Uwe Mallin

Therapeut-Klient-Interaktion:
Einstellungen und Interventionen

Anmerkung 1:

Einstellung bezeichnet in der Psychologie die implizite Gesmwertung einer oder
mehrer Personen, z.B. Vorurteile, Sympathie/Antigatdie unter affektiven, kogniti-
ven und Verhaltensaspekten zustande kommt. DigdHunsg einer Person legt sie auf
bestimmte Handlungsweisen fest. Die Einstellungsfoung klart die Zusammenhénge
von Einstellungen, Verhalten und Handeln und farsch. danach, unter welchen Be-
dingungen Einstellungsmuster zustande kommen.

Anmerkung2:

Der Ubersichtlichkeit halber und um eine unnéfigextverlangerung und erschwerte
Lesbarkeit zu vermeiden wird in der vorliegendebéeir bei den Personenbenennungen
immer das generische Maskulinum verwendet, d. $iwabliche Geschlecht ist selbst-
verstandlich immer mitgemeint.
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1. Einleitung

Einflhrung und Gliederung der Kapitel

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Therapelnemventionen aus der Sicht von
Klienten und vom Therapeuten selbst erhobenenigdstecken. Diesem Forschungsin-
teresse dient eine synoptische Betrachtungswesgeadhlter Aspekte der Psychothe-
rapie-Prozessforschung im Rahmen édigemeinen Psychotherapiemodells von Or-
linsky und HowardKonzeptionell werden Einschétzungen des Therapediirch seine
Klienten per Fragebdgen, eine SelbsteinschatzusgTtierapeuten per Fragenkatalog
und weitere Klientendaten mittels Fragenkataloged tbdgen erhoben und auf Zu-
sammenhange hin untersucht.

Die Arbeit gliedert sich in neun Kapitel.

Daserste Kapitel leitet in die Thematik dieser Arbeit ein. Es umstikurz die Not-
wendigkeit von Wirkungsforschung, zu der auch imteven Sinne die Prozessfor-
schung zahlt, erlautert die Entstehung, Ausfornmulig und Zielsetzung der Fragestel-
lung, weist auf die Besonderheiten dieser Studie hi

Das zweite Kapitel beschreibt den Forschungskontext, den Stand descliiang und
den Begrindungszusammenhang mit dieser Arbeit.Begriff ,Psychotherapie* wird
definiert. Ausfihrlich werden die Wirksamkeits- udig¢ Prozessforschung sowie deren
bisherige Forschungsergebnisse dargestellt. Imreihestorischen Exkurs‘ werden die
Paradigmenwechsel aufgezeichnet, ausgehend vofkrdge, ob Therapie Uberhaupt
hilft. Im weiteren geht es von der Frage, welchehddik (Therapieschulen) effektiver
sei, zur Differenzierung von Wirkungsforschung urrdzessforschung bis hin zur Dar-
stellung der Abkehr von Effizienzstudien und demwendung zur Effektivitatsfor-
schung im Rahmen von naturalistischen Studien. l@artiinaus werden die Merkmale
der Interaktion zwischen Therapeut und Klient uad &sychotherapiemodell von Or-
linsky und Howard beschrieben, das dem theoretisthadell der vorliegenden Unter-
suchung zu Grunde liegt.

Im dritten Kapitel wird der Aufbau des Hauptfragebogens HILF (Erfagsthilfrei-
cher Therapeuteninterventionen®) dargestellt. Ndeh Einfuhrung in den hier entwi-
ckelten Forschungsgegenstand wird die Zielsetzuaeigpes Ansatzes dargelegt. Metho-
dische Uberlegungen zur Konzeption des HILF scklesich an, gefolgt von den dar-
aus abgeleiteten Fragestellungen und HypotheselVéditeren werden die Konzeption
und die Entwicklung des Vorfragebogens PILOT bestien und wie daraus der ei-
gentliche Fragebogen HILF weiterentwickelt wurde.

Direktive Verhaltensregulation’

Im vierten Kapitel werden weitere speziell fur diese Arbeit konstiigié-ragenkataloge
vorgestellt:

Das KLIENTENPROFIL zur Erfassung des Therapeutestdiindrucks von der ,Thera-
peut-Klient-Passung‘ auf der Therapeutenseite wrdHRST, der die Befragung der
Klienten ,erdffnet’. Daneben werden Fragebdgen ferkenerwartungen (BFKE) und
zur Therapiemotivation (FMP) vorgestellt und defarswahl unter anderen eventuell
maoglichen Fragebdgen begriindet. Schliesslich wirigéru den vorgestellten Frageb6-
gen zur Erfassung allgemeiner Personlichkeitsfektater FPI-R ausgewahlt, dessen
Zweck in dieser Untersuchung darin besteht, das$i@a untersuchte Klientenkollektiv
mit einer dem Bevdlkerungsdurchschnitt entspreceendormstichprobe auf Abwei-
chungen hin verglichen werden kann.
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Dasflnfte Kapitel stellt eine fiir meine Arbeit besonders geeigneébeschungsmetho-
de der qualitativen Inhaltsanalyse dar. Herangezogurde unter den kurz erlauterten
Alternativen die Methode de€Brounded Theoryach Glaser und Strauss. Es wird die
Methodik des offenen, axialen und selektiven Kaeher dargestellt, unter deren An-
wendung die von den Klienten aufgeschriebenendnilfien Therapeuteninterventionen
inhaltlich ausgewertet, geordnet, verschiedenemlkaegorien zugeordnet werden und
einen ,roten Faden® bilden.

Im sechsten Kapitelwerden die Auswertungsergebnisse der Fragenka&8&$5T und
ABSCHLUSSFRAGEBOGEN sowie den Fragebtgen FPI-R, Bkikd FMP vorge-
stellt. Insbesondere werden die unter bestimmtagdstellungen aufgestellten Hypo-
thesen geprift und deren Ergebnisse dargestelltdiBeen Fragestellungen geht es in
erster Linie um ausgewahlte Zusammenhénge von faremngen Motivation, Behand-
lungserwartungen und Veranderungen in der Wahrnagrder Problematik beim Kili-
enten.

Dassiebte Kapitel stellt die Ergebnisse der qualitativen und quamtiduswertung des
HILF vor. Im ersten Teil werden die einzelnen Sitfoigen in der Auswertung und
Bindelung der Kodierungen des inhaltlichen Matsrehhand von Beispielen darge-
stellt und die vier gewonnen Kernkategorien hintiicih ihrer Bedeutungen expliziert
und in einen theoretischen Zusammenhang gestalltweiten Teil werden verschiede-
ne faktorenanalytische Lésungen zu der Frage stelieund bewertet, welche Variab-
len hilfreicher Therapeuten-Interventionen aus htkasicht kbnnen gemeinsamen
Faktoren zugeordnet werden? Im dritten Teil wergeide methodischen Verfahren, die
der qualitativen Inhaltsanalye und die der quatitga Faktorenanalyse hinsichtlich
ihrer Ergebnisse verglichen und zu der Frage 3tgllgenommen, ob sich wesentliche
Therapeuteninterventionen als Wirkfaktoren in eifeagebogen abbilden lassen?

Dasachte Kapitel stellt die Ergebnisse aus der Auswertung des KOIENPROFILs
vor. Zahlreiche potentielle Zusammenhéange der Wletadieses Fragenkatalogs unter-
einander und mit den anderen hier vorgestelltemdfrédgen werden untersucht und
deren Ergebnisse erlautert.

Im neunten Kapitel werden noch einmal der gesamte Aufbau der Untetsugreflek-
tiert, die Ergebnisse synoptisch zusammengefutet.Her verfolgte Forschungsansatz
wird vor dem Hintergrund des bisherigen Forschutagekes kritisch hinterfragt.

»Wenn uns etwas misslingt, mégen wir enttauscht-sein
Aber wenn wir es gar nicht erst versuchen, sindseiron gescheiteft

(Spruch von Beverly Siles, gefunden an einer Hausvira Stein am Rhein)
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1.
Einleitung

Mit dieser Forschungsarbeit geht es mir ahnlich @iknsky (1998 S. 71) der (vermut-
lich handeringend) schrieb:

»Wie sehen Psychotherapiepraktiker und Psychothefaqgicher einander im

allgemeinen? Die Antwort ist: noch nicht wirklicfate-to-face". Zu oft betrach-

ten Forscher Psychotherapie "lUber die Schulternt Psychotherapeuten, "hin-
ter deren Rucken hervor”, vorsichtig dem zusehesad, Psychotherapeuten ma-
chen, aber die Psychotherapeuten dabei nicht delniskhend.

Dies macht es den Forschern leicht, in Diskussiditegr die Arbeit von Prakti-

kern einen kritischen Ton anzuschlagen, weil eshtast, jemanden zu kritisie-
ren, wenn man ihm nicht "geradewegs in die Auglersemul3.

Andererseits tendieren Praktiker dazu, Psychothefapschung durch die ge-

spreizten Finger ihrer vorgehaltenen Hande zu baitan, wie Kinder, die im

Kino einen angstigenden Film sehen. Sie wissen,zdedd etwas Wichtiges bei
dieser Sache passiert, aber sie mochten nicht dingischauen, weil sie den
Verdacht haben, der Projektor werde das zeigen, si@gn Geheimen furchten.
Sie werfen vielleicht ab und zu einen schnellenkBtin, schauen aber haupt-
sachlich in andere Richtungen.”

1.1 Psychotherapie-Wirkungsforschung - wozu?

Psychotherapeuten und Wissenschaftler verhaltdn gie alle Menschen: sie legen
Wert darauf, zwischenmenschlichen Erfahrungen Bteagen zuzuschreiben, selbst
wenn diese objektiv gesehen nicht existieren modess, tun sie, indem sie unter Nut-
zung ihres riesigen Gedachtnisspeichers zeitlictteraumliche Zusammenhange kon-
struieren. Damit geben sie der Unubersichtlichéteg therapeutischen Geschehens eine
Sinn stiftende Bedeutung. Auch in dieser Studiederrbegriffliche Reprasentanzen fur
einige Aspekte der komplexen Interaktionen zwischierapeut und Klient gesucht
und ausformuliert, mit dem Wissen, dass die dabh&stehenden Theorien von deren
Wirksamkeit oder auch Nicht-Wirksamkeit unter gegmeh Forschungsperspektiven
wieder in Frage gestellt werden kénnen.
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Meine Studie beschaftigt sich mit dem prozessudAlgpekt der Wirkungsforschung,
wenngleich sie keine Zusammenhénge zwischen Proeessialen in der Psychothera-
pie und einer nachweisbaren Wirkung im Sinne vdiziehz untersucht.

Die Wirkungsforschung trat ursprunglich lediglidafir an, dass sie Psychotherapie als
wissenschatftlich gerechtfertigte Versorgungsleigtinm Gesundheitssystem zu rechtfer-
tigen vermdge. Die/erwissenschaftlichungom ,Dienst am Patienten“ soll in erster
Linie belegen, dass wissenschaftlich untermaueWéssen lber Zweifel erhabenes
Wissen sei. Mit dieser Konstruktion wéren alle dissem Wissen abgeleiteten Mal3-
nahmen per se unangreifbar. In diesem Sinne iR slfehotherapie-Wirkungsforschung
vor die Aufgabe gestellt worden, sich mittels derwissenschaftlichung der Psycho-
therapie zu rechtfertigen, was zwangslaufig hesiét,weiter zu professionalisieren, da
in unserer rational-aufgeklarten und positivisteethKultur die Berufung auf wissen-
schaftliches Wissen zu den anerkannten Bedingueigen Professionalisierung gehort.
Ich sehe es als selbstverstandlich an, daf3 eiseWisur dann als ,wissenschatftlich”
gehandelt werden kann, wenn sein Anspruch auf viéteende, ,objektive* Erkennt-
nis die Moglichkeiten der Uberprifung wissenscheiftbegriindeteZweifel mit einbe-
zieht. Was als vermutlich richtig postuliert wimtfi3te ja auch falsifizierbar sein kon-
nen (denn empirische Theoreme kénnen nie mehmalrscheinlich” sein). Der Philo-
soph Karl Popper sagt dazu, dass wissenschafthcissagen prinzipiell nicht verifi-
zierbar sind, sondern als vorlaufige Aussagen zwvatieten sind, bis sie falsifiziert
werden.

Am Anfang der Suche nach eindeutigen ,Erkenntni§smms denen eine Theorie gene-
riert werden soll, stehen zunéchst erste subjek@utiigkeitsvermutungen und Hypo-
thesenbildungen von Praktiker-Entdecker-Forschdimnsich dann einer systematischen
Uberpriifung durch andere Forscher aussetzen miidseen Ergebnisse dann eine
erneute Infragestellung erfahren und wiederum weiteorscher auf den Plan rufen.
Diese ziehen aus den bis jetzt bekannt gewordendergpriichen neue Schlussfolge-
rungen. und wenn es diesen oder einer der nackstestchergenerationen schlief3lich
gelingt, weitere Kritik in Uberprifbarer Weise autlaaften, dann kdénnten wir - ganz im
Sinne einer nomothetischieforschung - von signifikantem, generalisierbarend un
letztlich universalem ,Wissen" sprechen! Davon sivid vermutlich unerreichbar weit
entfernt; wir hatten schon den Goldstandard einesssemschaftlichen Forschung er-
reicht, wenn wir zu hinreichend objektiven Ergebers gelangten. Allerdings wissen
wir auch, dass wissenschaftliche Erkenntnis im &iemer Generierung von Wissen
fortwéhrend einem nicht abschlieBbaren ProzesseimAdiswertung von subjektiven
Uber inter-subjektiven bis hin zur objektiven (dhas3t lediglich, gegenwartig allgemein
anerkannten) Teil-Erkenntnissen unterworfen ist.

! Nomothetisclfgriechisclmomos,Gesetz' undhesis,aufbauen‘) bezeichnet eine Forschungs-
richtung, bei der das Ziel wissenschaftlicher Arloig Abstraktion des untersuchten Phanome-
nen ist, d.h. allgemeingtiltige Gesetze abgeleitgtian. Inre Methoden sind experimentell, oft
reduktionistisch, die erhobenen Daten quantitativ.

4
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In der Regel werden aber zunachst einmal die Gjesinnten (und Gralshuter!) einer

Gemeinschaft von Aposteln der Forschung und Lealrsi€h reklamieren, festzulegen,

welches Wissen sie als gesichert gelten lasserewadla ihnen ja nur die eigenen Stan-
dards der Nachweis-Forschung unverdachtig sind. diesem Grunde werden zur

Rechtfertigung der eigenen Forschungsmethodenntieessierenden Fragestellungen
meist so bearbeitet, dass man sich zur Rechtfegigucht selten auf eine kleinere

Anzahl von ahnlich angelegten empirischen Arbe(trs der engeren Verwandtschaft
der Forschergilde) bezieht, in denen ahnliche gtliche Fragestellungen in ahnlicher
oder gleicher Weise bearbeitet worden sind. So kbman damit zu ahnlichen Ergeb-

nissen, die dann auch oft noch aneinander valishertden. Damit ist eine normative

Binnenkultur geschaffen, die, nimmt man z.B. eirefHipieverfahren, dem Forscher-
Therapeuten eine Erkenntnistheorie und -Pragmaitberzitet, die sein Konzept zu

bestétigen scheint.

Dem praktizierenden Psychotherapeuten stehen ohiediche Wissenssammlungen
zur Verfagung (s. zu dieser Thematik Michael Polatiynplizites Wissen*, 1985). Sie
sind aber nur zum Teil wirklich wissenschaftlicmdiert. Es bleibt ihnen trotz ihres
Anspruchs auf Professionalitéat ja auch gar nichtkeees Ubrig, als die nur begrenzt und
oft unvollstandig Uberpriften Erkenntnisse zu nufzeeil sie praktische Probleme
l6sen mussen und nicht Grundsatzfragen klaren. Damd der wissenschaftlichen
Verwertung praktischen therapeutischen HandelnSime einer optimalen Professio-
nalisierung Grenzen gesetzt. Praktische FragerPsigrhotherapie werden natirlicher-
weise im individuellen Therapieprozess vor allenfaitspezifischen Problemen aufge-
worfen und sind nur begrenzt durch Ableitung aussemschaftlich Erforschtem zu
l6sen. Deren Losungen ergeben sich eben nicht aes dErforschung generierten re-
gelbestimmten und methodisch fundierten Wissesebst wenn sich praktische Prob-
leme mit Erfahrung, viel Ubung und mithilfe Emphgestitzter Manuale bearbeiten
lieBen.

Im Gegenteil: Das personliche implizite Wissen edahrenen Psychotherapeuten kann
seinerseits eine Transformation bis hin zu einarkdéd@vertung wissenschaftlichen Wis-
sens in Gang setzen. Wenn dieser Anspruch audtidirorliegende Arbeit nur in An-
satzen gelten kann, so soll doch eine bescheidersidBerung des wissenschaftlichen
Diskurses versucht werden. Gerade die ErfahrungPdaktikers muld offensiv in die
wissenschaftliche Diskussion Eingang finden! SaziB zu vermuten, dass die Uber-
zeugung von Psychotherapeuten von einer hilfreiéekung ihrer Interventionen und
der Vermittlung von Selbstverstandlichkeit ihreetdpeutischen Methoden diese Inter-
ventionen erst wirklich hilfreich werden lassenntér dem Blickwinkel von Evaluati-
onsbemuhen findet sich an dieser Stelle das altim&eDilemma wieder: Verum oder
Plazebo?

Um diese Frage zu beantworten, miissen sich diezebgungen der Psychotherapeu-

ten gemald dem folgenden Paradigma der Wirk(sanikegshung Uberprufen lassen,
5
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die sich im idealen Falle in folgenden Schrittetwackelt: derPraxeologiefolgt eine
Theorie die sich durchEvaluationbehaupten will und kann oder auch nicht.

enfwickelt verlangt

y

die Theorie die Evaluation

die Praxis

(Damit ist diese Entwicklung nicht zu Ende; aus Bealuation ergeben sich neue Fra-
gestellungen und damit eine neue Praxis und digped setzt sich dann spiralmafig
auf einer héheren Ebene fort)

Mithilfe der Praxeologielassen sich bestimmte Problematiken beschreiberyati den
Behandlern mit bestimmten, in einem Rahmen vorgegeh, Mallnahmen (Interventi-
onen) geman ihren Uberzeugungen geklart werdeleii$ol

Mithilfe der Theorie soll belegt werden, dal3 die Praxeologie zur Probklé&mng bei-
tragt und in welcher Weise sie es tut, wobei sieilnem Nachweis die Entstehungsbe-
dingungen und das Fortbestehen der zu behandeRrdblematik aufklaren sollte.
Mithilfe der Evaluation lie3e sich zeigen, ob sich aus der Theorie tatsdchdie Kla-
rung des Problems vorhersagen liel3e, wie es die8liagie beschreibt.
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1.2 Wann kann eine therapeutische Intervention al&/irksam
betrachtet werden?

Zu unterscheiden sind die nach wissenschaftlichatel@iterien gesicherte Wirksam-
keit und die Praxisbewahrunginer psychotherapeutischen Intervention.

Wirksam ist (im Sinne des bisher gtiltigen wisseafithhen Standards) eine MalRnah-
me dann, wenn sie die Probleme, die sie zu klaeamdprucht, auch klart, und zwar
nicht nur einmal, sondern wiederholt, mit untersdhichen Behandlern, in unterschied-
lichen Settings zu verschiedenen Zeiten. Damit hétte sie eineeldhende (hohe) Vor-
hersagekraft, ware reliabel, objektiv und valide.

Wollte man das Optimum eines Wirkungsnachweisesiadrmen, so musste man unter
Laborbedingungen randomisierte Kontrollgruppenwaatie herbeifiihren. Erweist sich
eine therapeutische MalRnhahme gegeniber der Beabgckiner Kontrollgruppe ohne
Malinahme als Uberlegen, sprechen wir von Wirksamb@er wenn sie eine vergleich-
bare Wirkung wie eine Kontrollgruppe erzielt, diach einer MaRnahme behandelt
worden ist, deren Wirksamkeit als valide gilt.

Wirksamkeitsnachweise nach dem Standard des rasgoten Kontrollgruppenver-
gleichs konnen allerdings zu Ergebnissen fuhrea,kdium praxisrelevant sind: Zum
Beispiel sagen gruppenstatistische Wirkungsvergéeitir sich genommen nichts tber
die Wirkung im Einzelfall aus. So kénnen sich diatistischen Parameter einer unter-
suchten psychotherapeutischen Malinahme von dememkantrollgruppe unbehandel-
ter Klienten als Uberlegen erweisen, ohne dassi@s raur einen behandelten Klienten
gabe, der gebessert ware.

Die Chance, die Wirksamkeit einer Intervention oBehandlungsmalinahme nachzu-
weisen, nimmt zu, je mehr es gelingt, die tatsébkliKomplexitat der eine Problematik
konstituierenden Faktoren auf eine oder einige geelabormanig eingegrenzte Verhal-
tens- oder Bedingungsvariable(n) zu reduzieren.

Malinahmen, die sich labormalig als wirksam erweis@nnten sich maoglicherweise
in der therapeutischen Praxis aber nicht bewahveil,die vorausgesetzte Monokausa-
litat oder Eindeutigkeit in der Praxis gar nichistiert, oder weil es nicht méglich ist,
die Hintergrundeinflisse der Intervention in deex#s labormaldig zu kontrollieren,
oder weil die Erklarunglieser Wirkung falsch ist.

