerksamkeit
begleitet bzw. automatisiert sind;

— es erfolgt eine laufende Handlungskorrektur durch informationetle Riick-
kopplung.
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Dieses Modell ist iiber seinen analogisierenden Rahmen hinaus fiir die Abbil-
dung sozialer Interaktion erst recht unzureichend prizisiert worden; neben Un-
klarheiten tiber die prinzipielle Struktur der implementierten Riickmelde-Kon-
trollsysteme erscheint vor allem die Undifferenziertheit hinsichtlich der bei so-
zialen Interaktionen relevanten Ebenen der Handlungssteuerung problematisch
(vgl. PIoNTKOWSK!I 1976 b, 114 ff).

Umsetzungsversuche beziiglich eines Skill-Konzepts in sozialer Interaktion
finden sich in zunehmendem Mafle im padagogisch-psychologischen Feld; hier
ist vor allem der Microteaching-Ansatz innerhalb der Lehrerbildung hervorzuhe-
ben, wo versucht wird, identifizierbare »Lehrfertigkeiten« (Teaching-Skills) zu
beschreiben und diese separat einzuiiben (vgl. etwa ALLEN 1976 und andere Bei-
trige in ZIFREUND 1976). Bei diesem Konzept ergeben sich allerdings Schwierig-
keiten der Isolierung dieser Teilfertigkeiten vom sozialen und inhaltlichen Ge-
samtkontext der Lehrtitigkeit. — Auch in Konzepten zur Ausbildung von The-
rapeuten/Beratern spielen »skillbezogene« Ansitze z. T. eine Rolle; dabei wird
teilweise das Training von partialisierten Skills betrieben (vgl. vor allem den
Microcounseling-Ansatz von IVEY u. a. 1968; IVEY 1971), teilweise werden diese
Fertigkeiten auch in ein ibergeordnetes strategisches Konzept integriert (etwa
bei BRAMMER 1973; EGAN 1975).

Beziiglich der Aneignung bzw. des Erwerbs von Fertigkeiten werden -
unter Rekurs auf Firts (1964) — in der Regel drei Phasen unterschieden
(vgl. Firts & Posner 1967; Kiausmeier & RipeLe 1971; Rose 1972; KEiL
1977):

— Eine kognitive Phase (Etappe der Plan-Formierung): Diese relativ
kurze Etappe besteht in der kognitiven Analyse der Handlungsanfor-
derung und in der Formulierung eines Ausfithrungsprogramms, in
der intellektuellen Durchdringung der Aufgabe und dem Entwurf ei-
ner Bearbeitungsstrategie. Das Aneignungsverhalten ist gekenn-
zeichnet durch die Rezeption von Instruktionen, die Beobachtung
von Modellen, Selbstverbalisierungen und das Ausprobieren vorhan-
dener Handlungselemente. Die Handlung wird willentlich-bewuf3t
kontrolliert, die Wahrnehmung von handlungsrelevanten Situations-
aspekten und Riickmeldungen ist relativ undifferenziert, die Aus-
fuhrung fehlerhaft, langsam, unkoordiniert und instabil.

— Eine Organisationsphase (Etappe der Ubung und Fixierung): Dieses
Stadium ist vor allem durch Ubung und Feedback bzw. Verhaltens-
korrektur gekennzeichnet. Die kognitiven Handlungsaspekte treten
zuriick, es werden groBere Verhaltenseinheiten herausgebildet, die
Sensibilitdt fir relevante Reizgegebenheiten entwickelt sich, die
Feedback-Auswertung erfolgt unmittelbarer, Geschwindigkeit, Koor-
dinierung und Stabilit4t der Handlung verbessern sich.

— Eine Perfektionierungsphase (Etappe automatisierter Handlungsaus-
fahrung): Uber einen langen Zeitraum hinweg erfolgt eine Hand-
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lungsoptimierung. Diese Phase ist durch fortschreitende »Hierarchi-

sierung« und »Automatisierung« der Handlung gekennzeichnet. Die

Kontrolle »delegierbarer« Handlungselemente wird an »untere Steue-

rungsebenen« abgegeben. Die Bildung komplexer Handlungseinhei-

ten, die erworbene Stabilitat und Sicherheit setzen Verarbeitungska-
pazitit frei und ermoglichen eine Verbesserung der Antizipations-
und Integrationsleistungen.

Eine exakt identische Unterscheidung der Sequenzen erscheint fiir
die Herausbildung beraterisch-therapeutischer Steuerungsautomatis-
men und Fertigkeiten nicht unbedingt angezeigt (vgl. unten); die prin-
zipiellen Entwicklungslinien und beteiligten Mechanismen der Fertig-
keitsentwicklung werden in diesem Modell allerdings bereits deutlich.

Ein zentrales Merkmal, das sich durch die Charakteristik der psychi-
schen Umbildungen bzw. Remodellierungen innerhalb des Systems der
Informationsverarbeitung und Handlungssteuerung im Verlauf des Er-
werbs von Fertigkeiten ergibt, ist das des Riickgangs der kognitiv-bewu)3-
ten Anteile der Regulation (der intellektuellen Steuerungsebene) zu-
gunsten nichtbewulBter Aspekte: Experten innerhalb eines bestimmten
Titigkeitsfeldes verfiigen iiber Systeme einschligiger Handlungssteue-
rung, die nicht mehr in direkter Weise bewuBtseinsmiBig zuginglich
sind bzw. kommuniziert werden koénnen. Im Anschlufl an Poranyi
(1958; 1966) kann zwischen »expliziten« und »stummen« Wissensformen
unterschieden werden (»explicit« und »tacit knowledge«): »Tacit know-
ledge«-Bestinde bilden die Grundlage fiir das Ausfiihren perfektionier-
ter Handlungsvoliziige, deren psychische Determinanten und Prozesse
vom Handelnden selbst nicht mehr beschrieben werden kénnen; ledig-
lich das Resultat — und nicht der Prozel3 — der psychischen Aktivitit
werden bewulB3t (vgl. auch Turvey 1974; Franks 1974; WemMer 1974).

Wenn man davon ausgeht, dall die Entwicklung und Optimierung
beraterisch-therapeutischer Titigkeit zu wesentlichen Teilen in der
Herausbildung von Handlungsstrukturen besteht, die den Charakter
von Fertigkeiten besitzen, so ist das Problem der Zugdnglichkeit dieser
Strukturen von gréBBter Bedeutung — sowohl was eine Verbesserung der
Ausbildung von Beratern/Therapeuten angeht, als auch hinsichtlich der
Nutzbarmachung solcher Wissensbestinde fiir Zwecke der Theoriebil-
dung. Das Ausmal} der Validitdt der Verbalisierung psychischer Pro-
zesse aufgrund introspektiver Selbstbeobachtung wird allerdings —
selbst bei kognitiven Leistungen »hdherer Ordnung« — weitgehend
skeptisch beurteilt. Solche Selbstbeobachtungen sind — nach Ansicht
von Nissert & Witson (1977) — lediglich Ausdruck subjektiver mehr
oder weniger »naiver« A-priori-Theorien (vgl. Laucken 1974); die ad-
#quate Reprisentation tatsachlich handlungsbestimmender Variablen
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ist dabei weitgehend zufillig. Im Falle von Beratern/Therapeuten wiir-

den die introspektiven Selbstberichte demzufolge zum grofien Teil auf

kognitiven Umsetzungen jeweils vertretener psychologischer Theorie-
konzepte (bzw. deren individuell-personlicher Moderation; vgl. KeLLy

1955) basieren.

Dieser pessimistischen Sichtweise hinsichtlich der Aufklarungsmog-
lichkeiten »stummer« Wissensbestinde sind in unserem Zusammen-
hang allerdings (mindestens) zwei Aspekte bzw. Uberlegungen entge-
genzuhalten:

1. Die Argumente, die fiir eine »durchschnittliche« Nicht- bzw. Fehl-
Reprisentation handlungsrelevanter Determinanten in explizierbaren
kognitiven Strukturen sprechen, schlieBen nicht aus, daB3 eine zutref-
fende Reprisentation prinzipiell maglich und erreichbar ist — eine sol-
che Moglichkeit wird dabei vielmehr vorausgesetzt (vgl. etwa NiserT
& Wison 1977, 247, Smitu & MiLeer 1978). Es ist hier lediglich fest-
zustellen, dal3 eine adiquate subjektive Abbildung von handlungs-
steuernden psychischen Prozessen sich in der Regel nicht spontan
einstellt, sondern das Resultat einer Erkenntnisbemiihung (und auch
hier selbstverstindlich nicht gegen Irrtum gefeit) ist. Bei psychologi-
schen Beratern und Therapeuten kann man das Ausmal} an Bereit-
schaft und Engagement hinsichtlich solcher titigkeitsbezogener Er-
kenntnisanstrengungen (etwa durch Video- oder Tonband-Kontrolle,
Supervision, Selbsterfahrung) als relativ gro annehmen. Es stellt
sich hier allerdings vor allem die Aufgabe, das methodische Vorgehen
bei der »Hebung« der »stummen Erfahrungsschitze« von psycholo-
gischen Praktikern zu optimieren. Hier diirfte eine Weiterentwick-
lung von Techniken der »Externalisierung« der Tatigkeit und der
Tiatigkeitsevaluation von Bedeutung sein (etwa in Richtung einer
Konfrontation von Kognitions- und Verhaltensaspekten; vgl. etwa
Kacan 1976).

2. Die Analyse der Struktur des »stummen« Experten-Wissens er-
scheint sinnvoll unter einem Aspekt der Entwicklung dieser Fihigkei-
ten in Angriff zu nehmen (vgl. auch Seecer & BrommE 1978). Pro-
blembewiltigungsformen, die den Charakter von Fertigkeiten ange-
nommen haben, sind Endpunkte einer Entwicklung, bei der die ent-
sprechenden Handlungsvollziige in geringerem Mafle psychisch ver-
kiirzt und automatisiert (»abgesunken«) waren. Die Untersuchung
der unterschiedlichen kognitiven Reprdsentation bestimmter anforde-
rungsbezogener Vorgehensweisen in verschiedenen Stadien der bera-
terisch-therapeutischen Kompetenzentwicklung scheint ein aus-
sichtsreicher Schiiissel zur Erhellung der regulativen Strukturen er-
fahrener beraterisch-therapeutischer Praktiker zu sein. Die differen-
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tielle Relevanz psychischer Strukturen (z. B. Fihigkeitsdimensionen)

in unterschiedlichen Etappen des Lernens bestimmter Aufgabenbe-

wiltigungen ist fiir verschiedene Lernbereiche bereits untersucht

worden (vgl. etwa Freisuman 1972).

Die Analyse kognitiver Operationen von erfahrenen Therapeuten bei
der Durchfithrung von Behandlungen ist auch von BeraiNn & Strupp
(1972, 69 ff.) als zum gegenwiirtigen Forschungsstand zentraler Bereich
notwendiger Untersuchungen vorgeschlagen worden. Wesentliche Pro-
bleme stecken diesbeziiglich noch im methodischen Bereich; es besteht
u. E. jedoch kein zwingender AnlaB, die Bemiihungen um eine Auf-
hellung der wesentlichen psychischen Regulationsprozesse beraterisch-
therapeutischer Titigkeit als chancenlos zu qualifizieren.

Phasen beraterisch-therapeutischer Erfahrungsbildung

In den von uns mit den praktisch titigen Psychologen durchgefiihrten
Interviews lassen sich einige allgemeine Tendenzen und vorliufig-hy-
pothetische Strukturen des Entwicklungsprozesses beraterisch-thera-
peutischer Kompetenz identifizieren und auf dem Hintergrund der dar-
gestellten Uberlegungen zum Erfahrungserwerb interpretieren. Unter
dem zur »ganzheitlichen« Betrachtungsweise anhaltenden Gesichts-
punkt der Entwicklung wird auch die Verflochtenheit von Fertigkeits-
und Strategieaspekten im System der Handlungssteuerung deutlich
(die dabei nicht mehr voneinander zu trennen sind). Eine genauere Be-
trachtung von inhaltlichen Bereichen »strategischer« Titigkeitsregula-
tion folgt weiter unten. — Wie in allen Fillen der Zitierung von Inter-
view-Passagen kénnen diese selbstverstindlich nicht als »Beweise« be-
stimmter Aussagen, sondern lediglich als hypothesenfordernde Belege
bezliglich moglicher Sachverhalte, Zusammenhinge und Entwick-
lungstendenzen aufgefalit werden.

Initialphase: »Praxisschock«

Als recht eindeutiges und einheitliches Phinomen am Beginn der
praktischen Tatigkeit als Berater/Therapeut 4Bt sich etwas wie ein
»Praxisschock«-Erlebnis identifizieren: Die relativ optimistischen Ein-
stellungen, Erwartungen und durch erworbene theoretische Kenntnis-
systeme bewirkten »Kompetenzgefiihle« hinsichtlich der Praxistitig-
keit, die am Ende der Universitatsausbildung gestanden haben, ma-
chen sehr schnell Eindriicken und Zustidnden Platz, die als »Verunsi-
cherung«, »Desorientierung«, »Hilflosigkeit« und »Tendenz zur Resi-
gnation« beschriecben werden. Die hauptsichlich wahrgenommenen
Schwierigkeiten dieser »lnitialphase« sind die uneindeutigen und uner-
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warteten Anforderungen an die Titigkeit, die Probleme der unzureichen-
den allgemeinen Sozialkompetenz gegeniiber den Klienten (Beziehungs-
herstellung, Einfuhlungsvermégen, Situationskenntnisse etc.; vgl.
oben), die Widerstindigkeiten der Umserzung und Anwendung erworbe-
ner theoretischer und methodischer Kenntnisse sowie der Eindruck von
Unzuldnglichkeit und Machtlosigkeit gegeniiber der Menge an vorliegen-
den Problemen aufgrund der Beschrinktheit der subjektiv zur Verfu-
gung stehenden Mittel und Moglichkeiten. Diese Phase scheint hiufig
von einem groBen AusmaB an Gefiihlen psychischer »Belastetheit« be-
gleitet zu sein, die Uber die unmittelbare Arbeitszeit hinaus auch den
Freizeit- und Privatbereich bertthren.

Beispiele

Psychologin: Ich meine, das erste Jahr nach dem Studium ist das hir-
teste — der groBe Schwimmer-Effekt. . .. Man schwimmt sich dann
irgendwie so durch.

Psychologe: Es gibt auch immer Phasen im Verlauf der Berufs-
arbeit, wo man resigniert. Am Anfang, wenn man von der Universi-
tat kommt und sieht, wie herrlich Tests anzuwenden sind, wie die
Leute darauf eingehen und sich verstindig zeigen, dann glaubt man
manchmal, man habe Erfolg — und ist dann irgendwann schlieBlich
ganz enttiuscht, daBl so vermeintlich erfolgreich verlaufene Bera-
tungsgespriache tberhaupt keine Wirkung hatten. Da gibt es also
Phasen, da kann man geradezu in Depressionen verfallen, weil man
dann irgendwo das Gefiihl bekommt: Das ist ja eine reine Sysiphus-
Arbeit; mit dem Einsatz, dem zeitlichen und sonstigen Aufwand . . .
Ich habe dann in solchen Phasen nicht aufgesteckt und weiterge-
macht, und schlieBlich hat man dann wieder Erfolge gehabt, und
das half einem dann wieder weiter.

Psychologe: Zu Beginn der Titigkeit hier fehlte mir die Fihigkeit,
Kontakt mit dem Klienten herzustellen, ein Gesprich zu fiihren, so
ein Sozialverhalten — das wird ja gew6hnlich von der Uni nicht ver-
mittelt. Das lernt man, wenn man Glick hat, in der GT oder in der
VT, aber meiner Meinung nach gehort das in die Ausbildung von
Psychologen mit hinein. ... Also so ein Basis-Verhalten, wie man
ein Gesprich fiihrt, wenn man als Psychologe jemandem gegeniiber-
sitzt. ...

Psychologe: Wo ich hier angefangen habe, bin ich eigentlich ziem-
lich ins Wasser geworfen worden. ... Ich habe die ersten paar Mo-
nate nur Diagnostik gemacht und habe hospitiert bei der Kollegin;
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ich habe die ersten Fille dann unter der Assistenz der Kollegin bera-
ten. Meist unter dem Aspekt: Ich habe die Untersuchung gemacht,
dann habe ich auch den Eltern gegentiiber ein Motiv, dabeizusitzen —
das birgt immer eine Problemsituation in sich: Die Eltern haben
dann Schwierigkeiten mit der Autoritit — Der ist ja nur ein Lehrling.
Das ist sicherlich immer ein Problem des Neuanfingers in einer Er-
ziehungsberatungsstelle, dall dadurch, daB jemand dabeisitzt, der
vielleicht auch noch recht wuchtig ins Gespriach mit eingreift, daf3
dadurch seine Aussagekraft doch ziemlich leidet.

Frage: Und die Vorbereitung auf diese Titigkeit . . .?

Psychologe: Die war minimal in der Weise, dal} ich eigentlich nur
allgemeinpsychologische Kenntnisse, sozialpsychologische Kenntnis-
se und tiefenpsychologische Kenntnisse besa3. Das war in dem Sinne
sicherlich eine Ausbildung, aber keineswegs eine Ausbildung in be-
zug auf Technik, d. h. also, ich wuBte nicht: Wie bringe ich das an?

Psychologin: Als ich mit meiner Berufstitigkeit begonnen habe,
habe ich das grofite Defizit festgestellt, indem ich nicht wullte, wie
Kinder eigentlich sind, in ihrer Befindlichkeit, welche Bediirfnisse
Kinder eigentlich haben; man hat das zwar irgendwann in der Ent-
wicklungspsychologie gehort, aber z. B. wie ein fiinfjihriges Kind
tatsachlich empfindet, wie es spielt, welche Bediirfnisse es hat, das
weill man nicht. - Und auch die tatsichlichen Vorgehensweisen in
der Beratung, wiec man Eltern beraten kann, welche Strategien man
entwickeln kann - da fithlt man sich doch sehr hilflos am Anfang.

Psychologin: Tch habe am Anfang gedacht, dal3 diese psychologi-
sche Titigkeit, die ich hier ausfithre, einfacher wire. Jetzt, je mehr
ich damit zu tun habe, stelle ich fest, wie schwer das ist und wie
mich das belastet. Und es kommt h#ufig vor, daB ich abends noch-
mal iiber einen Fall nachdenke und mich auch hinterfrage: Liegst
Du da richtig? Und daB} ich dann Zweifel habe und versuche, mich
mit anderen auszutauschen. — Das ist nicht ein Job, wo man um
fiinf Uhr den Griffel fallenlassen kann und sagen kann: Das geht
mich jetzt nichts mehr an. .. Ich dachte nicht, daf}3 diese Arbeit so
viel Energie aufbraucht. Wenn ich abends nach Hause komme . . .,
dann bin ich erstmal erledigt. Ich habe mir vorgestellt, daf} ich mich
dann hinsetze und ein paar Biicher lese. Aber da bin ich froh, wenn
ich mir nochmatl ein Stiick von einer Therapie ins Gedichnis rufe
und mir den nichsten Schritt {iberlege. Ich erlebe das wirklich als
neu, daBl ich mich nicht mehr oder kaum noch theoretisch weiter-
bilde.
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Die vorhandenen Unsicherheits- und Unzulidnglichkeitsgefiihle wer-
den in dieser Phase hauptsichlich mit einer moglichst exakten — und
dabei starren, rigiden — Planung und Anwendung theoretisch angeeig-
neter Kenntnisse und Vorgehensweisen zu bewiltigen versucht. Die
Berufsanfinger begegenen dem »desolaten« Zustand ihrer (internen)
Tatigkeitsregulation mit dem Bemiihen um eine weitestgehende Befol-
gung gelernter psychologisch-methodischer Regeln (dem Griff nach
wexternen« Steuerungsfaktoren). Dabei spielt zunichst die ausihrliche
und genaue Problem-Diagnostik mit Hilfe einer Batterie psychologischer
Tests eine wesentliche Rolle. Da die Diagnostik-Ausbildung an der
Universitit bei den von uns befragten Psychologen durchgingig recht
intensiv war, ist dies ein Bereich, aus dem die Berater/Therapeuten ei-
nen grofien Teil ihres subjektiven »professionalen Kompetenzgefithls«
gewinnen. Die prizise Anwendung der Kenntnisse nimmt in dieser
Etappe des Erfahrungserwerbs einen breiten Raum ein (vgl. unten; SEe-
GER & Breuer 1979). — Als zweiter wichtiger Anhaltspunkt in dieser
Phase der Entwicklung der praktischen Titigkeit wird die Beherrschung
elementarer interventionsbezogen-interaktiver Techniken angesehen — so-
fern solche in der Hochschulausbildung gelernt bzw. (in Rollenspielen
0. 4.) eingelibt worden sind. Hier wurde von den befragien Psycholo-
gen vor allem eine gewisse Basisausbildung in gesprichspsychothera-
peutischen Methoden als hilfreich angesehen: Auf die Therapeuten-
Variablen »einfithlendes Verstehen«, »Verbalisierung emotionaler In-
halte«, »Wertschitzung«, »Wiarme« etc. lal3t sich bei nahezu jeder Un-
sicherheits- oder »auswegarmen« Situation als Hilfsmittel zuriickgrei-
fen. (Es ist in unserem Zusammenhang nicht eindeutig zu kliren, ob
diese Funktion als hilfreicher »Strohhalme ein spezifisches Charakteri-
stikum der Gesprichspsychotherapie darstellt — oder ob auch andere
Behandlungsmethoden vergleichbare Effekte haben konnen; es deutet
aber einiges darauf hin, daB gesprichspsychotherapeutische Techniken
hier eine gewisse Sonderstellung einnehmen i. S. eines generalisierten
»Basisverhaltens«.) — Es sind hauptsichlich solche fiir beraterisch-the-
rapeutische Titigkeit brauchbaren Konzepte, die innerhalb der Hoch-
schulausbildung bereits in der Form von handlungsleitenden Regelsyste-
men vermittelt und evtl. bereits exemplarisch eingeiibt worden sind, die
in dieser Etappe der Entwicklung der praktischen Tétigkeit in verallge-
meinerter Weise zum Einsatz kommen.