Damit soll nicht grundsatzlich gegen Kontrollgruppergleiche polemisiert werden,
sondern es soll vielmehr fir die im Rahmen der Warkkeitsforschung bisher noch
sehr vernachlassigten ,naturalistischen* Studiendem Ziel der Evaluation von Pra-
xeologie pladiert werden. Damit liel3e sich dem &astder Bewahrung von Maf3nah-
men, z.B. Interventionen, in der Praxis mehr gerearden.
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Um Wirkfaktoren begriindet postulieren zu kbnnenssngenau hingeschaut werden,
was in Psychotherapiesitzungen tatsachlich geschieh

Psychotherapeuten wie auch ihre Klienten sind mgrdénzt fahig, genau zu beschrei-
ben, was in einer Sitzung geschehen ist, das ygh &ir die Beschreibung der Thera-
peuteninterventionen. Sie liefern deshalb auchekaiizu validen Informationen. Die
Therapeuten neigen dazu, ihre Interventionen/Mafdeahimplizit in der ,Sprache”
ihrer (theoretischen) Konzepte zu beschreiben. Aliehvaliditat der Therapieerfolgs-
prognose von Therapeuten durfte kein sicheres d@sitoiterium sein. Empirische Hin-
weise auf mdgliche Ursachen fehlen bislaNgelleicht fuhrte die Bertcksichtigung
weniger relevanter Eindriicke aus Therapiesitzurzgergeringen Validitat der Erfolgs-
prognose? Meyer und Schulte (2002) UberpriftenZdisammenhange zwischen Er-
folgsprognosen von Therapeuten, ihrer Wahrnehmuntgrschiedlicher Aspekte des
Therapieprozesses und dem Therapieerfolg anhandDab@n aus 60 unselektierten
Therapien von 15 Therapeuten. Die geringe Validigit Erfolgsprognose von Thera-
peuten wurde bestatigt. Sie steht, wo Uberhauptdentlichsten mit ihrer Wahrneh-
mung der therapeutischen Beziehung in Zusammenh2rege korreliert nicht mit dem
Therapieerfolg, anders als ihre Wahrnehmungen \ra@rapiefortschritten. Die Autoren
zogen aus diesem Ergebnis die Schlul3folgerdags die Validitat ihrer Erfolgsprogno-
se sich verbessern liel3e, wenn Therapeuten higdizkes als beobachtete Fortschritte
den Eindruck einer guten therapeutischen Beziebenigcksichtigen wirden.

Klienten kénnen nur Uber die Begrifflichkeit ihréfltagssprache verfiigen, die aller-
dings wenig prazise ist und wiederum in die Spraittfeapeutischer Begrifflichkeit
Ubersetzt werden muss. Wenn auch als scheinbatéstinfy dieses Dilemmas sich die
externe Beobachtung und Kategorisierung der Bewgrtvon erfahrenen Forscher-
Kollegen anbietet, (aber wirklich nur scheinbar, add diesem Weg die intrapsychi-
schen Prozesse der Beteiligten in eibkickboxverschwinden), so lohnt es sich m.E.
doch auf jeden Fall, zur Uberprifung von Wirksarhkieis therapeutischen Geschehens
(hier: von Therapeuteninterventionen), Klienteneird&zungen genauer unter die Lupe
zu nehmen (Meyer, F. & Schulte, 2002).

Als Praktiker mit dem Anspruch auf Professionalib@t ich daran interessiert, dass
meine Interventionen hilfreich sind, d.h. wirkewyallem aber auch méchte ich wissen,
wodurch, damit ich sie optimieren kann. An diesell& mul} ich auf die Gratwande-
rung meines Forschungsansatzes aufmerksam magcbeatgrih besteht, dass ich einer-
seits mich der w.o. beschriebenen (S.7) nomothebsgrindeten Forschungsmethoden
bediene (um zu objektivierbaren, replizierbarenedat,Erkenntnissen”, zu gelangen)
und andererseits herausarbeite, welches implizilgektive ,Faktenwissen®, welche
Einstellungen und Haltungen auf beiden SeitenkKdent-Therapeut-Dyade auf den
Therapieprozess einwirken. Letztere sind am Momdesttherapeutischen ,Zaubers” in
wenig bekannter, weil schwerlich objektivierbalfeise beteiligt. Anders ausgedriickt:

es kobnnte durchaus sein, dass der forschende l€qiegnn er diese Arbeit liest) fragt:
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1. Einleitung

was hat dieser Autor wohl an Erkenntnis zur Wirkkain von Therapeuten-
Interventionen belegen kdnnen? Es liegt auf derdHdal3 ich diese Frage — trotz des
enormen Aufwands meiner Studie — nur insofern beamén kann, als dass in dieser
Arbeit mit einer neuen Methodik immerhin deutlicengacht werden konnte, welche
Wirksamkeit Klienten den unterschiedlichen Inteti@men ihres Therapeuten zumes-
sen. Dies durfte durchaus ein Erkenntnisfortschitier Erforschung relevanter Wirk-
mechanismen in Therapieprozessen sein!

Dennoch bleibt es vermutlich noch langere (ForsgeyZeit eine offene Frage, in
wieweit eine Forschung zu optimierbarem Therapewdralten tberhaupt auf dem
richtigen Wege waére.

»,Dann seufzte der Gelbe Kaiser tief und sagte :iStehein Irrtum® (Lieh-Tsu)



1. Einleitung

1.3 Ursprung meiner Fragestellungen

Die Idee zu dieser Arbeit erwuchs urspriinglich engsner therapeutischen Erfahrung,
dal3 in einem nicht unerheblichen Malder Punkt treffende” (eine Art ,Aha“-
Erlebnis auslésende verbale oder nicht-vejbalberapeuteninterventionen von
Klienten als hilfreiche, auf seinen therapeutiscReozess EinfluR nehmende Hilfestel-
lungen wahrgenommen werden.

Als eine der beiden forschungsrelevanten Annahnaéte ich formuliert:

Diejenigen Therapeuten-Interventionen, die vom ke als ,hilfreich® erkannt wer-
den (kénnen), lassen sich dldfreiche Therapeuteninterventionen im Sinne thera-
pierelevanter Wirkfaktoren im Informations- u. Dengsaustausch zwischen Klient u.
Therapeut beschreiben. Vor dem (Hint@rynd der eher universalen Faktoren wie
Echtheit, Warme, Einfihlung etc. (welche nur eifieil der Varianz von Wirkfaktoren
abdecken) heben sie sich &igur in der Wahrnehmung des Klienten hervor. Wirksa-
me Interventionetreffen den Punkhaben eine erkennbare Pragnanz.

Inspiriert durch mehrere Gesprache mit Prof. J@ggter, Ende 2005, setzte ich mich
mit seinen sehr hilfreichen und das Thema persgekh erweiternden Anregungen
auseinander. Fengler hatte bereits 2003 Uberlegungiéffentlicht, welche Merkmale
von Therapeuten- Interventionen zu deren Effizibaragen konnten (Fengler, 2003,
2006). Er stellte die Frage, ,wie psychotherapehgsinterventionen konstruiert wer-
den mussen, damit sie wirksam werden konnen.* Alsvart formulierte er vier heu-
ristisché ,Dimensionen® psychotherapeutischer Interventionen

I. DimensionAnschluf3fahigkeit
Der Therapeut erleichtert dem Klienten derschlulzsowohl an ihn selbst
als auch zur therapeutischen Arbeit, wobei vomal|€hemie und Passung,
Verstandlichkeit des Therapeuten, Erster Eindrudkeugier, Kompetenz-
Vermutung, Differenzerlebergemeint sind (diese Merkmale finden sich
zum grof3en Teil auch in meinem Fragebogen zur Peetaneinschatzung
der Therapeut-Klient-Passung wieder). Weiterhinltz&fengler das Reiz-
wort/Zauberwort und den Kairos, den gunstigen Zeitpunkt“ der Therapeu-
tenintervention dazu.

[I. Dimension:Leichtigkeit und Eleganz
Hiermit sind neben Qkonomie, Ressourcen-Nutzung, Losungs-
Orientierung” u.a. Techniken des erfahrenen Thetdpe zur Auflosung
festgefahrener Einstellungs- und Reaktionsmusténsarach-)spielerische

?Heuristik (griech.Heuriskein ,(auf-)finden’, ,entdecken’) bezeichnet die Kupstit begrenz-
tem Wissen und wenig Zeit zu guten Losungen zu kemm
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und sprachreduktionistische Weiggemeint (in meinem qualitativen Ergeb-
nisteil als ,, Techniken des erfahrenen Therapeutsschrieben, beinhaltet
auch meine urspringliche Formulierung von ,den Puréffenden‘ Thera-
peuten-Interventionen und findet sich auch in degeBnissen des qualitati-
ven Teils meiner Untersuchung wieder).

[ll. Dimension:Evidenz/Metaevidenz
Hier sieht Fengler insbesondetsogik/Plausibilitat, Intuition“, Nutzung von
Uberraschungsmomenten, Umdeutung, Perspektivenalechd Evidenzer-
zeugung konstituierende Eleménfm meinem qualitativ gewonnenen Er-
gebnisteil als etwa vergleichbar mit ,Direktivierhaltensregulation® u.
Anleitung zur Suche nach alternativen Sichtweiserd Losungen® be-
schrieben)

IV. Dimension:Wirkung/Konsequenz/Effizienz
Mit dieser Dimension benennt Fenglérertiefung, Intensivierung, Ausdeh-
nung und Festigung von in der Therapie entstanddfdenntnissen und
Erfahrungen auf weitere Horizoritén meiner Studie ,Forderung von Ver-
standnis von Problematik und Konflikt, ,Anleiturgur Selbstexploration’
Aufbruch im Geiste’, ,Aufbruch im Handeln* und ,8estwertgewinn®)
Fengler machte dann den Vorschlag, die von ihmutiesie Dimension Il [ eichtigkeit
und Elegangzu untersuchen. Wegen der methodisch-experintentebchwierigkeiten
in der Operationalisierung dieser Dimension, d&didhe Therapeuteninterventionen
sich eben nicht nur unter diesem einen Aspektasati lassen, entschied ich mich im
Verlaufe der endgultigen Formulierung meiner Fréglesmgen dann sinnvollerweise
auch, meine o.g. sehr eng gefal3te Annahme zu erwaind ohne Einschradnkungen
Klienten nach jeglicher Art von aus ihrer Sichtfigichen Therapeuteninterventionen
zu befragen.
Dal3 sich die inhaltsanalytische kategoriale Besloing der von meinen Klienten be-
nannten hilfreichen Therapeuteninterventionen maht so weit von Fenglers vier
Dimensionen unterscheiden, sehe ich durchaus mlgréieuliches Ergebnis an, auch
wenn die Zielrichtung meiner Untersuchung ursprighgéher enger angelegt war.

1.4 Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit hat in erster Linie zum Zieinsynoptischeodell der Thera-

peut-Klient-Beziehung im Wirkungsfeld des psychodipeutischen Prozesses zu entwi-
ckeln, mit dem sowohl als wirksam (im Sinne vorireith) empfundene therapeutische
Interventionen als auch Aspekte der Therapeut-ikklRassung beschrieben werden
kénnen. Daher nimmt sie ausgewahlte Aspekte deshpflyerapeutischen Wirkprozes-

ses unter die Lupe, mit dem Ziel, diese als relevdferkmale eines Therapeut-Klient-
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System abbilden zu kénnen. Zugrunde liegt ein didreichen Einflisse zusammenfih-
rendes Modell von Wechselwirkungsprozessen inRigichotherapie (siehe das w.u.
dargestellte Prozessmodell von Orlinsky (Orlinskii&ward, 1987, 1988).

Zwei aus dem Modell von Orlinsky & Howard ableitbafypothesen werden einer
Uberprifung unterzogen. Zum einen wird das posteli®rozessmerkmal ,Hilfreiche
Therapeutenintervention® zum Prozessmerkmal ,Se#zgigenheit des Klienten" in
Beziehung gesetzt. In der Operationalisierung ediddodellannahme werden die
Klienten gefragt, welche Art von Therapeutenintatianen sie als hilfreich erinnern.
Damit kann das untersuchte Prozessmerkmal evalwierien. Zum anderen wird in
einem eigenen Untersuchungsteil die aus Therapsatenwahrgenommene ,Thera-
peut-Klient-Passung‘ auf Zusammenhange mit muttiodal erfassten Klienten-Vor-
Einstellungen geprift. Zur Umsetzung dieses Formsgbansatzes wurden entsprechen-
de Fragenkataloge konstruiert, mit den@sychotherapeutische Interaktionen aus
Klientensicht undErsteindruck des Therapeutenskaliert werden kénnen.

In dieser Studie werden als relevant postuliertekib@ale im Prozess der psychothera-
peutischen Interaktion zwischen Therapeut und Kkegfasst. Das heil3t, dass die Inter-
aktionen hinsichtlich nachvollziehbarer unterschobgr, aber zusammenhangender
Prozessvariablen genauer betrachtet werden. Dies@blen werden operationalisiert
und mittels adaquater Auswertungsmethodiken soinane kategorialen System von
Wirkzusammenhéangen verankert, dass sie repliziarthdrgegebenenfalls in nachfol-
genden Untersuchungen auch validierbar sein soN#mn ich auch in der Konstrukti-
on meines Untersuchungsdesigns beide Seiten dexpthdischen Interaktion berlck-
sichtige, habe ich doch den Hauptfokus dief Perspektiven des Klientergelegt, well
es vor allem die eigenen Worte und Begrifflichkeitker Klienten selbst sind, mit de-
nen sich die Wirksamkeit von Therapeutenfaktorersibhtlich der bei ihnen ablaufen-
den inneren Veranderungsprozesse am besten eirscHassen. Orlinsky (1994) z.B.
ist der Ansicht, dass vor allem die BeschreibundenKlienten den Therapieerfolg
zuverlassig vorherzusagen kénnten.

Die von mir entwickelten Erhebungsinstrumente soleisammenhange von einzelnen
Wirkkomponenten der psychotherapeutischen Einflnma auf das therapeutische
System untersuchen. Es lasst sich dann ein vay&aiiTeilmodell psychotherapeuti-
scher Interventionen entwickeln, anhand dessen Bgs$timmte Einstellungs- und
Handlungsaspekte des Therapeuten strukturell bestimlassen. Da das von mir zug-
rundegelegte Modell lediglich erprobender Naturwgtd nicht der Anspruch erhoben,
gefundene Wirkfaktoren-Konstrukte systematisch alidieren, da die Anlage meiner
Studie lediglich einen explorativen Charakter [ae e i n e Theorie psychotherapeuti-
scher Wirksamkeit, die die einzig ,richtige’ wat@ann es ohnehin nicht geben. Dies
liegt im Wesen der Psychologie selbst, deren Gegedglie Variabilitdt menschlicher
Eigenschaften und Verhaltensweisen ist. Jedes bktilzae menschliche Verhalten ist
eine mogliche Erscheinungsform eines einzigartigeividuums.

Die Zielsetzung meines Projektes besteht darirgrekieinen, ausgewahlten Beitrag zur

Entwicklung eines Prozess-Modells der Psychotherapileisten, welches sowohl von
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methodisch-integrativem Wert als auch von Praxessaahz flr die Optimierung der
adaptiven Gestaltung therapeutischer Interaktiamrgsse ware. Mir kommt es darauf
an, einige (erste) Eckpunkte eines synoptischen eilodder Therapeut-Klient-

Interaktion im psychotherapeutischen Prozess deaibers.

Die Absicht, Einschatzungen von Klienten in Bezux iare Therapie oder Beratung
auf vergleichsweise unproblematische Art und Wéisedie Forschung und eventuell
spatere Praxis erheben zu kénnen, fihrte zu der &leen Fragebogen zu entwickeln,
der sich auf Gesichtspunkte des therapeutischenh@esns bezieht, von denen ange-
nommen werden kann, dass sie in ambulanten Thera@me Rolle spielen und somit
auch von allen Klienten beurteilt werden kdnnerghhéngig von der Schulausrichtung
des Therapeuten.

Im Einzelnen lauten meine Fragestellungen:

* Ermdglicht die induktive Theoriebildung einen weitgen Erkenntniszu-
wachs im Vergleich zum Standard deduktiv-theoriegd@iteten Vorgehens
zum Verstandnis ,hilfreicher' Therapeuteninterventionen?

» Lasst sich die Konstruktion des Fragebogens zur Esfssung hilfreicher’
Therapeuteninterventionen als neues geeignetes Fohaingsinstrument zur
Erfassung von Wirkfaktoren im Therapieprozess nutze?

» LaRt sich mit der Untersuchung des Erst-Eindrucks @&s Therapeuten von
seinen Klienten (am Ende einer ersten Sitzung) dexms erstes vorlaufiges
implizites Konstrukt beschreiben, das sich der Thexpeut hinsichtlich deren
, Therapiequalitat’ macht?

* Welche Zusammenhéange zwischen Erst-Eindruck des Thepeuten mit von
den Klienten ,mitgebrachten* Vor-Erfahrungen, Motiv ationen, Erwartun-
gen, Akzeptanzproblemen und ihrer Offnungsbereitschft bestehen unter
dem Blickwinkel der Therapeut-Klient-Passung?

» Stellt die in dieser Studie entwickelte Modellbildung einen Erkenntniszu-
wachs in der Erforschung der Therapeut-Klient-Interaktion unter dem
Blickwinkel von Einstellungen bei Klient und Therapeut und von Interven-
tionen des Therapeuten dar?

1.5 Zielsetzung meiner Arbeit

Um diese Forschungsarbeit mit einem kalkulierbakafwand durchfiihren zu kénnen,

kam ich nicht umhin, in dem gesamten komplexen kaidesfalls Uberschaubaren Feld
der Psychotherapieforschung eine auf zwei Fociziedie Position zu beziehen. Es
wird mir auch nur ansatzweise gelingen, meine Badun den gegenwartigen Stand der
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Forschung einzuordnen. Dies liegt darin, dassidsge Vielzahl von unterschiedlichen
psychotherapeutischen Behandlungsanséatzen, Foggdmsiétzen und Untersuchungs-
designs der Psychotherapie die Integration von drarsysergebnissen enorm er-
schwert. Daher lassen sich die Forschungsbefuna®a keoch differenziert Gberblicken
und in einer Zusammenschau integriert darstellemthert, Garfield & Bergin, 2004b).
Ich mochte daher an dieser Stelle deutlich macHass diese Studie als Pilotstudie
verstanden werden sollte, die zu weiterfiuhrendersdhaingen in dieser Richtung an-
regt.

Diese Arbeit ist daher dem Anspruch verpflichtetighithst das Gemeinsame therapeu-
tischer Haltung und therapeutischer Interventionerbeschreiben. Mein Ansatz ent-
spricht auch dem Bemiuihen eines wachsenden Stroegesgartiger Psychotherapie-
prozessforschung, nadthulentbergreifenden ,Wirkfaktoren“ therapeutischer Pro-
zesse zu suchen, vom Schulendenken wegzukommeimtegdative Ansatze von Psy-
chotherapie zu entwickeln.

Die den Schulen verpflichteten differentiellen i&#nz-Forschungsarbeiten haben
inzwischen weitgehend ihre Schuldigkeit getan, diel Uberpriifungen von schulen-
spezifischen-Theorien in der Praxis sind an ihren@en gestof3en. Wurde in der Ver-
gangenheit Uberwiegend die Frage nach dem Theréagpegestellt, so blieb die we-
sentliche Frage, wodurch eigentlich die Erfolge ikvwvurden, noch weitgehend un-
beantwortet, und das, wo doch sowohl fir die Farsghals auch fur den Praktiker das
Verstandnis des therapeutischen Prozesses und ien wirkenden Faktoren noch viel
bedeutsamer ist.

Es ware jetzt an der Zeit, verschiedene Forschtragsgien zu einem sinnvollen Ge-
samtprozess zusammen zu fuhren. Hierbei solltersahien zahlreichen experimentel-
len und retrospektiven sowie Feld-Studien zu Themfolg durch Feld-Prozessstudien
Uber Interaktionen der an der Therapie beteiligtariner erganzt und deren Wirkungen
analysiert werden. Dabei vertrete ich die Ansiclass jetzt die Zeit da ist, das Para-
digma des bisher verfolgten positivistischen Wissbaftskonzeptes zu verlassen und
weiter auf dem Boden eines ganzheitlichen, phanoitogischen Ansatzes zu forschen.

Um diese Forderung in der Tat umsetzen zu konnéssem zukiinftig nachvollziehba-
re Beschreibungskategorien fur psychotherapeutiftbeesse im Sinne von Wirkzu-
sammenhangerentwickelt werden. Dies&Virkfaktoren oder -Kategorien sollten
inhaltlich umschrieben und empirisch objektivierbam, so dass sie sich dann in weite-
ren Untersuchungen Uberprifen lieRen. Einschrankaihéch an dieser Stelle vorweg-
nehmen, dass uber der gesamten Diskussion zur &vileit von Therapeuteninterven-
tionen und auch spéater tUber der Diskussion dercRorgysergebnisse meiner eigenen
Arbeit die Frage schwebt, ob es moglicherweise @® paradoxe Vorhaben ginge,
Therapeuteninterventionen im Sinne eines "Uberret@mm-scheren” zu optimieren.

Das wirde meines Erachtens Nivellierung bedeutehsomit gerade die Wirk-Chance
14



1. Einleitung

in der Einzigartigkeit der Begegnungsmomente eirs@ezifischen Therapeut-Klient-
Verschrankung entwerten. Somit bleibt es eine sehgvzu beantwortende Frage, ob es
anzustreben sei, dass Wirkfaktoren so erforschdevesollten, dass sie replizierbar und
sogar validierbar (z. B. an einem Kriterium ,Thaesgsfolg‘) sein sollten.
Psychotherapeuten unterscheiden sich nachweisliichtlich ihrer Effektivitat (wie
natirlich jeder einzelne Therapeut fur sich selbstHinblick auf die vermeintliche
Effektivitat seines Kollegen schon langst vermunat), unabhéngig von ihrer schulen-
spezifischen Ausbildung. Zum Beispiel geht Bernh&tchul3 (2008) auf eine Arbeit
von Okishi et al. (2003; 2006) ein, in der gezevgrden konnte, dass erfolgreiche Psy-
chotherapeuten zehnmal effektiver sind als erfskglBsychotherapeuten. Die Forscher
identifizierten die obersten 10 und untersten 1@zemt hinsichtlich ihres Therapieer-
folgs und stellten unibersehbare Unterschiede hersdeiden Gruppen hinsichtlich
der von ihnen festgelegten Erfolgspradiktoren fest.

Um das Zu-Stande-Kommen dieser Unterschiede beasesrstehen, dirfte qualitative
Prozess-Wirksamkeitsforschung sehr hilfreich sein.

Die Einsatzmoéglichkeiten qualitativeviethodiken der Psychotherapieforschung sind
zahlreich. Sie eignen sich idealerweise zur Bedoting dessen, was im Therapiepro-
zess vor sich geht, und ganz besonders dafur,massder Erfassung der innerpsychi-
schen Vorgange beim Therapeuten und Klienten dick8hen ndher kommen kann.
Sie ermoglichen es z. B., psychotherapeutischevieidionen im Einzelfall nachvoll-
ziehbar zu machen. Wéahrend quantitative MethoderGdineralisierbarkeit von Daten
(Nomothetik) und den ihnen zugeordneten Hypothemgstreben, hat der qualitativ
auswertende Psychotherapieforscher mehridié®grafische Gestalim Fokus. Der
Forscher ist mit prozessualen Momentphanomenendwtndrt, wie z.B. der Frage:
Ware diese oder jene Therapeuteninterventiondidfr aus der Sicht des Klienten und
wie reagiert dieser darauf?

Eine solche Frage bezieht sich auf eine Sequerz kommunikativen bzw. psychothe-
rapeutischen Situation. Diese ist von ihrer Grundistir her immer durch Zusammen-
hange festgelegt, wobei die klinischen Phanomeieesidh in einer solchen Situation
finden, zwangslaufig unterdeterminiert sind. Naehldnterdeterminiertheitstheqe.B.
Quine, 1980) sind Theorien durch ihre Beobachtuaigsdnicht eindeutig bestimmt. Es
gibt grundsatzlich immer konkurrierende (klinischi#)eorien in Bezug auf eine Da-
tenmenge empirischer oder klinischer Beobachtungenmit diesen kompatibel sein
konnen. Auch die Theorien kbnnen dabei untereinmasdbr wohl inkompatibel sein.
Qualitative Methoden (quantitative Methoden dageg@nsehr eingeschrankt!) konnen
aber sehr hilfreich sein, um die Schlussfolgerungas klinischen Phanomenen zur
Formulierung einer klinischen Handlungstheorie hvatiziehbar zu machen.
Qualitativ-inhaltliche Analysen kdnnen besonders Teerapieprozessforschung dien-
lich sein, d. h., fur die Ablaufe innerhalb der Wdq@esituation (s. hierzu Hill &
Lambert, 2004). Moustakas (1990) zeigte z. B., aizh das Erleben der intuitiven
Kommunikation zwischen Therapeut und Klient mittedser heuristischen For-
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schungsmethode auf einer sehr persénlichen Ebeteesuohen lasst. Moustakas for-
muliert sechs Phasen heuristischer Forschung:

1. Initial engagement(Motiv und Motivation des Forschers, seine Fraglasig)

2. Imersion (Eintauchen in die Fragestellung und kreative $ucach Informationen
und Konzepten)

3. Incubation (,Ausbriten‘ und Konzentration)

.Hlumination (Ausleuchtung, Bewusstwerdung, Erkenntnis)

5. Explication (Fokussierung, zusammentragen bisherige Erkersetnig&xplikation
impliziter Muster und Zusammenhange, Herausarbaieh Hauptthemas, Zusam-
menlegen passender Puzzleteile)

6. Creative SynthesigSchlie3en der Gestalt)

I

Ich muss an dieser Stelle zugeben, dass ich anfaitggsnem gewissen Vorurteil bzw.
gewissen Bedenken in dieser Untersuchung einetgtindi Untersuchungsmethode -
und diese auch noch als Schwerpunkt - eingeschidsatte. Ich stand damit in der
Reihe vieler Forscher, die qualitative Methodenuiiwissenschatftlicher als quantitati-
ve Methoden einschéatz(t)en, weil z. B. diéitekriterienoder die Ergebnissmetho-
dischschwerer nachvollziehbar waren.

Jedoch stehen die Gutekriterien in der qualitatiFerschung in ihrer Zuverlassigkeit
denen in der quantitativen Forschung keinesfalthnkediglich werden vielfach andere
Methoden herangezogen (ein Uberblick dazu in HillL@nbert, 2004). In meiner Stu-
die konnten die Ergebnisse der quantitativen Untgnsngsmethode an den Ergebnis-
sen des korrespondierenden qualitativen Untersuythis hinsichtlich ihrer Plausibili-
tat bzw. Wahrscheinlichkeit Gberprtft werden (umegekehrt).

Die Nachvollziehbarkeit auf der Ebene der angewamdiiethodik Iasst sich in meiner
Arbeit durch die konkreten Ablaufschritte des offerund axialen Kodierens nach der
Methode deGrounded Theoryon Strauss & Corbin (1996) darstellen.

Beim gegenwartigen Stand der Psychotherapieforgcleuscheint es mir ganz beson-
ders notwendig, eine auf die ,normale’ Praxis faltede Forschung zu betreiben.

Die hier vorliegende Untersuchung ist als Feldstuslomit in diepraxisrelevante,
naturalistische Psychotherapie-Prozessforschunginzuordnen. Sie ist so angelegt,
dald auf der einen Seite das Bild erfal3t wird, dds der Therapeut zu Therapiebeginn
von den ,Therapie-Qualitaten“ (im Sinne einer vbmiintuitiv angestrebten Passung)
seines Klienten macht (intuitiver Ersteindruck) usuaf der anderen erfasst wird, mit
welchen Erwartungen und (Vor-)Einstellungen dereKliin die Therapie geht und
welche Interventionen seines Therapeuten er aleeicih erlebt. Dabei werden auch
einige hypothetische Zusammenhéange zwischen beddgrekten untersucht. Wie
bekannt, gibt es im Sinne der Wirksamkeit von TpEarozessen sinnvollerweise
Zusammenhange zwischen beiden Sichtweisen, die odehrweniger schon in zahlrei-
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chen methodischen Arbeiten zu isolierten Fragestgdn untersucht worden sind,
welche sich aus Untersuchung eines Therapieprozesgeben.
Im Sinne des systemtheoretischen BeobachtungsEtkahntnisbegriffes des Soziolo-
gen Niklas Luhmann (1992) ist meine Arbeit untegi dhragestellungen aufgestellt:

« Inhaltliche Unterscheidungen: was wird untersudirerschiedliche Aspekte

eines synoptischen Modells der Therapeut-Klienti&amg),
* methodische Unterscheidungen: wie wird untersu@htiiktiv, deduktiv) und
* empirisch bestimmte Unterscheidungen: welche Befuedien vor? (qualitative
und quantitative Daten).

Da die Psychotherapieforschung ein sehr heterogéoeshungsfeld darstellt, dessen
meist in Gruppenvergleichen gewonnenen Erkenntmsseschwer zu integrieren und
auf die Praxis zu Ubertragen sind, soll vor dieséintergrund als entscheidendes For-
schungsparadigma dieser Studie ein Untersuchurafzaaestwickelt werden, bei dem
exemplarisch in einer quasi-Einzelfallstudie mivebl qualitativen als auch quantitati-
ven Methoden induktiv und deduktiv dem unmittellma@eschehen im Therapieprozess
maoglichst nahe zu kommen versucht wird.
Weiterhin ist diese Arbeit alsx-post-facteAnordnung konzipiert, da weder die Anfor-
derung fur experimentelle noch jene fur quasi-expentelle Untersuchungen ganz
erfullt sind. Sowohl unabhéngige als auch abhéanygigeable werden gemessen, Stoér-
variablen kénnen nicht kontrolliert werden. Aussdi;m Grund ermdglichen Ex-post-
facto-Designs nur korrelative Aussagen. Der Vorbasteht darin, dass mit geringem
personellem Aufwand sehr viele Daten erhoben wekdamnen, wie hier in der von mir
durchgefuhrten Befragung.

1.6 Theoretischer Hintergrund, Konstruktion und Beonderheiten der
Studie

Mein Motiv, die beschriebenen Fragestellungen zigrsnchen, ergibt sich sowohl aus
der Erfahrung eigener jahrzehntelanger Praxiswath aus dem Austausch mit erfahre-
nen Kollegen unterschiedlicher ,Schulenherkunft®.

Den theoretischen Hintergrund meines Forschungssesdilden die Uberlegungen
von Grawe, vor allem aber von Orlinsky und Howatohd anderen Forschern mit ahn-
lichen Forschungsanséatzen. Grawe arbeitete an dendlagen einer ,Allgemeinen
Psychotherapie” und postulierte funf Wirkfaktoresyghotherapeutischer Interventio-
nen: therapeutische Beziehung, ProblemaktualisigrBnoblembewaltigung, therapeu-
tische oder motivationale Klarung und Ressourceviakting, die er aus eigenen empi-
rischen Befunden und der Metaanalyse zahlreichieeifen anderer Forscher entnahm.
Allerdings konnte er diese nicht in systematiscedegten Forschungsdesigns nach-
weisen. Wichtig fir meine Uberlegungen war jeddsf@rawes Postulat von Therapie-
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schulen-unabhangigen Wirkfaktoren, die weniger atigteicht gar nicht durch theore-
tische Deduktionen hergeleitet, sondern nur durbbrdpieprozess-Forschung mittels
geeigneter Erfassungsinstrumente extrahiert wekdemen. Mit solch einem Instru-
ment — wie es auch in dieser Arbeit konzipiert wirdassen sich Klient-Therapeut-
Systeme und Therapeut-Klient-Systeme im Sinne strakker Zusammenhéange abbil-
den.

An dieser Stelle gestehe ich, mit einiger Schaner ab aller Offenheit, dal3 ich bei

redlichem Bemiuhen um therapeutische Abstinenz dhtigth eigener Vorlieben, um

Toleranz, Objektivitat, Empathie und kritischer téiriragung meiner Empfindungen

fur den Klienten dennoch lieber mit Klienten arbeitlie mir im Sinne der im achten
Kapitel beschriebenen Therapeut-Klient-Passungagen“ und die mit einer positiven
Einstellung und Erwartungshaltung die Beratung/&per beginnen (auch wenn ich
mich anstandig bemihe, aus guten Grinden gleishd&h im Ersteindruck weniger

"zusagenden” Klienten gerecht zu werden). Ich lheer einen Fragenkatalog entwor-
fen, um meine vorwissenschaftliche, intuitive Eingeamenheit gegeniber meinen
Klienten festzuhalten. Denen wird es ahnlich gel@hb:sie hilfreiche Interventionen

erkennen und wie sie diese bewerten, hangt nditalich von ihrer (Vor-)Einstellung

(Erwartungshaltung, Sympathie, Passung) sowoh|B#gatung/Therapie an sich als
auch mir, dem Therapeuten gegeniber, ab. Es hétte mennend interessiert, wie

meine Klienten einen analogen Fragebogen zur Kligwtrapeut-Passung aus ihrer
Sicht beantwortet hatten, jedoch wurde aufgrundzdesrwartenden massiven Antwort-
tendenz in Richtung sozialer Erwinschtheit daraerizichtet, da die Klienten ihren

Ambivalenzkonflikt zwischen Abhangigkeit vom Wohliken des Therapeuten und

aufrichtigen Antworten kaum anders als zugunsteredseren Alternative hatten lI6sen
konnen. (Lediglich ein Teil der Klienten, die derbskhluf3-/Katamnesefragebogen
nicht zurtickgeschickt hatten, konnten u.U. aufeld&ise ihre Unzufriedenheit mit der
Therapie oder dem Therapeuten ausgedrtickt haben.)

Als weitere Besonderheiten meiner Arbeit findechsieinerseits der Ansatz , dafd in
einer Feldstudie exemplarisch der Therapeut sdgenen Einstellungen und Erwar-
tungen gegeniber seinen Klienten dokumentiert @ngetbe Therapeut dokumentieren
laRt, welche seiner Interaktionen die Klientental§eich erleben und andererseits die
Methodik, dafd der Untersucher in einer Doppelratigischen dem methodischen For-
scher und dem Praktiker fungiert.

Man muss sich auch grundsatzlich klarmachen, dassckung und Praxis eher ver-
schiedene Ziele verfolgen. In der Forschung, didgm kritischen Fachpublikum zu-
ganglich gemacht werden soll, missen die Beobagbwege, die Analyse und die
Erkenntnisschritte sowie die Schlussfolgerungenhwaltziehbar dargestellt werden.

Der praktizierende Therapeut dagegen zieht augdeiligen situativen Interaktion mit

seinem Klienten intuitiv unmittelbare Erkenntnisaeis denen er zielgerichtete offene

und verdeckte Handlungsanweisungen entwickelt, lveeldie nachste Interaktionsse-
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quenz hervorrufen. Seine Art der Erkenntnisgewimgnimat fast ausschliel3lich eine
funktionale Bedeutung und lasst sich kaum theddebd verwerten.

1.7 Die Bedeutung der Klientenperspektive in diesehrbeit

Mir sind noch keine Untersuchungen bekannt gewqrdemenen der Therapeut sich
selbst zum Gegenstand der Untersuchung macht, imdeseine Interventionen durch
den Klienten inhaltlich, unmittelbar nach Sitzungse, per Fragebogen evaluieren laft
und die Ergebnisse sowohl nach einem strengen adlistthen Konzept inhaltsanaly-
tisch als auch mittels korrelationsstatistischerf&f@en faktorenanalytisch darstellt.
Ganz besonders aber sind in der vorliegenden ARyagen der Bereitschaft und Of-
fenheit berihrt, beide Seiten sollen Intimes var gireis geben, sich ,bewerten®, ,in
die Karten schauen” lassen.

In der bisherigen Forschung wurde die Klienten-pakive noch wenig beriicksichtigt,

es sei denn, dass Einschatzungen zur jeweiligemapiestunde oder katamnestisch
zum Therapieerfolg eingeholt oder auch herausragé&moimente therapeutischen Ge-
schehens bewertet wurden. Sehr viel mehr wurdemapkaten nach ihren Interventi-

onsabsichten befragt bzw. diese von externen Bébdraceingeschatzt, weniger jedoch
die Klienten danach, wie sie diese Interventionshibsn oder die konkreten Interventi-
onen erlebten bzw. bewerteten.

Mich interessierten zwei Aspekte des therapeutis€heschehens:

auf der Seite der Klienten deren Wahrnehmung/Erumgghilfreicher Therapeutenin-
terventionerund auf der Seite des Therapeuten sein intui{ivéchst subjektiver) Erst-
eindruck vom Klienten hinsichtlich der Therafplassungm Sinne eines ,therapiege-
eigneten” und ,sympathischen* Gegenibers. Dieasdblgendem sehr vereinfachen-
den Schaubild demonstriert:
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Prozess — Forscher

Therapeut

Selektive
Wahrnehmung
des Therapeuten

Selektive
Wahrnehmung
des Klienten

Therapeut — Klient —
Passung

Klient — Therapeut —
Passung

HILF

KLIENTENPROFIL

Abb. 1: Vereinfachtes Modell der Klient-Therapeut-Interaktion aus der Perspektive dieser Studie.

Schliel3lich soll auch die Frage untersucht weradngdie vom Klienten in die Bera-
tung/Therapie mitgebrachten Einstellungen, Motosagin und Erwartungen in einem
Zusammenhang mit der Einschatzung seines Therapéute gegentber in Zusam-
menhang stehen. Die Fragenkataloge und Fragebagser d\rbeit sollen psychothera-
peutisches Geschehen und Erleben demnach sowohlesuKlienten- als auch der
Therapeutensicht erfassen, was die Vorgehenswerseler klassischen Forschung um
Grawe und von vielen andern Autoren insofern untexglet, als diese Kodierinstru-
mente fur Wirkmomente in Therapeut-Klient-Interakien entwickelt haben, die sich
der Einschéatzung neutraler Rater (Beobachter) hedi¢so z.B. Grawe et al., 1999).
Ublicherweise werden Untersuchungen der vorliegemgte nicht in einer Einzelpraxis,
sondern im Rahmen universitéarer oder institutiarekkher groRangelegter Forschungs-
projekte durchgefiihrt, da Studien im Rahmen declRgherapieforschung mit meist
grofem Forschungsaufwand verbunden sind. Diesgfftete Komplexitat der Frage-
stellungen, der Untersuchungsbedingungen, das défmoldler Stichprobengewinnung,
die Durchfuhrung und Auswertung umfangreicher Foagenbatterien. Ein solcher
Forschungsaufwand ware auch in dieser Arbeit d8intie mit einem fir nur eine Per-
son allein enormen und in dieser Form nicht vorigesen Aufwand verbunden!
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1.8 Ausblick

Zukunftige Forschung sollte sich vor allem denjenigAspekten von Psychotherapie
zuwenden, die vom kontextuellen Modell (WampoldQP0hervorgehoben werden, so
z.B. der Passung von Klienten und Therapeuten endmterschiedlichen Wirkfaktoren
therapeutischen Vorgehens aus Sicht der Klienten.

Im Hintergrund meiner Uberlegungen steht die vomgdti (2002, S.10) gegebene Ant-
wort auf seine FrageWarum sollte ein einheitliches Betriebssystem férTtherapie-
forschung gefunden werd&hEr schreibt, dass eine Therapieforschung nun dsut-
zen bringen und integrativ in Richtung einer Allgenen Psychotherapie wirken kann,
wenn sie eine einheitliche Begrifflichkeit findenjt der die unterschiedlichen Aspekte
des Therapieprozesses (Rolle des GrundlagenfosscRelle des Therapieforschers,
Rolle des Praktikers und Rolle des Klienten) fue aleile verstandlich beschrieben
werden kénnen und wenn dieses Begriffssystem aiurcHié unterschiedlichen Thera-
pieschulen dnschlul3fahigist.

"Mithilfe dieser einfachen begrifflichen Unterscti@engen muss es moglich sein,
das Therapiegeschehen neutraler - ohne die BrihereTherapieschule - zu be-
schreiben. Diese Unterscheidungen mussen flr dischang operationalsierbar
und dadurch konkret erfassbar seifbene der Beschreibung

Es muss auch mdglich sein, mithilfe dieser einfacBegriffe Modelle Uber
intrapsychisches und interpersonelles Funktioniezergenerieren. Diese wieder-
um konnen die Ergebnisse der Forschung integrienet organisieren Ebene
der Theoriebildung.

Weiterhin muss diese gewiinschte einfache Beduk#ic fir die Therapeuten un-
terschiedlicher Therapieschulen "anschlu3fahighgei], das heil3t sie muss sich
maoglichst einfach und widerspruchsfrei mit bishendegrifflichkeiten kombinie-
ren lassen.

AulRerdem mussen die Begriffe der Ableitung einfadedlungsregeln fur The-
rapeuten erlauberEpbene des Hande)s' (S.10)

Sehr zum Nachdenken regte mich der nachfolgendarikedvon Henry (Henry, 1998,
S.126) an:

.If I had given this talk several years ago, | migtave said that my greatest fear
was that psychotherapy research would haveffect on clinical training. Today,
my greatest fear is thatvtill - that psychotherapy research might actually have
profoundlynegativeeffect on futuréraining.”
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Ich hoffe sehr, dal3 dieser Ausspruch von Henry eirex Verunsicherung eines For-
schers vor gut 12 Jahren als Reaktion auf den anadwechsel nach einer bis dahin
Uberwiegend zelebrierten Effizienzforschung zu tedmsn ist. Ich gehe nicht davon aus
dal3 Psychotherapieforschung vergeblich und tberflisei oder gar als schadlich ein-
zustufen, sondern dal3 sie weitere Erkenntniss&Vimkung von Psychotherapie produ-
ziert und damit weitere und weiterfihrende Fradlestgen ermdglicht. Ich hoffe auch,

dall meine eigene Forschungsarbeit dieses ZitatnLsitgafen kann, indem sie bisher

wenig untersuchte Fragestellungen in ein neued Lict interessante Antworten bereit
stellt.
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Empirischer Teil: Darstellung der Methoden

3. Grundlagen und Konstruktion des HILF

In diesem Abschnitt soll versucht werden, im Rahmi@er theoretisch fundierten Pro-
zessforschung die Frage nach einem bestimmten AsjeskTherapeut-Klient-Systems
Zu beantworten.

3.1 Zum Begrindungszusammenhang dieser Studie mied
Wirkfaktorenforschung

3.1.1 Die Erforschung von Wirkfaktoren im Rahmen deser Arbeit

Was ist mit Wirkfaktorenforschung gemeint?

Der Begriff ,Wirkfaktor* wird im Folgenden fur di@ezeichnung von Prozessen in der
Therapeut-Klient-Interaktion verwandt. In meinempermentellen Arbeit werden im
quantitativen Erhebungsteil faktorenanalytisch Waikablen auf die h6here Ebene der
Wirkfaktoren transformiert bzw. gebindelt. Im qtetiven Erhebungsteil werden die
auf der untersten Ebene gewonnenen Wirk-Kodierun®ikelemente) zu Kodes
geblndelt und durch weitere Bindelung auf die h&h8eneralisierungsstufe von
Wirkkategorien transformiert. Exakterweise musst@ Interventionsfaktoren gespro-
chen werden. Da den Therapeuteninterventionenepeine Wirkung (auf den Klienten)
zugeschrieben wird, soll hier der allgemeine Spyabhauch ,Wirkfaktor' beibehalten
werden, wenngleich er in der Wirkfaktoren-Forschatagminologie sehr unpréazise
verwendet wird.

In Subsummierung der bisherigen Forschungsliteratsbesondere in Anlehnung an
Orlinskys Modell mdchte ich folgende heuristisakfgestellteallgemeine Wirkfakto-
renebenender Psychotherapie benennen:

1. die Therapeutenvariablen Personlichkeitsstruktur, Werthaltungen, sozialer
und kultureller Status, berufliche Kompetenz, Therarfahrung, Rollenselbst-
verstandnis und -erwartung, implizite und expliztersonlichkeits- und Thera-
piekonzepte usw.

2. die Klientenvariablen: Personlichkeitsstruktur, Werthaltungen, sozialed
kultureller Hintergrund, soziale Beziige, Rollenemwag, implizite Personlich-
keits- und Therapiekonzepte, Therapie(erfolgs)etvngy, Leidensdruck, Thera-
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piemotivation, Offenheit, Zuwendungsbedurfnis, Aiamzwinsche, Sympto-
matik usw.

3. der therapeutische Rahmen der aul3ere Rahmen (Klinik, ambulante Praxis,
Einzel-, Partner-, Gruppentherapie), zeitliche Dad&anzierung, Stellenwert
von Psychotherapie im 6ffentlichen Raum usw.