Die »lnitialphase« der praktischen beraterisch-therapeutischen Titig-
keit 1463t sich zusammenfassend also kennzeichnen durch die Merk-
male:

— Unsicherheit beziiglich der subjektiven Konzepte der Tatigkeitssteue-
rung,

141



— ein beschrinktes Repertoire von Interventionsstrategien,
— ein undifferenziertes und vorschriftenbestimmt-starres Anwenden be-
herrschter Methoden.
Aus mehreren Gesprichen ergeben sich Anhaltspunkte dafiir, daB
man fiir diese Phase etwa das erste Jahr der praktischen Titigkeit an-
setzen kann.

Beispiele

Psychologe: Als ich nach dem Studium hier meine Tétigkeit auf-
nahm, glaubte ich schon, eine gewisse Sicherheit zu haben, vor al-
lem, weil ich mein Selbstverstindnis in der diagnostischen Arbeit
sah. Die Ausbildung in Diagnostik hat bei mir einen breiten Raum
eingenommen, und das war auch das Bild, was ich von mir hatte,
wenn ich so etwas mache: Ich untersuche, ich teste. — Diese Sicher-
heit ist griindlich erschiittert worden, als ich mehr und mehr erfah-
ren habe, daBl Diagnostik etwas ist, da kann ich was mit anfangen,
dafl man sich Bilder zusammensetzen kann, wie eine Stdrung ent-
steht. Aber das gibt einem nichts an die Hand, was den Eltern oder
dem Klienten irgendwie weiterhelfen kann. Und diese Erfahrung
wurde dann immer deutlicher.

Psychologe: Ich stand vollkommen auf dem Schlauch, als ich hier
anfing. Ich habe mich dann auf so ein klientenzentriertes Konzept
gestiitzt. Ich habe also in Gespriachstherapie noch an der Uni einen
A-Schein gemacht, und das hat mir ein Stiick geholfen, also eben
Verstiandnis zu zeigen, irgendwo die Eltern in ihrem Bezugssystem
zu akzeptieren. Dann so an Mikro-Verhaltensweisen, so etwas wie
VEE, wie Selbsteinbringung, was wir eben an der Uni in der Ge-
sprichstherapieausbildung schon im Rollenspiel geiibt hatten, das
war etwas, wo ich dann so ein bi3chen schon eine Stiitze hatte, wie
ich mich verhalten kann, wenn ich jetzt nicht mehr weiter weil3.
Aber das erweitert sich doch jetzt ganz enorm. Einmal durch Litera-
turstudium, wo ich also versuche, mir noch Verhaltensweisen anzu-
eignen, wie man Einstellungen modifizieren kann. Zum anderen
auch durch Zusatzausbildungen. Ich habe wihrend meines ersten
Jahres eine Ausbildung gemacht tiber Eltern-Verhaltenstraining, und
ich bin in einer gestalttherapeutischen Ausbildungsgruppe, wo mir
auch eine ganze Menge an Techniken brauchbar erscheinen, auch in
die Beratung hereinzunehmen. Und dann eben immer wieder durch
Team-Kontakte; ich habe am Anfang viele Beratungen zusammen
| gemacht mit anderen Mitarbeitern, habe mir angeguckt: Wie schaf-
| fen die das jetzt, Eltern anzusprechen, beim Thema festzuhalten
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oder Dinge in Frage zu stellen? Und dann auch so durch »trial and
error«, wenn ich also sehe: Auf die Art kommst Du nicht an was
heran, dann versuche ich es anders.

Psychologin: 1ch habe das Gliick gehabt, daB3 ich wihrend des Stu-
diums mit einer Gesprichspsychotherapie-Ausbildung angefangen
habe. Als ich hier anfing, hatte ich ungefihr den A-Schein. Das hat
mir eigentlich am meisten geholfen, und zwar in Hinsicht auf Zeit-
gewinn in Gesprichen, bei der Herstellung von Beziehungen und
solchen Dingen . .. Einfach eine gewisse Methode haben, tiberhaupt
etwas zu machen.

Psychologin: Ich bin insgesamt froh, dal} ich diese GT-Ausbildung
gemacht habe. Weil ich immer mehr merke, dal so Verhaltenswei-
sen einfach durchgingiger werden, und da3 ich auch im Umgang
mit dem Kind, mit anderen Kindern, also mit Einzelkindern und
auch mit Gruppen, wesentlich nicht-direktiver geworden bin nach
dieser Ausbildung, einfach weil ich sensibler war fiir bestimmte Din-

ge.

Psychologe: Ich habe den Eindruck, dal} es giinstiger ist, wenn je-
mand eine Ausbildung anfingt, nur eine Theorie gut zu kennen, als
daB man drei nebeneinander kennt, wo man dann, im Kkritischen
Augenblick, hilflos wird. ... Mir geht es so: Ich habe GT gemacht
damals, und wenn ich nicht mehr weiter weif3, dann habe ich da we-
nigstens ein Vehikel, wo ich mich wieder fangen kann; da mache ich
nichts kaputt, das weil} ich jedenfalls, da habe ich eine Moglichkeit,
mich wieder freizuschwimmen; das ist so ein Vehikel fir mich ge-
worden. Und ich habe den Eindruck, daB} eine Festlegung auf einen
bestimmten Bereich, in dem man sich ziemlich zu Hause fiihlt, wo
man eine Beziehung zu gewonnen hat, ich glaube, dal} das giinstiger
ist, und daB im Nachhinein erst diec anderen Moglichkeiten dazu-
kommen sollten.

Problematisierungsphase

Der entstehende Zugewinn an Geiibtheit in der Ausfiihrung der me-

thodischen Vorschriften und die damit in schwindendem MaBe erfor-
derliche Lenkung der Aufmerksamkeit auf einzelne Detailvollziige

setzt im Verlauf dieser frithen Praxis psychische Kapazitit frei fiir die
Registrierung grofBerer Verlaufseinheiten, differenzierterer ProzeB-Cha-
rakteristika und erweiterter Antizipationen. Es folgt nun eine Entwick-

lungsetappe, in der das in der Initialphase praktizierte Vorgehen hinter-
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fragt und problematisiert wird: Die »Kriicken« der strengen Befolgung
methodischer Vorschriften kdnnen aufgrund der Zunahme an subjekti-
ver Sicherheit nun erstmals zur Disposition gestellt werden. Es riickt in
wachsendem -Malle die Frage in den Vordergrund: Welchen operativ-
Sfunktionalen und zielbezogenen Stellenwert besitzen die praktizierten
Vorgehensweisen der Problembearbeitung? Die Kriterien der operativen
Funktionalitdt und der auf den GesamtprozeB bezogenen Okonomie von
Vorgehensweisen beginnen an Gewicht gegeniiber dem Bewertungs-
malstab methodischer Exaktheit zu gewinnen. Die subjektiven Mog-
lichkeiten der Bezichungsherstellung beratungs- und therapiebezogener
theoretischer Konzepte mit dem tétigkeitssteuernd-operativen System
bestimmen zunehmend die Verwendung psychologischer Methoden
und Vorgehensweisen; unter »Kosten-Nutzen-Erwigungen« hinsichtlich
der Gesamttdtigkeit konnen nun bestimmte (unfunktionale, zeitintensi-
ve 0. 4.) methodische Standards »liberalisiert« werden. — Die in dieser
Phase cinsetzende Revision der beraterisch-therapeutischen Vorge-
hensweisen kann u. U. (etwa bei einem »personlichkeitsbedingten«
Nicht-Zurechtkommen mit der jeweiligen Methode) bis zu einem
Wechsel der praktizierten Schulenorientierung (zu einer »Konversion«
von einer Therapieform zu einer anderen) gehen.

Diese Entwicklungsetappe der praktisch-psychologischen Tatigkeit
1aBt sich als »Problematisierungsphase« bezeichnen.

Beispiele

Psychologe: Ich bin ziemlich jung hier, jetzt genau ein Jahr. Ich hatte
vorher noch keine EB-Erfahrung, kam also vom Studium und habe
mich von'daher in die Organisation, die bereits hier bestand, einge-
fugt. Und ich bin jetzt an sich an einem Punkt, wo ich manche Din-
ge mir genauer tberlege und sage: Kénnte man die nicht anders se-
hen?

Psychologe: Meine tiefenpsychologische Ausbildung hat mir fur
meine Beratungsarbeit und fiir meine therapeutische Arbeit nichts
gebracht. Ich kam da zu einem Punkt, wo sich die Probleme auf ein-
mal auftiirmten. Ich merkte, da gibt es Schwierigkeiten, ich komme
da nicht weiter, ich muf} was tun, sonst drehe ich mich um die eige-
ne Achse und kommen keinen Schritt weiter ... Ich habe festge-
stellt, unter der Frage: Was machen denn Eltern mit Beratungsinhal-
ten?, daBl da ganz bizarre Ergebnisse bei rauskommen. Manchmal
hatte ich den Eindruck, die haben {iberhaupt nichts verstanden, oder
sie haben das vollig falsch verstanden, so daB3 ich mit Verzerrungen
und Umdeutungen konfrontiert wurde. Ich habe mich gefragt: Wor-
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an liegt das? Da wurde mir eigentlich deutlich, dal3 meine Strategien
nicht ausreichend sind, bzw. so fehlerhaft sind, daB3 da einiges nicht
klappt. Und da hab ich mich um eine Zusatzausbildung bemiiht und
habe eine GT-Ausbildung angefangen. Das hat natiirlich auch eine
zeitlang gedauert, ehe das fiir mich eine Hilfe war. Am Anfang war
es noch mehr eine Verwirrung, ein noch tieferer Sturz, aber so seit
einem Jahr merke ich, dal3 ich immer besser zurechtkomme in mei-
ner Arbeit und mit den Klienten.

Als Maoglichkeiten, den Prozefs der Kompetenzentwicklung zu fordern
und zu beschleunigen, bieten sich die Optimierung und Perfektionierung
prinzipiell beherrschter Vorgehensweisen sowie die »Diversifikation«
von Strategien und Techniken, die Erweiterung des Interventions-Re-
pertoires, an (vgl. auch Strurp 1955; GarrieLpd & Kurtz 1977). Diesbe-
ziiglich werden von den psychologischen Praktikern — in unterschiedli-
chen Gewichtungen und Kombinationen — hauptsiichlich die folgenden
Vorgehens- und Aneignungsweisen genannt:

— Hospitationen bei Behandlungssitzungen von »Experten«: Beobach-
tung kompetenten Interventionsverhaltens, Teilnahme als Co-Thera-
peut o. a.;

— Supervision und Kontrolle eigener Behandlungssitzungen durch er-
fahrene Kollegen, durch das Kollegen-Team etc.;

— Kontrolle von Behandlungen mir Hilfe technischer Mittel: Tonband-
bzw. Video-Aufzeichnungen, die sich selbst oder Kollegen wieder
vorgespielt werden;

— Diskussion von Interventionsstrategien, Behandlungsproblemen, Me-
thoden etc. mit (kompetenten) Kollegen,

— Verbesserung oder Neuaneignung von Methoden und Strategien
Uber die Lektiire von Fachblichern o. 4.,

— Weiterbildung in bestimmten Therapieformen durch laufende Grup-
pen, Weiterbildungskurse, Veranstaltungen o. i.;

- implizite und explizite Evaluation und Bewertung von beraterisch-
therapeutischen Vorgehensweisen durch den behandelien Klienten;
(vgl. auch unten zur Evaluation der Titigkeit).

Beispiele

Frage: Und wie haben Sie sich nach lhrem Studium die praktischen
Fahigkeiten angeeignet?

Psychologin: Ich habe noch zusitzlich Biicher gelesen tiber GT-
Ausbildung, etwa tber die Praxis der klientenzentrierten Gespriichs-
fithrung, und da habe ich Hinweise gekriegt. Ich habe auch bei Leu-
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ten, die hier schon linger arbeiteten, an Behandlungssitzungen teil-
genommen und geguckt: Wie machen die das? Und dann gesagt:
Jetzt mochte ich es mal machen. Aber hort Thr mal zu: Ist das in
Ordnung so, wie ich das mache? Und dann, als ich mich mutig ge-
nug fiihlte, habe ich gedacht: Jetzt mache ich das alleine. — Und jetzt
kommt ein neuer Schritt, jetzt haben wir einen Video-Recorder, und
jetzt ist wieder eine neue Vervollkommnung moglich. — Ja, eine Re-
gulierung tritt ein in der praktischen Arbeit, einfach wenn ich sehe,
wie die Eltern sich fithlen. Und hinterher am Ende frage ich die:
Wie haben Sie das erlebt? Kdnnen Sie damit was anfangen? Ich habe
mir also von den Eltern ein Feedback geholt.

Psychologe: Ich mulB3 ganz klar sagen, daB ich, als ich frisch von
der Universitit kam, noch sehr viel unsicherer war und glaubte, zu
wenig Ristzeug zu besitzen, um therapeutisch was machen zu kon-
nen, obwoh! ich da schon ein Jahr nebenamtlich an einer Erzie-
hungsberatungsstelle gearbeitet hatte, ein paar Stunden in der Wo-
che, und obwohl ich schon eine Ausbildung in Gesprichspsychothe-
rapie gemacht hatte. Das war alles etwas sehr technisch, daf ich
zwar wullte, was heilsam sein sollte, daB} ich das aber grundsitzlich
nicht einordnen konnte, ich konnte also nicht »verstehen« ... Dann
habe ich eine Weiterbildung zum Psychoanalytiker gemacht und
habe dadurch ein Stiick mehr Sicherheit gewonnen, durch die Erfah-
rung, die ich da gewonnen habe und den theoretischen Hintergrund.
So daf3 ich jetzt, wenn etwas schiefgeht, zumindestens weil3, warum
es schiefgeht — und das macht schon zufriedener, als wenn man so
bldd dasteht und weill gar nicht, warum der nicht wiederkommt.
Und ich glaube, daf3 ich auch jetzt effektiver bin.

Psychologin: Tm Praktikum, damals bei Herrn M., habe ich, wie ich
glaube, gute Beratungsgespriche miterlebt. Von dem habe ich z. B.
auch libernommen, die Eltern erst einmal herauskommen zu lassen
und zuzuhoren, was sie selbst meinen. Insofern habe ich es am Ran-
de des Studiums gelernt. ... Man muf} einmal jemanden erleben,
der wirklich ein gutes Beratungsgesprich fihrt.

Phase der Etablierung beraterisch-therapeutischer Kompetenz

Die Etappe der Problematisierung der Tétigkeitsstrategien der frithen
Phase markiert den Ubergang zu einer langdauernden Periode der
»Etablierung beraterisch-therapeutischer Kompetenz«. Hier werden Revi-
sionen der bisher praktizierten Vorgehensweisen vollzogen, evaluiert
und evtl. weiter revidiert. Das Repertoire der beherrschten Interven-
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tionsmethoden wird zunehmend erweitert, differenziert und optimiert.

Es bildet sich insgesamt eine in relativ hohem Mal3e personlichkeitsbe-

stimmte Ausgestaltung von Beratungs- und Therapie-Strategien her-

aus.
Wesentliche Einzelaspekte dieser Kompetenz-Perfektionierung sind
dabei die folgenden:

— Die wissenschaftlich-methodischen Kriterien, Vorschriften und Regeln
werden unter Bezug auf operative Charakteristika und ein pragmati-
sches Bewertungssystem des Gesamtkomplexes der praktischen Ta-
tigkeit flexibel und locker gehandhabt. Den unterschiedlichen beteilig-
ten Teil-Kriterien (wissenschaftliche, verwaltungsbezogene, ethische
etc.) wird eine jeweils spezifische, der Analyse und Beurteilung des
Gesamtsystems entsprechende Gewichtung zugemessen.

— Die Weiterentwicklung des Gefithls subjektiver Sicherheit. Diese Si-
cherheit bezieht sich nun nicht mehr ausschlieBlich oder vorwiegend
auf die Befolgung wissenschaftlich-methodischer Regeln und Vor-
schriften, sondern ist gegriindet auf die (»internale«) Kontrolle aller
wesentlichen problemrelevanten Determinanten. Ein solcher Ein-
druck von Sicherheit beziiglich der eigenen Titigkeit scheint aller-
dings verbreitet nur in relativem Ausmal erreichbar zu sein — be-
dingt vor allem durch die objektiven Unsicherheiten und Vagheiten
im Feld psychologischer Beratung und Therapie (Stand der psycho-
logischen Wissenschaft bzw. Technologie, Menge der zu versorgen-
den Problemfille etc.).

— Das Abstecken eines »subjektiven Kompetenzbereichs«: Die Defini-
tion der Grenzen eigener Eingriffsmoglichkeiten hinsichtlich der Be-
handlung unterschiedlicher Klienten bzw. Probleme geschieht im
Verlauf der Kompetenz-Etablierung in »positiver« und »negativer«
Richtung: Es kénnen Erweiterungen des subjektiv definierten »Ein-
griffsfeldes« vorgenommen werden — etwa hinsichtlich bestimmter
Problemgruppen, durch Bereicherung des therapeutischen Verhal-
tensinventars o. 4., andererseits treten aber auch FEinschrinkungen
dieses Bereichs auf — etwa durch die Einsicht in die Unmoglichkeit
bzw. den nicht-akzeptablen Aufwand der Behandlung bestimmter
Stérungen o. 4. (eine Erkenntnis, die u. U. ein hohes Mal an Sicher-
heit bzw. »Souverinitit« erfordert).

— Die Diversifikation des Methodeninventars bzw. ein zunehmender me-
thodischer Eklektizismus: Das Repertoire an beraterisch-therapeuti-
schen Strategien und Techniken wird vervollstandigt, verfeinert und
differenziert. Diese Entwicklung ist moglich einmal in Hinsicht auf
die Optimierung der Strategien einer bestimmten therapietheoreti-
schen Ausrichtung, zum anderen beziiglich einer Aneignung von In-

147




terventionsverfahren aus unterschiedlichen theoretischen bzw. me-
thodischen Orientierungen — sowie einer Kombination beider Versio-
nen (vgl. dazu noch einmal ausfithrlicher unten).

Die Erhohung der Flexibilitdt bei Planung und Ausfiihrung von Inter-
ventionsvollziigen: Die behandlungsbezogenen Planungen und Antizi-
pationen sind in geringerem MaBe starr und rigide. Es bestehen zu-
nehmend Moglichkeiten, flexibel auch auf unvorhergesehene Ent-
wicklungen einzugehen. Es werden grof3ere Planungseinheiten und
differentielle Stereotypen von Behandlungsverldufen herausgebildet,
die variabel einsetzbar und kombinierbar sind. Es entwickelt sich ein
gewisses Balance-Verhiltnis zwischen antizipatorischer Planung und
Festlegung von Interventionen einerseits und »Laufenlassen« und
Spontaneitit von Behandlungs-Interaktionen andererseits.

Die Vergriflerung der Sensibilitit fiir relevante ProzefScharakteristika
sowie der Selektivitdt und Akzentuierung bestimmter Wahrnehmungs-
einheiten: Der Entwicklung umfangreicherer und komplexerer Pla-
nungs- und Ausfithrungseinheiten der beraterisch-therapeutischen
Tatigkeit entspricht auf der »handlungsafferenten« Seite eine Diffe-
renzierung, Akzentuierung und Superzeichen-Bildung im Bereich
der Wahrnehmung von Merkmalen und Veranderungen des Klien-
ten und des Interaktionsprozesses; dabei scheint sich eine Entwick-
lung weg von der Registrierung mehr oder weniger singuldrer und
augenfalliger Charakteristika hin zur Sensibilisierung fur differen-
ziert-komplexe, in starkem Male Bezichungs- und Interaktionscha-
rakteristika betreffende Aspekte abzuspielen. Eine zunehmende Sen-
sibilitatsentwicklung ist dabei vermutlich auf solche ProzeBmerkma-
le eingegrenzt, die als durch eigene Titigkeit kontrollierbar (durch
InterventionsmalBnahmen variierbar) wahrgenommen werden.

Die Verstirkung der Beziehungs-Thematisierung: Die allgemein-»iiber-
personlichen« beraterisch-therapeutischen Methoden- und Regelsy-
steme werden in zunehmendem MaBe entsprechend der jeweils spe-
zifischen Merkmale und Dimensionen der interpersonalen Bezie-
hung mit dem Klienten »moderiert«. Es entwickelt sich eine ver-
stiarkte Einbeziehung von und Differenzierung nach Merkmalen der
Interaktion zwischen Psychologe und Klient, eine wachsende »Be-
ziehungs-Orientierung« der Vorgehensweisen.

Die Herausbildung eines »personlichen Stils« von Beratung und Thera-
pie: Die gesamte beraterisch-therapeutische Tiatigkeit gewinnt in zu-
nehmendem Mafle eine personspezifisch-charakteristische Note. Sie
wird »abgestimmt« mit dem komplexen System individueller Eigen-
schaften, Fiahigkeiten, Werthaltungen etc. Die allgemeinen berate-
risch-therapeutischen Programme werden jeweils entsprechend indi-
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vidueller »Person-Parameter« des Psychologen adaptiert. — Diese
starke »Verpersinlichunge von Vorgehensweisen verweist allerdings
auch auf die potentiellen Gefahren und Probleme einer erfahrungsbe-
dingten Handlungsautomatisierung: die (nichtbemerkte) Einbezie-
hung und Verfestigung von Problemstrukturen des Psychologen, die
Etablierung inaddquater und ineffektiver Fertigkeitssysteme etc.
Hier wird die Notwendigkeit einer interpersonalen Kontrolle des Pro-
zesses der Erfahrungsentwicklung (Supervision, Selbsterfahrung etc.)
erneut deutlich.