4. die Klienten-Therapeuten-Interaktion: zwischenmenschliche ,Beziehung’,
Arbeitsbindnis, Konfliktdarstellung, Verbalisierumgnotionaler Erlebnisinhal-
te, Klarungsgesprach, direktive Anleitung, symnseties oder komplementéres
Zusammenspiel, wirksame therapeutische Interveatiamd durch sie eingelei-
tete spezifische Veranderungsprozesse beim Kliargen

Wichtig ist es auf jeden Fall, zwischen dem perkanand rahmenbildenden System
(Ebenen 1 bis 3: Klient, Therapeut, Rahmen) und ddeeragierenden Handlungssys-
tem (Ebene 4) zu unterscheiden. Die in der 4. Elgemannte ,Beziehufigals Aus-
druck wechselseitiger sozialer, rollenorientieéahrnehmung der Beteiligten ist als
ein aus dem Rollenverstandnis hergeleiteter Intenagprozess zu verstehen; dieser hat
sowohl intrapsychische als auch intersubjektiven€be Will man diese einer objekti-
vierbaren Analyse unterziehen, erfordert dies hitletisiplexe umfassende methodische
Konstruktionen zu ihrer Erfassung.

Wenn auch in der vorliegenden Arbeit der Forschiokgs hauptsachlich auf interakti-
onsaspekte therapeutischer intervenierender wwoeistder Art ausgerichtet ist, um die
aus Klientensicht hilfreichen Wirkelemente (Wirkisdnien, Wirkfaktoren) zu erfassen,
so wird das Augenmerk auch auf einen weiteren 8pelzen Beziehungsaspekt gelegt,
und zwar auf einen Akt der sozialen Wahrnehmuntesgides Therapeuten, namlich
sein privat-subjektives Personlichkeitskonzept ioimttich der ,Passung’ zwischen
Therapeut (in seiner Therapeutenrolle) und Kliéheses impliziert die Verhaltenser-
wartungen, die er an den Klienten richtet. Die fueuntersuchenden Wirkfaktoren
finden sich also lediglich auf der o0.g. vierten BEbevieder. Ausgewéahlte Wirkmomente
(denen unterstellt wird, dass sie flr den Therapigss eine Bedeutung haben) sollen
aus der Fulle der den Therapieprozess konstitudereimherapie-Elemente herausgeldst
werden.

Da in dieser Arbeit unspezifische, dennoch maogtichgektivierbare Wirkfaktoren und
der Therapeuten-Ersteindruck erfasst werden salienden Interaktionsprozess steuern
und dieWirkreaktionen(Reaktionen des Klienten auf wirksame Therapeutesivig, in
dieser Arbeit per Fragebogen erhoben) auslosenedtesich der Fokus zwangslaufig
sowohl im sprachlichen als auch im nicht-spracldichnteraktionsfeld zwischen den
Beteiligten. Dabei ist allerdings zu bedenken, digsKlient neben seiner ,vertragsge-
malen‘ Klientenrolle als Versuchsperson gleichgadiich Forscher-Komplize ist, in-
dem er die aus seiner Sicht ,hilfreichafVirkelemente sich erlebens-subjektiv bewusst

macht und sie dem Forscher sprachlich-subjektiiefart (im Sinne einer beschrifteten
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blackbox die die unmittelbaren Erlebens- und affektiven midmte der Klienten-
Mitteilung lediglich erahnen lasst).

Jedenfalls soll die Untersuchung der in dieser Afiokussierten einseitig interaktiven
(in der Richtung vom Therapeuten zum Klienten) dpeawirksamen Variablen oder
Faktoren folgenden Kriterien entsprechen:

1. Operationalisierbarkeit

2. Ubertragbarkeit auf eine sprachlich-deskripfbene

3. Nahe zum Geschehen (Verhalten und Erleben)

4. Eindeutigkeit der Richtungsgebung (Therapeutikt Verdnderung im Erleben und
Verhalten des Klienten; die umgekehrte Richtundpist kein Forschungsgegenstand).

Somit prajudiziere ich auch als Forscher die Unignsngsperspektive; weitere For-
scher werden andere Perspektiven maglicher Wirkfakit untersuchen wollen.

Es durfte sicher noch Zukunftsmusik sein, dass dietkomplexen, vernetzten Ablaufe
psychotherapeutischen Geschehens auch nur anndfescareiben und im Sinne rich-
tungsbezogener Hypothesen Uber wirksame Wirkfaktaned deren Zusammenspiel
systematisieren liel3en.

Mit einem deutlich bescheideneren Anspruch jedaimkdie gegenwartige Forschung
durchaus die zentral wirksamen Prozesskomponemsgrhptherapeutischen Interagie-
rens in umschriebenen Situationen der psychothetigpben Praxis beschreiben.

76



3. Grundlagen und Konstruktion des HILF

3.1.2 Merkmale der Interaktion zwischen Therapeut nd Patienten

Im Folgenden moéchte ich auf der Darstellung dekdrigen Forschungsstands aufbau-
end eine Eingrenzung des Untersuchungsgegenstameiesr Arbeit vornehmen und
auf den Stand der Forschung fokussieren.

— Pat-Rolle Behandlungskontext  Th-Rolle [«
! ¥
Therapeutische Operationen

— Problempréasentation - Schlu3folgerung -

Kooperation - Intervention

Therapeutische Beziehung

Beziehungsverhalten von Pat. u. Th.

}
Selbstbezogenheit des Pat.
Aufnahmebereitschaft Offnung vs. Abwehr

Therapeutische Realisierungen

¥
Ergebnis einer Thera-
piesitzung

MOMMNO DD

Abb. 3: Der prozessuale Aspekt aus dem Modell vonrlinsky (1988)

Bereits in seinen frihen psychoanalytischen Venilifshungen beschreibt Freud
(1992) zur zentralen Rolle der therapeutischen iggbeziehung zwischen Psychoana-
lytiker und Analysand, dass beide eine Art ,Arbleitsdnis” miteinander schliel3en.
Diesem liegt als Vereinbarung zu Grunde, dassebeidtels der psychoanalytischen
Behandlungstechnik auf ein gemeinsames Ziel himareDer Patient erhalt vom The-
rapeuten das ,Angebot’, diesem seine neurotischegrtthgungsreaktionen anzubieten
und der Therapeut vom Patienten die Berechtiguibgrichgungen mittels seiner analy-
tischen Techniken der Deutung, der Konfrontatiaar, Klarung und des Durcharbeitens
zu bearbeiten und aufzulésen.
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Diese Techniken/Haltungen sind zusammen mit dener&giin der Ubertragung nach
psychoanalytischem Verstandnis als das eigentligpens flr den Behandlungserfolg
anzusehen. Was im Klienten vorgeht (seine Einstg#n, Gefuihle und Gedanken ge-
genuber dem Therapeuten) bleiben dabei gro3temtavisrt im Sinne eindblackbox;
deswegen lassen sich diese unsichtbaren Vorgaagwialar intrapsychische Prozesse
eben nur deuten.

Dabei ist Voraussetzung, dal3 das Arbeitsbindnisrdest auf der Therapeutensseite
unneurotisch sein sollte.

Interessanterweise unterblieb die wissenschaftlidheersuchung des Arbeitsbindnis-
ses lange Zeit, auch in der psychoanalytischenchargy, obwohl tberhaupt erst auf
seinem Boden der Einsatz der analytischen Technik@glich ist (siehe auch w.o. zur
Darstellung von allgemeinen Wirkfaktoren).

Die Mikroebene von Therapieprozessen

Wenn man die Makroebene des Prozessgeschehenkalmemer oder mehrerer The-

rapiesitzungen verlasst und in die einzelnen lkteymaen zwischen Therapeut und

Klient und die therapeutischen Interventionen aaathsto3t man auf die ,Wirkelemen-

te', aus denen sich die Interventionen und Intévakin zusammensetzen. Auf dieser
Ebene finden wir die kleinsten beobachtbaren Wintkeiten einer Psychotherapie vor.
Die Wirkelemente finden sich gleichermal3en beimr@peuten und beim Klienten, wie

zum Beispiel von Frank (1981), Bozok und Buhler88QTschuschke und Czogalik

(1990) beschrieben.

Beziehung zwischen Therapeut und Klient:

Was sind die spezifischen Merkmale einer therapewtchen Beziehung im Unter-
schied zu anderen Beziehungen?

Eine therapeutische Beziehung kann als efie-QOb-Beziehurigpezeichnet werden, in
der von vornherein gar nicht von einer kommunilativGleichberechtigung beider
Seiten ausgegangen werden kann und muf3. Diesadstgar nicht anders moglich, da
definitionsgemald beide aus unterschiedlichen Re#lestandnissen heraus agieren,
denn der Klient erwartet vom Therapeuten eine tmeste, professionelle Kompetenz in
einem verstandnisvollen, bestatigenden und begmeake zulassenden Rahmen. Dies
gilt selbstverstandlich nur in einer Richtung, deter Klient méchte (zumindest in
Zielrichtung seiner Entneurotisierung) nicht diedBenisse des Therapeuten befriedi-
gen. Damit unterliegt die Absicht des TherapeuteereParadoxie, denn er will Uber
seine Haltung eine offene, positive Beziehung zurmerken aufbauen. Mit dieser Be-
ziehung bietet er eine moglichst effektive Hilfe am dann allerdings - und das para-

doxerweise - die Beziehung auch mdglich schneldeiebeenden zu kdnnen. Dieses
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Beziehungsangebot ist sehr heikel und letztlicthdabil, da der Klient es seinerseits
nur partiell und ,unter Vorbehalt* annehmen kanwl aiarf, denn eigentlich - aber nicht
wirklich - verspricht es eine vaterliche-mitterkcfreundschaftliche Beziehung. Eine
dauerhafte und gleichberechtigte, wechselseitigaeBeng darf es allerdings nur au-
Berhalb eines psychotherapeutischen Arrangemebénge

Was ist unter psychotherapeutischer Interaktion zwerstehen?

Der Beitrag des Therapeuten wurde in den Anfangen RbEychotherapieforschung
durchaus als bedeutsam fiur das TherapieergebmistetaNach intensiver Erforschung
der Wirksamkeit unterschiedlicher therapeutischesgtze mittels kontrollierten, stan-
dardisierten und Methoden vergleichenden Untersuglin steht fest, dass die Rolle
des Therapeuten nach wie vor recht unerforschbtbleuborsky et al. (1986, S. 509)
stellen aber bereits 1986 fesThe frequency and size of the therapist's effesterng
ally overshadowed any differences between diffeiams of treatmerit Und wie far
Strupp und Anderson (1997) steht auch fur anderscher fest, dass die Person des
Therapeuten in der Erklarung von Therapieerfolggeibedeutsameren Faktor darstellt
als die jeweils verwendete Methode (s.w.0.).

Was zwischen Therapeut und Klient in der Theraggchieht, soll hier aus der syste-
mischen Sicht beschrieben werden, weil dies dema&nder vorliegenden Arbeit am

ehesten entspricht. Damit meine ich die Selbst@ediichkeit, dass eine Perspektive
des den therapeutischen Prozess allein struktndere Therapeuten nicht zu halten
ware. Auch wenn ich in meiner Arbeit den Hauptfolkus$ die Interventionen des The-

rapeuten richte (allerdings in der Perzeption dweh Klienten) und prozessual unter-
suche (den Ersteindruck des Therapeuten als ingkeaktion auf den Klienten unter-

suche ich auf einer anderen Ebene), bleibt dochighi@misch-systemische Verschran-
kung der Therapeut-Klient-Beziehung Grundlage neiMerstandnisses des Therapie-
prozesses.

Kaum Berucksichtigung findet allerdings in der Esithung psychotherapeutischer
Interaktion der Therapiesitzungen all das, was @wea Ende der Therapiesitzung und
dem Anfang der nachfolgenden Sitzung sowohl inn@ipisch beim Klienten und beim
Therapeuten als auch unter der Einwirkung extdeimgtussfaktoren geschieht.

An dieser Stelle soll lediglich die konkrete Intdian zwischen beiden Therapiebetei-
ligten kurz unter theoretischen Gesichtspunktemabbtet werden (da auch in meiner
eigenen Untersuchung dieser Gesichtspunkt in ergtey Gegenstand des Forschungs-
interesses ist.)

Der aus dem Lateinischen stammende Begtiiferaktion hat unter dem Gesichts-

punkt der Psychotherapie die Bedeutung eines dbsallen Handelns zwischen The-
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rapeut und Klient und versteht sich - weil sich Alesichten und Impulse der Beteilig-
ten gegenseitig beeinflussen - als eine Bezeichiiiindie Wechselwirkung in einem
System. Damit ist gemeint, dass sich Intentionesh lampulse der Beteiligten gegensei-
tig beeinflussen. Ein kunstlicher, nur aus methduks Gesichtspunkten gerechtfertig-
ter Eingriff ist somit eine forschungsorientierteteachtungsweise, die nur die ,Variable
Therapeut’ unter die Lupe nimmt, weil damit voraesgfzt wird, dass der Therapeut
seine Interventionen unbeeinflusst vom Kliententajean konnte. Daraus ergibt sich
zunachst einmal ein theoretischer Widerspruch aweisaer Zielrichtung einer bewuss-
ten Therapieplanung und dem Anspruch, sich im peraschen Interagieren auf die
Gegebenheiten des Klienten einzulassen.

So kommt es nagbsychoanalytischen Verstandnism Verlauf der Therapie zu neuro-
tischen Ubertragungsreaktionen, die das Verhalesgewiiber dem Therapeuten mit-
bestimmen und erst durch den eigentlichen Theregiegs wiederum verandert wer-
den. Das Verhalten des Klienten gegentber dem phatan wird psychoanalytisch
zwar primar als intrapsychischer Prozess erklarntefuBegrindung mit der Abstinenz-
regel und Neutralitat des Therapeuten), bleibt ainéer psychodynamischem Gesichts-
punkt dennoch ein interaktives, sich gegenseitigirfleissendes Geschehen, in dem
beide Parteien die Kontrolle tiber den Fortgangthdesapeutischen Geschehens gewin-
nen wollen. (Jeder Therapeut weild nur zu gut, wi® @r sich durch die einverstandli-
che Kooperation und damit die implizite Anerkennwgagtens des Klienten in seinen
weiteren therapeutischen Angeboten steuern lasst.)

Die Entwicklung derKlientenzentrierten Gesprachspsychotherapieals einer der
bedeutsamsten Wegbereiter humanistischer Therafaéven lieR das Pendel in die
andere Richtung ausschlagen: das Therapieergeingelvon der Umsetzung des the-
rapeutischen Beziehungsangebotes (Empathie, urgiediertschatzung, Kongruenz)
durch den Klienten ab. Schindler (1991, S. 11)esblir,Vom theoretischen Anspruch
her ist die Gesprachspsychotherapie diejenige Thierechtung, welche die starkste
Betonung auf die therapeutische Beziehung legt, Ttherapie sogar ausschlie3lich
durch eine hilfreiche Form von Beziehung definfert

Widerum in eine andere Richtung schlug, zumindestein flinfziger bis siebziger Jah-
ren, das Pendel in dererhaltenstherapeutischen Methoderaus. Hier ging man da-
von aus, dass die Verhaltefieehniken das spezifische und somit entscheidende Mittel
fur den therapeutisch eingeleiteten Veranderungsssobeim Klienten seien. Deshalb
wurde meist ein experimentelles Untersuchungsdegeymahlt, das den Therapeuten
klare Handlungsanweisungen vorgab.

Inzwischen scheint sich das Pendel in der Mittewgiichten, wie so a la longue stets zu
erwarten im wissenschaftlichen Erkenntnisprozessdiésen Zeiten wird auch in der
verhaltenstherapeutischen Forschung dem Beziehsimgjsaein breiter Raum gegeben:
beziehungsorientierte Therapiekonzeptionen schiieBach anwendungsspezifische

Techniken mit ein.
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Was die Unterscheidung zwischen spezifischen us@erifischen Wirkfaktoren anbe-
trifft, so kann ein Teil der jingsten verhaltensfpeutisch orientierten Prozessfor-
schung so interpretiert werden, dass sie expligilGestaltung der Beziehung zwischen
Therapeut und Klient zu einem gezielt planbaren dadhit spezifischen Wirkfaktor
machen mochte. Das bedeutet, das Psychotherap@item auch Verhaltenstherapeu-
ten!) ihr Beziehungsangebot auf der Basis empies@efunde und theoretische An-
nahmen gezielt auf die bisherige Notwendigkeites Blatienten abstimmen sollen, um
so beim Klienten eine spezifische Wirkung zu eenelDamit wird versucht, die Ver-
knupfung vonspezifischund Technikeinerseits undinspezifischund Beziehungande-
rerseits aufzulosen.

Was geschieht eigentlich auf einer konkreten Kommufationsebene in den The-
rapiesitzungen?

Einige Forschungsergebnisse dazu:

Schindler (1991) beriicksichtigt in seinem Uberbliék Studien unterschiedlicher The-
rapieschulen bis 1990. Er kommt zu dem Ergebniss d&ch die Kommunikation der
Klienten Uberwiegend aus Problembeschreibungentikaiest (zirka 50%), allerdings
mit abnehmender Haufigkeit im Therapieverlauf. Bikeutlich geringeren Stellenwert
haben Exploration und Geflihlsbeschreibung. Bemeikert ist als Befund, dass dieje-
nigen Therapieprozesse, die von den Therapieschaléebesonders veranderungsbe-
deutsam angesehen werden (z. B. neue Einsichtéwjdklung von Anderungsstrate-
gien) einen geringeren Stellenwert einnehmen (tl@tdings einem Anstieg im Thera-
pieverlauf in einigen Bereichen)!

Weiterhin zeigte sich, dass die EinflussgréRen eripther Kommunikationen des
Therapeuten, die von allen Therapieschulen hestdititeich und notwendig angese-
hen werden, in unterschiedlichen Studien einen iAata 5% bis 45% erreichten und
dass die auf Empathie abziehenden Kommunikatioeemderapeuten von den Klien-
ten meistens mit einer vertiefenden Darstellung @efluhlen beantwortet wurden.
Besonders zu Therapiebeginn ermoglichen reflektaeAuerungen des Therapeuten
die Erkenntnis, dass er (der Klient) von diesenstagrden wird. Hilfreich sind dabei
vor allem direkte Fragen des Therapeuten, wobeKtdent mit zunehmender therapeu-
tischer Erfahrung auch durch andere Interventiotes Therapeuten zur Exploration
seiner Gefuhle veranlasst wird.

Schindler untersuchte auch den Aspekt therapewetiddhterstitzung und fand heraus,
dass besonders Zuspruch, Bestatigung und Ermutiglsngresentliche therapeutische
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Interventionsmodi imponierten, wohingegen ausforentd Unterstiitzungen wie Rat-
schlage meist nur einen geringen Stellenwert eimaeh(3% bis 10%).

Uber 40% nehmen dagegen minimale Unterstitzungerkwize bestétigende Einwiirfe
oder Bemerkungen des Therapeuten ein. Als sehrrkenswert stellt sich dabei dar,
dass Klienten Unterstlitzungen insgesamt als positd/ hilfreich erleben und auf sie
uberzufallig haufig mit Einsichten und Anderungsahiagen reagieren. Mit 7% bis
18% Varianz am Gesamtverhalten des Therapeutetezaap fur direkte Informations-
fragen ein relativ hoher Anteil, wobei der Klientitmseiner Antwort auf eine Frage
meist mit Problembeschreibungen reagiert und satfedauch neue Einsichten entwi-
ckeln kdnnen.

Schindler untersuchte die Studien dartber hinausidhitlich der Frage nach der Bedeu-
tung von Konfrontationen (Therapeut weist auf Deglanzen oder einen Widerspruch
im Verhalten des Klienten hin) und Interpretatiorfdar Therapeut deutet die Problem-
und Konfliktdarstellung, stellt Zusammenhéange haeroschlie3t auf strukturell tiefer
verankerte Personlichkeitseigenschaften). Geraddibsen Verhaltenskategorien zeigt
sich allerdings, daf3 die Befunde schwer zu vergéicsind, weil unterschiedliche Beo-
bachtungs- und Auswertungssysteme benutzt werderbeSchreibt Schindler einen
Anteil zwischen 6% und 27% bei sehr uneinheitlickequenzanalytischen Befunden.
Ein Beispiel fur den Versuch, per externer Beobaofptdie Qualitat hilfreichen Thera-
peutenverhaltens einzuschatzen, findet sich inneiAetikel von Lomax et al. (2005).
Die Autoren benutzen einen fur Supervisionzweckeviekelten Beobachtungs- und
Skalierungsfragebogen mit 36 zu skalierenden Fragen

» die grundlegenden Fahigkeiten des Psychotherapé@tieimaltung von Grenzen,

Arbeitsbindnis, Umgang mit Widerstand, Zielsetzung)

* die angemessene Unterstiitzung des Klienten,

« den Umgang mit der Psychodynamik in der Psychotiera

e die angemessener Kombination von Psychotherapi€apchopharmakologie,

» den Einsatz kognitiver/verhaltenstherapeutischgclirgherapie und

» Kenntnis therapeutischer Grundlagen
einschatzen lassen.

Recht uneindeutig sind auch die Ergebnisse zumapiarerlauf hinsichtlich des An-
teils von verbalen Interventionen, mit denen degrépeut erklarend oder strukturierend
informiert. So zeigte sich in einigen Studien imefdpieverlauf ein Anstieg, in anderen
dagegen wiederum ein Abfallen.

Brandl (2005, S. 65ff) beschreibt in seiner Disstoh ein Beispiel eines Forschungs-
ansatzes,

»der die Wirkungsweise von Psychotherapie Uber di&yse der konkreten Ver-
haltensweisen von Therapeut und Klient untersudhi.giner Studie von Hill und
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Mitarbeitern, 1988] yerden in 8 primar psychodynamisch orientierten A¢eit-
psychotherapien der Einfluss von Sprechhandluriggndes Therapeuten auf das
interaktive Prozessgeschehen untersiich}. Die Beurteilungen erfolgen nach
der Sitzung anhand einer Videoaufnaliibe Ergebnissg:

Interpretationen werden sowohl vom Patienten alshavom Therapeuten als G-
berdurchschnittlich hilfreich beurteilt und modeea beim Patienten Reaktionen,
die als therapeutische Arbeit (new perspectiveargleesponsibility etc.) bezeich-
net werden kénnen und ein Hinweis fur Veranderund. sSelbstéffnungen des
Therapeuten erhalten von den Patienten durchsdichittien hochsten Weft..],
wobei dieses Verhalten nur relativ selten von deardpeuten gezeigt wird (0,8%
aller Codierungen). Reformulierungen werden sowediin Patienten als auch
vom Therapeuten als mittelmaf3ig hilfreich beurteritt der Patient reagiert hau-
fig mit dem Gefuhl der Unterstitzung und zeigiesetine negative Reaktion. Zu-
stimmende AuRerungen des Therapeuten werden vaenteat ahnlich hilfreich
beurteilt wie Reformulierungen und er reagiert audnlich. Die Therapeuten
beurteilen Zustimmung jedoch als wenig hilfreiclife@e Fragen werden sowohl
vom Patienten als auch vom Therapeuten als hiliexibeurteilt als geschlossene
Fragen. Konfrontationen werden vor allem vom Pagenals wenig hilfreich be-
urteilt und relativ haufig mit einer negativen Reak beantwortet. Als am we-
nigsten hilfreich werden direktive Fihrungen durdib Patienten beurteilt — hier
besteht der gréf3te Unterschied zu den Therapedtersie als deutlich hilfreicher
beurteilen. Bei diesen Befunden muss berlcksichvggtien, dass sich zwischen
den Therapien teilweise grol3e Unterschiede zeigen.