Beispiele

Psychologin: Ich habe frither die Beratung vorher strukturiert. Ich
habe die Test-Ergebnisse und die anamnestischen Daten ausgewer-
tet, ich habe versucht, mir ein Bild zu machen, und dann habe ich
genau den Beratungs-Verlauf strukturiert; ich habe mir. also vorge-
nommen: Das und das und das wird besprochen, in der Reihenfolge;

das wire geschickter, da anzubringen ... usw. Wobei dahinter si-
cherlich auch Absicherungstendenzen standen, sich das alles so
schon aufzubauen und aufzuschreiben. ... Dann bin ich auch so

vorgegangen, so schon strukturiert Punkt fir Punkt. Nur, dabei geht
natiirlich etwas verloren: das Gesprich, das hin- und hergeht. Und
da habe ich auch Beitrige von den Eltern abgewiirgt, weil die eben
nicht so gut in mein Konzept reinpafiten. . . . Ich mache das jetzt so,
daf3 ich mir aufgrund der Daten, die ich habe, ein Bild schaffe und
mir ein paar Punkte notiere, die wichtigsten Punkte, und dann ver-
suche ich, einzusteigen ins Gespriich, wobei das ganz unterschied-
lich laufen kann: Es kann also so laufen, daB3 ich den Vater direkt
anspreche, weil ich meine, dalB3 ich jetzt zunichst einmal die Mei-
nung des Vaters brauche; oder ich bringe etwas aus den Test-Ver-
fahren — es gibt also keinen typsichen Verlauf in dem Sinne, es gibt
ein paar typische Verldufe oder ein paar Vorgehensweisen. Bei eini-
gen Eltern zitiere ich Test-Ergebnisse, wo ich meine ~ das sind na-
turlich alles Wahrscheinlichkeiten —, dal3 die das richtig einordnen
konnen. ... Meine Beratungen laufen nicht so, dal3 ich den Eltern
einen Vortrag halte, das ist nicht mein Stil, das wire ein Stil, der
mich auch personlich nicht zufriedenstellt; mag sein, dal3 da auch
Unsicherheits-Faktoren drin sind, ich brauche also eine Ruckkopp-
lung von seiten der Eltern, und die hole ich mir.

Frage: Sie haben gesagt, dal} Sie ein bifichen »ungenau« arbeiten.
Was ist denn der Grund, weshalb Sie sich nicht hinsetzen, eine Ex-
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ploration machen und dann eine grof3e Pause und eine genaue Ver-
haltensanalyse und einen prizisen Therapieplan . ..?

Psychologe: Faulheit ist das. Und weil man eben durch das Hinter-
grundwissen, durch die Erfahrung, das Gefihl hat: Ich kann das
auch so; ich mul} das nicht, ich brauche dieses Korsett nicht. . .. Ich
habe jetzt eine Erfahrung gemacht: Ich bearbeite jetzt mit einer Kol-
legin zusammen einen Fall, den mul ich einschicken; und da ist mir
aufgefallen, daB ich, als ich nun anfing, den Fall genau nach den
einzlenen Schritten darzustellen, daB3 da ganz bestimmte Dinge feh-
len. Ja, daB ich da einfach ganz bestimmte Dinge vergessen habe,
einfach wichtige Informationen habe fallenlassen, worauf mich dann
die Kollegin aufmerksam gemacht hat. Also ich meine, daB man hin
und wieder doch die Verpflichtung haben miiBite, sich zu bemiihen,
genau zu sein. Nicht bei jedem Fall, das wiirde den Fall stéren, den
FluB storen — aber hin und wieder, exemplarisch. Was wir eben auch
im Team versuchen; wir kénnen ja im Team nicht jeden Fall darle-
gen. ... Und daBl man da ein bilichen gefordert wiirde vom Team,
das wiire schon gut.

Psychologin: Wenn wir merken, es lduft nicht, dann brechen wir
eine Behandlung ab, dann schicken wir das Kind weiter; sie miissen
dann des Ofteren in stationdre Behandlung ... Also wenn wir ein-
fach sehen, daf3 in unserem Rahmen nichts drin ist — ich finde, das
muf3 man anerkennen und sich auch eingestehen ... Da gehort iib-
rigens ein gewisser Entwicklungsschritt dazu. Ein Psychologe im er-
sten halben Jahr macht das nicht; da meint man dann, das wiirde
seinen eigenen Wert betreffen, da mufl man erst driiber hinwegkom-
men, dall man eben sieht und sich eingesteht: Ich schaffe das
nicht.

Erfahrungsbildung als Entwicklung von Plansystemen und Strate-
gien

Bisher hatten wir den Erfahrungserwerb hauptséichlich unter dem As-
pekt der Herausbildung von Koénnensformen — also unter dem Ge-
sichtspunkt der Handlungsautomatisierung — betrachtet sowie auf all-
gemeiner Ebene das Verhiltnis von Fertigkeiten und Strategien cha-
rakterisiert. Dabei waren wir vom Rahmenmodell eines Systems der
Tdtigkeitssteuerung ausgegangen, bei dem Steuerungskonzepte und
-mechanismen unterschiedlicher Grade an Bewuf3theit bzw. Automati-
sierung — im Sinne von Ober- und Unter-Programmen — wechselseitig
aufeinander bezogen sind bzw. einander durchdringen und im Zusam-
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menhang der Erfahrungsgewinnung sich eine zunehmende Hierarchi-
sierung dieser Systemkomponenten entwickelt (i. S. einer psychologi-
schen »Okonomisierung«, Entlastung intellektueller Kapazitiaten durch
eine Verschiebung auf »niedrigere« Ebenen der psychischen Regula-
tion etc.). — Wir betrachten im folgenden nun einige Aspekte der erfah-
rungsbedingten Entwicklung der w»intellektuellen Titigkeitssteuerunga
der psychologischen Praktiker, der Herausbildung bewuf3ter und reflek-
tierter Plansysteme und Vorgehensstrategien, vor allem unter Abhe-
bung auf ihre inhaltlichen Charakteristika.

Die Herausbildung planender Strategien innerhalb des psychischen
Systems der Handlungssteuerung geschieht aufgrund wintellektueller
Analysen« von praktischen Anforderungssituationen (Hacker 1973); in-
dividuelle Problembewiltigungsstrategien werden auf einem kognitiven
bewult reflektierten Niveau konzipiert. Nicht selten werden solche
Plansysteme bei Beratern/Therapeuten in Kommunikation und Koope-
ration mit Fachkollegen (innerhalb oder auch auBlerhalb der jeweiligen
Institution) entwickelt. — Eine sich aus diesen Charakteristika planen-
der Strategien ergebende (methodenbezogene) Konsequenz ist die der
weitgehenden bewufiten Zugdnglichkeit der Konzepte. Das Problem des
methodischen Zugriffs bei der Untersuchung stellt sich hier — gegen-
iiber der Analyse von Handlungsautomatismen und Fertigkeiten — in
verdnderter Weise: Verbales Auskunftgeben, introspektive Berichte
liber Vorgehensweisen diirften diesbeziiglich eine vergleichsweise auf-
schiuBreiche und zuverlissige Informationsquelle darstellen.

In einer groben Ubersicht lassen sich die folgenden Teilaspekte bera-
terisch-therapeutischer Titigkeit identifizieren, bei denen die Heraus-
bildung planender Strategien eine wesentliche Bedeutung hat:

- Die Bewiltigung von institutionellen Bedingungen und Rahmenfakto-
ren der Téatigkeit;

- die Definition der Interaktionssituation und die Entwicklung interak-
tionsbezogener »Makro-Strategienc;

— die Herausbildung bzw. Ubernahme eines Repertoires von berate-
risch-therapeutischen Methoden und Techniken bzw. die Umsetzung
von psychologischen Theorien in die Praxis;

- die Entwicklung von Strategien der Diagnose von Klienten-Zustin-
den, -Merkmalen und -Problemen;

— die Entwicklung von Vorgehensweisen hinsichtlich der Festlegung
von Zielen beraterischer bzw. therapeutischer Interventionen,

~ die Herausbildung von Strategien der Kontrolle, Evaluation und Opti-
mierung der eigenen beraterisch-therapeutischen Tatigkeit.

Die ersten beiden genannten Punkte sind oben bereits ausfiihrlich
behandelt worden. Der Bereich der Entwicklung eines Repertoires von
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Interventionsmethoden wird weiter unten unter den Gesichtspunkten
der Bedeutung von theoretischem Wissen fur die praktische Tatigkeit
sowie der Beziehung von beraterisch-therapeutischer Technik und Per-
sonlichkeit des Psychologen wieder aufgegriffen. An dieser Stelle geht
es zunichst um die Entwicklung planender Strategien von Beratern/
Therapeuten hinsichtlich der Aspekte »Diagnostik«, »Ziclfestlegung«
und »Tdtigkeitsevaluation«.

Entwicklung diagnostischer Strategien

Die praxisbezogenen Strategien der Diagnostik und Problemdefinition
andern sich im Verlauf der Berufserfahrung in erheblichem Mafle und
offensichtlich in charakterisch-durchgingiger Richtung. Da die Ausbil-
dung in diagnostischen Verfahren bei den befragten Praktikern in der
Regel sehr intensiv und ausfithrlich war, und der Umgang mit psycho-
logischen Tests zumeist auch praktisch eingeilibt wurde, voliziehen sich
diese Veranderungen in weitgehend gezielt vom Konzept ihrer univer-
sitdren Diagnostik-Ausbildung abgehobener und abweichender Weise.
Im folgenden werden die hauptsichlichen charakteristischen Erschei-
nungsformen des Wandels des Diagnostik-Verstindnisses der Prakti-
ker dargestellt; eine ausfithrlicherere theoretische Aufarbeitung dieses
Problembereichs und unserer einschligigen Untersuchungsergebnisse
findet sich an anderer Stelle (SkeGer & Breuer 1979).

Wihrend in der Hochschulausbildung und bei Berufseinstieg bei den
Psychologen in der Regel Erwartungen eines relativ grolen Ausmalles
diagnostischer Arbeit innerhalb der Gesamttétigkeit als Berater/Thera-
peut bestanden, wird dieses antizipierte Titigkeitsmerkmal relativ rasch
in starkem MaBe modifiziert - und zwar einmal in Richtung auf eine
drastische Verringerung der Quantitit und des Stellenwerts der Test-Dia-
gnostik (iberhaupt, zum anderen hinsichtlich einer weitgehenden Ver-
nachldssigung bzw. Aufgabe eines »normorientierten« Diagnostik-Konzepts
und der damit verbundenen testtheoretischen Postulate.

Die wesentliche Determinante und das entscheidende Kriterium fiir
diese Verdnderung ist die praktisch-operative Bedeutung des Diagnosti-
zierens fiir die Gesamttitigkeit des Beraters/Therapeuten, der Bezug auf
das Insgesamt des Behandlungsverlaufs. Die vorschriftsmiBlig-regelge-
rechte Anwendung eines Test-Instruments ist ein sehr aufwendiges Un-
ternehmen. Im Verhiltnis dazu erweist sich der Nutzeffekt der Test-
Information fir die konkrete Steuerung des Behandlungs-Vorgehens
als zu gering: Der Inhalt der Information, der Bezug des individuellen
Falls auf eine Norm-Population etc. sind in den meisten Fillen ohne
direkte Bedeutung fiir den beraterisch-therapeutischen Behandlungs-
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prozeB3. Es besteht nur in geringem MaBe die Moglichkeit, innerhalb

der beraterisch-therapeutischen Intervention an die so erhaltenen In-

formationen operativ anzukntpfen, d. h. sie in einer Behandlungsmaf3-
nahme umzusetzen, sie dem Klienten zu vermitteln o. 4. Die durch
eine Test-Anwendung zu gewinnenden Daten sind offensichtlich in

(zwar weniger »exakter«, dafiir aber) handhabbarerer und »sparsame-

rer« Weise aufgrund anderer Vorgehensweisen zu erhalten. Die Strate-

gien der diagnostischen Datenerhebung veriandern sich also hauptsich-
lich unter den Aspekten des »Gebrauchswerts« und der »Gewinnungs-
okonomie« der Information.

Wesentliche erfahrungsbedingte Modifikationsaspekte innerhalb des
diagnostischen Vorgehens und des Einsatzes psychologischer Testin-
strumente sind die folgenden:

— Die Strategien der Erhebung behandlungsrelevanter Daten veridn-
dern sich zugunsten der Informationsgewinnung tiber den /nhalts-
aspekt von Gesprichen mit dem Klienten bzw. seiner Umgebung - in
Richtung auf direkte Abfrage von Problemaspekten, Merkmalen,
Umstinden, Verhaltensweisen etc. — bzw. iber den Beziehungsaspekt
von Psychologe-Klient-Interaktionen, durch Registrierung von meta-
kommunikativen Aspekten und entsprechenden Einsatz interak-
tionsbezogen-rezeptiver Fihigkeiten (vgl. oben).

— »Verhaltensanalytische« Diagnostik nimmt einen wachsenden Raum
ein: Zunehmendes Gewicht wird auf verhaltensbezogene Exploratio-
nen (Erhebung verhaltensauslosender Reize und Situationen, verhal-
tensbezogener Konsequenzen etc.) sowie unmittelbare Verhaltensbe-
obachtung (vor allem tiber Induzierung problemthematischer Situa-
tionsaspekte, Umstinde etc.) gelegt.

~ Die Verwendung von Testverfahren wird in flexibler, »freier« und
»subjektiviert-individualisierter« Form — hinsichtlich Einsatz, Aus-
wertung und Interpretation von Tests — vorgenommen. Dabei sind
etwa folgende Erscheinungsformen zu beobachten: (a) Es werden
hdufig »projektive orientierte, weitgehend unstandardisierte Verfahren
verwendet (bei Kindern z. B. »Familie in Tieren«, Szeno-Test o. 4.),
die vielfach die Funktion der Interaktionsstrukturierung, Bezie-
hungsherstellung o. 4. haben, nicht im Sinne von exakter Test-Aus-
wertung behandelt werden, sondern lediglich gewisse Anhaltspunkte
und Hypothesen liefern sollen. (b) Psychologische Tests werden z. T.
nicht in der vom Test-Konstrukteur intendierten Funktion, sondern
mit dem Ziel der Situations-Standardisierung fiir Zwecke einer Ver-
haltensbeobachtung eingesetzt (so wird beispielsweise ein Intelligenz-
Test verwendet mit der Absicht, das Verhalten eines Kindes in einer
Leistungsanforderungs-Situation zu beobachten). (¢) Zur gezielten
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Abklirung von Detailfragen werden u. U. einzelne Test-Teile bzw.
Subtests aus Testverfahren oder Test-Batterien herausgenommen
und selektiv verwendet.

Der Einsatz »klassischer« diagnostischer Instrumente »nach Vor-
schrift« reduziert sich demgegeniiber tendenziell auf umschriebene spezi-
Jische Problemsituationen. Solche Fille sind u. a. gegeben:

— Bei Berufseinstieg des Psychologen, als Maflnahme der Situations-
orientierung und der Reduktion von subjektiver Unsicherheit (vgl.
oben).

~ In Situationen, in denen sich der Psychologe in irgendeiner Weise
wriickversichern«, legitimieren oder rechtfertigen muf, so etwa beim
Anfertigen von psychologischen Gutachten fir bestimmte Zwecke
bzw. Institutionen.

— Zur Abkldrung spezifischer Einzelfragen, z. B. Verwendung von Intel-
ligenz-Tests o. 4. bei Schullaufbahn-Entscheidungen.

— Gewissermalen als »Verlegenheitsiosung« bei Nicht-Zurechtkommen
bzw. Ratlosigkeit beziiglich bestimmter Problemfille.

Fille der »reguldren« Test-Applikation scheinen sich {iberwiegend
auf Verfahren zur Diagnose des Intelligenz- und Leistungs-Bereichs zu
beziehen. Die aus Instrumenten der Personlichkeits-Diagnostik ge-
winnbaren Informationen werden demgegeniiber offensichtlich in noch
weit stirkerem Male aus dem »interaktiven Kontext« mit dem Klien-
ten gezogen.

In der Tendenz und Entwicklungsrichtung stimmen diese Ergebnisse
mit Berichten tiber die diagnostischen Vorgehensweisen und Konzepte
klinisch-psychologischer Praktiker der »American Psychological Asso-
ciation« tiberein (vgl. WapE & Baker 1977).

Beispiele

Psychologin: Ich mache eigentlich heute viel, viel weniger an Diagno-
stik, als ich gelernt habe. Ich habe den Eindruck, daf3 ich heute sehr
viel weniger Tests benutze als zu der Zeit, als ich angefangen habe
zu arbeiten. Mir ist das jetzt aufgefallen im Vergleich mit einer Prak-
tikantin. Die hat bindeweise Tests gemacht. Und das war nett:
Wenn sie Befunde geschrieben hat, dann hat sie {iber die Verhal-
tensbeobachtung geschrieben und aus dieser Verhaltensbeobachtung
Riickschliisse gezogen, die unheimlich gut waren — und dann kam
so ein ganzer Block uber die Diagnostik aus den Tests, wo das Gan-
ze dann schrecklich kompliziert klang, aber wo eigentlich nichts an-
deres ausgesagt wurde oder was sogar noch weniger aussagetrichtig
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war als die anderen Schliisse, die sie vorher gezogen hatte. Am
SchluB hat sie dann nochmal alles durchgeriihrt und alles zusam-
mengepackt. Und dann kamen wir auf die Frage: Warum eigentlich
so einen Testaufwand treiben, wenn ich die Aussage eigentlich vor-
her schon habe? Im Grunde ist es so, da3 man die Hypothese, die
man aufgrund der Anamnese oder des Gesprichs hat, da} man die
ein biBBchen verifiziert mit einem Test, dal man sich da also so ein
bilchen Sicherheit beiholt: Der Test sagt auch . ..

Z.B. beim Ronrschach, da brauche ich dann mindestens vier
Stunden, bis ich den ausgewertet habe; und was kriege ich dann
raus?: »labile Affektlage« oder so etwas ...

Was habe ich denn z. B. bei Personlichkeitstests fiir eine Aussage?
Wenn ich z. B. einen Hanes mache und ich bringe raus: erhohter
Neurotizismuswert oder erhdhter Extraversionswert — was sagt mir
denn das? Gar nichts. ... Zum Umsetzen in das, was ich hinterher
in der Beratung will, bringt es mir nichts. Ich meine, dal3 die Dia-
gnostik fir mich nur einen Sinn hat, wenn ich eine Aussage raus-
kriege, mit der ich etwas anfangen kann, um hinterher ein Bera-
tungsgespriich zu fithren. Und wenn ich so ein theoretisches Kon-
strukt rauskriege, wie einen erhdhten Neurotizismuswert — das ist
fur mich volliger Kise.

Psychologin: Als ich hier anfing, hatten wir eine Struktur, da war
es selbstverstindlich: Der Psychologe macht Diagnostik, der Sozial-
arbeiter macht Anamnese; und da der nun die Eltern kannte, arbei-
tete der auch mit den Eltern weiter . . ., so ungefihr. Die Psycholo-
gen waren mit der Diagnostik, mit der ausfithrlichen Diagnostik, un-
heimlich eingedeckt. Meine persodnliche Meinung dazu war: Ich hal-
te das fur brotlose Kunst. Es wurde mit einem unheimlichen Ener-
gieaufwand zunichst angesetzt, und nachher verlief das im Sande.
Ein Psychologe hatte also eine Untersuchung gemacht, die einen
halben Tag dauerte; die Auswertung ist dann nochmal ein halber
Tag ... und dann die Anamnese ... und das wurde dann im Team
unheimlich hin- und hertberlegt, alle moglichen Hypothesen wur-
den entwickelt ... Dann gab es vielleicht noch ein Gespriach, das
verlief dann nicht so toll: Die Eltern waren mit dem Konzept, was
man sich zurechtgelegt hatte, nicht zufrieden. Die konnten da nicht
mitziehen, die waren oft vollig iberfordert, und dann lief da nichts
mehr. — Jetzt ist es so, daB3 wir die Diagnostik in dem Sinne etwas
abzubauen versuchen. Wir setzen lieber mit Gesprichen ein und
machen eine Diagnostik dann, wenn wir tatsichlich mit den Eltern
nicht weiterkommen. Héufig ist es allerdings so, dal3 wir schon von
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vornherein eine Intelligenzuntersuchung machen, um das erstmal
abgeklirt zu haben. . ..

Von der Ausbildung im Studium her muB ich sagen: Diese prakti-
sche Umsetzung auch von Diagnostik, die habe ich nicht gelernt.
Ich habe Diagnostik gemacht wihrend des Studiums ... Wir muf}-
ten solche Gutachten schreiben. ... Das habe ich dann aber ge-
schrieben, um ein moglichst gutes Gutachten zu machen und mdog-
lichst, dal mich keiner angreifen kann. Nicht so sehr, um Arbeits-
hypothesen zu entwickeln, mit denen man im Gesprich arbeiten
kann, sondern um mich abzusichern aber nicht zuviel auszudriicken.
Das ist ein ganz anderer Ausgangspunkt. ... Ich hatte unheimliche
Schwierigkeiten, erstmal zu begreifen, daB, wenn ich eine Zusam-
menfassung von dem Untersuchungsergebnis mache, da3 das den
Sinn und Zweck hat, mit der Familie zu arbeiten. Ich hab das immer
als ein Kunstprodukt fiir sich gesehen, wenn ich das gemacht habe,
das konnte ich dann zur Akte ablegen und weitergeben, da konnte
sich dann jemand anders mit amiisieren. Ich bin erst auf diesen Sinn
und Zweck gekommen, als ich selber Beratung machte, dal} sich
manche Dinge davon ganz gut verwenden lassen im Gesprich. . ..