Die Arbeitsgruppe um Schulte hat das Interaktiossgehen mit Hilfe der Hand-
lungskontrolltheorie von Kuhl und der dabei zergralUnterscheidung in Hand-
lungs- vs. Lageorientierung untersu¢ht]. Mit einem von Hartung (1990) entwi-
ckelten Beobachtungssystem konnen einzelne Spfashiigen von Therapeut
und Patient hinsichtlich dieser Unterscheidung leilirwerden. Fir verhaltens-
therapeutische und kognitive Angstbehandlungentkogezeigt werden, dass ein
Anstieg der Handlungsorientierung in den Spracha@ufigen des Patienten im
Therapieverlauf ein sehr bedeutsamer Prognosefdiioden Therapieerfolg ist
(Schulte, Hartung & Wilke, 1997)...] Die Therapeuten erweisen sich dabei vor
allem in den ersten Therapiestunden erwartungsgenad@dlungsorientierter als
die Patienten. Bei Sequenzanalysen zeigt sich, Has®peuten ihre Patienten zu
einer starkeren Handlungsorientierung anregen kannedem sie gezielt hand-
lungsorientierte AuRerungen des Patienten aufgneifed verstarken (konfirmato-
rische Strategie) und indem sie neutralen Aussatgs Patienten einen hand-
lungsorientierten Impuls geben (impulsgebende &gia). Als relativ selten und
eher wenig erfolgreich erweist sich eine konfron&iStrategie, bei welcher der
Therapeut auf eine lageorientierte AuRerung deseR&tn mit einer handlungs-
orientierten Replik antwortet.
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Diese Befunde konnten dahingehend gedeutet weddess, der Therapeut tber
das Mittel der Kommunikation gezielt und systemhtauf interne Prozesse — den
Zustand des Selbstregulationssystems — Einflugstdim

Verhaltenskategorien der Therapeut-Klient-Interaktion

Einige wesentliche bisher untersuchte Verhaltergiaten méochte ich nur in einer
Kirze in Anlehnung an die Darstellung von Brandkzieren:

1.Passung zwischen Klient und Behandlung:

Addis und Jacobson (1996) untersuchten fur zwer éhelich behandelte Therapie-
gruppen (kognitive Therapie und Verhaltenstherapief Zusammenhang zwischen
Therapieergebnissen und den impliziten Stérungsqamien der Klienten. Dabei zeig-
ten sich multiple Interaktionseffekte, die die Hygmsinterpretation zulassen, dass die
Therapieergebnisse im positiven Zusammenhang mipdsitiven Passungzwischen
den impliziten Selbst- und Wirksamkeitskonzepten Kleenten und den Therapiekon-
zepten der Therapeuten stehen.

2.verbale Aktivitat

Mit Orlinsky (Orlinsky et al., 1994, S. 291) kanasggt werden, ,[...patients who talk
more tend to have better outcorhesohingegen auf Therapeutenseite unter 35 Befun-
den bei 55% kein Zusammenhang, bei 40% ein posifusammenhang und bei 5%
dagegen ein negativer Zusammenhang von Sprechimgatiunit dem Therapieergeb-
nis gefunden wurde.

3.Problemverstandnis und Interventionen des Therapen:

Hiermit ist gemeint, wie und mit welchen gezielteterventionen der Therapeut mit
der Problemdarstellung des Klienten umgeht. Selerschiedlich sind die Befunde
hinsichtlich der unmittelbaren Therapeutenintenar@n und der damit zum Ausdruck
gebrachten Probleminterpretationen. Vermutlichesteher hilfreich, wenn der Thera-
peut auf die Geflhle, die Probleme und Konfliktegdéutsame Beziehungen und nicht
zuletzt auf die Ressourcen besonders eingeht.

Nach Orlinsky et al. lassen sich drei Interventioodi deutlich hervorheben:

paradoxe Deutung(alle 13 Befunde positiv)Konfrontation (70% von 42 Befunden
positiv) undinterpretation (63% von 38 Befunden positiv).
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Nicht so eindeutig waren die Befunde bei den follggntherapeutischen Interventions-
modi:

Exploration (39% von 41 Befunden positiv, ein Befund negatierstitzung(34%
von 38 Befunden positiv, kein Befund negatiReflektion SelbstoffnungRatschlag
undAnleitungwerden als nicht positiv beziehungsweise sogaatiebeurteilt.

4 Direktivitat:

Schulte (1992) untersuchte die Frage, inwieweit sicektive Kommunikation seitens
des Therapeuten auf den Therapieerfolg auswirkthtNiberraschend sind die Ergeb-
nisse seiner Prozessstudie: das direktive VerhalésnTherapeuten und des Patienten
ist mit zunehmender Therapiedauer - wie erwarédter negativ mit den Therapieerfolg
korreliert (wobei er feststellt, dass nur 34% dbefBpeuten- und nur 9% der Patienten-
kommunikation als direktiv bezeichnet werden kann).

In diesem Zusammenhang sei erwahnt, dass Schi(i®ed) in einer Studie zu dem
Ergebnis kam, dass direktives Therapeutenverhalterdurchschnittlich haufig mit
zurtckhaltendem Klientenverhalten in Zusammenhéetg.s

Dagegen fanden Grawe et al. (1994) auf die gruedieg differenzielle Frage, ob der
Klient starker durch ein direktives (wie zum Be&prerhaltenstherapeutische Metho-
den) oder ein nondirektives Vorgehen (wie zum Bels@esprachstherapie oder Psy-
choanalyse) profitiert, die folgende Antwort:

Klienten, die ein groRes Ablehnungsbedurfnis halo@h gewohnt sind, sich fiihren zu
lassen, haben grof3e Schwierigkeiten mit einem apsgehen nondirektiven therapeu-
tischen Angebot; umgekehrt profitieren Klienten stéirkem Autonomiebedurfnis von
einem direktiven Vorgehen wenig! (siehe auch Beutlde & Clarkin, 1990)

Besonders wichtig fur den Therapieverlauf scheimtj@doch zu sein, sich nicht nur mit
den Defiziten des Klienten zu befassen, sonderh dessen eigene Ressourcen wahr-
zunehmen (das, was der Patient mitbringt) und daseéMotor des Veranderungspro-
zesses zu nutzen. Diese Haltung wurde urspriingbohden Vertretern der humanisti-
schen Therapierichtungen gepragt, die einen Ausawegy der Pathologisierung von
Klienten suchten und auch gefunden haben.

5.Kooperation des Klienten:

Kooperation seitens des Klienten ist die VoraussejZlur die Wirksamkeit von Thera-
peuteninterventionen. 69% von 50 Befunden korrefigpositiv mit dem Therapieer-
gebnis. Entsprechend zeigt sich ein negativer Zosamhang zwischen Klientenkoope-
ration und Klientenwiderstand (Ambuhl, 1993). DiafAahmebereitschaft des Klienten
scheint gezielt beeinflussbar zu sein. Auch dieeBschaft zu Geflhlsduf3erungen sei-

tens des Klienten (als Aspekt der Kooperationskeieaft) steht bei 5 von 10 Befunden
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in einem positiven Zusammenhang mit Therapieerfgémauer: Positive Gefuhlsaulie-
rungen stehen bei allen von 9 Befunden in einentipes Zusammenhang. Bei negati-
ven GefuhlsaulRerungen sind die Ergebnisse eherspidehlich: 26% von 46 Befun-

den lassen einen positiven, 35% einen negativen3986 keinen Zusammenhang mit
dem Therapieergebnis erkennen.

6.Therapeutische Beziehung

Orlinsky et al. (1994) schreiben, dass zur RolleRBkziehung fir das Therapieergebnis
die mit Abstand meisten Befunde vorliegen, und mejmass die deutlichsten Hinweise
beziglich eines Zusammenhangs mit dem Therapieggyeuf die therapeutischen

Bindung (,therapeutic bond or alliance®) zurickzufén sind, wofiur mehr als 1000

Prozess-Ergebnis-Befunde sprachen.

7. Therapeutische Interventionen

In der Literatur zu Kklinischen Forschung findenhsiach Gaston und Ring (1992) fol-
gende Charakteristika von Therapeuteninterventiodienwiederholt als bedeutsam im
Zusammenhang mit Veranderungen im Klientenverhdlestatigt wurden:

1. explorative und unterstitzende Interventionerdes oft als die Hauptkategorien zur
Vorhersage von Therapieerfolg beschrieben, diggdiadlegenden Zielrichtungen des
Therapeuten widerspiegeln und mit dem Arbeitsbisdavariieren.

2. problematische Reaktionen der Klienten wie azmB.Zusammenhang mit Abwehr,
Emotionen oder Einstellungen, werden als Ziele Vbarapeuteninterventionen vermu-
tet, wobei man davon ausgeht, dass sie in versehgadTherapierichtungen auch unter-
schiedlich befolgt werden.

3. es wird auch angenommen, dass das Ansprechédbgite dieser problematischen
Reaktionen eine wichtige Rolle im Zusammenhangdaih Therapieergebnis spielt.

Von diesen Konzepten ausgehend wurden verschiddeeatare entwickelt, die The-
rapeuteninterventionen erfassen sollten, meineshigas mit wenig aussagekraftigen
Ergebnissen. So entwickelten z.B. Gaston & Ring,be®ntory of Therapeutic Strate-
gies’ (ITS) mit 18 zu skalierenden Aussagen zu
» explorativen Strategiemles Therapeuten hinsichtlich Abwehr, Emotionen und
Kognitionen gegeniber a) dem Therapeuten/der Theerbp Anderen, c) sich
selbst, d) Situationen ohne zwischenmenschlicheude
* unterstitzenden Strategidmnsichtlich Beziehungsproblemen, problematischen
Situationen und Veranderungsabsichten seitens liestén;
» Strategien zur Verbesserung des Arbeitsbindnisssgchtlich der Therapiezie-
le, der Selbst6ffnung und Selbstreflektion, derdvbeit an der Aufgabe und
zum Verstandnis des Wesens und der Wirksamkeiffanapie.
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Obwonhl die Autoren von einem Nutzen im Einsatz eeBwventars sprechen, halte ich
es im Hinblick auf seine Konstruktion (wenige Dirse&men/Aussagen; Skalen nicht
faktorenanalytisch gewonnen) flr wenig geeignegrapeuteninterventionen im Hin-
blick auf prozessuale Veranderungen und Theraikevbrherzusagen.

Watzke (2002) stellt in ihrer Arbeit eine Fille vbtessinstrumenten zur Einschéatzung
therapeutische Kompetenor. Daraus geht hervor, dass sich insgesamt aef l@ieite
Basis von Instrumenten zurlckgreifen lasst, dieagheutische Interventionen, Haltun-
gen und Inhalte erfassen. Im Uberwiegenden AnegiMerfahren, 12 von 14 aufgefuhr-
ten Instrumenten, wird die Einschatzung dieser atdein aus der Beobachterperspekti-
ve vorgenommen. Dariiber hinaus kann aus ihnrem Uibledbgeleitet werden, dass die
Mehrzahl der Instrumente vor einem psychoanalytgebragten Hintergrund entstan-
den sind. Auch die meisten Verfahren, die als tieébergreifend eingefihrt werden,
basieren eher auf psychoanalytischen Therapiektenzewie anhand der Itemauswahl
und -formulierungen deutlich wird. Orlinsky et §.994) stellen fest, dal’3 es zwischen
therapeutischen Interventionen und Therapieergekaiisen direkten Zusammenhang
gibt, gleich, um welche Art der Therapie es gehg®ro et al. (1994) sind der Ansicht,
dal’ auch andere Prozess-Ergebnis-Studien deutichan, dal3 Interventionstechniken
selbst nur ca. 2% der Ergebnisvarianz von Psychephen aufklaren kénnen. Ginge es
in der vorliegenden Studie dann lediglich um 2%egklarender Wirkvarianz, und das
mit so groRem Aufwand? Mein — wenn auch eingesste#ir- Einblick in eine Reihe
von Studien zur Wirksamkeit therapeutischer Irgationen (wie der hier exemplarisch
dargestellten) legt mir eher die Vermutung nahdafd die Art der Untersuchungen,
meist mit einer kleinen Anzahl von a posteriorigagetzten Fragen, die zu skalieren
oder mit Ja-Nein zu beantworten waren, zu sehrégéa aufgebaut sind, um auch nur
anndhernd untereinander vergleichbar zu sein.

Festzuhalten ist letztlich, dass es vermutlich ialr darauf ankommt, wader Thera-
peut macht, bedeutsamer ist, \elees macht und wie er seinen Klienten damit entei
Und nicht nur das: Letztlich entscheidet Uber dask¥dm-werden seiner Interventio-
nen die Art der Beziehung zwischen beiden Beteiligt

Psychotherapieforschung und ihr Einfluss auf die terapeutische Praxis

Trijsburg, Colijn und Holmes (2005b) stellen nachr€&hsicht verschiedener Arbeiten
zur Therapieausrichtung von Therapeuten fest, d@sslas integrative Vorgehen am
haufigsten praktizierten. Sie meinen, dass zwisaiaer Halfte bis zwei Drittel der
Anbieter es vorziehen, ihren Klienten unterschdi Interventionsformen der grol3e-
ren Therapieschulen anzubieten, statt sich an Hexapiemanuale oder die theoreti-
schen Sondierungen dieser Schule zu halten (siette lLambert, Bergin & Garfield,

2004a).Trijsburg et al. konnten in einer von ihraarchgefiihrten Untersuchung an
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niederlandischen Psychotherapeuten aufzeigen, dhssapeuten unterschiedlicher
Schulenherkunft in unterschiedlichem MalRe den gamsreich ihnen bekannter mog-
licher Interventionsformen nutzen. Und selbst sel@erapeuten, die sich ganz dem
theoretischen Annahmen ihrer Schulen verschrielagtern elf-attributed monothera-
pists of all orientationsnutzten anscheinend Interventionsmaéglichkeitaa, sie von
anderen Therapieschulen tibernahmen.

Aus diesen Erkenntnissen heraus haben Beutldr @082) das Modell ,Technischer
Eklektizismus® (Systematic eclectic psychotherapy SEP) entwickelt. Beutlers SEP
geht von der Notwendigkeit pragmatischer Formeeldldcher Behandlungen aus und
basiert auf der Annahme, dass unterschiedlichevienéionsformen bei unterschiedli-
chen Patiententypen zu unterschiedlichen Behandhhagsen wirksam sind. Neben
seiner klinischen Praxis und empirischen Forschaiagt die philosophische Annahme,
dass Psychotherapie durch die Beziehungen zwistierBeteiligten wirkt (that psy-
chotherapy is a social-influence or persuasion ps®). Dadurch entstehe eine Art
uber Uberzeugungsprozess, in welchen die theohetiiberzeugung des Therapeuten
von der Angemessenheit der anzuwendenden Openatibee Boden fur den Inhalt
dessen bildet, was den Klienten tberzeugen sab 8ind die Techniken des Therapeu-
ten dasMittel seiner Einflussnahme. Und daraus ergebe sich,dlasQualitat der the-
rapeutischen Beziehung die Grenzen der Wirksarskaier Interventionen festlege. Im
Wesentlichen stellt also SEP ein Modell ausgewahiterventionenteatment selecti-
on) dar, welches sowohl replizierbare gemeinsamedraitals auch spezifische Thera-
peuteninterventionen beinhaltet. Das Modell betont:

1. Die Passung von Klient und Therapeut. Gemetrdamit, dass es gewisse Gemein-
samkeiten der sozialen HerkunfiaCkground geben muisse, damit die Klienten ein
Anfangsvertrauen in dem Therapeuten entwickeln &dim gleicher Weise sind unter-
schiedliche Betrachtungsweisen erforderlich, weit durch deren Unterschiede eine
neue Erfahrung fir den Klienten entstehen kannh/se der Schweregrad der Proble-
matik bedeutsam fur das Aufstellen eines Behandiplages, da die Anfangsmotivati-
on des Klienten in direkter Weise vom Ausmal selrgdens abhangt.

2. Eine auf die Klientenpersonlichkeit zugeschn#éteBehandlung. Besondere Auf-
merksamkeit soll der Art und Weise gewidmet werdaka,der Klient auf die therapeu-
tische Situation reagiert und mit ihr umgeht, daemntschieden werden kann in wel-
chem Ausmalie explorative oder direktive Interverdio eingesetzt werden sollen.

3. Den Wechsel von Strategien. Damit eine Theragagreich werden kann, setzt das
SEP-Modell Zwischenziele voraus (z. B. Pflege debefsbiindnisses, Identifikation
von Verhaltensmustern, Gedanken, Gefiihlen und hersoenschliche Beziehungen,
Veranderungsbemuihungen). Diese sind notwendig, unstddlungdnderungen bei den
Klienten hervorzurufen, mittels derer Anderungen Varhalten und in zwischen-
menschlichen Beziehungen eingeleitet werden konnen.
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3.2 Einfihrung in den Forschungsgegenstand

Obwohl inzwischen zwei Jahrzehnte vergangen siadieddas folgende Zitat aus dem
Jahre 1990 immer noch eine gewisse Gliltigkeit haben
»1rotz zahlreicher Untersuchungen zur allgemeinard uspezifischen Wirksam-
keit von  Psychotherapie bleibt weiterhin offee]che BehandlungsmalRnahmen
durch wen, in welchem Zeitpunkt, bei diesem Indiund mit diesen spezifischen
Problemen unter welchen Bedingungen zu welchembhBigien welchem Zeit-
punkt fuhren'(Meyer, A. E., 1990a, S. 289).
Im Sinne des vorangehenden Zitats bestlinde died€oies1z in einer Forschungsstrate-
gie, welche die Wirkungen einzelner prozessbeteiligariablen und ihre Abhangigkeit
vom interessierenden Kontext in den Untersuchukgsfo stellt. Interventionen des
Therapeuten sind Verhaltensmuster des Therapewttohe im Zusammenhang ande-
rer therapeutischer und nicht therapeutischer \lietmgweisen, Kognitionen und Affek-
te (sowohl vom Therapeuten wie auch vom Klientéahen. Beeinflusst davon kénnen
sehr ahnliche Interventionsstrategien deutlich nscteedliche Wirkungen erzeugen und
sehr unterschiedliche Interventionsstrategien demsehr &hnliche Wirkungen. Wegen
der umfassenden Wechselwirkungen zwischen den Wenisaveisen von Therapeuten
und Klienten im therapeutischen Prozess wird e aueiterhin schwierig bleiben,
psychotherapeutische Verhaltensmuster und Strategieisolieren, die, wenn schon
nicht in einer eindeutigen Ursache-Wirkungsrelatenfiassbar, in Kontingenzen zu
Therapieerfolg ,dingfest gemacht" werden kénnen.
Es existieren bisher zahlreiche Forschungen zusdiétzung der Wirksamkeiten von
einzelnen Sitzungen oder ganzen Therapien, sovedtieins der Klienten als auch durch
unabhangige erfahrene TherapeutRatén per Fragebdgen oder peating Es finden
sich auch einige wenige, die die Therapeut-Klieniédaktion durch videobasierte Mik-
roanalyse untersuchen, (wie bereits im theoretischell zum Stand der Forschung
erwahnt). Mich interessiert allerdings, welche \d@n zahlreichen verbalen und non-
verbalen Interventionen des Therapeuten von uttiediichen Klienten als hilfreich
erinnert werden, wie sie diese wahrnehmen, bedmmaind klassifizieren kénnen und
welche Wirkung sie ihnen zuschreiben. Ich habeeinvdn mir bertcksichtigten Litera-
tur bisher keinen entsprechenden Forschungsanstdgn.
Im Einklang mit der bisherigen Forschung gehe ialioth aus, dass es neben den vom
Klienten georteten hilfreichen Interventionen audth weitere und vermutlich auch
bedeutsamere Wirkvariablen in der Klient-Therafggetiehung gibt. Ich gehe auch
davon aus, dass der Klient nicht unbedingt zutneffentscheiden kann, welche der
vielen Therapeutenvariablen wirklich hilfreich sifaber dies trifft auch fur die Ein-
schatzung von Fachkollegen und erst recht seitessirdervenierenden Therapeuten
zu!). Dennoch meine ich, dass in der Forschungesawder schulengenerierten Theo-
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rienbildung dem Faktor ,hilfreiche Therapeutenimgettionen aus Klientensicht* zu
wenig Bedeutung beigemessen wurde.

Ziel dieses Untersuchungsteils war es, den Ubergarischen psychotherapeutischer
Interaktion und innerem Wirkprozess beim Klientamaguer als bisher abzubilden, und
zwar unter dem ausgewahlten Aspekt hilfreicherapeutischer Interventionen. Diese
konnten im Nachherein vom Klienten im Sinne eipassendenklarenden bewegen-
den zindenden, stitzenden, verstandnisvollen, alsmdrge hilfreichen therapeuti-
schen Aktion beschrieben werden.

Welches sind die ,Wirkelemente® einer hilfreichehefapeutenintervention? Zur Er-
fassung von Therapiewirkfaktoren sind zahlreicha@ehuchungen durchgefuhrt wor-
den, wie im 2. Kapitel (,Stand der Forschung®) begben. Die therapierelevanten
allgemeinen Wirkfaktoren scheinen im Sinne eiBasisebene(wie Echtheit, Kon-
gruenz, Warme, unbedingte Zuwendung) Voraussetzlaigr sein, dal3 der Klient
Uberhaupt erst fir eine Therapie sich zu ,6ffriggreit ware.

Auf dieser Basisebengerden erfahrenelherapeutenim richtigen Moment mit einer
passenden, hilfreichen Intervention Affekt und kihts des Klienten in ,zielgerichtete
Bewegung’ umzusetzen versuch&fopilisierungsebene)

Auf der MobilisierungsebengostuliertFengler (2003, 2006) seine im 1. Kapitel (Ein-
leitung) beschriebenen verbalwirksamBimensionentherapeutischer Interventionen
auf Therapeutenseité&nschlul3fahigkeit / Leichtigkeit u. Eleganz/ (MetajEvidenz
und Wirkung/Konsequenz/Effizienz auf der Klientenseite. Er geht in theoretischen
Uberlegungen der Frage nach, wie eine verbale viem¢ion beschaffen sein sollte,
damit sie eine tiefgreifende Wirkung erzielt.

Wie ich im ersten Kapitel dargestellt habe, gelitedavon aus, dass vor allezielge-
richtete (,den Punkt treffende“)anleitende, unterstiitzendeinteraktive (verbale und
nicht-verbal¢ Therapeuteninterventionen von Klienten als hilfreiche, auf seinen
therapeutischen Prol3ess einflulnehmende Hilfesggh wahrgenommen werden.
Diejenigen Therapeuteninterventionen, die vom Kéerals ,hilfreich* erkannt werden
(kdnnen), lassen sich dhtslfreiche Therapeuteninterventionen im Sinne therapiere-
levanter Wirkkomponenten im Informations- und Dewgsaustausch zwischen Klient
und Therapeut beschreiben. Vor dem (Hinterdnd der allgemeinen Wirkfaktoren
wie Echtheit, Warme, Einfihlung etc. (welche nuree Teil der Varianz von Wirk-
faktoren abdecken) heben sie sich — so nehme iehasFigur in der Wahrnehmung
des Klienten hervor.

Die hilfreichen Interventionen werden sich zunachst erst nur ilstsonsspezifische,
von Klienten ganz subjektiv geortete Wirkzusammaeigiedzeigen. Folgende Fragen
ergeben sich demnach:

1) lassen sich benhaltsanalytischer Auswertung der aus einem Interventionspro-
zess qualitativ gewonnenen (situationsspezifischizaten gemeinsame Merk-
male sog. hilfreicher Therapeuteninterventionen Smne einer kategorialen
Systematik extrahieren und
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2) ergibt die quantitative faktorenanalytische Auswertung der skalierten Be-
schreibungen potentieller hilfreicher Therapeutterirentionen ebenfalls unter-
scheidbare Faktoren therapeutischer Interventionen?

3) Kommen beide, die inhaltlich-qualitative und dielsérend-quantitative Unter-
suchungsmethode zu ahnlichen Ergebnissen und eoinéglsomit eine interne
Validierung?

In der vorliegenden Arbeit ist der Untersucher abkdischer und gleichzeitig For-
schungsgegenstand. Dieser Ansatz ist an sich neh({siehe z.B. Freud, 1992). Freuds
sorgfaltiges und ausgefeiltes Studium von Einzelfékann man als den entscheiden-
den Anstol3 zu einem erst jetzt wieder modern welelerAnsatz von Psychotherapie-
forschung verstehen, wobei Forschung und Behandhragis in seiner Arbeit zusam-
menfallen.

Freud, sah dies selbst 1911 als ,[eife(n) der Ruhmestitel der analytischen Arhgit
an (Freud, 1992, S.54). Seine Methodik der Psyehmagheforschung verstand er als
psychologische Grundlagenforschung, denn er walkeerelle Aussagen Uber die
Funktionen degpsychischen Apparatedes Menschen aus den therapeutischen Erfah-
rungen ermoglichen.

Die psychotherapeutische Praxis und die wissentichaf Erkenntnisgewinnung wur-
den - wie auch in meiner eigenen Arbeit - als zAgpekte eines gemeinsamen Ver-
stéandnisses von bewussten und overten und unb@musetl coverten menschlichen
Funktionen betrachtet.

Erwahnt werden soll auch an dieser Stelle More®81), der eine Differenzierung der
Untersuchungs- und Behandlungsmaoglichkeiten vors@wanmenschlichen Interaktio-
nen mithilfe von Psychodrama entwickelte sowie awischenmenschlichen Bezie-
hungen durch Soziometrie, oder Tilman Moser (19886, 1992). und andere, die
sich in ihrer Therapeutenrolle analysiert und zigkDssion gestellt hatten und haben.

3.3 Fragestellungen und Hypothesen.

Aus der zu Grunde liegenden detaillierten Beschregbund inhaltlichen Analyse des
therapeutischen Prozesses sollen das Therapiepescheschreibende Variable extra-
hiert werden, aus denen sich Hypothesen zu Ubethgetam und mdglicherweise repli-
zierbaren unterscheidbaren Faktoren/ Ebenen desapieprozesse aufstellen lassen.
Die zur Beobachtung und Beschreibung herangezogéerikn missen allerdings
hypothesengeleitet ausgewahlt werden; demnach &acth der explorative For-
schungsansatz auf theoretischen Grundannahmeneue @perationalisierung auf.
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Der Hypothesenbildung liegen folgende Pramisse@rzunde:

Unabhangige bedingende ProzeS&riable ist das Kollektiv derfTherapeuteninter-
ventionen Diese Variable ist der eigentliche Untersuchuegegstand. Die Interventi-
onsqualitéat von Therapeuteninterventionen lass$t aithand von Therapeutenaktionen
als Variable darstellen.

Die abhangige (ProzessYariable dient der Evaluierung der Therapeuten-
Interventionsmerkmale. Dies geschieht durch ,Bewegt der vom Klienten als beson-
ders hilfreich erinnerten TherapeuteninterventiomenSinne einer ,Wertschatzung’,
gemessen durch inhaltliche Beschreibung einersed Patienteating vorgegebener
maoglicher Therapeuteninterventionen andererseits.

Die im folgenden Fragestellungen und Hypothesersugtre ich in einerBegrin-
dungszusammenhangzu stellen, das heil3t, sie miussen nach Kriterian\Vdissen-
schaftlichkeit Gberprift und gerechtfertigt werden.

1. Fragestellung welche Art von Therapeuteninterventionen werden(unmittelbar
nach einer psychologischen Beratung/therapiesijzang Klientensicht als hilfreich
fur das Verstandnis der eigenen Person und Situattound im Hinblick auf die
Unterstitzung und Verwirklichung der eigenen Therapeziele beschrieben?

1. Hypothese Klienten beschreiben ,hilfreiche’ Interventioneerart, dal’ anleitende
und Ressourcen aktivierende Aspekte therapeutidoerventionen im Vordergrund
stehenTextor (1990) z.B. stellte neben Motivation und taahg auf Seiten der Klien-
ten und der Personlichkeit des Therapeuten undaterthm gestalteten therapeutischen
Beziehung folgende unspezifische Wirkfaktoren zusam Erklarung fur Probleme,
Freisetzen und Veradndern von Emotionen, Verdndem Kognitionen, Informations-
vermittlung, Verhaltensdnderung sowie Veranderungem Selbstwahrnehmung und
Selbstbild. In der Gruppe um Grawe (1990, 1995,81%%urde neben der therapeuti-
schen Beziehung die Aktivierung von Ressourcen Adliialisierung von Problemen,
die aktive Hilfe zur Problembewaéltigung und diertipeutische Klarung oder motivati-
onale Klarung herausgearbeitet.

2. Fragestellung: welche Qualitdten und Ausformunge hilfreicher Therapeuten-
Interventionen beschreiben die Klienten?

2. Hypothese:Klienten beschreiben die erlebte Qualitat ,hilflesc Interventionen”
derart, dal3 der gestaltende, vaterlich/mutterkctkénde, Erfahrung vermittelnde und
stitzende Aspekt therapeutischer Interventioneronigst Schindler (1991) kam in der
Auswertung von 19 Studien unterschiedlicher Thesghulen u.a. zu dem Ergebnis,
dass besonders zu Therapiebeginn reflektierenderinBen des Therapeuten die Er-
kenntnis des Klienten ermdglichten, dass er voaaiieverstanden wird. Hilfreich seien
dabei vor allem direkte Fragen des Therapeutengeivdér Klient mit zunehmender

therapeutischer Erfahrung auch durch andere Iméoreen des Therapeuten zur Explo-
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ration seiner Geflhle veranlasst wird. Besonderspéich, Bestatigung und Ermuti-
gung imponierten als wesentliche therapeutischerdyantionsmodi. Direkte Informati-
onsfragen hatten einen relativ hohen VarianzaareilGesamtverhalten des Therapeu-
ten. Auch Konfrontationen und Interpretationen stheach den Erkenntnissen von
Schindler - wenn auch widerspruchlich in den Fausgjsergebnissen - eine grol3ere
Bedeutung zu zukommen.

3. Fragestellung: bildet der geschlossene Teil deésagebogens (Skalierungsteil) ein
dem offenen Teil (ungebundene Klientenniederschriéin) vergleichbares Muster
hilfreicher Therapeuteninterventionen ab?

3. Hypothese:Die aus dem offenen Fragebogenteil inhaltsanalytgeewonnenen Be-
schreibungsmerkmale hilfreichen Therapeutenvenmsii@den sich in Sinn und Bedeu-
tung in komprimierter Form weitgehend in den dugctantitative Analyse der Frage-
bogendaten gewonnenen Faktoren wieder

3.4 Die Zielsetzung dieses Forschungsansatzes

Die vorliegende Studie verfolgt wie auch die meisti@deren Studien den Weg, explo-
rative und theoriegeleitete Forschungsstrategieteimander zu verbinden. Der Weg
dahin besteht darin, dass ein relativ allgemeimtdiertes Prozessmodell und die Er-
kenntnisse aus dem bisherigen Stand der Forschamggenutzt werden, eine in erster
Linie deskriptiv angelegte empirische Forschungparationalisieren und die Korrela-
tionsbefunde zwischen Prozessmerkmalen zu intéepeat

Meine Studie vereint qualitative und quantitativerdehungsansatze. Ich habe ganz
gezielt im Rahmen eines qualitativen Forschungsaesaein Konzept mit den dazu
inhaltlich relevanten Fragestellungen und Hypothesstwickelt, die ich parallel dazu
in_einem zweiten Untersuchungsschritt quantitatoerprift habe. Gerade in dieser
zweigleisigen Methodik lie3en sich inhaltlich redewe Erkenntnisse auf breiter Daten-
grundlage erwarterin jungster Zeit haben einige Forscher aus dieGeamde die Ver-
wendung beider Forschungsanséatze gefordert. Sisidiren sogar den ausschlief3lichen
Gebrauch des Entweder-Oder (also qualitativ odengpativ), so zum Beispiel On-
wuegbuzie & Leech (2005).

In meiner eigenen Studie bestétigen die Ergebuissgualitativen die der quantitativen
Methodik. Mein qualitativer Forschungsansatz isineeMeinung nach aber entschie-
den ndher am inneren Prozess des Klienten und sainfiit ein deutlicheres Schlaglicht
auf das, was wir gerne Uber die aus der Sicht diestién hilfreichen Therapeuteninter-
vention wissen wirden. Die Bedeutung des qualeatiForschungsansatzes gerade in
der Prozessforschung der Psychotherapie mit m&itnglie zu belegen war mir ein ganz
wichtiges Anliegen
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Die entscheidenden Fragen dieser Untersuchundffeetrdie ,Entdeckung” von Wirk-
elementen therapeutischen Verhaltens (Therapet¢emémtionen) und die Untersu-
chung ihrer Bezuge zueinander. Folgerichtig sollererseits in einem Explorationsteil
qualitativ-analysierend wahrgenommene Beobachtungen Therapeuteninterventio-
nen gesammelt und kategorisiert werden. Andersrsalien in einem gquantitativen
Skalierungsteil Beziige zwischen a priori aufgestielVariablen von Therapeutenver-
halten korrelativ untersucht und hinsichtlich gemsamer Faktoren analysiert werden.
Da die Konstruktion eines Fragebogens auf einegeau@hlten Aspekt von Psychothe-
rapieprozesses ausgerichtet werden soll, stehinta®sse im Vordergrund, die durch
das Untersuchungsthema vorgegebene Fragestellllsgarndig, wenn auch in mog-
lichst knapper Form zu beantworten. Damit weicktilonstruktion dieses Fragebogens
von den Vorgaben zur (Ublichen) Konstruktion voadgeninventaren deutlich ab, wo es
darum geht, ein latentes Merkmal durch geschicknhidierte operationale Indikatoren
mittels homogeneltems mdglichst genau zu erfassen. Der Fragebogen géweine
Daten durch retrospektive Selbstbeobachtung demnt€in, wenn er die Wirkelemente
hilfreicher Therapeuteninterventionen an sich gelthrnimmt. Ein Fragebogen wie
der HILF kann nicht aus der Grundgesamtheit ,wéhiédrerapeuteninterventionen
schopfen, sondern - im Spiegel der Klientenreaktion nur die haufigsten Therapeu-
ten-Wirkfaktoren ,inventarisieren‘.

Der Fragebogen HILF ist dariiberhinaus auch soleggelass die ,inneren Antworten*
bzw. Reaktionen des Klienten auf die therapeutis¢hterventionen untersucht werden
kénnen, (wobei diese keine unmittelbare objektivsgage Uber die Qualitat der thera-
peutischen Interventionen bzw. deren prognostisghalitat hinsichtlich des Therapie-
erfolgs zulassen).

Aus diesem Grunde liegt es fir mich nahe, in meuaersuchung den konkreten The-
rapieprozess aus der Sicht des Klienten beschreibé&ssen, indem ich ihn frage, ,was
macht dein Therapeut, wie macht er das, wie erldbsdas, und was kannst du damit
anfangen?*

Die Antworten auf diese Fragen dienen sowohl derardpeuten in seiner Rolle als
Praktiker, weil sie ihm helfen, sein reales thewtisehes Handeln zu optimieren als
auch dem Therapeuten in der Rolle des Forschems.edeangelegen ist, eine Systema-
tik der durch die am Klienten orientierten Forsapiemergierenden Wirkfaktoren im
Hinblick auf den mdglichen Therapieerfolg zu entkein.

Das Therapeutenverhalten wird unter der in diekapmitel beschriebenen Perspektive
untersucht mittels

(a) indirekter Betrachtung, unter der

(b) Perspektive des Klienten mit dem

(c) Fokus von Informationen, die Uber den Theragegiewonnen werden und hinsicht-
lich (d) aller vier Fragen nach Inhalt, Handlungl &1d Qualitat.
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Der Fragebogen HILF soll solche Aspekte des thersghen Geschehens unter aus-
gewahlten Gesichtspunkten erfassen, die vermutiicter berwiegenden Zahl ambu-
lanter Psychotherapiepraxen beobachtbar waren héngiy von Therapieschulen und
Theoriegebéuden, die den Therapeuten in seinerdtiechen ,Unterfltterung” bei
seiner Arbeit leiten mbégen und somit von allen poéden Klienten oder Rat-
Suchenden bewertet werden kdnnen.

Im Ergebnisteil dieser Arbeit wird der Versuch untammen, den im experimentellen
Teil gefunden Wirk-Kategorien bzw. -Faktoren in deon Grawe et al. (2001 ) und
Orlinsky et al. (2004 ) deutlich gepragten ,Staret érorschung“ einen sinnvollen,
wenn auch sehr bescheidenen Platz zu geben, vorads die Systematisierung der
Wirkfakor-Forschung ein Stickchen weiter betrielvegrden. Dies geschieht in zwel
Schritten: es werden (1.) Beschreibungskategomémiekelt und (2.) aus ihnen ,Wirk-
faktoren‘ extrahiert.

In diesem Abschnitt soll nun dargestellt werdeng wor dem Hintergrund der im 2.
Kapitel beschriebenen Ansatze der Prozessforsctigsg Fragestellungen operationa-
lisiert werden konnen. Ich habe mich dafiir entsténe die Fragen auf zwei unter-
schiedlichen Ebenen der Forschung zu untersuchen:

Zur Untersuchung der ersten Frage analysiere Elgelivonnenen sprachlichen Rohda-
teninterpretativ mittels einerqualitativen Methodik (,Grounded Theory entwickelt
von Glaser & Strauss, 1967 sowie Strauss & Corb#96). Zur Untersuchung der
zweiten Frage werte ich Haufigkeiten mit einer ditativen Methodik (Faktorenanaly-
se) aus, um die Hypothese einer Faktorenstrugtatrstisch zu prifen. Der Vergleich
der beiden Methodiken miteinander wird hermenehtisterpretativ, das heil3t ohne
statistische Methodik, durchgefuihrt. Damit sind Bigenen der Untersuchung festge-
legt: das Untersuchungsfeld ist die gegebene unertidischte psychotherapeutische
Sitzung, die Datenerhebungen erfolgen qualitatite(® Befragung) und quantitativ
(Rating®-Skalen). Auf der Auswertungsebene erfolgt die Phigung des hypotheti-
schen Konstrukts von Differenzierungen (Wirkfaktgrempirisch-statistisch, wahrend
deren Zusammenhénge untereinander nur qualitagvpretierend erforscht werden
konnen.

Die Konstruktion dieses Fragebogens zielt auf elvestimmten Aspekt von Psychothe-
rapie ab. Anhand von freier, ungebundener Beobaghtiurch den Klienten einerseits
und Klienten-EinschatzundR®atingsandererseits werden bestimmte Situationen in der
Klient-Therapeut-Interaktion erfasst. Deswegen dpeeich hier von situationsbezoge-
ner ProzessDiagnostik im Sinne einer qualifizieesndnd einer quantifizierenden Beo-
bachtungserhebung von Therapiesituationen unteirlititen Bedingungen. Es wird
und kann auch nicht der Versuch gemacht werderaigénzu Grunde liegende wahre
Interaktionseigenschaften zu erfassen, sonderglieldieine Inventarisierung von mog-

9 Rating Englisch fiirEinschatzung, Beurteilung
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licherweise (zumindest aus Klientensicht) wirksaniéerapeuteninterventionen, eben
auf einer blol3 phanomenologischen Ebene. Dennlichtirabe ich es hier nicht mit
wirklich objektiven Daten zu tun, sondern mit sldbjgen Schéatzdaten seitens des Kili-
enten. Dieses Vorgehen erscheint mir allerdingdegitimes Vorgehen zu sein, da es
die muhevollen Ratings mittels direkter Beobachtodgr mittels Mikroanalyse durch
externe Experten erspart und andererseits dertkaygEm Quelle von Interventionswir-
kung, die idealerweise beim Klienten zu suchenrnigher kommt, als jegliche andere
Herangehensweise.

Das Bedirfnis, Einschatzungen von Klienten in Beaufydas Therapeutenverhalten im
Prozess ihrer Therapie oder Beratung auf vergleiels® unproblematische Art und
Weise fur die Forschung und eventuell spatere Brastieben zu kdnnen, fuhrte zu der
Idee, den Fragebogen HILF zu entwickeln. Mit ihnll g@zielt untersucht werden,
welcher Art von Therapeuteninterventionen in eiBeratungs- oder Therapiesitzung
Klienten eine forderliche Wirkung zuschreiben, viiedldEmpfindungen diese bei ihnen
auslosen und welche Konsequenzen die Kliententmeniziehen (wollen). In meiner
Studie wird der Klient als kompetenter ,Beobachtit von ihm selbst wahrgenomme-
nen und mit Bedeutung versehenen Interventionemeselherapeuten in den Mittel-

punkt geruckt.

Zur Hypothesenprifung soll der Untersuchungsgdgadsm Rahmen eines Spezial-

falles von Therapeuteninterventionen erforschtderr namlich in einer psychologi-

schen Praxis eines eklektisch arbeitenden Therapeuntit unselektierten Psychothera-

piepatienten.

Untersuchungsgegenstand sind also einerseits diek#io verbaler und nonverbaler

Therapeuteninterventionen und andererseits dasedmyndierende Kollektiv von

Klientenreaktionen. Beide Kollektive sollen auf byipesenrelevante Kontingenzen hin

untersucht werden.

In diesem Zusammenhang mdchte ich nicht versaumieige die Aussagekraft der

Untersuchung einschrédnkende methodische Gegebenhgitl intervenierende Variab-

len zusammenzustellen

- Fragestellung und Hypothesenbildung sind darawdhgelegt, dass es sich beim

Untersuchungsgegenstand um die Interventionen eimeggen erfahrenen, in-
tegrativ und eklektisch arbeitenden Therapeuteni¢lgndadurch bedingt ergibt
sich ein relativ homogenes Interventionsrepertoire,

- ein Teil der Klienten wurde in mehreren Sitzungein Bewertung ,hilfreicher
Interventionen“ gebeten (dadurch ungleiche Vernwgluer Haufigkeiten von
ausgefullten Fragebdgen pro Klient), was die Malitat aller Klienten-
Bewertungen und damit eventuell eine Aussage likseainschranken kann,

- unterschiedliche Problemstellungen u. Behandlumgsfa (Einzel-, Paar-,
Gruppentherapie),
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3. Grundlagen und Konstruktion des HILF

nicht alle Klienten haben die Absicht der Fragéste in gleicher Weise ver-
standen,

einige Klienten haben die gesamte Sitzung und reaie einzelne Intervention
Ihrer Bewertung zugrunde gelegt,

Halo-Effekt in der quantitativen Beantwortung sdeagebogens (konzeptuell
unterschiedliche und potentielle unabhangige Meftkmran Therapeuteninter-
ventionen werden nicht differenziert bzw. die Beiluing unterliegt der Ten-
denz, die Einschéatzung der unterschiedlichaesagenltemg des Fragebogens
von einem Pauschalurteil abh&ngig zu machen),

der Fragebogen ist auf ,selbstbezogene” Ausklrdtekdienten angewiesen, ist
daher besonders stark von Erinnerungsvermdgen, éwbBamkeit, Selbster-
kenntnis usw. und damit fir (un)willktrliche Fehlemd Verzerrungen und ab-
sichtliche Verfalschungen anféllig,

die inhaltliche Auswertung erfolgt vor dem Hintargd meiner personlichen
Kenntnisse der Interventionssituation und des Kéenmeiner z.Z. der Unter-
suchungsdurchfihrung 35-jahrigen Erfahrungswertss Kollegialen Austau-
sches mit ebenfalls erfahrenen Therapeuten undemampliziten theoretischen
Annahmen ; daher kénnten andere potentielle Auswend veranderten Kodes
und damit zu abweichenden Kategoriesystemen gefange
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5. Darstellung der Forschungsmethode der Qualdatimhaltsanalyse

5.
Darstellung der Forschungsmethode der Qualita-
tiven Inhaltsanalyse

5.1 Theoretische Einflihrung

Was sind qualitative Forschung und qualitative ltdamalyse?