Wenn ich heute meinen Stil sehe: Ich lasse die Leute so auf mich
wirken und versuche, von meiner therapeutischen Ausbildung her
was mit hineinzunehmen. Ich nehme aber, um so ein Familiensy-
stem zu veranschaulichen, hiufig Ergebnisse von der Untersuchung,
also z. B.: Wie lauft das bei denen mit dem Kind? Um das ein bil3-
chen mehr rational und analytisch darzustellen: Was hat das Kind
da fur eine Funktion, was haben die Eltern for eine Funktion. . .?

Psychologin: Diagnostik, ja, ist immer weniger geworden. Im An-
fang hab ich mehr Diagnostik gemacht, weil das auch die Ausbil-
dung war, das ist aber immer mehr zuriickgegangen, weil in der Pra-
xis sich das zeigt, dal3 das nicht sehr relevant ist. In spezifischen
Fragestellungen, sagen wir mal: Intelligenzdiagnostik oder geistige
Behinderungen, wenn man sowas feststellen will. Umschulungen,
Schulwechsel, Einschulungen ~ da setze ich Diagnostik sicher ein,
Intelligenztests, Leistungstests — aber ansonsten nicht mehr so, wie
man es an der Uni lernt, dal} man ganze Test-Batterien herunterras-
selt, sondern punktuell, gezielt. ...

Tests bieten einmal fiirr mich die Moglichkeit der Verhaltensbe-
obachtung. Ich sehe also: Wie geht das Kind mit konkreten Anfor-
derungen um, mit konkreten Aufgaben? Wie hiilt es der Situation
als solcher stand? Also mehr die Verhaltensbeobachtung im Um-
gang mit einer bestimmten Sache. ... Bei Leistungstests ist es fir
mich ein klares Ergebnis, im Vergleich zu Altersgenossen, bei Ent-

156



wicklungstests: Wo ist der Stand? Ich habe einen Vergleich, ich
habe schon ein objektives Vergleichskriterium, wihrend ich beim
WectsLER da sehr skeptisch bin, den nehme ich mehr nur als Verhal-
tensbeobachtung und zur groben Einschidtzung. ... Ich benutze
auch Fragebdgen, Angstfragebogen, den FPI .. ., aber im Grunde ist
es nur eine Absicherung fiir mich. Meistens stelle ich fest: Ich hitte
es auch so gewul3t, da hitte man den Test lassen kénnen. ...

An der Uni, da muften wir Klausuren schreiben, da hatten wir
den Probanden also einen Tag, da multen wir aus dem moglichst
viel rauskriegen, und das ging eben von allen Seiten mit Tests. Und
jetzt habe ich eben viel mehr Moglichkeiten, nahe an dem Klienten
dran zu sein: Uber die Eltern, tiber die Familiensituation, tber das
Kind selbst, wenn es hiufiger kommt — ich bestelle es mir zwei- oder
dreimal; ich kann also andere Dinge mit ihm machen, ich habe also
nicht diese Belastungssituation. Oder ich fiihre die mit einem Test
extra ein, Belastungstest. Aber ich habe jetzt ein viel weiteres Feld
von Faktoren, die brauche ich mir nicht liber einen Test rauszuzie-
hen. Von daher ergibt sich das, dal} ich sehe, das Kind hat Hem-
mungen ~ und wenn ich einen Test mache, dann kommt raus:
Hemmungsgrad hoch. Und das ist, glaube ich, der Unterschied, war-
um ich nicht mehr soviel Wert auf Tests lege. ...

Die wichtigen Informationen gewinne ich durch hiufige Gespri-
che, hiufige Kontakte mit dem Kind und den Eltern — und Beob-
achtungen, Spielbeobachtungen, ich lasse das Kind auch zusammen
mit den Eltern spielen. ... Ja, die Genauigkeit, ich brauche in der
Praxis ja nicht so sehr den Vergleich ganz genau: Wie steht er jetzt
zu anderen, zu seinen Altersgenossen? Ich brauche ja: Wie kommt
er in der Familie zurecht? — Die Fragestellung ist also hier anders.
Ob der jetzt einen 1Q von 110 hat oder von 95 ist mir dann im
Grunde Wurscht. Ich sehe: Der hat Schwierigkeiten, der kommt in
der Schule nicht mit — als Beispiel —, weil er Schwierigkeiten in der
Familie hat. Das ist mir wichtiger. ...

Ich stelle nie eine feste Diagnose, sondern ich habe mehr so eine
Strategie auf dem Hintergrund von Hypothesen. Ich habe eine Hy-
pothese und sage mir: So kdnnte das zusammenhingen und gehe
das mal an. Ich bin aber immer offen, das wieder zu verindern, zu
revidieren oder zu erginzen. ... Als Beispiel: Wenn ich den Vater
noch kennenlerne. Ich habe zuerst das Kind gesehen und die Mut-
ter, und spiater kommt der Vater noch dazu, dann wird z. B. man-
ches wieder klarer, dann kann ich wieder was erginzen. Oder durch
Kontakt mit der Lehrerin, mit der Schule, das erginzt das Bild ...
Das ist nichts Festes.

157



Entwicklung von Strategien zur Festlegung von Behandlungszielen

Die Thematisierung der Problematik von Beratungs- und Therapie-
Zielsetzungen geschieht innerhalb der Hochschulausbildung offen-
sichtlich in relativ geringem MaBe. Einerseits sind diesbeziiglich bei
den vorhandenen beratungs-/therapiebezogenen Theoriekonzepten be-
stimmte Modelle bereits impliziert (Anpassungs-, Menschenbild-, Nor-
malitits-Konzepte o. 4.; vgl. etwa NaceL 1971; Rerrer & SteINer 1976),
die allerdings nur in weitgehend unsystematischer, interindividuell dif-
ferierender Weise reflektiert worden sind. Dabei ist empirisch unge-
klart, inwieweit solche Konzepte tatsichlich Konsequenzen fir die Be-
ratungs-/Therapie-Praxis besitzen (vgl. Rerrer 1975). Auf der anderen
Seite ist von einer Reihe der befragten Psychologen die Frage der Zicle
psychologischer Modifikationsmainahmen im Studienkontext unter
dem (metapsychologischen) Aspekt der »Anpassung an gesellschaftlich
bestimmte Normen und Werte« thematisiert worden. Dies diirfte zu ei-
ner unspezifischen Sensibilisierung fur die Zielproblematik im Bera-
tungs- und Therapieproze3 beigetragen haben.

Beispiel

Psychologin: Eins war also eine recht heilsame Sache — so einfach im
Sinne von Bewultseinsbildung: In der damaligen Zeit der Studen-
ten-Unruhen wurde sehr viel kritisiert und wurden sehr viele alte
Dinge auf den Kopf gestellt — und das natiirlich auch in der klini-
schen Ausbildung. Bei uns gab es heftige Auseinandersetzungen
iber die Sinnhaftigkeit von Erziehungsberatung und Kinder-Hinbie-
gen, bis sie ihren Eltern passen und all solche Dinge. Und es gab
auch wirklich harte Bemiihungen, Alternativen dazu aufzuweisen:
Was ist sonst eben machbar? Und das hat fur mich eigentlich immer
darin geendet, daB alles, was langfristig machbar ist, konkret im ein-
zelnen aktuell tiberhaupt nicht helfen kann; denn bis diese Gesell-
schaft sich veridndert hat, ist der einzelne daran kaputtgegangen,
wenn man ihm da nicht raushilft. Fiir mich wurde dabei klar, daB3 es
von meiner Intention der erste Schritt ist, zuerst vom Einzelnen aus-
zugehen. Ich glaube auch nicht, daBB es von ungefihr kommt, da
wir uns hier sehr bemtihen, auch Prophylaxe zu machen, um frih-
zeitiger zu dndern, in gréflerem Rahmen etwas bewullt zu machen,
Zusammenhinge aufzuzeigen; wenn es auch gerade dabei irgendwo
an positiven Erlebnissen fehit, man kriegt kein Feedback dafiir. Bis
sich da was indert — das ist so schwer zu packen. Wenn man einem
Einzelfall geholfen hat, sicht man es wenigstens ein ganz kleines
biBchen eher.
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Eine theorielibergreifend-allgemeine Systematisierung der Ziel-Di-
mensionen von psychologischer Beratung und Therapie liegt bisher
nicht vor. Die sinnvollsten diesbeziiglichen empirischen Untersuchun-
gen haben u. W. Micnaux & Lorr (1961) sowie McNair & Lorr (1964)
vorgelegt (vgl. KiesLer 1973; Bocker 1979). — In Untersuchungen iiber
den Effekt interventionsbezogener Zielsetzungen und personaler Wert-
haltungen auf den Behandlungsproze3 sind diese weitgehend als Be-
dingungen bzw. Antezedenzien der interpersonalen Atraktion (der Bezie-
hungsqualitit etc.; vgl. etwa KesseL & McBrearty 1967) sowie — auf
Klientenseite — als Resultate der Behandlungsinteraktion (Einstellungs-
und Wert-Anderungen in Richtung auf Anpassung an diejenigen des
Therapeuten; vgl. MeLtzorr & Kornreicn 1970, 467 ff.) thematisiert
worden.

Als allgemeine Ausgangsbedingungen der Entwicklung von Strategien
im Umgang mit der Zielbestimmung von Beratungs- und Therapie-In-
terventionen lassen sich folgende Faktoren umreilen:

— Ein allgemein anwendbares theoretisch-begriffliches Inventar zur
kognitiven Reprisentation und Analyse des Ziel-Komplexes ist sehr
stark unterentwickelt bzw. fehlt.

- Die Problematisierung des Ziel-Bereichs geschieht in weitgehend un-
systematischer und unterschiedlicher Weise (bedingt durch private
Vorlieben und Interessen, Charakteristika des allgemeinen hoch-
schulpolitischen »Klimas« wihrend der Ausbildung o. 4.).

Die kognitive Explikation des Wert- und Ziel-Aspekts psychologi-
scher Beratung und Therapie ~ aufgrund des mangelhaften Grades der
theoretischen Durchdringung ohnehin schwierig — diirfte also einer in-
terindividuell recht gro3en Variabilitdt unterliegen. Ein GroBteil der
diesbezliglichen Prozesse diirfte sich in einem nichtreflektierten, inter-
aktionsbezogenen-automatisierten Komplex der Entwicklung von »Be-
ziehungsqualititen« abspielen. Von allgemeinen Tendenzen und Di-
mensionen der Entwicklung »planender Strategien« in diesem Bereich
kann daher nur in eingeschrinktem MafBe gesprochen werden.

Hinsichlich der formalen Struktur von Handlungszielen bei Beratung/
Therapie lassen sich in grober Weise unterscheiden:

—~ Der Zielinhalt, d.h. der durch die Behandlung angestrebte Zustand
des »Problemsystems« (der psychischen Situation des Klienten, sei-
ner Umgebung etc.),

— der Zielwert (die Zielvalenz), die Beurteilung des Zielinhalts nach
unterschiedlichen Kriterien (»hoch« — w»niedrig«, »akzeptabel« —
»nicht akzeptabel« 0. 4.),
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— die Zielerreichungsstrategie, die Charakteristika des Weges, auf dem
der angezielte Zustand zu realisieren ist sowie deren Einschitzung
(»realistisch« — »unrealistisch« etc.).

Eine Schwierigkeit hinsichtlich dieser Aspekte, die von den psycho-
logischen Praktikern vermutlich aufgrund der relativ grofen Zahl da-
mit verbundener Differenzen und Konflikte am ausfiihrlichsten thema-
tisiert wird, ist die der unterschiedlichen »lnstanzen« der Festlegung von
Zielen und BewertungsmaBstiben sowie deren Verhdltnis zueinander.
Der ProzeB der Zieldefinition volizieht sich in einem interaktiven Kon-
text, als Form des Aushandelns zwischen Psychologe und Klient; in
diese Dyade sind jedoch Determinanten und Interessen unterschiedli-
cher Art und Herkunft einbezogen (vgl. auch Strupp & HabLey 1977).

Als wesentliche Instanzen der Ziel-Definition werden genannt:
~ »Externe« Interessenten an der Zielfestlegung. In dieser Hinsicht sind

vor allem Kinder als Klienten betroffen, da sie nicht selbstindig die

Hilfe eines Psychologen suchen, sondern in aller Regel aufgrund der

Initiative Dritter zur Beratungsstelle kommen. Kindergérten, Schu-

len oder Eltern k6nnen an der »Abstellung« von (tatsachlichen oder

vermeintlichen) Verhaltensauffilligkeiten interessiert sein. Dabei ist
es durchaus nicht selten, dal Kinder als bioBe »Symptomtriger« in
einem gestdrten Beziehungssystem fungieren o.4. und daher fir
eine Problemldsung andere als die von der »dritten Seite« intendier-
ten Behandlungsziele sinnvoll sind. Instanzen externer Interessen bei
erwachsenen Klienten konnen beispielsweise der Ehepartner oder
andere Mitglieder der Familie sein. — Hinsichtlich des Umgangs mit
solchen externen Interessenten an der Anderung eines Klienten ent-
stehen fur Berater/Therapeuten hiaufig Probleme beziiglich des Rea-
lismus, der Erreichbarkeit solcher Zicle durch psychologische Inter-
vention sowie hinsichtlich ihrer ethisch-moralischen Akzeptierbarkeit.
— Der Klient. Klienten kommen mit bestimmten Wiinschen und Zie-
len (weitgehend negativ definierten: Abstellen, Beseitigen von ...
etc.) zur Beratungsstelle. Hinsichtlich der grundsitzlichen Kompe-
tenz des Klienten, Behandlungsziele selbst festzulegen, existieren bei
den Psychologen - selbstverstindlich auch differenziert nach Klien-
ten-Voraussetzungen — unterschiedliche Konzepte, die sich folgen-
dermallen typisieren lassen: (a) Der Klient ist die einzige kompe-
tente und legitimierte Person zur Bestimmung des Behandlungsziels.

(b) Der Klient ist aufgrund seines fehlenden Wissens iiber psychi-

sche Phinomene, Bedingungszusammenhiinge und Anderungspro-

zesse nicht in der Lage, klare Behandlungsziele zu definieren. (¢) Die

Fihigkeit und Kompetenz des Klienten, fir sich selbst ein Ziel der

Behandlung anzugeben, ist eine Aufgabe, deren Losung durch die

160



Beratung/Therapie angestrebt wird; der Klient soll zur Zielfestlegung

fahig gemacht werden. ~ Auch in dieser Hinsicht spielen die Krite-

rien des Ziel-Realismus und (allerdings vermutlich in geringerem

Mafle) der Akzeptierbarkeit des Ziels fiir den Psychologen eine

Rolle.

— Der Berater/ Therapeut. Der Psychologe begegnet der Problemsitua-

tion, den Vorstellungen und Ziele des Klienten in unterschiedlichen
»Eigenschaften« bzw. »Rollen«: (a) Als »Privatperson« mit bestimm-
ten ethisch-moralischen Werthaltungen, Normen, Konzepten und
diesbeziiglich unterschiedlicher Flexibilitit bzw. unterschiedlichem
»Toleranzbereich« etc. (b) Als »gesellschaftlicher Funktionstriiger« mit
bestimmten Aufgaben, Verpflichtungen gegeniiber gesellschaftlichen
Instanzen (Triager etc.) und daraus resultierenden Titigkeitsmaximen
und -verboten sowie deren (differentieller) Interpretation. (c) Als
»wissenschafilich ausgebildeter Problemloser«, der einerseits aufgrund
~der von ihm vertretenen theoretischen Konzepte gewisse (unter-
schiedliche und unterschiedlich klare) »Normalitdts«- und »Sto-
rungs«-Konzepte besitzt sowie tiber ein psychologisches Bedingungs-
und Anderungswissen verfiigt.

Diese interindividuell mehr oder weniger differierenden bzw. sich
differentiell entwickelnden Faktoren bestimmen die jeweils problembe-
zogene Zielsetzung und Zielbewertung des Psychologen, vor allem hin-
sichtlich der Fragen: Ist das Ziel anstrebenswert/akzeptabel bzw. wel-
ches Ziel ist anstrebenswert/akzeptabel? Welches Ziel ist (bzw.: Ist das
Ziel) unter Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen erreichbar/reali-
stisch? — Sie interagieren mit den Zielvorstellungen, die auf Klienten-
Seite bzw. bei »externen« Interessenten vorhanden sind in einem Pro-
zef3 des - mehr oder weniger explizit thematisierten — »Aushandelns«
von Behandlungszielen. Dieser Proze3 kann — bei verschiedenen Psy-
chologe-Klient-Konstellationen - offensichtlich die unterschiedlichsten
Formen annehmen, von der vollstindigen »Verschiebung« in den
nichtexpliziert-interaktiven Bereich bis zu harten Meinungskonfronta-
tionen und streitbaren Auseinandersetzungen. Das Spektrum der Vor-
gehensweisen scheint diesbeziiglich auflerordentlich vielfiltig und indi-
viduell bestimmt zu sein. — Als im Verlauf von Praxiserfahrung sich
herauskristallisierende allgemein-iiberindividuelle Tendenz scheint be-
stenfalls ein Trend in Richtung auf eine méglichst eindeutige Explika-
tion und Kldrung von Beratungs-/Therapiezielen zwischen den am Pro-
zel} beteiligten bzw. davon betroffenen Personen (vgl. auch ANTHONY
1967) sowie ein Trend zu einer den Behandlungsproze3 begleitenden
permanenten Zielreflexion (Thematisierung, Hinterfragung, Umdefini-
tion etc.) identifizierbar zu sein (zu Verdnderungen in Behandlungszie-
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len im Verlauf von Therapien vgl. auch Bocker 1979). Generelle Ent-
wicklungslinien hinsichtlich der Modifikation »planender Strategien«
sind beziiglich dieses Titigkeitsaspekts jedoch (verglichen etwa mit
dem begrifflich-theoretisch und methodisch-instrumentell sehr weitge-
hend durchdrungenen und aufgearbeiteten Bereich der Problemdiagno-
stik) nur in duBerst geringem Umfang bzw. nur in »unscharfer« Weise
auszumachen.

Beispiele

Frage: Haben Sie Kriterien fiir abweichendes Verhalten, psychische
Krankheit oder Normalitit?

Psychologin: Ich bin da etwas in Verwirrung. Am Anfang habe ich
mich da sehr viel mit befaBt: Was ist Normalitat? Und so. Damals
hitte ich Ihnen das auch sagen kénnen. Wo Sie mich drauf anspre-
chen, fillt mir auf, daB ich es einfach nicht mehr weil3. Ich hitte Ih-
nen also Definitionen bringen kénnen, jetzt weil’ ich das nicht mehr.
D. h. also: Es ist fiir mich eine unwichtige Frage in irgendeiner
Form geworden. Was habe ich davon, wenn ich jetzt sagen kann:
Der ist normal, der ist nicht normal? Von welchem Weltbild her ist
der normal? Von welcher Richtung her? ... Ich kann in dem Sinn
die Frage nicht beantworten.

Psychologe: Also zuerst einmal kommen die Eltern an und haben
bestimmte Zielvorstellungen: Anpassung des Kindes, Symptomfrei-
heit, Losung von Konflikten, die meist auBBerhalb des Elternhauses
aufgetreten sind, mit Schule, Kindergirten und so. Wenn das akzep-
tabel erscheint, versuchen wir, das in Zusammenarbeit mit den Kin-
dern und den Eltern anzustreben, dal3 wir dann also die Ziele des
Klienten akzeptieren. Bei der Erziehungsberatung tritt allerdings oft
dabei das Problem auf, daB} die Anforderungen und Ziele, die Erwar-
tungen der Eltern nicht akzeptabel fiir uns sind. Fir mich steht
dann immer die Entwicklung und Entfaltung des Kindes im Vorder-
grund. Wenn ich den Eindruck habe, dal} die Eitern Dinge von dem
Kind erwarten oder verlangen, die es nicht leisten kann, die seine
Entwicklung beeintrichtigen, dann versuche ich, das denen deutlich
zu machen. Ich versuche auf jeden Fall, ihnen nicht Méglichkeiten
an die Hand zu geben, diese Ziele zu verwirklichen.

Psychologe: Wir versuchen immer, die Ziele gemeinsam mit den
Eltern abzustecken. Da ist aber firr uns ein Problem, daB3 wir Vor-
stellungen haben, die wir gerne verwirklichen mdochten, um dem
Kind zu helfen — da3 wir dann aber bei den Eltern unter Umstiinden
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auf Grenzen stoBen, einfach weil sie dazu nicht in der Lage sind.
Wir miissen da natiirlich einen Kompromil3 eingehen; wir versuchen
natiirlich immer wieder, die Eltern auf diese Punkte hinzuweisen, sie
zu motivieren . .. aber es sind halt Grenzen. Da orientieren wir uns
dann gemeinsam mit den Eltern, wir versuchen, darauf hinzuarbei-
ten. ..

Psychologin: Ich kann keine Ziele setzen fur den Klienten. Der ist
fur sich selber verantwortlich. Und grundsitzlich gehe ich auch von
der Entscheidungsfihigkeit des Klienten aus. Ist er entscheidungs-
schwach, versuche ich, das bei ihm zu férdern, dal3 er in der Lage
ist, Entscheidungen zu treffen fir sich. Das ist vielleicht auch ein
Ziel von mir, was ich, ohne das mit dem Klienten abzustimmen,
habe: einen Menschen entscheidungsfihig zu machen fir seine Per-
son.