Ich zitiere hier Strauss und Corbin (1996, S. 3):

»Mmit dem Begriff qualitative Forschung meinen wageArt der Forschung, deren
Ergebnisse keinen statistischen Verfahren oder mmdArten der Quantifizierung
entspringen. Sie kann sich beziehen auf Forschungyzu zwischenmenschlichen
Beziehungen. Einige Daten kénnen quantifiziert sea Bevolkerungsstatistiken,
doch die Analyse selbst ist eine qualitative. Eiljgmist der Begriff qualitative
Forschung verwirrend, da er fur verschiedene Peesonnterschiedliche Dinge
bedeuten kann. Einige Forscher sammeln Daten fatladn Interviews und Beo-
bachtung - das sind Techniken, die gewohnlich omlitativen Methoden assozi-
iert werden. Allerdings kénnen diese Forscher dadn auf eine Art und Weise
kodieren, dass sie statistisch analysiert werdemnkd. Im Endeffekt quantifizie-
ren sie also qualitative Datelj...] wir beziehen uns nicht auf dies¥®rgehens-
weise; wir beschaftigen uns mit eimg@cht-mathematischen analytischen Vorge-
hensweise, deren Ergebnisse aus Daten stammemitieiner Vielzahl unter-
schiedlicher Verfahren erhoben wurden."

Die Basisfrage qualitativer Forschung konnte lautésst sich die Komplexitat des
Abbildes der untersuchten Wirklichkeit gemafd derarohufgefiihrten Verstandnis von
qualitativer Forschung verstehen, erfassen undpiiliéar formulieren?

Aus der Sicht der qualitativen Sozialforschungdist Verzicht auf Quantifizierbarkeit
und auf statistische Verfahren ein wesentlicheskivhat des Forschungszugangs mittels
qualitativer Inhaltsanalyse, der sich z.B. der Reskauktion (inter-)subjektiver Deu-
tungsmuster unter einer theoriebildenden Perspekgvschrieben hat.

Methoden der Qualitativen Inhaltsanalyse zahlerden am haufigsten angewandten
qualitativ orientierten Auswertungsmethoden, niobit in der Psychologie, sondern
auch in anderen sozial- und kommunikationswissafficthen Disziplinen, wo es
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darum geht, systematisch mit der Analyse von Texierarbeiten. lhre Starke liegt
darin, mittels einer theoriegeleiteten und regelgeten, interpretativen Analyse von
Text ein tieferes Verstandnis des Gegenstandshesiond gleichzeitig verallgemei-
nerbares Forschungsergebnis im Sinne eines quali&erpretierbaren Instrumentari-
ums zu ermoglichen. Quantitative sozialwissenstiblafir Methoden arbeiten hingegen
zumeist deduktiv-hypothesenprifend, gehen oft vqriéri Kategorien aus, erfassen
diese uber unterschiedliche Messmethoden und bezieich auf mathematisch-
statistische Auswertungsroutinen.

Gegenstand (qualitativer) Inhaltsanalyse ist die fierte (non-)verbale Kommuni-
kation. Nicht nur der manifeste Inhalt des Materials kann erschlossen werden,
sondern auch ihr latenter Inhalt durch Interpretati on im Textkontext. Die qualita-
tive Inhaltsanalyse stellt einen Ansatz empiriscineethodisch kontrollierter Auswer-
tung dar, wobei das Material in seinem Kommunikegkusammenhang nach inhalts-
analytischen Regeln ausgewertet wird, so dass lmoeetle Quantifizierungen vermieden
werden kdnnen.

Das Vorgehen: Kommunikationsinhalte unterschiedlienh Art werden nach festgeleg-
ten Regeln zu Kategorien klassifiziert, wobei nadfglichkeit mit erfahrenen und
geschulten Auswertern gearbeitet wird. Diese dursién die verbal-kommunikativen
Sequenzen nach Gemeinsamkeiten und ordnen dieseratiech abstrahierende Kodes
Zu.

In der quantitativen Inhaltsanalyse werden fir jddemension (Haufigkeit, Auspra-
gungsgrad, Richtung etc.) Analysekategoriéraktoren) entwickelt, denen das vorlie-
gende Material zugeordnet wird. Mit diesen Datenrkaine statistische Auswertung
vorgenommen werden, z.B. als Gruppen- und Zeitearlyl Diese Methode eignet sich
z.B. zur Erfassung bestimmter Worte, ihrer Quazigfung und Auszahlung, oder um
grammatikalische Konstruktionen oder rhetorischentmgen zu erfassen.

Die qualitative Inhaltsanalyse ist sowohl ein induktives als agichdeduktives Verfah-
ren. Dieses Vorgehen ermoglicht es auch, Kommuoihksinhalte, die nicht explizit
ausgesprochen werden, in die Analyse mit einzubenieDurch eine systematische,
fortlaufende und reduktionistische Interpretatiommdwdie inhaltliche Bedeutung von
Aussagen ermittelt, ohne die Daten auf quantifbaee Aussagen zu reduzieren. Der
Forschungsprozess entwickelt sich induktiv aus Blearbeitung des Datenmaterials
Uber sich sukzessiv ergebende Interpretationerhibiszu einer elaborierten Theorie.
Nebenbei bemerkt, ergibt sich hier allerdings eontikt: Einerseits sollten Theorien
madglichst einfach, d. h. tUbersichtlich sein, andesiés aber auch konzeptionell so de-
tailliert und gleichzeitig dicht, dass eine Verslifipierung der komplexen Wirklichkeit
vermieden wird.
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Im ersten Schritt wird nach Materialsichtung édategoriensystem entwickelt; mit
diesem lassen sich durch die interpretativen Téemnder Zusammenfassung, Explika-
tion und/oder Strukturierung Aussagen aus dem fiepsdusfiltern.

Man muss sich allerdings klarmachen, dass der Gegerzwischen ,qualitativen‘ und

,quantitativen’ Methoden eher scheinbar ist: Auateequantitative Analyse kommt ja

nicht ohne qualitative Ordnungssysteme aus, im @edeSie hat diese fast stets zur
Voraussetzung. Es geht daher meist nur um einenderéng der Blickrichtung:

Mittels qualitativer Analyse lasst sich der Proz®$ Verstehens, d.h. der Vorgang der
hermeneutischen Analyse und der Explikation voneBéahg Uberwiegend begrifflich
und umfassend nachvollziehen, wahrend quantitétnedysen die erfal3ten Sinngehalte
eher Uber Haufigkeiten bzw. Assoziationsmuster au®m, um so zu statistisch analy-
sierbaren Aussagen, Vergleichen, Trendmusterrzetkommen.

5.2 Einige Modelle inhaltsanalytischer Datenausweung

« Kontentanalyse nach Strupp

Erst durch die Einfihrung von Tonbandaufnahmenelisigh die verbale Interaktion

zwischen Behandler und Klient relativ vollstandigduobjektiv erfassen und beliebig
haufig reproduzieren. Die Auswertung von Verbatangskripten macht es maoglich, die
transkribierten Inhalte mehreren Beurteilern zewBrtung oder Analyse vorzulegen;
damit kdnnen verschiedene Einzelaspekte der verbafgeile der Therapeut-Klient-

Beziehung mittels objektiver Beurteilungsverfahrete zum Beispiel der Kontentana-
lyse, ausgewertet werden. Bereits ab den funfzigbren arbeitete Strupp (1957) mit
kontentanalytischen Kategoriensystemen.

Das Kategoriensystem von Strupp (1973) schlisselKdmplexitat des kommunikati-
ven Geschehens in therapeutischen Gesprachen gchiegtenen Faktoren des Thera-
peutenverhaltens mit dem Ziel auf, einen mdglichttrferenzarmen Vergleich unter-
schiedlicher Interventionsstile vorzunehmen. Struperschied in der zweiten Fassung
seines kontentanalytischen Systems von 1965 folyead ihm s.g.Hauptkategorien zur
Klassifikation des verbalen Interventionsstils viimerapeutenMinimalau3erung, Ex-
ploration, Klarifikation, Interpretation, Struktuerung, direkte Fihrung, nicht klar
therapierelevante Intervention, nicht klassifiziemb Intervention

Mit dieser Methode fiihrte im Rahmen einer mediziné Dissertation Wolff (1988)

eine Untersuchung durch, mit der die verbale Dinmander Arzt-Patient-Interaktion in

psychiatrischen Gesprachen erfasst werden solliejeldes von 24 untersuchten psy-

chiatrischen Gesprachen ermittelten Wolff und Miu&ater die auf eine Minute normier-

ten Haufigkeiten, die absoluten Haufigkeiten dessekiedenen Interventionsarten nach
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Strupp, die Gesamtzahl der Therapeutenintervertione die prozentualen Anteile der
einzelnen Kategorien nach Strupp. Untersuchungegarh waren die Therapeutenin-
terventionen, wobei eine Intervention definitions@® eine im Verbatimtransskript
ununterbrochen aufgefiihrte TherapeutenauRerunglzenszwei verbalen AuBerungen
des Patienten darstellte.

Ergebnisse: Die Kategorie derinimalen AuRerungewurde als haufigste Therapeuten-
Interventionsart reprasentiert, dlieekte Fuhrungwar die zweithaufigste Interventions-
art und an dritter Stelle folgte die Kategorie Beploration Weiterhin zeigte sich, dass
weniger erfahrene Untersucher den Kommunikatiossfloevorzugt explorativer und
direktiver gestalteten. Bei erfahrenen Untersuchegithnete sich ein gegenlaufiger
Trend ab. Sie gewannen erforderliche Informatiomamiegend indirekt partizipierend,
das heil3t UbeKlarifikation, Interpretationund MinimalduRerungenMit wachsender
Erfahrung der Interviewer nahmen die Haufigkeiteéeser letztgenannten Kategorien
zu. Diese Ergebnisse ergeben sich wohlgemerkt aug\dalyse von psychiatrischen
Gespréachen, in die im allgemeinen mehr als ein k&Hir psychopharmakologische
Interventionen dienen und daher nicht als reprasentir psychotherapeutische Ge-
sprache verstanden werden kénnen. Marx (1976}esfetiienfalls fest, dass Gesprache
mit vielen minimalen AuRRerungen der Therapeutendem Patienten als vertrauensvoll
und angenehm erlebt werden.

Kitzmann, Kachele und Thom (1974) untersuchten fllsrmit Hilfe eines modifizier-
ten kontentanalytischen Systems nach Strupp gtraldas Explorations- und Interpre-
tationsverhalten der Therapeuten. Sie kamen z&daussfolgerung, dass erfahrene im
Vergleich zu weniger erfahrenen Therapeuten haufigerpretativ und weniger explo-
rativ intervenierten. Es ergab sich auch ein silgaifter Zusammenhang zwischen dem
Ausmald an explorativen und interpretativen Theregrmgéwl3erungen und der Bereit-
schaft der Klienten, eine konfliktzentrierte Thaeapu wahlen.

Kommunikationsmodell von Mayring

Nach Mayring (2000) lassen sich die Grundgedankéalisanalytischen Vorgehens,
die auch fur die Entwicklung der von mir vorzunemaen qualitativen Inhaltsanalyse
gelten, wie folgt zusammenfassen:

e Einordnung in ein KommunikationsmodellHier soll festgelegt werden, was
das Ziel der Analyse ist: Variablen des Textprodtze (dessen Erfahrungen,
Einstellungen, Geflhle), der Entstehungssituaties aterials, der soziokultu-
relle Hintergrund, die Wirkung des Textes.

* RegelgeleitetheitDas Material wird, einem inhaltsanalytischen Aiftaodell
folgend, in Analyseeinheiten zerlegt und schritsedbearbeitet.

150



5. Darstellung der Forschungsmethode der Qualdatimhaltsanalyse

» Kategorien im Zentrum Die Analyseaspekte werden in Kategorien gefalet,
genau begrindet werden und im Laufe der Auswerilingrarbeitet werden
(Ruckkopplungsschleife).

» Gutekriterien Das Verfahren will prinzipiell nachvollziehbar seseine Ergeb-
nisse im Sinne eines Triangulationsansatzes mierandStudien vergleichbar
machen und auch Reliabilitdtsprifungen einbauen.

In der Anwendung qualitativer Inhaltsanalyse stewei Ansatze zur Verfigung, die
induktive Kategorienentwicklung und die deduktivat&gorienanwendung. Da es mir
iIn meiner Arbeit darauf ankommt, aus dem Matered frei zu beantwortenden Teils
meines Fragebogens sinnvolle Auswertungsaspekearaden gewonnenen Daten und
aus ihnen heraus zu entwickeln, kommt hier nurAsgekt induktiver Kategorienent-
wicklung infrage. Hierzu schlagt Mayring das folgenAblaufmodell induktiver Kate-
gorienbildung vor:

—>| Gegenstand, Fragestellu||'g—

Festlegung von Kategoriendefinition (Selektions
kriterium) und Abstraktionsniveau fir die <
induktive Kategorienbildung

v

Schrittweise induktive Kategorienbildung aus dem
Material heraus in Bezug auf Definition und
Abstraktionsniveau,

Subsumtion unter alte Kategorien oder
Kategorienneubildung

v

Uberarbeitung der Kategorien > formative Relia-
nach ca. 10 — 50% des Materigls | bilitatsprifung

A4

Endguiltiger Materialdurchgan¢—> summative Relia-
bilitatsprifung

\4
Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
| Haufigkeiten)

Abb. 4: Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung von Mayring (2000)
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Ubertragen auf meinem Forschungsgegenstand wiisdeloaell wie folgt aussehen:

Fragestellung [

Hilfreiche Therapeuteninterventio-

N nen
im Erleben des Patienten?

!

Theoriegeleitete Festlegung

Therapeut Klient <
Was? Wie? Wie? Was?

}

Theoriegeleitete Formulierungen

Kognitive denotative An- Emotionale Adaption
gebote des Therapeuten| und (avisierte) Umsetzung
Personlichkeitsgebundene der Interventionen
,Transportmedium'’ beim Klienten
Therapeut

Gegenstandsverankerte Analyse

|

Uberarbeitung des hypothesenrelevanten
Materials > Kodierungen

! v

o . Formative Reali-
Endgultiger Materialdurchgang  |p tatsprifung
> Kodet > Vergleich mit
l quantitativer
Faktorenanalyse
Auswertung
< - Kategorien

Quantitative Analyse
- Haufigkeiten

Abb. 5: Auf diese Studie Ubertragenes, von mir mofiziertes Abblaufmodell induktiver Katego-
rienbildung nach Mayring
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In derqualitativen Inhaltsanalysekann man nach Mayring vier Aspekte unterschei-
den:

» die zusammenfassendénhaltsanalyse Reduzierung des Textmaterials zu ei-
nem Kurztext unter Beibehaltung der wesentlichdmalie,

» die induktive Kategorienbildung: aus dem Textmaterial werden Kategorien
(oder Kodes) entwickelt, unter die die Inhalte oslemstigen Textmerkmale sub-
sumiert werden kdnnen,

e die strukturierende Inhaltsanalyse das Textmaterial wird unter bestimmten
Kriterien analysiert, um spezifische Aspekte besoadherauszuheben,

» die explizierende Inhaltsanalyse die untersuchten Inhalte werden so gut wie
maoglich - auch unter Hinzuziehung sonstigen Malkgrialintergrundwissens
usw. - in verstandliche Begrifflichkeiten Ubersetatd komprimiert,

Aus den so erhaltenen Daten wird Eiodierschemaentwickelt, aus dem sich Definiti-
onen ableiten lassen, nach denen Worte oder afi@stenerkmale sinnvoll ,einzuord-
nen‘ sind. Dazu besteht schon deshalb eine Notwkaij weil die menschliche Spra-
che nur zum Teil denotativ, zum anderen Teil mataghbh gebraucht wird.

Zur Frage der Reliabilitat: im Rahmen dieser Untelnsing ist damit die Zuverlassig-
keit der Zuordnungen der extrahierten Textbestdledte den heuristisch entwickelten
Kodierungen, Kodes und letztendlich Kategorien gatméEs handelt sich hier um
eine von mir vorgenommene begriffliche Einteiludge w. u. ausfiihrlich dargestellt
wird. Vorweg nur eine kurz gefasste Erlauterukgdierungmeint einen ersten Reduk-
tionsschritt, in dem fur die Fragestellung releeaBfitze aus den Transskripten markier-
te und zusammen mit dhnlichen Phanomenen diesélbaren (Begriffe) bekommen.
Vergleichbare/dhnliche Kodierungen werden in eireseiten Reduktionsschritt zu
Kodesreduziert, diese wiederum in einem weiteren Radokschritt nach Ubergeord-
neten Begrifflichkeiten ziategorien)

Sowohl ist damit zu rechnen, dass ein und dassalbkodierende Element von ver-
schiedenen Personen (Klient/Versuchsperson/Unteesi iRater) unterschiedlich beur-
teilt wird, als auch damit, dass ein und dasseibkadierende Elemente von derselben
Person (Klient/Versuchsperson/Untersuctitaten zu verschiedenen Zeitpunkten ver-
schieden beurteilt wird. Auf diese Art der Relighilsprifung wurde verzichtet, da sie
mit dem vorliegenden Material und auch unter degepenen Konstruktion (For-
schungsgegenstand = Untersucher = Auswertendesesehdglich gewesen ware. Zur
Reliabilitatsprifung werden gréRere Untersuchungei Wiederholungscharakter,
einer grolReren Anzahl an Therapeuten und auswRBdesTh gefordert werden missen.
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5.3 Die ,Grounded Theory‘ von Glaser und Strauss

Zur Auswertung und Interpretation der qualitatii@eten meiner Studie scheint mir das
Konzept der Grounded Theofyangemessen zu sein.

Allgemeine konzeptionelle Merkmale des Modells volaser und Strauss

Interessanterweise versaumt es Mayring, in seinieem itierten Kurzaufsatz, auf die
hervorragend ausgearbeitete Methode deroynded Theoryaufmerksam zu machen,
die schon von Glaser, Strauss und Corbin (Glas&tr&uss, 1967; Strauss & Corbin,
1996) den sechziger Jahren des vorherigen Jahrtiaralen ersten Mal ausgearbeitet
wurde. Ich habe diese Vorgehensweise fur den qtigBn Auswertungsteil meiner
Arbeit gewahlt, weil sie die Kriterien flr gutes ssenschaftliches Vorgehen erfillt:
Signifikanz, Vereinbarkeit von Theorie und Betracig, Generalisierbarkeit, Reprodu-
Zierbarkeit, Prazision, Regelgeleitetheit, Verditiarkeit. Ich werde daher zunachst die
Methode derGrounded Theorykurz erlautern.

Die qualitative Methode deGrounded Theorywurde von den Soziologen Glaser und
Strauss entwickelt, als sie eine Strategie sucldiengs ihnen ermdglichen sollte, in der
Forschung mit ungebundenen Daten umgehen zu kodiasmeil3t Moglichkeiten an-
zubieten, mit denen sich Beschreibungen und EnkGen konzeptualisieren lassen
wirden._Sie gingen davon aus, dass die zu exteatden Kategorien implizit von den
untersuchten Daten nahe gelegt wirden und dementsgrd auch zwanglos auf sie
anwendbar sein mussteMit anderen Worten: eine Theorie auf der Grundlagn
Daten zu generieren bedeutet nach den Autoren, Higssthesen und Konzepte nicht
nur aus den Daten stammen sollten, sondern im Meder Forschung auch systema-
tisch mit Bezug auf die Daten ausgearbeitet wekidgmen._Damit ist die Generierung
einer Theorie als ein fortlaufender Prozess zutekesn Und die Autoren meinen, dass
der Ursprung eines Modells nicht in den Daten sdlbgen muss; doch die Modell-
Generierung sollte in Beziehung zu den Daten gébraerden, ansonsten kénnten
maoglicherweise Theorie und empirische Welt nicheimander finden. Die Autoren
entwickelten ein Modell, anhand dessen sie zeigemtien, wie qualitative Daten erho-
ben, kodiert und analysiert werden missen, umHie®rie zu generieren.
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Das paradigmatische Modell von Strauss und Cottieifesch vereinfacht so dar:

4 N\

A ursachliche
Bedingung

. J

'd ’ N\
B Ph&nomen

( - N\
C Kontext

4 , N\

D Intervenierende
Bedingungen

. J
.

E Handlungs- und
interaktionale
Strateaie

_ J
'd , N\
F Konsequenzen

Abb. 6: Das paradigmatische Modell von Strauss un@orbin in vereinfachter Darstellung

Strauss und Corbin (1996, S. 7f):
,Die ,Grounded Theory' ist eine gegenstandsveram&érheorie, die induktiv aus
der Untersuchung des Phdnomens abgeleitet wird;hesl sie abbildet. Sie wird
durch systematisches Erheben und Analysieren véenDdie sich auf das unter-
suchte Phdnomen beziehen, entdeckt, ausgearbedetarlaufig bestatigt. Folg-
lich stehen Datensammlung, Analyse und die Theorener wechselseitigen Be-
ziehung zueinander. Am Anfang steht nicht eine rfidedie anschlie3end bewie-
sen werden soll. Am Anfang steht vielmehr ein WaotErungsbereich - was in die-
sem Bereich relevant ist, wird sich erst im Forsagprozess herausstellen. Eine
gut und konstruierte Grounded Theory muss vielraenKriterien zur Beurtei-
lung ihrer Anwendbarkeit auf ein Phanomen erfiligimereinstimmungVerstand-
lichkeit, Allgemeingultigkeitind Kontrolle.