Psychologin: Zuerst fragen wir einmal die Eltern, was die wollen.
Dann mussen wir sehen: Ist das Ziel tiberhaupt zu erreichen? Das
hingt also auch von objektiven Faktoren ab. Es ist unméglich, je-
manden, der schwach begabt ist, zum Abiturienten zu machen. Man
mul also das Ziel mit der Realitit und auch mit den Moglichkeiten
unserer EB vergleichen; und dann muf3 man das Ziel oft in mehrere
Schritte einteilen.

Psychologin: Es kommt hochst selten vor, daB Eltern ganz gezielt
sagen kénnten: Das und das soll so und so werden. Sie kommen ei-
gentlich immer mit der Negativ-Form: Ich méchte, da3 das und das
abgeschafft wird; das Bettndssen soll aufhoren oder das Nigelknab-
bern soll aufhodren. ... Die Zielsetzung ist jetzt fiir mich aber eine
andere als die der Eltern meistens. Das ist eigentlich der Prozel3, den
ich erarbeite: Erstmal den Eltern bewul3t zu machen, daB hinter die-
sem #uBeren Symptom Nigelknabbern fiir mich ein anderes Pro-
blem steht — was natiirlich durch andere Faktoren noch erhiirtet ist;
wenn es also nur Nigelknabbern ist, und sonst ist es prima, dann ist
es okay, dann soll es ruhig weiterknabbern. Aber das ist ja ein Ein-
engungs-Symptom, und da treten eigentlich immer andere Faktoren
auf, die fur eine Einengung sprechen. Darin sehe ich zunichst ein-
mal meine Aufgabe, den Eltern das klarzumachen im Gesprich.
Wobei ich meistens so vorgehe, da3 ich mit den Eltern tatsichlich
versuche, ein Gesprich zu fithren, d. h. sie méglichst dahin zu brin-
gen, daB sie selbst drauf kommen, sic zum Problem hinzufithren.
Und danach erarbeite ich mit ihnen Moéglichkeiten, wie das abzu-
bauen ist.
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Psychologin: Es kommt wirklich darauf an, wie der Kontakt zum
Klienten ist. Es gibt Klienten, bei denen versuche ich eben, die erst
einmal darauf zu bringen, dal} sie ein Ziel definieren konnten, oder
daf3 sie mir sagen kdnnten, was sie wilnschen, was sie erreichen wol-
len und was sie sich vorstellen. Ich versuche, dagegenzusetzen, was
ich anbieten kann, was erreichbar ist, also um was Realistischeres an
Niveau einzubringen. Bei manchen mache ich das aber auch nicht.
Es konnte sein, dal3 ich bei diffusen Fillen, wo ich selbst nicht rich-
tig durchblicke, es schén unterlasse, iiberhaupt ein Ziel zu definie-
ren; oder bei so sehr komplexen Sachen, wo eben auch alles an allem

hingt ... — daf} ich es da unterlasse. Bei klar umgrenzten Sympto-
men mache ich in der Regel eine Zieldefinition zusammen mit dem
Klienten. ... Ich versuche eigentlich, wenn der Kontakt gut ist,

schon im Erstgesprich von dem Klienten das Ziel zu erfahren. Es
kommt ja meistens auch, indem er sagt, warum er gekommen ist —
da kann man ja eigentlich annehmen, dal3 er genau dieses veridndert
haben mdochte. Und ich versuche dann im ersten Beratungsgesprich,
also nach der Untersuchung, das von meiner Seite ein Stiick abzu-
checken, was machbar ist und was nicht machbar ist. Das Dilemma
fingt dann an, wenn ich mehrere Beratungen hintereinander ge-
macht habe, daf} ich sehr schnell nicht mehr an mein Ziel denke,
sondern halt so mitziehe, was gerade kommt an Themen; immer so
hinterherwandere und versuche, da mitzudenken und mitzutberle-
gen. DaB ich also — ich kann das prozentual nicht sagen, aber in rela-
tiv vielen Fillen — nicht unbedingt konkret auf ein Ziel hinarbeite,
sondern halt den Klienten so lange kommen lasse, solange er kom-
men mag und solange er da einen Sinn drin sieht — und hochstens,
wenn er nicht mehr kommen mag und man selber aber sicher ist,
daf} noch viel zu tun ist, ich ihn dann auch ein billchen unter Druck
setze.

Psychologin: Ich fur mich habe die Erfahrung gemacht, dal3 es bes-
ser ist, wenn man seine Ziele auf den Tisch legt. Das kann dann
zwar streckenweise ziemlich schwierige Situationen geben, weil die
Klienten das auch gar nicht gewshnt sind, daf3 so was ausgefochten
wird. Es ist dann aber eben fruchtbarer, weil sie dann wissen, woran
sie sind. D. h. ich umgehe damit vielleicht eine ganze Menge Ge-
spriiche, die nichts bringen, einfach weil da irgendwas unklar ist, ris-
kiere dafiir aber eine ziemlich harte Stunde. Ich muB wirklich sagen,
am Anfang habe ich das sicher mehr auf die implizite Weise ge-
macht, und es fiel mir auch sehr schwer, wie man in der GT sagt,
mit Konfrontation zu arbeiten und zu sagen: So sieht es aus. Aber
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ich stelle fest: Das ist wichtig, damit gebe ich den Leuten Verant-
wortung. Wenn ich die denen entziehe, dann bin ich immer der gro-
3¢ Macher — das ist irgendwie nicht sinnvoll.

Psychologin: Der ProzeB der Zielfestlegung hort nicht auf; die Ziele
mufl} man immer wieder neu bestimmen. Das ist auch so eine Sache,
die ich erst lernen mufBite: Fir mich war es am Anfang so, das ist
klar: Das Ziel habe ich und dann lduft das so. Ich bin jetzt fest da-
von iberzeugt, dal man die immer wieder neu lberdenken muf,
sonst macht man es nicht gut.

Entwicklung von Strategien zur Evaluation der eigenen Tidtigkeit

Die forschungsorientierte Evaluation von Erfolgen beraterisch-thera-
peutischer Interventionen bietet eine Vielzahl von methodischen und
inhaltlichen Schwierigkeiten, so etwa die der offensichtlich notwendi-
gen differentiellen Untersuchung der Effekte unterschiedlicher ProzeB-
charakteristika (Merkmale von Klient, Therapeut, Methode etc.; vgl.
KiesLer 1966; Berain 1971; FrouBurG u. a. 1977), den Aspekt der Kon-
trolle der Langfristigkeit der Effekte (vgl. Artnowe 1973), das Problem
der Kriterien und Instanzen der Erfolgsevaluation (vgl. HoRENSTEIN u. a.
1973; Strupp & Hapiey 1977). Obwoh! inzwischen auch in nicht for-
schungsbezogenen Kontexten verwendbare methodische Instrumente
zur Evaluation von Einzelfallverinderungen entwickelt sind (vgl. etwa
Ansitze bei Gortman & LesLum 1974; Scumipt 1974; PETERMANN 1978)
und der Spielraum diesbeziiglich brauchbarer technischer Hilfsmittel
erweitert ist, wird die Erfolgskontrolle der eigenen beraterisch-thera-
peutischen Titigkeit weitgehend in eher unsystematischer Weise be-
tricben. Das hat vor allem die Ursache, dall zu dem ohnehin bestehen-
den prinzipiellen Problem der Effektevaluation von Behandlungen die
Gegebenheiten des institutionellen Rahmens der beraterisch-therapeuti-
schen Titigkeit in stark behindernder Weise hinzutreten (vgl. Kaminski
1970, 403f). Die Postulate der Vorher-Nachher-Untersuchung rele-
vanter Charakteristika des Klienten (moglichst mit Hilfe psychometri-
scher Testverfahren) sowie der regelmifligen Katamnese-Erhebung
sind unter den verbreiteten Bedingungen praktischer Titigkeit auf-
grund der Ressourcen-Knappheit, der »Druckbedingungen« etc. nicht
bzw. nur unvollstindig oder nur in wenigen ausgewihlten Fillen zu er-
filllen. In dieser Hinsicht besteht fiir die psychologischen Praktiker
hiufig die Alternative zwischen der Verwendung von Arbeitskapazitit
auf eine »methodisch saubere« Kontrolle von Behandlungseffekten ei-
nerseits und der Beschiftigung mit zusitzlichen Klienten bzw. der zii-
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gigeren Abarbeitung der Warteliste andererseits. Hier mufl nach
»KompromiBstrategien« gesucht werden, die wissenschaftlich-psycho-
logisch begriindeten Normen nicht vollig zuwiderlaufen, aber auch die
praktischen Erfordernisse, Okonomisierungszwinge etc. in Rechnung
stellen (vgl. dazu auch etwa die Darstellung von Strategien im Umgang
mit Wartelisten oben). Dieser Zustand wird von den Psychologen in
der Regel als sehr unbefriedigend wahrgenommen.

Hinsichtlich der praktischen Bewdltigung des Problems der Evaluation
der Titigkeit (vor allem auch mit dem Ziel ihrer Optimierung) lassen
sich aus unserer Befragung die folgenden Schwierigkeiten, Erscheinun-
gen und Tendenzen entnehmen:

—~ Probleme mit der prinzipiellen Bestimmung von Behandlungserfolg.
Entsprechend der Heterogenitit im Bereich der Zielfestlegung beste-
hen hinsichtlich der Beurteilung von verinderten Klientenzustinden
(bzw. Zustidnden des »Problemsystems«) als Behandlungserfolg bzw.
-miBerfolg u. U. Differenzen zwischen unterschiedlichen Instanzen
der Evaluation: Wann, unter welchen Umstinden und fiir wen ist
beispielsweise eine Ehescheidung als Resultat einer psychologsichen
Beratung/Therapie ein Erfolg? Die Kriterien erfolgreicher Beratungs-/
Therapietitigkeit sind fir den Triager der Institution (unter seiner
Okonomie-Perspektive) moglicherweise andere als fur den Klienten
oder den Psychologen. Der Psychologe muf} wiederum die Bewer-
tungskriterien, die sich aus seinen unterschiedlichen »ldentitétsbe-
stimmungen« (personlich, wissenschaftlich, institutionell; vgl. oben)
ergeben, fiir jeden Einzelfall in ein balanciertes Verhiltnis bringen.
In dieser Situation wird der Praktiker u. U. zu »persénlichsten Ent-
scheidungen« (Kaminski 1970, 76) herausgefordert.

— Probleme der methodischen Zugdnglichkeit bei der Beurteilung von
Behandlungserfolgen. Bei unterschiedlichen Arten von Klienten-
Problemen sowie bei verschiedenen Vorgehensweisen psychologi-
scher Intervention ist der Behandlungseffekt in verschiedenartiger
Weise methodisch erfaBbar. Hier sind Fragen und Kriterien von Be-
deutung wie etwa: Ist der Erfolg einer Behandlung in der Interaktion
Therapeut — Klient selbst erhebbar (erfragbar, beobachtbar) oder sind
(bei der zu Gebote stehenden Arbeitsskonomie) nur Darstellungen
und Berichte des Klienten oder seiner Umgebung zuginglich? Kon-
nen Haufigkeiten von Symptomverhalten registriert und aufgezeich-
net werden? Wie ist der Effekt einmaliger Beratungsgespriche zu
evaluieren?

Etc. — Diesbeziiglich scheinen sich die befragten Berater/Therapeu-
ten Uberwiegend auf solche Informationsquellen zu verlassen bzw.
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verlassen zu mussen, die innerhalb von Kontakten mit dem Klien-
ten selbst realisierbar sind (durch verbales Auskunftgeben iiber Pro-
blemverinderungen etc., glinstigenfalls Verhaltensprotokolle, in ein-
fach zu handhabenden Fillen u. U. Fragebdgen oder Tests). Effekt-
evaluationen durch aufwendigere Verfahren, wie etwa Beobachtungen
»im Feld«, Befragungen von Personen aus der Umgebung etc., sind
demgegentber duBerst selten. Nur in Ausnahmefillen werden aus-
fuhrliche Kontrollen durchgefiihrt; das ist aber offensichtlich weitge-
hend an ein spezielles Interesse des Psychologen, an Weiterqualifi-
zierungs-Notwendigkeiten (Zertifikat-Erwerb bei einer Therapie-Ver-
einigung) o. 4. gebunden. — Die »methodische Strenge« der Effekt-
evaluation ist in der Regel also offensichtlich auf ein pragmatisch be-
stimmtes Ausmal} reduziert; gewisse Fall-Charakteristika kdnnen
diesbezliglich allerdings modifizierend wirksam werden.

Spezifische erfahrungsbedingte Kriterien der Beurteilung von Behand-
lungseffekten. Neben der Effektbewertung iiber Auskunfteinholen
und einfach handhabbare Evaluationsverfahren scheinen gewisse
»Erfahrungswerte« in der Einschitzung des Fortschritts, den ein
Klient in einer Beratung/Therapie macht, eine wichtige Rolle zu
spielen. Dabei sind vor allem Charakteristika innerhalb der Bezie-
hung zwischen Psychologe und Klient bzw. deren Verdnderung von
Bedeutung (Evaluation iber die Dimension der interaktionsbezogen-
rezeptiven Sensibilitdt des Beraters/Therapeuten). Hier kénnen bei-
spielsweise Kriterien wie die Offenheit (Selbsteréffnung) des Klien-
ten, seine »interaktive Kompetenz«, die »iibertragungsfreie« Bezie-
hungsstruktur oder auch das schwindende Bediirfnis nach Interak-
tion mit dem Psychologen o. 4. eine Rolle spielen. — Eine andere in-
teressante Vorgehensweise bei der Optimierung der Erfolgskontrolle
von Behandlungen — eine Art selbstentwickelt-erfahrungsbedingter
Evaluations-Strategie — ist die der Einschaltung einer »Probezeit« zu
Ende der Beratung/Therapie: Der Klient wird gewissermallen »zur
Bewidhrung« fiir einen gewissen Zeitraum »entlassen« (bzw. es wird
eine Behandlungspause eingelegt), um eine bessere Einschitzung der
erworbenen selbstindigen Problemlosungsfihigkeiten des Klienten
zu bekommen. Nach der gemeinsamen Bewertung dieser Probezeit
wird tiber die Beendigung oder auch Weiterfilhrung der Behandlung
entschieden.

Zeitpunkte der Evaluation von Behandlungseffekten. Diesbeziiglich
14Bt sich akzentuierend zwischen »formativer« und »summativer Eva-
luation«  sowie Katamnese-Erhebung unterscheiden. (»Formative
Evaluation« meint dabei eine Bewertung von Treatment-Effekten
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mit dem Ziel, die gewonnene Bewertung fiir die Fortfithrung der Be-
handlung - konstante Weiterfihrung oder Verinderung — auszuwer-
ten; »summative Evaluation« bedeutet demgegeniiber eine abschlie-
Bende Gesamtbewertung von Behandlungen bzw. Behandlungs-Ein-
heiten; vgl. Broom u.a. 1971, »Katamnese« meint eine Nacherhe-
bung von Langzeit-Behandlungseffekten.) Formative Bewertungen
des Beratungs-/Therapieverlaufs (im weitesten Sinne also behand-
lungsbegleitende Diagnostik) scheinen hauptsiichlich auf den Ebe-
nen direkter inhaltlicher Kommunikation mit dem Klienten (verbale
Abfrage bzw. Mitteilung der Resultate von InterventionsmaBnah-
men), der sensibel-intuitiven Registrierung von Veridnderungen des
interaktiven Beziehungsaspektes sowie —~ wenn die entsprechenden
Bedingungen und Maoglichkeiten gegeben sind — durch begleitende
Beobachtungs- bzw. Verhaltensprotokolle zu erfolgen. Die summati-
ve Evaluation von Behandlungen geschieht — wie oben dargestellt —
hauptsichlich tiber direktes Auskunftgeben, die erfahrungsbedingt-
intuitive Beurteilung von Interaktionscharakteristika bzw. deren
Veridnderungen sowie in gewissem Ausmal} durch Test- bzw. Frage-
bogen-Instrumente und Verhaltensregistrierung. Die Katamnese-Er-
hebung ist im Rahmen praktischer Beratungs-/Therapietitigkeit be-
sonders schwierig zu handhaben: Ein lingerfristiges Verfolgen von
Klienten nach der Beendigung der Beratung bzw. Therapie erfordert
einen — gegentiber der Menge der Hilfesuchenden, die auf einen Be-
handlungstermin warten ~ kaum vertretbaren Aufwand; das Ver-
standnis ehemaliger Klienten fiir solche Nachuntersuchungen ist
u. U. gering, sie sind schwer wiederaufzufinden, zu erreichen, ver-
weigern sich o. 4. Katamnese-Erhebungen erfoigen dementsprechend
weitestgehend in sehr unsystematischer Weise. Bei einem besonde-
ren fallbezogenen Interesse des Psychologen versucht er u. U. nach
einer gewissen Zeit, noch einmal Kontakt zum Klienten aufzuneh-
men (z. B. durch kurze telefonische Abfrage der Befindlichkeit o. 4.);
dies ist jedoch offensichtlich nicht der Regelfall. Ein weiterer Aspekt
einer solchen unsystematischen Nacherhebung ist die Registrierung
»negativer Evidenzen« aufgrund der Wiederaufnahme von bereits
einmal behandelten Klienten. Obwohl die meisten Berater/Thera-
peuten ihren Klienten bei Behandlungsabschlul3 eine erneute Kon-
taktaufnahme (u. U. unter Umgehung von Wartezeiten) bei Auftau-
chen von neuen Problemen bzw. »Riickfillen« ausdriicklich anbie-
ten, unterliegt diese Art der Kontrolle natiirlich auch im methodi-
schen Sinne verfilschenden Einfliissen. Die Durchfiihrung von Ka-
tamnesen hat also offensichtlich unter den fallbezogen-zeitpunkt-
orientierten Evaluationsformen - aufgrund ihrer besonderen Pro-
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bleme und Aufwendigkeit — am stiirksten unter den (vor allem Kkurz-
fristig orientierten) Okonomisierungszwingen, die sich aus den insti-
tutionellen Rahmenbedingungen ergeben, zu leiden; wissenschafts-
orientiert-methodische Aspekte miissen hier hinter pragmatischen
Orientierungen deutlich zuriickstehen.

Einsatz technischer Medien. Die Aufzeichnung von Behandlungssit-
zungen mit Tonband- oder Video-Geriten mit dem Ziel der Selbst-
oder Fremdkontrolle des eigenen Interventionsverhaltens wird von
den Beratern/Therapeuten in der Regel positiv eingeschitzt und
z. T. auch praktisch durchgefiihrt. Spezifische interessenfordernde
Bedingungen, wie z. B. ein Bezug zur eigenen Weiterqualifikation
i. S. von Therapie-Verbinden, scheinen auch hier wiederum von Be-
deutung zu sein. Das prinzipielle Dilemma beziglich der Ausnut-
zung der vorhandenen technischen Moglichkeiten ergibt sich aller-
dings wiederum aus den Rahmenbedingungen der Titigkeit: Ein
Wiedervorspielen von Beratungs-/Therapieaufzeichnungen (und de-
ren Diskussion mit Kollegen oder Supervisoren) ist eine sehr auf-
wendige — und daher unter bestimmten »quantitativen Zwingen«
notwendig einzuschrinkende — Angelegenheit.

Supervision und Selbsterfahrung. Die supervisorische Kontrolle eige-
ner Fallbearbeitungen wird — vor allem in der Anfangsphase der Ti-
tigkeit — von den Psychologen durchgingig als aufBerordentlich
wichtig, notwendig und entlastend angesehen. Sie wird z. T. inner-
halb von Mitarbeiter- bzw. Team-Besprechungen einer Institution
durchgefiihrt (hierbei sind allerdings gewisse Voraussetzungen hin-
sichtlich der institutionsinternen Arbeitsbedingungen erforderlich;
vgl. oben), z. T. werden — beispielsweise fiir das gesamte Psycholo-
gen-Team einer Beratungsstelle ~ auch »externe« Supervisoren ver-
pflichtet. — Bei diesem Vorgehen besteht wiederum die starke Ten-
denz, daf} das Ausmal} wechselseitiger Fall-Diskussion und -Kon-
trolle unter dem Quantititsdruck leidet (die zur Verfiigung stehende
Zeit fur Fall-Diskussionen innerhalb von Team-Besprechungen etwa
durch Notwendigkeiten der Klarung organisatorischer Aspekte ein-
geengt wird etc.). Das Ausmaf} an supervisorischer Kontrolle und
Anleitung der eigenen Titigkeit wird von den Psychologen daher in
der Regel als zu gering und unzureichend eingeschitzt. — Das Betrei-
ben interaktiver Selbsterfahrung wird unter dem Aspekt der »Evalu-
ation als Gesamtperson«, des besseren Kennenlernens der Wirkungen
der eigenen Personlichkeit, charakteristischen Verhaltens etc. auf
andere Personen ebenfalls als wesentliche Dimension der Optimie-
rung eigener Beratungs-/Therapietitigkeit angesehen — u.a. auch
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aufgrund des »Selbstanwendungs-Arguments«: Bestimmte Erfahrun-
gen hinsichtlich Seibstexploration, Verhaltensiinderung etc., die man
Klienten zumutet, sollte man — hinsichtlich eigener »Einfithlungs-
moglichkeiten« — auch selbst gemacht haben. Solche Selbstrefle-
xions- und Selbsterfahrungs-Ubungen werden teilweise (bei Vorhan-
densein geeigneter Team-Voraussetzungen etc.) innerhalb des (psy-
chologischen) Mitarbeiterstabes einer Institution, z. T. auch - hiufig
als Weiterbildungsveranstaltung — in Gruppen auBlerhalb der Bera-
tungsstelle vorgenommen (vgl. die Untersuchung der Selbsterfah-
rungs-Praxis von Beratern/Therapeuten von Janouch-DUTTMANN U. a.
1979). So prinzipiell sinnvoll und forderlich solche gruppendyna-
misch orientierten Sensibilisierungs-Ubungen beurteilt werden, so
kénnen sie u.U. jedoch auch einen bestimmten Selbstlauf und
Selbstzweck bekommen und sich arbeitsbehindernd auswirken.

Beispiele

Psychologe: Das Problem des Behandlungserfolgs ist in der Ehebe-
ratung insofern etwas schwierig, weil man sich fragen mul}: Was ist
hier ein Erfolg? Wenn z. B. eine sehr stark unterdriickte Frau etwas
aktiver geworden ist, wird sie das als Erfolg ansehen, ihr Mann aber
als MiBerfolg, denn sie ist nicht mehr so brav wie frither. Es kann
sein, dal} eine Scheidung abgelaufen ist; dann wiirde ich es als Erfolg
ansehen, wenn die in fairer Weise vonstatten geht und nicht, dal3
Gift und Galle weitergespuckt wird. So daB3 das also sehr relativ ist.
Ich wiirde es generell als Erfolg ansehen, wenn der Ratsuchende in
Zukunft besser mit seinem Leben und seinen Beziehungen zurecht-
kommt — sehr pauschal ausgedriickt.

Psychologe: Wenn also das Kind beispielsweise aggressiv ist, und
ich versuche auch, mit den Eltern zu arbeiten, inwieweit es an ihrem
Verhalten liegt. Und dann so nach drei, vier Beratungsgesprichen
sagen die Eltern: Ja, und das Kind ist jetzt auch schon viel friedli-
cher, und es klappt jetzt alles und so. Dann kommt es vor, daB eine
Beratung dann abgeschlossen wird, ich aber nicht genau weif3: Ist es
tatsichlich so? Oder haben die Eltern keine Lust mehr? Oder wird es
ihnen zu mulmig oder so? — Also wo es eine ganz klare Kontrolle
gibt, ist bei verhaltenstherapeutischen Programmen, die wir machen:
So Hausaufgaben-Programme, wo man eben die Beobachtungs-Li-
sten fithrt oder Beobachtungs-Bogen und dann sagen kann: Die
Hausaufgaben gehen jetzt schneller und es klappt besser.
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Psychologin: Bei Kindern kann man den Behandlungserfolg ganz
schnell daran merken, daB z. B. kommt: Frau B., meine Oma hat
morgen Geburtstag, oder: Ubermorgen ist Fasching, ich kann nicht
kommen - oder so etwas. Die nabeln sich so langsam ab. Die sagen
dann haufiger ab . .. wihrend sie vorher einen unheimlichen Drang
hatten zu kommen. . .. Das ist ganz komisch, das habe ich wirklich
festgestellt, dal3 der Antrieb der Kinder zu kommen, nachlaBt, je ge-
stinder sie werden.

Psychologe: TIch sage, daB das Behandlungsziel erreicht ist, wenn
ich zuniichstmal eine Pause gemacht habe; das mache ich meistens,
aber nicht immer. Ich mache gerne eine Pause mit den Leuten, um
mal zu sehen, wie die sich selber helfen kénnen. Ich meine, das ist
ja sowieso immer das Ziel, daB3 die Leute sich selber kontrollieren
konnen bzw. dal3 die Eltern ihr Kind selber irgendwie im Griff ha-
ben und dann eben die Verhaltensstdrung bekimpfen. — Da lduft
also quasi so eine Probezeit; z. B. sage ich dann Jugendlichen: Ich
habe jetzt den Eindruck, wir kénnten mal eine Pause machen, Du
kommst jetzt ganz gut alleine zurecht; Du hast eine Menge gelernt,
wie Du Deine Probleme angehen kannst — wir sehen uns dann mal
in vier oder sechs Wochen wieder, wenn Du damit einverstanden
bist. — Das hat sich bis jetzt eigentlich — natiirlich mit Ausnahmen —
als ziemlich gut erwiesen, daB die Leute gemerkt haben, sie sind
nicht auf unsere Stelle angewiesen, jede Woche herzukommen.
Wenn das gut gelaufen ist, dann machen wir noch so zwei oder drei
Sitzungen, und dann machen wir erstmal SchluB3. Die Leute kriegen
mit auf den Weg, daB} sie jederzeit hier anrufen kénnen, wenn ir-
gendwas ist. — Ich mache vorher und nachher meistens einen FPI,
so als Kontrolle ~ obwohl ich mir natiirlich auch dariiber im Klaren
bin, daB3 das nicht die beste Kontrolle ist. Gleichzeitig versuche ich
zumindstens, so Haufigkeitslisten von der Symptomatik zu fithren
und die dann auch zu vergleichen, am Anfang und am Ende. Was
also ein billchen fehlt, ist ein langerfristiger Follow-up, nach 6 Mo-
naten oder so; obwohl das auch vorkommt, daf} in einem Fall, der
mir besonders am Herzen liegt, ich da einfach mal nachfrage.

Psychologin: Ich meine, die Kontrollen sind ja schon durch die
Therapieformen gesetzt: In der GT miissen Sie Vor- und Nacherhe-
bungen machen und in der VT auch; Sie miissen ja den Therapie-
erfolg irgendwie nachweisen kdnnen. Wir machen auch teilweise
unsystematisch Katamnesen, d. h. dall wir nach einigen Monaten
nach Therapieabschlu3 nochmal mit den Klienten sprechen, uns
Riickmeldung geben lassen: Wie ist es denn heute? Hat sich die
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Besserung oder die Beseitigung der Stérung gehalten? Oder ist etwas
anderes gelaufen? — Wir haben Katamnesen auch insofern, in negati-
ver Hinsicht, als wir unsere Wiedervorstellungen kontrollieren;
wenn wir also sehen: Da stellt sich einer nach einem halben Jahr
wieder vor, eventuell sogar mit der gleichen Stérung, dann sehen wir
eben, dal3 das nicht gut gelaufen ist.

Psychologin: 1ch habe immer wieder meine Supervisions-Gruppe,
wo ich dann die Gelegenheit habe, eigene Schwierigkeiten anzuspre-
chen. Und das ist inzwischen so internalisiert, da} das ja da ist, daB
ich normalerweise in therapeutischen Sitzungen sehr unbelastet bin;
und zumal bin ich begeisterte Psychologin, ich habe also echt Spafl3
an meiner Arbeit, so daf3 ich da also per se gut gelaunt in die Dinge
reingehe, nicht sehr problembelastet.

Psychologin: Was ich flr grundlegend wichtig halte ist: Wenn man
sich schon mit Psychologie befa3t, dann muf3 man auch ein Stiick
lernen, mit sich selber umzugehen. Wenn man schon andere Leute
in den Blick nimmt, sich damit befa3t, dann wiire es eigentlich nur
korrekt, wenn man sich selber auch ein biBBchen in den Blick nimmt.
... Ich meine damit sowas wie: Selbstreflexion lernen oder zumin-
dest drauf gestoBBen werden, weil, das habe ich ganz massiv gespiirt,
als ich anfing, das ist unerldBlich, da3 man sich dariiber klar wird,
welche Wirkung man ausiibt als Person. Das ist was Grundlegen-
des.

Psychologe: Das wird in die Arbeit so offiziell hineingenommen,
daf3 sich das Team in der Regel fast als Selbsterfahrungsgruppe ver-
steht, wobei die fachliche Arbeit mehr und mehr fast in den Hinter-
grund tritt, die klientenzentrierte fachliche Arbeit. Es wird also
durchaus als fachliche Arbeit angesehen, im Sinne der eigenen Wei-
terbildung, sich dieser Selbsterfahrung auszuliefern und dieses Ran-
gelspiel bis ins Endlose weiterzutreiben.

Zur Bedeutung von theoretischem Wissen und theoretischer Ausbil-
dung fiir die praktische Arbeit von Beratern/ Therapeuten

Die Frage der theoretischen Grundlagen beraterisch-therapeutischer Me-
thoden und Vorgehensweisen ist in den letzten Jahren in verstirktem
MaBe thematisiert worden. Die Sichtweise von beraterisch-therapeuti-
scher Intervention als schlichter »Anwendung von Theorien« wurde da-
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bei unter wissenschafistheoretischer Pcrspektive in starkem Mafle in
Zweifel gezogen. Zentrales Problem (vnter begriindungsbezogen-logi-
schem Aspekt) ist in diesem Zusammenhang das Verhiltnis von Theo-
rien bzw. Gesetzesaussagen und Technologien bzw. Regelsystemen
(vgl. dazu Bunce 1967, 11, 121 ff.; Seecer 1977, WesT™MEYER 1977): Aus
Theorien sind technologische Regeln und Regelsysteme zu gewinnen
(nicht: zu deduzieren) — was allerdings verschiedene Transformations-
schritte verlangt. Andererseits sind existierende beraterisch-therapeuti-
sche Technologien nur partiell theoretisch begriindet. Psychologische
Theorien und Technologien kénnen sich in relativer Unabhdngigkeit
voneinander entwickeln; beraterisch-therapeutische Regelsysteme kén-
nen sowohl aus einem subjektiv-heuristischen Gebrauch einschligiger
Theorien als auch aus praktischem Versuch-und-Irrtum-Verfahren ent-
wickelt werden (vgl. dazu auch die Beitrige von Lazarus & Davison;
Lonpon; Duntar & LieBerMaN, WESTMEYER: YATES und deren Diskussion
in WEeSTMEYER & Horrmann 1977).

Unter psychologischem Aspekt stellt sich die Frage, wie praktisch ar-
beitende Berater/Therapeuten aufgrund (hinsichtlich des Gegenstands-
feldes) unvollstindiger und (beziiglich der Anwendbarkeit) un-
zureichender Wissensbestinde ihre Titigkeit steuern, weiche Rolle
vorhandene Wissensbestinde bei der Entwicklung handlungsregulie-
render Systeme spielen. Hier ist das Verhiltnis von »reprisentationa-
len« und »operativen« Charakteristika kognitiver Systeme angespro-
chen (vgl. MiLLer u. a. 1970; Hacker 1973): Inwiefern ist psychologi-
sches Wissen geeignet, die Tiatigkeit des Praktikers in Beratung und
Therapie zu organisieren (vgl. Bromme 1978)? Es ist dies vor allem ein
Problem der Untersuchung planbildender und heuristischer Prozesse in-
nerhalb der Titigkeit psychologischer Praktiker (vgl. BRomME & Hom.
BERG 1976; 1977). Dabei ist u. a. von Bedeutung, ». .. wie sich die vom
klinisch-psychologischen Praktiker zu bearbeitende Wirklichkeit zu
derjenigen verhilt, in der grundwissenschaftlich-psychologische Ande-
rungsmodelle wurzeln .. .« (Problem der »Aquivalenz-Beziehung;
Kaminski 1970, 55). Welche Beziehung besteht zwischen wissenschaftli-
chen, »empirisch tberpriiften Anderungsmodellen«, der »Berufserfah-
rung« sowie der »Alltagserfahrung« der psychologischen Praktiker (vgl.
Kaminski 1970, 47 f., 64 ff.)? — Der Berater/Therapeut hat bei einer Um-
setzung von Theorien in praktischen Problemldsungs-Situationen zu-
mindest eine Spezifizierung von Allgemeinaussagen fur einen Einzel-
zusammenhang sowie eine Selektion bzw. Vereinheitlichung unter-
schiedlicher einzelfallrelevanter Konzepte vorzunehmen; Unvollstin-
digkeit, Partialisierung und Isolierung, Inkommensurabilitit etc. der
Ansitze missen dabei in Richtung auf modellbezogene »Ganzheitlich-
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keit« modifiziert werden (vgl. Bromme 1977). Die »Anwendung« von
psychologischem Wissen in praktischen Problemsituationen bedeutet
daher gleichzeitig auch eine Enrwicklung dieses Wissens (vgl. BREUER
u. a. 1979). Eine psychologische Analyse der Prozesse der Umsetzung,
Transformation, Modifikation etc. psychologisch-theoretischer (oder
auch erfahrungsbedingter bzw. alltagstheoretischer) Konzepte und Wis-
sensbestéinde in praktischen Anwendungs-Situationen steht noch in
den Anfingen.

Die theoretisch-psychologischen beratungs- und therapiebezogenen
Konzepte erfilllen zumindest die folgenden Funktionen innerhalb der
Tdtigkeit des psychologischen Praktikers:

~ Sie liefern ein Bezugssystem, einen konzeptuellen Rahmen zur Beur-
teilung und Unterscheidung »normaler« und »problematischer« bzw.
»gestorter« Verhaltens- und Erlebensformen unterschiedlicher Art.

— Sie bieten ein Kategorien- und Dimensions-System zur Beschreibung,
Erkldrung und Vorhersage von Verhaltens- und Erlebensweisen von
Klienten bzw. allgemeinen psychischen Phidnomenen sowie deren
Determinanten und Konsequenzen.

— Sie besitzen operativen Charakter, d. h. sie ermoglichen die Entwick-
lung von Handlungsanweisungen, Vorschriften, methodischen Re-
geln etc. im Umgang mit den Komponenten der gegebenen Pro-
blemsituation.

- Sie besitzen heuristischen Charakter, sie liefern Suchstrategien fiir das
Auffinden von Ursachen und Bedingungen vorhandener Probleme,
fur das Finden geeigneter InteryentionsmaBnéhmen, alternativer Si-
tuationsinterpretationen o. a.

Solange die Erfilllung dieser Funktionen aufgrund des aktuell-indivi-
duellen »Entwicklungsstandes« eines personspezifischen Modells nicht
in befriedigender Weise gewihrleistet ist, werden »Umbauten«, Diffe-
renzierungen, Erweiterungen etc. daran vorgenommen. So konnen De-
fizite oder Widerspriichlichkeiten innerhalb der Funktionsdimensionen
auftreten: Beispielsweise werden durch das vorhandene Konzept abbil-
dende, aber keine operativen Funktionen erfullt; d. h. es sind zwar Er-
klarungs- (Beschreibungs-, Prognose-) Mdoglichkeiten gegeben, diese
liefern aber kein entsprechendes Handlungsprogramm. Bei einer sol-
chen problematischen Konstellation werden in aller Regel Modifikatio-
nen des Konzeptsystems (durch Zusatzausbildung bis hin zu einem
Wechsel der Schul-Richtung o. 4.) vorgenommen.

Dic entwickelten kognitiven modellbezogenen Konzepte der psycho-
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logischen Praktiker scheinen dabei z. T. Integrationsleistungen beziig-
lich unterschiedlicher beraterisch-therapeutischer Schul-Richtungen
vollbringen zu konnen, die im Bereich der wissenschaftlich-theoreti-
schen Diskussion nicht vollzogen sind. In den individuellen Konstruk-
tionen der Berater/Therapeuten werden u. U. Hierarchisierungen, Ver-
kniipfungen o.4. unterschiedlicher therapiebezogener theoretischer
Modelle vorgenommen. Die verschiedenen existierenden Theorieansét-
ze scheinen dabei differierende, jeweils relativ konstant-charakteristi-
sche Funktionen innerhalb der subjektiven Konzepte einzunehmen
(vgl. unten).

Die Beurteilung der Berater/Therapeuten selbst hinsichtlich der
Niitzlichkeit ihrer theoretisch angeeigneten Wissensbestinde scheint typi-
scherweise folgendermaBen auszufallen: Am Beginn der praktischen
Titigkeit halten sie ihre Ausbildung fiir weitestgehend unbrauchbar, da
sie (von wenigen Ausnahmen abgesehen) nicht liber die dementspre-
chenden praxisbezogenen Regelsysteme verfiigen. Riickblickend (nach
einer gewissen Zeit im Beruf) erkennen sie, daB sie doch viel von ihren
theoretischen Wissensbestinden verwenden, daB} sie die Transforma-
tion zu Handlungsanleitungen, die eine Voraussetzung solcher Anwen-
dung darstellt, aber erst im Verlauf der Praxistitigkeit erlernt haben.

Beispiele

Psychologe: Noch wihrend meines Studiums, bei einem Praktikum,
fiel mir auf, daB ich eigentlich die Lebensgeschichte eines Men-
schen, die Anamnese, da3 ich auf Anhieb darin {iberhaupt keinen
Zusammenhang feststellen konnte, daB3 ich sozusagen kein Person-
lichkeitsmodell oder kein soziales Modell hatte, wo ich vom Thema
her einen roten Faden hitte finden kdnnen, oder wo ich ein Koordi-
natensystem dranlegen konnte und die Vielfait der Daten nach be-
stimmten Gesichtspunkten einordnen konnte. Das fillt mir heute
sehr viel leichter. Das ist also ein riesiges Defizit gewesen, das aus
dem Studium herrithrt. Ich habe zwar in der Theorie ein tiefen-
psychologisches Modell, ein lerntheoretisches Modell und - nur
andeutungsweise — ein kommunikationstheoretisches Modell, und
ich wirde heute sagen, das sind meine drei Pfeiler, auf denen
sich die Arbeit aufbaut, wihrend ich mir als Autodidakt innerhalb
der Arbeit spiter durch Anlesen und durch genaues Hinschauen in
dieser Hinsicht Erfahrungen angeeignet habe, die ich dann persdn-
lich sozusagen zu meinem Gemisch an Persdnlichkeitstheorien zu-
sammengewirtschaftet habe. . ..
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Meine Weiterbildung hat dabei einen sehr hohen Stellenwert ge-
habt, aber nicht die Weiterbildung im Sinne von Zusatzausbildung
mit offiziellem Zertifikat, sondern die ganz persoénliche Weiterbil-
dung im Sinne von: eine Anthropologie zustandebringen, und die
Psychologie in diese Anthropologie sozusagen einordnen. Ich muB
also ein umfassendes Bezugssystem mir erarbeiten — da waren sehr
viele persdnliche Erfahrungen fiir mich wichtig ... Ich muBte mei-
ne Identitédt in persdnlicher Auseinandersetzung mit der Umwelt, mit
meiner beruflichen Arbeit, mit meinen Kollegen, mit bestimmten
Schichtgruppen usw. — diec mufite ich so verindern, daB3 sie so dehn-
bar geworden war, so weit, daf} ich heute praktisch die verschieden-
sten Arten von Problemen mit dieser Identitit aufschliisseln kann.
D. h. ich versuche z. B. soziologisch zu denken, ich versuche psy-
chologisch zu denken, ich versuche biologisch zu denken und auch
philosophisch zu denken — und diese verschiedenen Bereiche sind
fir mich Aspekte, die ich an einen Fall anlegen kann, wo ich dann
auch verschiedene Akzente setzen kann. . ..

Ich versuche, den Menschen in meiner Dienststelle als hdheres
Sdugetier zu verstehen, d. h. Funktionsdefizite herauszufinden und
ihn wieder in irgendeiner Art und Weise zum Funktionieren zu
bringen im sozialen Kontext, wobei mir vorschwebt ein Modell des
Stoffwechsels, sowohl intrapsychisch, von den verschiedenen — tie-
fenpsychologisch verstanden ~ Instanzen her, Uber-Ich, Ich, Es, das
durchldssiger zu machen, Verdringungen aufzuheben, intrapsychi-
sche Kommunikation zu ermoglichen, was normalerweise in der
Therapie, in der psychoanalytischen Therapie, geschieht — und auf
der anderen Seite die Kommunikation zur Aulenwelt hin zu verbes-
sern, indem ich also den Schicht-Gedanken hinzunehme und die
Barrieren, die sich da auftun, auch wieder durch die Personlichkeits-
struktur, aber auch durch die Schicht- und Gesellschafts-Problema-
tik. Insofern hab ich also ein Stoffwechselmodell: Ich sehe den Men-
schen als einen, der permanent Eindriicke, Stoffe in sich aufnimmit,
verarbeitet und irgend etwas wieder produziert — ganz rein orientiert
nach dem Biologischen, aber auch tbertragbar auf das Psychische,
das Psychosomatische usw. Das ist sozusagen mein Modell gewor-
den im Laufe der Zeit, nachdem ich also die verschiedensten Daten
hatte und jetzt versuchen muBite, sowohl lerntheoretische als auch
tiefenpsychologische und kommunikationstheoretische Annahmen
und Daten in ein umfassenderes Bezugssystem reinzubringen.

Psychologe: Eigentlich sage ich: Alle Probleme beruhen auf einer
Verspanntheit im Menschen ... Und indem sich ein Mensch ent-
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krampfen kann, in dem MafBe ist er auch fihig, sich wieder mit sich
selbst auseinanderzusetzen, und dann geht das auch alles weg, mei-
stens... Ja, da gibt es z. B. ganz interessante Untersuchungen,
wenn Mitter mit Bettnisser-Kindern, wenn die autogenes Training
machen, dann geht das Bettniissen zuriick, das Kind ist nie gesehen
worden ... Und das ist ja so ein Phinomen: Die Leute kommen
hierhin, und wenn man da so nachfragt, dann haben die Leute ja
selbst sehr oft starke psychosomatische Beschwerden, Kopfschmer-
zen, Mirgriane, Verstopfung, Menstruationsbeschwerden und solche
Sachen. — Spreche ich jetzt mit denen, gehe ich auf die ein, daB3 die
langsam merken: Ich bin ja ich, ich hab ja ein Selbst, ich bin selbst
eine Personlichkeit, ich muB auch ein biBchen auf mich achten,
nicht nur immer den anderen nachgeben und so — indem diese Ver-
krampfung weicht, in dem MaBe schwinden auch die psychosomati-
schen Probleme und auch die Probleme mit dem Kind . .. Die indi-
vidualpsychologische Ausbildung, die geht ja in diese DRrEIKURsS-AD-
Ler-Richtung, und da wird ja ganz klar gesagt: Es gibt ja im Grunde
genommen nur drei Sachen, weswegen ein Kind Probleme hat: Ent-
mutigung, Verwdhnung, Organminderwertigkeit. Und da gucke ich
jetzt mal: Wo ist Verwohnung, wo ist Organminderwertigkeit, wo ist
Entmutigung? Darauf baue ich eigentlich alles auf.

Psychologe: Fir mich ist Theorie die Moglichkeit, mir etwa durch-
sichtig zu machen, was aufgrund der entstandenen Situation eben
nicht mehr {iberschaubar ist — also eine Meta-Ebene . .. Und wenn
ich sehe, daB da irgendwie eine festgefahrene Situation ist, dann
kann mir ein anderer Ansatz behilflich sein, das neu zu orientieren,
zu sortieren und besser zu verstehen. Also fiir mich scheint Flexibi-
litit oder das Parat-Haben von mehreren Moglichkeiten ein wichti-
ger Aspekt. ..

Ich glaube schon, daf3 theoretisches Wissen gefordert ist — nur ist
es nicht der entscheidende Anteil, der einen Berater zum Berater
macht.

Psychologe: Ich habe da oft dritber nachgedacht. Ich habe in mei-
nem Studium nichts Praktisches erfahren. Und trotzdem wiirde ich
sagen, das Theoretische hilft natiirlich, wenn Sie versuchen, aus ei-
genem Antrieb, mit gesundem Menschenverstand, an die Sache
heranzugehen. Sie haben natlirlich eine ganze Menge davon, wenn
Sie theoretisches Grundwissen haben. Sozialpsychologisches Wissen
z. B.: Was passiert in Gruppen? — das hat man ja alles im Hinter-
kopf. Oder: Was hat nun Freup zu dieser oder jener Sache gesagt?
Was waren denn die Abwehrmechanismen? — Sie fangen also an,
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dariiber nachzudenken. Sie fangen an, das einzuteilen, was die Leute
Ihnen sagen, nach irgendwelchen Kriterien. Es ist ein ziemliches
Durcheinander und Mischmasch, und es ist sehr schwierig. Fir
mich war es sehr schwierig, ich war sehr desorientiert. Ich dachte
immer. Du brauchst doch ein Handwerk, Du brauchst doch eine
Methode, an die Du Dich halten kannst. Da ich das nicht hatte,
habe ich mir das eben zusammengesucht. Also das zum Theoreti-
schen. Es war nicht umsonst, es hitte aber wahrscheinlich trotzdem
besser kanalisiert werden kdnnen.

Psychologin: Als ich hier anfing, hatte ich das Gefiihl, ich hitte auf
der Uni absoluten Mist gelernt. Ich habe damit nichts anfangen kon-
nen. Wihrend — wenn ich mir das jetzt angucke, merke ich doch,
daf} ich bestimmte Dinge von der Uni verwende. Doch das merkt
man dann erst im Laufe der Jahre. Man ist dann in der Lage, das
rickwirkend einzuordnen. Aber zunichst einmal kommt man rein
theoretisch hier an. Ja, wie behandelt man einen, der jede Nacht ein-
ndf3t? Das wulte ich nicht. Gut, wenn ich jetzt zuriickblicke, dann
kann ich wieder Verbindungen ziehen. Aber damals konnte ich das
nicht. Auf die Praxis wird man absolut nicht vorbereitet.

Psychologin: Was mir teilweise geholfen hat fiir diese Institution
speziell, das waren so Seminare wie Atiologie und Symptomatologie
von Verhaltensstorungen, dann die ganzen klinischen Fécher, klini-
sche Psychologie, in denen Fille vorgestellt wurden. Ich hatte in
meiner Ausbildung keinen Schwerpunkt Therapie und Beratung; da
muf} ich sagen: Diese Dinge habe ich mir erst in der Praxis angeeig-
net, und zwar durch eine Zusatzausbildung in GT und VT — was
theoriebegleitete Praxis ist oder praxisbegleitete Theorie; da war
dann erst die Wechselwirkung zwischen Theorie und Praxis wirklich
gegeben, z. B. in der GT-Ausbildung oder in der VT-Ausbildung, wo
wir immer auf dem theoretischen Hintergrund, aber mit Patienten,
das erarbeitet haben, was in der Theorie gemeint war. Z. B. Lern-
prinzipien — das hatten wir zwar in der Allgemeinen Psychologie . . .,
wie das aber jetzt funktioniert, das kdnnen Sie sich als Student unge-
heuer schlecht vorstellen, das ist ein schwerverdaulicher theoreti-
scher Brocken . .., dabei ist es eine der faszinierendsten Geschich-
ten, wenn Sie es am Menschen erproben . .. Das hatte ich erst nach
dem Studium.

178



Das Verhiltnis psychologischer Behandlungsmethode zur Be-
rater-/Therapeuten-Personlichkeit

Die Herausbildung eines »personlichen Stils« beraterisch-therapeuti-
scher Intervention war oben bereits als ein wesentliches Merkmal der
Erfahrungs- und Kompetenzentwicklung herausgestellt worden. Der
persdnliche Stil manifestiert sich u. a. in einer Selektion, Kombination,
Akzentuierung etc. von klinisch-psychologischen Behandlungstheo-
rien, -methoden und -techniken fiir den individuellen Gebrauch. In
dieser Hinsicht kommt dem Prozel der Herausbildung eines Reper-
toires von Interventions-Strategien, -Programmen und -Fertigkeiten aus
theoretischen Wissensbestiinden — der operativen Anwendung und
Elaborierung klinisch-psychologischer Theorie- und Methoden-Kon-
zepte — eine ausschlaggebende Bedeutung zu. Den differentiellen Re-
sultaten der individuellen Aneignung beraterisch-therapeutischer Vor-
gehensweisen in der Praxis ist (vor allem unter nicht-schulenfixiertem
Aspekt) bisher nur in geringem MaBe Aufmerksamkeit entgegenge-
bracht worden.

Bei der Untersuchung der Entwicklung personspezifischer Vorge-
hensgewohnheiten von Beratern/Therapeuten erscheinen uns zwei
Differenzierungsgesichtspunkte hervorhebenswert:

1. Die Betrachtung der Entwicklung individueller Methoden- und
Techniken-Verwendung unter dem Aspekt globaler klinisch-psycho-
logischer Schul-Richtungen ist offensichtlich zu undifferenziert; Es
wurde oben bereits darauf hingewiesen, dall sich psychologische
Therapieformen vermutlich als Gefiige bzw. Aggregationen unter-
schiedlicher —~ teilweise identischer oder ahnlicher, teilweise ver-
schiedenartiger — Einzelkomponenten darstellen lassen (vgl. den Dif-
ferenzierungsansatz von Bastine 1976; das »multimodale« Konzept
bei Lazarus 1978; Brammer 1973; Kaminsk: 1970, 555 ff.). Es besteht
die Moglichkeit der selektiven Aneignung von Methodenaspekten,
-bereichen und -details auch iiber unterschiedliche »Richtungen«
hinweg, die Entwicklung individueller Techniken-Kombination, Me-
thoden-Integration o. 4.

2. Die Ergebnisse der Praktiker-Befragung deuten auf die Sinnhaftig-
keit bzw. Notwendigkeit hin, zwischen behandlungsbezogenen Kon-
zepten in ihrer Funktion fiir den Psychologen als Beschreibungs-, Er-
kidrungs-, Interpretations-Modell einerseits und Handlungssteuerungs-,
Regel-Modell andererseits zu unterscheiden. Die »reprisentationa-
len« und »operativen« Qualitéiten beratungs-/therapiebezogener psy-
chologischer Modelle scheinen im Verlauf der Herausbildung eines
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personlichen Beratungs- und Therapie-Stils durchaus in wider-
spriichlichem Verhiltnis zueinander stehen zu kénnen; das Vorhan-
densein einer solchen Widerspruchsbeziehung durfte auf die Ens-
wicklung des individuelien Repertoires von Behandlungsstrategien
und -fertigkeiten erheblichen Einflu3 nehmen.

Beispiele

Psychologin: Das Modell, von dem ich ausgehe, ist also primar ein
verhaltenstherapeutisches. Ich versuche, es aber sehr gesprichsthe-
rapeutisch zu vermitteln, also per Technik, wie ich jetzt mit dem
Klienten rede, mit den Eltern rede; das versuche ich also sehr klien-
tenzentriert zu machen. Das gelingt nicht immer, aber ich probiere
es halt. Aber dieses Denken, da3 man halt konkret was dindern muf3
und Bedingungen variieren mul, ist doch sehr stark verhaltensthera-
peutisch geprigt.

Psychologe: Ich gehe, glaube ich, im Moment weitgehend dahin,
zu sagen: Ich arbeite relativ streng verhaltenstherapeutisch, weil ich
immer mehr erkenne, daB3 sich das gar nicht so sehr nur auf einen
Bereich einschrinken 1aBt, eben den der Technik . . ., sondern dal} es
eine allgemeine wbergreifende Sache sein kann; und man kann von
diesem System her auch im Grunde alles erkldren — also alles erkla-
ren mit Einschrankungen —, aber das, was man im psychischen Be-
reich erklaren kann, auch dadurch erkliarbar ist. Das mul} also kei-
neswegs eine Sache sein, die auf bestimmte Techniken beschrinkt
bleibt.

Psychologe: Die tiefenpsychologische Theorie hat fiir mich einen
hohen Erklarungswert. Von da aus gesehen war sie mir schon eine
Hilfe. Sie hat mir aber keine konkreten Handlungsanweisungen ge-
ben kénnen, was ich mit Eltern in Beratungen mache oder in Thera-
pien. Da war meine Hilflosigkeit so, dal3 ich mir zwar einiges erkla-
ren konnte, aber ich mich dann fragen muBlite: Wozu ist das dann
tberhaupt gut, wenn ich das weif? Denn wenn ich den Eltern das
sage, hilft das ja auch nicht. Ich muBte also irgendein Konzept ha-
ben, wie ich das Erleben der Eltern beeinflussen konnte. Das konnte
ich durch solche Informationsvermittlung oder durch Einsichten, die
ich selbst hatte, nicht erreichen.

Ein entscheidendes Kriterium in der Entwicklung des Verhiltnisses
von reprisentationalen (Beschreibungs-, Erkliarungs-) und operativen
(handlungssteuernden) Funktionen interventionsbezogener Modelle
scheint das der subjektiv-individuellen Anwendungsmoglichkeit der
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Konzepte in der Beratungs-/Therapiepraxis zu sein. Die interpretative
Leistungsfahigkeit eines behandlungsthematisierenden Modells muf3
sich im Laufe der Praxistitigkeit auch als handlungsregulierende Potenz
realisieren lassen. In dieser Hinsicht kann — aufgrund konsistenztheo-
retischer Uberlegungen; vgl. etwa ScumiT u. a. (1975, 154 ff)) — eine
gewisse Tendenz zur Einheitlichkeit und Geschlossenheit der »inneren
Modellierungen« des Interventionsprozesses angenommen werden. Der
Proze3 der Herausbildung des individuellen beraterisch-therapeuti-
schen Stils beinhaltet ein praktisches »Austesten« reprisentational-in-
terpretativer (in der Ausbildung theoretisch angeeigneter) Konzepte in
handlungsbezogen-operativer Hinsicht (gewissermalen als »personale
Verifikation« von Modellen). Die Realisierung von beratungs-/
therapiebezogenen Modellen impliziert — neben der Regulation der
zielbezogenen Behandlungssequenz — jeweils auch die Modifikation der
operativen Konzepte selbst (vgl. BeLiman & Swmitn 1974; RAEITHEL
1976).

Es ist zu vermuten, dal3 die theoretische Aneignung von beratungs-
und therapiebezogenen Konzepten innerhalb der Psychologie-Ausbil-
dung von anderen Faktoren beeinflult und kontrolliert wird, als deren
praktische Umsetzung: Wihrend der (mehr oder weniger selektive) Er-
werb von Kenntnissen tber unterschiedliche Therapie- und Beratungs-
Theorien vermutlich in weiten Bereichen voluntaristischen oder (durch
Merkmale der jeweiligen Ausbildungs-Institution bedingten) personbe-
zogen zufilligen Determinanten unterliegt, diirften bei der Entwick-
lung cines Anwendungsrepertoires, der Bildung operativer Handlungs-
systeme im Rahmen der praktischen Titigkeit — ncben Charakteristika
des institutionsbestimmten Klientels — vor allem auch personlichkeits-
spezifische Dimensionen des Psychologen eine ausschlaggebende Rolle
spielen. Bei der Entwicklung der »operativen Kompetenz« des Bera-
ters/Therapeuten sind die aus der individuellen Sozialisationshistorie
resultierenden »Verkniipfungsmoglichkeiten« (Chancen der Bezie-
hungsherstellung etc.; vgl. etwa das Konzept der »potentielien Bedeu-
tungshaltigkeit« bei Aususer & Rosinson 1972; AususerL 1974) mit vor-
handenen beherrschten handlungssteuernden Systemen (interaktiv-
kommunikativer, modifikatorischer etc. Art) von Bedeutung. Psychi-
sche »Verwandtschaft«, »Entsprechungen« o. 4. (deren inhaltliche Spe-
zifizierungen noch weitestgehend unaufgeklirt sind) von wissenschaft-
lichen Beratungs- und Therapie-Ansitzen zu individuellen vorwissen-
schaftlich-naiven, gefiihlsbestimmt-intuitiven Handlungskonzepten
scheinen die Auspragungsform der spezifischen operativen Anwen-
dungsmodelle ganz wesentlich zu beeinflussen. Die Kompetenzent-
wicklung eines psychologischen Praktikers kann somit als eine tenden-



zielle »Verwissenschaftlichung« und Systematisierung seiner naiv-intui-
tiven psychologischen (operativen) Konzepte aufgefaBBt werden (vgl.
MiLLer 1969). In diesem Zusammenhang treten nicht selten Fille auf,
in denen ein in der Ausbildung theoretisch erworbenes reprisentatio-
nal-interpretatives Konzept sich bei den Bemithungen um seine Praxis-
anwendung als personbezogen wenig tauglich erweist. Bei einem lén-
gerdauernden (relativen) »Scheitern« solcher Umsetzungsversuche
werden von dem Berater/Therapeuten alternative Methodenvarianten
aufgesucht; es tritt so etwas wie eine »Konversion« von einer therapeu-
tischen Richtung zu einer anderen ein o. 4. — Die Tatsache empirischer
Beziehungen zwischen klinisch-psychologischen »Schulenzugehorig-
keiten«, Vorgehensgewohnheiten etc. und personlichkeitsspezifischen
Merkmalen und Verhaltensweisen des Beraters/Therapeuten ist in ei-
ner Reihe von Untersuchungen belegt worden; dabei erscheinen Per-
sonlichkeitsaspekte als Determinationsfaktoren fiir die Bevorzugung
bestimmter Interventionsverfahren (vgl. etwa Weissman u.a. 19715
Weiss 1973; Boroin 1974, 177 £.; Fierkau 1977, 77f.), andererseits aber
auch als Konsequenzen unterschiedlicher Methodenpriferenzen (etwa
bei Strupp 1958; LANGER & ABELsON 1974; SNyDER 1977).

Beispiele

Psychologin: Da habe ich das Gefiihl, das ist eine Lebensliige, wenn
ich VT mache, das bringe ich nicht. ...

Psychologin: Ich glaube, die VT hat bei mir noch tiefere Ursachen.
Es liegt mir von meiner Personlichkeit her unheimlich zu systemati-
sieren, und ich fithle mich wesentlich wohler, wenn ich systemati-
siert habe.

Psychologe: Ich komme von der Gespriachstherapie her, und dieses
kindzentrierte Konzept liegt mir auch am meisten.

Psychologin: Die Verhaltenstherapie, nun, die kennt man. Aber Sie
miissen beriicksichtigen, man ist nicht zu allem geeignet, so von sei-
ner Eigenart her. Also ich habe nicht besonders viel Eignung, nach
einem ganz strikten Konzept der Belohnung und Bestrafung vorzu-
gehen. Ich bejahe die Verhaltenstherapie auch nicht so stark, als dal
ich das nun zu meinem Gebiet machen mochte. Von daher nehme
ich solche Fille nicht besonders gerne.

Frage: Sie haben gesagt, Sie haben auch eine tiefenpsychologische
Orientierung, zumindest durch die Ausbildung ...
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Psychologe: Durch die Ausbildung, ja. Da wurde sehr viel Wert
auf Freup und zum Teil auf ApLer gelegt. Und es interessiert mich
auch selber, . .. Mein Interesse war zunichst dadurch geprigt. Mitt-
lerweile muB ich allerdings sagen, daB3 mich sehr vieles daran skep-
tisch gemacht hat, und daf} ich nun eher ins Gegenteil zu schiagen
drohe. In meine Beratungstitigkeit geht sehr viel ein, was mir ir-
gendwie leichter erklidrbar erscheint z.B. auf lerntheoretischem

Wege. . ..
Ich beobachte mich in zunehmendem Male darin, dal3 ich stirker
versuche, lerntheoretisch zu erkldren. . . . Die Leute drangen ja im-

mer, Kausalititsbeziehungen aufgezeigt zu bekommen. Ich habe eine
verhaltenstherapeutische Ausbildung seit Ende 75 abgeschlossen,
und aufgrund dieser Ausbildung versuche ich in der letzten Zeit zu-
nehmend, lerntheoretisch zu erkldren; diese Elemente werden also
mehr, obwohl ich manchmal zweigleisig fahre. ... Das mul} sich
meines Erachtens nicht widersprechen.

Psychologin: Ich habe sowohl eine GT-Ausbildung als auch eine
VT-Ausbildung.

Frage: Aber Sie haben gesagt: Sie machen keine »klassische« GT
mehr?

Psychologin: Nein, mache ich nicht mehr; habe ich frither mal ge-
macht. Ich stehe da nicht mehr hinter. Ich meine: Jetzt, dic neueren
Impulse in der GT - ja. Ich habe — wann war das? — vor drei Jahren
meinen A-Schein in GT gemacht ... Irgendwo hat mir halt etwas
gefehlt, einfach in der Beziehung zwischen Klient und Therapeut.
Und ich glaube, man konnte nach den Skalen eine 1-A-Therapie
machen und wirklich ein beschissener Therapeut sein. — Das hat
sich ja heute gedndert, aber — ich weil}3 nicht — irgendwo ist es nicht
mehr mein Bier.

Psychologe: Ich meine, aufgrund der eigenen gemachten Erfahrung
oder aufgrund der Gespriche mit anderen Leuten, die sich mit Bera-
tung auseinandersetzen, wird mir deutlich, dal3 der geringste Teil
von dem, was theoretisch an Wissen angeboten wird, fiir eine bera-
terische Situation — die in der Regel immer anders ist, als man sie
sich vorher vorstellt — verwertbar ist. Aus diesem Grunde erscheint
mir jedenfalls ... ein verliBlicheres Fundament mein Gefiihl zu
sein, was sicher nicht ganz objektiv ist aber als Ausgangsbasis, um
ein Gespriach neu in Gang zu bringen, besser zu sein, als eine Theo-
rie, die ich dann hinzuziehe und ein Raster, unter dem ich dann ver-
suche, die Situation zu deuten bzw. einzufangen. Unter diesem As-
pekt ist der Teil der Selbsterfahrung und die Reflexion und die In-
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tensivierung der Eigenwahrnehmung und der Fremdwahrnehmung
ein wesentlicher Aspekt.

Die problematische Gegeniiberstellung von Charakteristika der Tech-
niken-Realisierung einerseits und der Etablierung einer therapiegecigne-
ten Beziehung von Psychologe und Klient andererseits hinsichtlich ihrer
jeweiligen behandlungsbezogenen Wirksamkeit ist oben bereits ange-
sprochen worden: Innerhalb einer Interaktion von helfend-einfluineh-
mendem Charakter wird ein bestimmtes Repertoire von Interventions-
Techniken realisiert (Strupp 1973; Graupe 1977; BerGiN & Strupp 1972,
17 £.). Anderungsbezogene Techniken und Vorgehensweisen der Bezie-
hungsetablierung und -entwicklung sind dabei — mit jeweils unter-
schiedlichen Akzentsetzungen — als einheitlicher Prozef3 aufzufassen:
Bei der Anwendung von direkt auf Anderungen des Klienten-Verhal-
tens abzielenden Methoden ist innerhalb der Klient-Psychologe-Inter-
aktion der Aspekt der Beziehungskonstituierung als metakommunika-
tive Dimension immer mitgegeben; der /nhaltsaspekt der beraterisch-
therapeutischen Interaktion ist notwendigerweise in einen Beziehungs-
kontext eingebunden (vgl. WatzLawick u. a. 1969). Auf der anderen Sei-
te besteht die Moglichkeit, den therapeutischen Beziehungsaspekt
selbst zum /nhalt der Kommunikation zu machen; bei jeder berate-
risch-therapeutischen Intervention spielt diese metakommunikative
Strategie eine grofle Rolle.

Die unterschiedlichen beraterisch-therapeutischen »Richtungen«
bzw. »Schulen« akzentuieren die inhalts- und bezichungsthematischen
Aspekte der Psychologe-Klient-Interaktion in differentieller Weise. Als
entgegengesetzte Konzepte unter den gingigen Behandlungsversionen
konnen diesbeziiglich Verhaltenstherapie und Gespriachspsychothera-
pie angesehen werden: Wihrend erstere den Beziehungsaspekt pro-
grammatisch nahezu ignoriert, spielt die Bezichungsherstellung und die
Reflexion der aktuellen Beziehungsqualitat eine Hauptrolle in der ge-
sprachspsychotherapeutischen Interaktionskonzeptualisierung. Jedes
der existierenden klinisch-psychologischen Behandlungsverfahren the-
matisiert bestimmte Erscheinungen des beraterisch-therapeutischen In-
teraktionsprozesses in selektiver Weise; dabei kommt im einen Fall der
Akzentuierung von problembezogenen Inhaltsaspekten, im anderen der
gezielten Thematisierung der Beziehungsdimension eine gréflere Be-
deutung zu — ohne daf3 allerdings der jeweils »komplementire« Prozel3-
aspekt damit faktisch eliminiert wire.

Da in realen Behandlungskontexten sowohl die Beziehungsherstel-
lung und -thematisierung als auch problembezogen-inhaltliche Ge-
sichtspunkte (in unterschiedlichen Behandlungsphasen in differentiel-
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lem Mal3e) von Bedeutung sind, wird von den Erfordernissen der Bera-
tungs- und Therapiepraxis (vor allem hinsichtlich der inhalts- und be-
ziehungsthematisierenden Dimensionen) ein gewisser methodenbezoge-
ner Eklektizismus bzw. Integrationismus nahegelegt: Der Berater/Thera-
peut entwickelt - unter Beriicksichtigung der jeweiligen aktuelien fail-
und phasenbezogenen Bedingungen — eine subjektiv-personliche Selek-
tion oder Mischung aus Komponenten unterschiedlicher klinisch-psy-
chologischer Methodenrepertoires sowie eigener subjektiv-naiver Inter-
ventionskonzepte.

Beziiglich der Herausbildung eines personlichen Stils der Verwen-
dung von Behandlungstechniken im Laufe der Praxiserfahrung steht
die Vermutung, daB ein Therapeut mit Uberzeugung von ihrer Giite
nur eine einzige vorhandene Methode ausiiben und praktizieren konne
(DiLoreTo 1971; vel. Grauee 1975, 48), der Hypothese von der erfah-
rungsbedingten Diversifikation des Interventionsrepertoires in metho-
disch-technischer Hinsicht gegeniiber: Die Beschriinkung auf eine ein-
zige Technik erscheint danach als ein Ergebnis der praktischen Uner-
fahrenheit (vgl. Strupr 1955; MeLtzorr & Kornreich 1970, 388). Empiri-
sche Belege sprechen eher fur eine VergréBerung der Variation der
Vorgehensweisen zwischen Therapeuten »identischer« Schulrichtungen
bei zunehmender Erfahrung (Strupp 1957; 1958 a; vgl. Hewm 1972). —
Diese scheinbare Gegensitzlichkeit der Hypothesen 143t sich jedoch
vermutlich aufheben in einem Modell, das einerseits zwar von einer in-
dividuell-persdnlichen Verfestigung eines bestimmten Gewohnheits-
musters in der Realisierung beraterisch-therapeutischer Strategien und
Fertigkeiten und einer entsprechenden theoriebezogenen »Uberzeu-
gung« im Verlauf der praktischen Kompetenzentwicklung ausgeht (vgl.
oben), wobei die Entwicklung solcher operativer und interpretativer
Konzepte jedoch andererseits nicht durch das Vorhandensein von im
Theoriebereich klinisch-psychologischer Ansitze bestehenden Abgren-
zungen limitiert wird (d. h. ecine »richtungsiibergreifende« Integration
bzw. Eklektik wird in der Praxis nicht ausgeschlossen).

Eine Entwicklung zum methoden- bzw. technikbezogenen Integra-
tionismus und Eklektizismus wird von einigen klinisch-psychologi-
schen Theoretikern (etwa Lazarus 1967; Fix & Harrke 1976; Dimvonp
u. a. 1978) postuliert, praktisch hat sie sich vermutlich langst vollzogen
bzw. hat bereits von jeher bestanden (vgl. etwa die Ergebnisse einer
Umfrage unter klinischen Psychologen der »American Psychological
Association« bei GarrieLp & Kurtz 1974). Eine genauere Analyse von
empirisch vorfindlichen Kombinations- und Integrationsversionen ist
jedoch bisher kaum in Angriff genommen worden. — In einer Nachfol-
geuntersuchung versuchten GarrieLb & Kurtz (1977), den Theorie-

185



und Methoden-Eklektizismus, zu dem sich ein GroBteil der Psycholo-

gen der »American Psychological Association« in der genannten Befra-

gung bekannt hatten, detaillierter aufzukldren. Theoretischer und me-
thodischer Eklektizismus von klinisch-psychologischen Praktikern er-
wies sich dabei als ein sehr heterogenes Konzept, dessen gemeinsamer

Nenner lediglich in einer Unzufriedenheit hinsichtlich der Brauchbar-

keit einer einzigen behandlungsbezogenen Orientierung fir die gesamte

Breite des Spektrums praktisch auftauchender Beratungs- und Thera-

pieprobleme besteht.

GARFIELD & KURTZ (1977) identifizierten aus den freien Beantwortungen der
Frage nach der Prizisierung des eigenen eklektischen Standpunkts drei grobe
Antwortrichtungen:

— Behandlungskonzepte und -methoden werden (indikationsspezifisch) je nach
den vorfindlichen Bedingungen des Klienten und seines Problems ausge-
wihlt, unabhingig von der eigenen Bevorzugung einer existierenden Kkli-
nisch-psychologischen Orientierung;

— das individuelle Behandlungskonzept besteht in einer selektiven Anwendung
bzw. Kombination von Komponenten aus zwei oder drei unterschiedlichen
beraterisch-therapeutischen Theorieversionien;

- das Behandlungskonzept besteht in einer subjektiv-persdnlichen Verschmel-
zung, Integration bzw. Synthese verschiedenartiger theoretisch-methodischer
Ansitze.

Innerhalb der hier dargestellten Befragungsergebnisse lassen sich —
bei aller gebotenen Vorsicht — bei den verbal beschriebenen (»espou-
sed«) Orientierungen der Psychologen in dhnlicher Weise neben Bera-
tern/Therapeuten, die relativ eindeutig einer einzigen existierenden kli-
nisch-psychologischen Theorieversion anhingen, einerseits Behand-
lungskonzepte festmachen, bei denen fall- oder phasenspezifisch zwi-
schen unterschiedlichen Theorie- und Methoden-Versionen gewisser-
maBen hin- und hergesprungen wird und andererseits solche, die we-
sentlich in einer subjektiv-persdnlich zugeschnittenen Integration aus
verschiedenen klinisch-psychologischen Ansiitzen bestehen.

Beispiele

Psychologe: Ich habe zur Zeit mehrere Erwachsene, mit denen ma-
che ich Gesprichstherapie, gemischt mit verhaltenstherapeutischen
Methoden wie Entspannungstraining, Selbstbehauptungstraining.
Dann habe ich eine Kindergruppe, wo Spieltherapie gemacht wird,
nicht-direktive Spieltherapie, kombiniert mit verhaltenstherapeuti-
schen Sachen wie Verstarkungssysteme und so etwas; und dann eine
Jugendlichengruppe, mit denen ich Gespriache und Rollenspiele —
das wire jetzt so mehr analytisches Vorgehen. ... Und dann haben
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wir noch eine Elterngruppe, mit der wir themenzentrierte Interaktion
machen.

Psychologe: Ich habe ja — wie gesagt — eine tiefenpsychologische
Vorbildung und eine verhaltenstherapeutische Ausbildung. Ge-
sprichstherapie habe ich nicht gemacht. Und ich vergesse das dann
eben jeweils nicht. Ich weil3 nicht, wie ich das beschreiben soll. Ich
glaube sowieso, dal3 jeder im Laufe der Jahre einen personlichen Stil
annimmt. Wenn ich so beobachte, was strenge Verhaltenstherapeu-
ten machen, dann mache ich das nicht; und wenn ich so beobachte,
was Tiefenpsychologen machen, dann mache ich das auch nicht.
Trotzdem meine ich, dal} ich doch wieder diese Techniken anwende.
Wahrscheinlich findet man doch so einen eigenen Weg. — Ich will
mal versuchen, das zu beschreiben: Ich neige zum genauen mathe-
matischen Denken; also ist mein Schema sicher das verhaltensthera-
peutische. Wenn es aber jetzt um die »auslosenden Reize« geht, wie
man es so nennt, dann hinge ich das nicht bloB so an AuBerlichkei-
ten auf, dann gehe ich durchaus auch mal in Phantasien hinein, in
Angste, in Triume, um herauszufinden, was die Angste auslost.
Und ich beschrinke mich dann nicht darauf, was kurz vor der Angst
aufgetreten ist, was beobachtbar ist. Da gehe ich dann auch schon
mal in die Tiefe. So kann ich, glaube ich, am besten meine Arbeit
beschreiben.

Psychologe (im Landeskrankenhaus): Also ich muf3 sagen: Ich ste-
he da so dazwischen, zwischen der alten GT - so als »Papageien-
technik« und Verbalisieren, lieb und warm und nett sein, streicheln
— und dem, was ich mir eigentlich wiinsche und wovon ich glaube,
dal} das besser wire. Ich kann das aber noch nicht so gut. Ich méch-
te gerne eine GT machen, die eine Grundempathie und Verstindnis-
bereitschaft und emotionale Wirme beinhaltet, ich méchte aber sehr
weit dariiber hinausgehen, ich méchte auch als GT-Therapeut sehr
hart konfrontieren kdnnen, ich méchte auch Rollenspiele einbauen,
ich mochte Ubungen einbauen, Elemente aus der Gestalttherapie.
Ich mdchte auch Leute in einer Therapie sehr belasten konnen. Und
ich glaube, dal3 sehr viele Patienten, die ich hier habe, das eher brau-
chen, als gestreichelt zu werden. Ich méchte auch mit meiner Thera-
pie erschiittern und was in Bewegung setzen, was zu Auseinander-
setzungen fithrt und auch zu Tranen. Da habe ich bisher eigentlich
immer Angst gehabt. . .. Aber das finde ich auf die Dauer langweilig
und das bringt nichts, und es fordert bei Leuten, die sowieso oft mit
Selbstmitleid und vorwurfsvoller Einstellung gegeniiber ihrer Um-
welt hier reinkommen — mit Recht auch, natiirlich — da3 die sich um
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ihre eigene Auseinandersetzung drumrumdriicken. Es foérdert dieses
Leiern ihrer Lebens-Story als nie verstandener Alkoholiker, dann
kommen die nicht weiter. Ich habe die Befiirchtung, da3 dieser GT-
Stil Selbstmitleid unheimlich verstirken kann, wenn Selbstmitleid da
ist. Beim eher depressiven Patienten sieht das ganz anders aus, da
kann ich stiitzen, aber bei vielen mochte ich auch was zusammen-
schlagen, daB da was zusammenkracht.

Zusammenfassung

In diesem Kapitel haben wir uns mit den hauptsichlichen Wirkfakto-
ren und Ingredienzen beraterisch-therapeutischer Behandlungsprozesse
sowie deren Handhabung und Einschitzung in der psychologischen
Praxistitigkeit beschiftigt. Dabei wurde die Herstellung und Entwick-
lung der Beziehung zwischen Psychologe und Klient als fiir die An-
wendung spezifischer Interventionsmethoden grundlegender behand-
lungskonstituierender Aspekt hervorgehoben. In diesem Zusammen-
hang sind die wesentlichen an Berater/Therapeuten gestellten Kompe-
tenzanforderungen ausgegrenzt worden: Fihigkeiten der angemessenen
Definition und Kalibrierung der Interaktionssituation, rezeptive Fihig-
keiten der interaktiven Informationsgewinnung und produktive Fahig-
keiten der Herstellung positiver und effektiver Beziehungsqualititen.
Das Problem der beraterisch-therapeutischen Erfahrungsbildung wurde
unter den allgemeinpsychologischen Gesichtspunkten der Entwicklung
von Fertigkeiten und Konnensformen einerseits, der Herausbildung
von Plansystemen und Strategickonzepten andererseits akzentuiert,
wobei diese Aspekte untereinander in strukturellem und entwicklungs-
bezogenem Zusammenhang stehen. Als Phasen einer Kompetenzent-
wicklung lassen sich hypothetisch eine Initialphase, die wesentlich
durch Verunsicherungs- und »Praxisschock«-Erlebnisse gekennzeich-
net ist, — eine Problematisierungsphase, in der mit einer titigkeitsbezo-
genen Revision und Anpassung von in der Ausbildung erworbenen
Konzepten begonnen wird —~ sowie eine lingerfristige Periode der Eta-
blierung behandlungsbezogener Kompetenzen (Flexibilisierung, Sensi-
bilisierung, Beziehungs-Akzentuierung, Diversifikation, Verpersonli-
chung etc.) identifizieren. Als wichtige Inhaltsaspekte der Entwicklung
beraterisch-therapeutischer Strategickonzepte und Plansysteme wurden
die erfahrungsbedingte Modifikation diagnostischer Vorgehensweisen,
die Festlegung von Behandlungszielen, die Evaluation von Behand-
lungsverldufen bzw. der eigenen beraterisch-therapeutischen Téatigkeit
sowie der Umgang mit theoretischen Wissenssystemen in der prakti-
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schen Arbeit hervorgehoben. SchlieBlich wurde die Bedeutung von
personlichkeitsspezifischen Dimensionen auf der Seite des Psychologen
hinsichtlich der Aneignung und der praktischen Anwendung von bera-
terisch-therapeutischen Methoden und Techniken behandelt.
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Schluf}: Orientierungen, Probleme und Konsequen-
zen

Praktische beraterisch-therapeutische Titigkeit von Psychologen be-
wegt sich in einem Feld, das wesentlich durch die folgenden Kompo-
nenten konstituiert wird:

Ratsuchender/Klient bzw. dessen objektive und subjektive Bedingun-

gen und Charakteristika,

— Berater/ Therapeut bzw. dessen Personmerkmale i. w. S.,

— gesellschaftlicher und organisatorischer Rahmen und [astitution —
»externe« und »interne« objektive Faktoren und deren subjektive
Verarbeitungen als Voraussetzungen der Psychologe-Klient-Interak-
tion,

— psychologische, auf Verhaltens- und Erlebens-Anderung bezogene

Theorie und Technologie.

Diese Gegenstandsaspekte bzw. »Variablen« befinden sich — das ist
die hier vertretene zentrale These in ihrer allgemeinsten Formulierung
- in einem Systemzusammenhang: Verdanderungen und Variationen ein-
zelner Teilkomponenten des Gesamtsystems haben — in systemeigen-
regelhafter Weise — modifizierende Auswirkungen auf das »Verhalten«
anderer Elemente bzw. Subsysteme, so daB die Gesamtfunktion des
Systemkomplexes relativ konstant gehalten wird (i. S. eines »multista-
bilen Systems«). Dieser Systemkontext ist u. E. in den psychologisch-
theoretischen Konzeptualisierungen des beraterisch-therapeutischen
Bereichs bisher nicht bzw. nicht gentigend umfassend entwickelt wor-
den.

Auf diesem Hintergrund versteht sich der vorliegende Text als Pli-
doyer fiir eine systematische Untersuchung und Aufarbeitung tatséchlicher
psychologischer Arbeit in der beraterisch-therapeutischen Praxis (und als
bescheidener Beitrag zu diesem Ziel). Wir halten eine realistische tétig-
keitsbezogene Thematisierung psychologischer Beratung und Therapie
fiir dringend geboten, wobei uns dabei gegenwirtig einmal der Ge-
sichtspunkt ihrer gesellschaftlich-institutionellen Organisiertheit und der
damit verbundenen Konsequenzen fiir Klienten-Selektion, behand-
lungsbezogene Interaktion etc. (gewissermaflen die Wechselwirkung
der »dufleren« und »inneren« Bedingungen von Beratung/Therapie) —
zum anderen der Aspekt der Entwicklung beraterisch-therapeutischer Td-
tigkeit, der ausbildungs-, praxis- und erfahrungsbedingten Herausbil-
dung entsprechender Kompetenzen, unter theoretischen und prakti-
schen Gesichtspunkten als besonders bedeutsam erscheinen.
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Theoretisch-methodisches Konzept: Beratung/Therapie als
Arbeitstiatigkeit

Da psychologische Titigkeit in Beratung und Therapie hier wesentlich

unter der Perspektive beruflicher Arbeitstitigkeit aufgefalit wird, ist die

in der vorliegenden Darstellung verfolgte allgemeine methodenbezoge-
ne Orientierung beim Herangehen an dieses Problemfeld von einigen

Leitgedanken der psychologischen Arbeitsanalyse inspiriert.

In Ansitzen der psychologischen Arbeitsanalyse wird unterschieden
zwischen objektiven Arbeitsbedingungen, der »Aufgabe«, die durch be-
stimmte Stimulus-Merkmale und ziel- und/oder operationsbezogene /n-
struktionen bzw. Anweisungen zu charakterisieren ist — und deren sub-
jektiver Redefinition als »Anforderung« an die eigene Titigkeit. Die
hauptsiichlichen Determinanten dieser subjektiven Anforderungs-
Wahrnehmungen sind im jeweiligen individuellen Verstindnis bzw. in
der Auffassungsweise der Aufgabe, ihrer Akzeptierung, den themati-
schen Einstellungs- und Wertkonzepten und der einschligigen Erfahrung
zu sehen. Die Anforderungs-Kognitionen stellen regulativ wirksame
Komponenten der Hypothesen- und Planbildung, der Handlungsaus-
fihrung sowie der Kontrolle und Bewertung des Handlungsergebnisses
dar (Hackman 1969, vgl. Frieving 1975).

Hacker (1973; 1976) bezeichnet in seinem allgemeinpsychologisch
fundierten arbeitspsychologischen Ansatz diese handlungssteuernden
Konzepte als »operatives Abbildsystem« bzw. als »inneres Modell« eines
Tatigkeitsbereichs, wobei diese charakterisiert werden als
— schematisiert-abstraktive Reprdsentation des Handlungsgegenstandes

bzw. der Aufgabe;

— handlungsbezogen-operatives Modell, d.h. die regulationsrelevanten
Aspekte des Gegenstandes (Eingriffspunkte, Handlungsalternativen,
ProzeBeigenschaften etc.) werden bevorzugt abgebildet (Selektivitit
und Akzentuierung des Modells),

— Suchmodell mit heuristischer Funktion, das zur Hypothesenbildung,
prozel3- bzw. handlungsbezogenen Antizipation und zur gedanklichen
Simulation dient.

Dieses Konzeptsystem ist in einer hierarchischen Struktur von mehr
oder weniger »inklusiven« Teilkonzepten geordnet und handlungsbezo-
gen in Funktionseinheiten des Riickkoppelungskreises organisiert, die
in Form von »Plinen« bzw. »Aktionsprogrammen« die Verbindung von
reprisentationalen und operativen Charakteristika und Funktionen die-
ses Abbildsystems herstellen (vgl. Hacker 1973, 75 ff.).

Fur die Tdtigkeit von psychologischen Praktikern (Beratern/Therapeu-
ten und i.w.S. »verhaltensmodifikatorisch« Titigen) hat Kaminski
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(1970) ein Rahmenkonzept entworfen, in dem diese Titigkeit unter
dem allgemeinpsychologischen Gesichtspunkt der zielgerichteten Pro-
blemlisungs-Aktivitdit des Psychologen thematisiert und ein kyberne-
tisch orientiertes Flufldiagramm bzw. Ablaufmodell kiinisch-psychologi-
scher Praxis entwickelt wird. Der Ansatz stellt u. E. die bisher am wei-
testen entwickelte theoretische Konzeptualisierung »verhaltensmodifi-
katorischer« Arbeit von (klinischen) Psychologen unter einer realisti-
schen Perspektive der Modellierung praktischer Abldufe, ihrer wissens-
mafigen, personbezogenen, instrumentellen, situativen, valuativen etc.
Voraussetzungen und Bedingungen dar.

Probleme und Konsequenzen

Die Frage der Konsequenzen und Schiufifolgerungen fur das Feld psy-
chologischer Beratung und Therapie bzw. psychosozialer Versorgung
allgemein, die durch die hier dargestellten Praxisberichte bzw. deren
Interpretationen nahegelegt werden konnten, ist u. E. mit Vorsicht zu
behandeln: Zum einen sind praktische Anderungsvorschlage und
Handlungsanweisungen sehr weitgehend nur sinnvoll unter Reflexion
gesellschaftlich-politischer Bedingungen und Zielvorstellungen zu formulie-
ren. Zum anderen haben wir den starken Eindruck, daf} in diesem Be-
reich gegenwairtig weniger »gesichertes Wissen« und entwickelte Regel-
systeme bzw. Technologien vorhanden sind, als daB3 es zuniichst darauf
ankommt, bestimmte beratungs- und therapiebezogene Probleme in ei-
ner revidierten Weise zu formulieren und zu bearbeiten. Dies festzustel-
len kann allerdings bereits gewisse heikle Fragen der gegenwirtigen
Diskussion um Neustruktuierungen im Feld der psychosozialen Ver-
sorgung aufwerfen.

Hinsichtlich moglicher Folgerungen sind also zu unterscheiden ein-
mal Konsequenzen, die sich auf die (Re-) Organisation des psychoso-
zialen Bereichs, beraterisch-therapeutischer Vorgehensweisen, diesbe-
zilglicher Aus- und Weiterbildung etc. beziehen und solche Uberlegun-
gen, die die Sinnhaftigkeit bzw. Notwendigkeit der wissenschaftlichen
Bearbeitung bestimmter (existierender, modifizierter oder neuartiger)
Fragestellungen belegen und verdeutlichen (wobei andererseits natiir-
lich aktuell auch viele Probleme praktisch geregelt werden miissen, die
von ihrer theoretischen Klarung noch entfernt sind). — Wir betrachten
unter dieser Perspektive noch einmal akzentuierend zusammengefaf3t
einige Aspekte der beraterisch-therapeutischen Praxistitigkeit, die sich
in den mit Beratern/Therapeuten gefithrten Gesprichen als u. E. we-
sentlich erwiesen haben.
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