Weil die Theorie die Wirklichkeit darstellt (Einncht.M. sie kann eine so defi-
nierte Wirklichkeit héchstens nur ungenau abbildénh., sich ihr annahern!)

sollte sie sowohl fur die befragten und untersuchersonen als auch fur Prakti-
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ker in diesen Bereich verstandlich und sinnvolhs&enn die Daten, auf denen
die Theorie basiert, umfassend sind und die Inttgironen konzeptuell und weit-
reichend, dann sollte die Theorie abstrakt genug sad ein ausreichendes Malf3
an Variation beinhalten, um auf eine Vielzahl vamntexten angewendet werden
zu koénnen, die mit dem untersuchten Phanomen irlgery stehen. Schliel3lich
sollte die Theorie Kontrolle des Handelns ermégithdas sich auf das Phéno-
men bezieht. Die Theorie eignet sich zur Handlumigsklle, da die Hypothesen
Uber Beziehungen zwischen Konzepten systematiadkon@reten Daten abgelei-
tet sind, die mit dem (und nur diesem) Phanomefusammenhang stehen. Des
weiteren sollten die Bedingungen, auf welche siehTtheorie bezieht, eindeutig
offen gelegt werden...] Die ,Grounded Theory' ist eine qualitative Forscigs-
methode bzw. Methodologie, die eine systematiselifee Ron Verfahren benutzt,
um eine induktiv abgeleitete, gegenstandsverankdremrie Uber ein Phdnomen
zu entwickeln. Die Forschungsergebnisse konsteguni@ine theoretische Darstel-
lung der untersuchten Wirklichkeit, anstatt auseeiAnhaufung von Zahlen oder
einer Gruppe locker verbundener Themen zu best&hach diese Methodologie
werden die Konzepte ihrer Beziehungen zueinandét nur erzeugt, sondern sie
werden auch vorlaufig getesté¢t..] Das Ziel der Grounded Theory ist das Erstel-
len einer Theorie, die dem untersuchten Gegenshkendieh gerecht wird und ihn
erhellt.”

Die Grounded Theorypietet ein Konzept von aul3erst nutzlichen Verfahren wesent-
lichen Leitlinien und Vorschlage fur Auswertungsteiken - nicht jedoch starre An-
weisungen. Dennoch lasst sich von einer relatienstrqualitativen Methode sprechen,
mit der sich gegenstandsverankegeo(nded)Theorien entwickeln lassen (Prinzip der
Regelgeleitetheit). Das Material wird, einem inkaitalytischen Ablaufmodell folgend,
in Analyseeinheiten zerlegt und schrittweise besebeDie Analyseaspekte werden in
Kategorien gefasst, die genau begrindet und imeLdef Auswertung Uberarbeitet und
konzeptualisiert werden (Rickkopplungsschleife) wisl somit ein System von kate-
gorisierenden Begriffen festgelegt, anhand dessechddie interpretativen Techniken
der Zusammenfassung, Explikation und/oder Struétung Aussagen aus dem Text
herausgefiltert werden.

Der Grundgedanke ist dabei, ein Definitionskriteritestzulegen, nach dem bestimmte
Aspekte im Material bertcksichtigt werden sollendwann schrittweise das Material
danach durchzuarbeiten. Es handelt sich dabei nnméuktives Vorgehen mit im we-

sentlichen zwei Aspekten: der Konzeptualisierund #ategorisierung von Rohdaten
einerseits und der VerknUpfung der extrahierten ze¢pte und Kategorien und deren
Eigenschaften miteinander andererseits. Wenn aigciAutoren deiGrounded Theory

meinen, eine Theorie induktiv aus den vorgegeb&wen ableiten zu kénnen, um sie
dann theoretisch verarbeiten und dann adaquat filfenpzu kénnen, so darf man na-
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turlich nicht vergessen, dass jede Wissenschafistherst ihre Gegenstande erschafft,
also bereits auf theoretische Vorannahmen zurldigre

Ziel derGrounded Theoryst es, Strukturen bei diesem Textmaterial herdnestzn, die
Sache selbst zur Sprache kommen zu lassen, im 8emgualitativen Hermeneutik'.
Aus der Sicht der qualitativen Sozialforschungdet Verzicht auf Quantifizierbarkeit
und statistische Auswertungsverfahren ein wesdémidMerkmal dieses Forschungszu-
gangs, der z. B. - wie in dieser Untersuchung -Risonstruktion subjektiver Deu-
tungsmuster unter theoriegenerierender Perspeaktitegnimmt.

Der Prozess der erstmaligen Datenfilterung wirddieoen' genannt. Es geht hier prin-
zipiell um eine ,gewissenhafte Beschreibung” (S¢ead& Corbin, 1996, S. 7) beim
Analysieren und Darstellen der Ergebnisse. In medgenen Arbeit bediene ich mich
dieses Vorgehens, weil eine vollstandige Prasemtater gesammelten Klientendaten
zur hilfreichen Therapeuteninterventionen lediglichibersichtlich und verwirrend
wére, so dass sich das Reduzieren und Ordnen desidsim Hinblick auf eine ge-
naue Beschreibung dessen, was untersucht wurdeselost nahelegt. Das Reduzieren
und Ordnen der vorliegenden Daten ohne subjektelekBon und Interpretation ware
unmaglich. Eine ,Vor-Annahme' bzw. ein impliziteguristisches Modell zur Entwick-
lung eines intuitiven Vorgehens ist unvermeidbar.der qualitativen Inhaltsanalyse
werden auch Kommunikationsinhalte mit einbezoges,nicht explizit ausgesprochen
werden. Aus dem so entstandenen komprimiertenrpraativem Material kann ein
Konzept entwickelt und eventuell zu anderen Koraeph Beziehung gesetzt werden,
um ein theoretisches Abbild einer vermuteten (aiemirklich faktisch erkennbaren)
Wirklichkeit erzeugen zu kénnen. Entscheidend #diad, dass ein so entstandenes theo-
retisches Modell einen Rahmen fur Handlungsanlgiéuarbieten kann. Mit dem Begriff
,Konzepté sind ,konzeptuelle Bezeichnungen oder Etiketten gemeiat.einzelnen
Ereignissen, Vorkommnissen oder anderen BeispféleRhanomene zugeordnet wer-
den” (Strauss & Corbin, 1996, S. 43)

Strauss und Corbin haben in ihrer Methode versenmedhasen des Kodierens aufein-
ander aufgebaut:

,Offenes kodieren, axiales Kodierehund,selektives Kodierén

Diese Phasen sollen zunachst einmal beschriebedemeAls Kodieren beschreiben
Strauss und Corbin ddtrozess der Datenanalyse

Erste Phase:Das offene Kodieren

Unter offenem Kodierenerstehen Glaser, Strauss und Corbin den Proessgdfbre-

chens, Untersuchens, Vergleichens, Konzeptualissesed Kategorisierenstler Roh-

daten. Offenes Kodieren ist nach den Autoren ddrdee Analyse, in dem die Ph&no-

mene der Rohdaten nach eingehender Untersuchumgitennd kategorisiert werden.
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Dieser analytische Schritt ist grundlegend fir wterfihrende Analyse. Die Daten
werden in einzelne Teile segmentiert (,aufgebrothemuf Ahnlichkeiten und Unter-
schiede hin verglichen, um gezielte Fragen UbePti@&omene stellen zu kénnen, wie
sie sich in den Daten widerspiegeln (was ist dag® YWprasentiert es?) . Die fokussier-
ten Phanomene werden nach Ahnlichkeit bzw. Verseikeit durchforstet und ent-
sprechend in vorlaufiggonzepteund letztendlich irKategoriengruppiert, umso einen
hoheren Abstraktionsgrad der phanomenologischerchBeibung zu erzielen. Durch
die Kategorisierung von Konzepten, die zu demsePle&inomen zu gehdren scheinen
(,scheinen’, weil zu diesem Zeitpunkt jede vermetBeziehung als provisorisch ange-
sehen werden muss), werden ihnen adaquate Beneamgegeben, womit die unter-
suchten Bereiche des Geschehens/Gegenstandes asgrmeschrieben werden kon-
nen. Mit Kategorisierungist also derProzess des Kodierens der Konzegemeint.
Kategorien besitzen konzeptionelle Starke, sie erusdso in der Lage sein, andere
Gruppen von Konzepten oder Subkategorien zusamrfeessan.

In meiner Studie habe ich folgende Fragen im Rahdemselektiven Kodierens ge-
stellt:

Was macht der Therapeut? Wie macht der Therapa® das empfindet der Klient?
Welche Konsequenzen zieht der Klient?

Die Benennung der Phanomene, die Zusammenfassukgrzepten und die daraus
folgende Kategorisierung dieser Konzepte ist adépeFall ein ,suchender® Akt des
Untersuchers. Nach Strauss & Corbin ist bei di¥sedichtungsarbeit die ,theoretische
Sensibilitat’ und das Kontextwissen des Forschefsagt, die sich im Wesentlichen auf
seine beruflichen, aber auch auf seine unmittetb&mahrungen mit dem gegenwarti-
gen Forschungsprojekt grinden. Insbesondere irkiadtiven Prozessen von Interpre-
tation und Kodierung ist der berufliche Erfahrurdedz des Therapeuten/Forschers
gefordert. Straul3 und Corbin verlangen dartberlsirzsaich eine gewisse ,methodische
Strenge’, was bedeutet, dass der Forscher einesgewistanz zum Forschungsgegens-
tand halten muss, um die richtigen, weiterfihrenffesigen an die Daten stellen zu
konnen. In meiner eigenen Datenanalyse habe iahdseauf geachtet, dass ich bis zum
Schluss meine Skepsis gegentber den jeweiligenl@uBatenmenge extrahierten Be-
griffichkeiten mich zu wahren bemuht habe, wasnelach eine grof3e Ausdauer vor-
aussetzte, um diese doch sehr langwierige Kleitavbevaltigen zu kbnnen.

Mit dem offenen Kodieren werden in der Auswertungimer Studie zahlreiche ver-
schiedene Kategorien identifiziert. Einige davorrde® zu spezifischen Phdnomenen
gehdren, wie z.BZuhbtren, Abwarten, Aufmerksamkags TherapeuterAndere Kate-
gorien werden auf Bedingungen verweisen die si¢ld@se Ph&dnomene beziehen, wie
z. B. Prasenz des TherapeuteéWiederum andere Kategorien bezeichnen Handlungs-
und interaktionale Strategien, die eingesetzt werden das Phanomen zu bewaltigen,
damit umzugehen, darauf zu reagieren, wie Kdhfrontation durch den Therapeuten
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Einige Kategorien beweisen schlielich auf Konsegaa der Handlung/Interaktion,
und zwar wieder in Beziehung zu einem spezifisdPleinomenen, wie z.Klient wird
ein Risiko eingeherin meiner Arbeit ist es notwendig, eine Auswabl andglichen
Kategorienbildung zu treffen: im Fokus sind thergmsehe Strategien und therapeuti-
sche Modi.

Nachdem nun das offene Kodieren abgeschlosseffoigt, ein nachster Schritt, mit
welchen die extrahierten/gefundenen konzeptiondlegriffe in einen handlungsbezo-
genen Zusammenhang gebracht werden kénnen. Fiend&shritt haben die Autoren
das axiale Kodieren entwickelt:

Zweite Phase Das axiale Kodieren

Die im bisherigen Prozess entwickelten Beschraibanwerden in einen handlungslo-
gischen Bezug gebracht, d. h. dass die Daten nech affenen Kodieren durch das

Erstellen von Verbindungen zwischen Kategorienraue Art zusammengesetzt wer-
den. Dabei wird ein sodgodier-Paradigmabenutzt, das aus Bedingungen, Kontext,
Handlungs- und interaktionalen Strategien und Kqueazen besteht. Wie die Autoren
es ausdriicken, bringt das Kodieren die Ermittluog Beziehungen in Form von Hypo-

thesen mit sich. Nachdem das offene Kodieren diermDaufgebrochen hat und es er-
laubt hat, einige Kategorien zu identifizieren,tiigas axiale Kodieren diese Daten auf
neue Art wieder zusammen, indem Verbindungen zwisainer Kategorie und ihrem

Subkategorien ermittelt werden. (Hieraus werdenespmiann die Haupt- und Metakate-
gorien extrahiert.) Strauss und Corbin (1996, $). Séhreiben

»beim axialen Kodieren liegt der Fokus darauf, difaegorie (Phdnomenn Be-
zug auf die Bedingungen zu spezifizieren, die dénm®&men verursachen; den
Kontext (ihren spezifischen Satz von Eigenschafterden das Phdnomen einge-
bettet ist; die_handlungsind interaktionalen Strategiewnlurch die es bewaltigt,
mit ihm umgegangen oder durch die es ausgefuhd;wind die_Konsequenzen
dieser Strategie. Weil diese spezifizierenden Kaiohen einer Kategorie ihre
Prazision verleihen, nennen wir sie Subkategori€igentlich sind es ebenfalls
Kategorien, aber weil wir sie in einer bestimmtegziBhung mit einer Kategorie
verbinden, fagen wir die Vorsilbe ,Sub‘ hinfu.] Obgleich offenes und axiales
Kodieren getrennte analytischer Vorgehensweised, sivechselt der Forscher
zwischen diesen beiden Modi hin und her, wenn érderi Analyse beschattigt
ist.”

Das von Strauss und Corbin (1996, S. 78) entworidoeell wird von ihnen prinzipiell
als lineares Modell verstanden (s.w.0.), obwohlagiesinigen Stellen ihren transaktio-
nalen Ansatz hervorheben und auf riickkoppelnde &héenhinweisen. In der nachfol-
genden Darstellung habe ich deshalb rickkoppelotiee®en eingezeichnet, um damit
der Gefahr linearer Kausalitditsannahmen vorzubeugen
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Das paradigmatische Modell von Strauss, abgewandeltaus der urspringlich linear
dargestellten Kausalitdtsabfolge in einen Mehrfablenen-Zusammenhang transfor-
miert, kbnnte jetzt so dargestellt werden:

ursachliche | | Phi | ! Handlungs- &
Bedingungen anomen interaktionale Strategien

h 4

L  Konsequenzen

Kontext intervenierende
Bedingungen

Abb. 7: Von mir modifiziertes paradigmatisches Modd nach Strauss und Corbin (1996)

Ich habe mich jedoch mit dieser Modifikation nogbht zufrieden geben kdénnen da die
in dieser Arbeit von mir fokussierten Zusammenhésigh besser in einem transaktio-
nalen Zusammenhang darstellen lassen, der auchk&uakingsschleifen bericksich-
tigt, wie in der folgenden Abbildung dargestellt:

Intervenierende Bedingungen:
« Befindlichkeit Therapeut /
»  Klient - ——
» Therapeut-Klient-Passung
— — — — — — —3| ¢ Mitschwingen d. Therapeuten I
I * Mikroprozesse I
v v Empfindungen I
I N Handlungs- u. €= 4 Unmittelbare Wirkung
Ursachliche Pha’jome” interaktionale » aufden I
Bedingungen = < Strategien Klienten
= —p| Klientenver- | ) _ I
Konflikt / haiten Therapeutenin- [% | Zukunftsorientiert
Problematik terventionen Wirkung im Sinne |
von Absicht / Handel I
! AT Konsequenzen I
| |
: ¥
| Kontext I
I e Setting (z. B.: Couch - Sessel; I
——————— » Einzel-, Paar-, Gruppentherapie) | mmm e m— — ————

* Homogener Therapeutenstandard
(nur 1 Therapeu

Abb. 8: Von mir modifiziertes, auf diese Studie zugschnittenes paradigmatisches Modell nach
Strauss & Corbin (1996)
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Mit denurséchlichen Bedingungemird auf Ereignisse hingewiesen, die zum Auftreten
oder zur Entwicklung eines Phanomens fihren; dkamh z.B. gemeint sein: Entstehen
eines Konflikts oder einer Problematik vor Theréeiginn.

Mit dem Begriff Phanomerist das Geschehen gemeint, auf das eine Reihdlaod-
lungen/Interaktionen gerichtet ist, um es zu beggift oder damit umzugehen. Das
Phanomeriasst sich durch Fragen identifizieren wierauf verweisen die Dat@nm
Modell von Strauss und Corbin ist die Beliebiglagtr Phdnomen-Auswahl zu kritisie-
ren, deswegen muss ich an dieser Stelle deutliadthema dass mein Verstandnis des
Begriffs ,Phanomenin dieser Untersuchung eingegrenzt ist auf eimitielbares Ge-
schehen/Phanomen innerhalb der Therapie, namlich \derhalten, das der Klient in
die Therapiesitzung einbringtVorum dreht sich die Handlung/Interaktion eigefitlic
was l6st die spezifische Reaktionalrs meiner Studie ist damit das der Therapeutenin-
tervention vorausgehende Klientenverhalten (auchadaerte, aber vom Therapeuten
hypothetisierte oder vermutete) gemeint.

Mit dem BegriffHandlungs- und interaktionale Strategisimd Strategien gemeint, die
dazu dienen sollen, ein Phanomen unter den Vorausggen der wahrgenommenen,
spezifischen Bedingungen zu bewadltigen, es auseeriibder darauf zu reagieren.
Handlung und Interaktionen sind prozessual, in &mme, dass sie sich aus ihrer Natur
heraus fortlaufend von selbst entwickeln. Sie sinBerdem zweckgerichtet und zielori-
entiert, weil sie aus bestimmten Grinden oder Adésheraus entstehen, im Sinne
einer Antwort auf ein Phanomen oder um es zu beyeélt Deshalb werden in die
Handlungen oder Interaktionen mittels Strategiem draktiken vollzogen. Hand-
lung/Interaktion kann sowohl mit Absicht als audime beabsichtigten Bezug auf das
untersuchte Phdnomen erfolgen und dennoch Konsegudir dieses Phanomen besit-
zen. In meiner Studie sind damit die Therapeutemhentionen gemeint, die im Zu-
sammenhang mit dem sie auslésenden (nicht uniktedengrsachenden) Klientenver-
halten stehen.

Strauss & Corbin bezeichnen drgervenierenden Bedingungets ,die breiten und
allgemeinen Bedingungen, die auf Handlungs- uneraktionale Strategien einwirken.
Sie reichen von Bedingungen, die sehr weit vonSikeration entfernt sind, bis hin zu
solchen, die unmittelbar mit ihr in Zusammenharghen.{(S. 82) Dies kdnnten in
meiner Studie z.B. die Befindlichkeiten der Akteumeder therapeutischen Interaktion
sein, die Einstellung des Therapeuten, die Thetageent-Passung. Ich bin abwei-
chend von den Autoren dafir, die intervenierendedim®jyungen auch auf das Phano
men zu beziehen, daher die Pfeile in beide Riclgnng

Die Konsequenzemetrachten Strauf3 und Corbin als Ergebnisse oésulfate von
Handlung und Interaktion, sie kbnnen sowohl bedlbgjt oder vorhersagbar als auch
unerwartet sein. Den Komplekonsequenzehabe ich aufgeteilt in: dierlebte Wir-
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kung (Empfindungen) der Intervention (normalerweiseeetoverte Klientenreaktion)
und die beabsichtigte (in sensu) oder auch schagesetzte oder unmittelbar bevorste-
hendeKonsequentim Handeln) auf Seiten des Klientehh. als Absicht oder tatsachli-
che Erfolgshandlung von Klienten im Sinne einerléieichung, oder schon auch als
Symptomverbesserung. Die Konsequenz kann allerdangh zu einem Teil der Vor-
aussetzungen/Bedingungen der nachsten Handlundshteraktionskette einer Hand-
lungsabfolge werden, deshalb auch ein Rickkopgiefieg zumPhanomen

Wie aus der obigen Darstellung zu entnehmen istpmider so genannt€ontextin
diesem Modell vor allem Einfluss auf das umschned@hdnomerals - wie es Strauss
& Corbin (S. 80) beschreiben — ,ein spezifischetzSen Eigenschaften, die zu einem
Phanomen gehoéren und als ein besonderer Satz wdingB@gen, innerhalb dessen in
die Handlungs- und Interaktionsstrategien statdimdim ein spezifisches Phanomen zu
bewaltigen, damit umzugehen, es auszufiuhren uraltiau reagieren.” In meiner Stu-
die ist damit der unmittelbare Therapierahmen getnéder die Interaktionseigenschaf-
ten beider am Therapieprozess Beteiligten mitstggerz.B. dasettingwie Couch vs.
Sessel ; Einzel-, Paar-, Gruppentherapie), daheh die beiden gestrichelten Pfeile ,
die sowohl auf den Komplex ,Phanomen’ als auchdari Komplex ,Handlungs-und
interaktionale Strategien' weisen

Es dirfte an dieser Stelle klar sein, dass in nndimtersuchung die so genannten
sachlichen Bedingungenicht bertcksichtigt werden und an dieser Stellehadie

, Kontextbedingungerdes Kodier-Paradigmas von Strauss und Corbin anuRande;
es wird ja das unmittelbare therapeutische Interagierfasst und untersucht und nicht
die Bedingungen, die den Klienten in die Theraflaten.

In dem oben dargestellten Modell wird auch eindektionales Verstandnis des thera-
peutischen Prozesses maoglich, in dem Sinne, dasapiutische Einflussnahmen unter
dem Einfluss von zueinander in Wechselwirkung stdba Bedingungen erfolgen,
wobei ein jeweils erreichter prozessualer Schtétssneue Voraussetzungen fir nach-
folgende prozessuale Schritte ist. Auch findet snchmeinem modifizierten Modell der
Komplex Phanomennicht wie bei Straul3 & Corbin zwischen deasmrsachlichen Be-
dingungen und den intervenierenden Bedingungersondern zwischen denrsachli-
chen Bedingungérund den Handlungs-und interaktionalen Strategie®ie ,Hand-
lungs- und interaktionalen Strategiewerden vom Phdnomeh(Problem/Konflikt des
Klienten), den intervenierenden (situativen) Bedingunggm.B. Befindlichkeit des
Klienten, Ubertragung und Befindlichkeit des Thenaten, Gegeniibertragung, Einstel-
lung des Therapeuten zur Therapeut-Klient-Passwmgl Jauch in gewissem Mal3e vom
"Kontext mitbestimmt. (Im Modell von Strauss & Corbin fem sich die “intervenie-
renden Bedingungen” in der linear gedachten Kaeitischen Kontext' und ,Hand-
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lungs-/interaktionale Strategien”Auch der Begriff Kontext wird von mir in einen
anderen Zusammenhang gestellt als bei Strauss &irCédie ihn in ihrem linearen
Modell zwischen Phdnomen‘und jntervenierenden Bedingungesehen), namlich als
eine Art engerem Rahmen (z.B. Setting, Durchfihsbedingungen wie Zeiteinheit,
Frequenz der Sitzungen). Damit bezieht sich deriBediontext in meinem Modell in
erster Linie auf dieHandlungs- und Interaktionsstrategien

Entscheidend in der Weise, wie ich das Kodierpgradi der Grounded Theoryan-
wende, ist fur mich die aus Literatur und Erfahrlegriindete Annahme, dass sich
Psychotherapeuten vor allem von ihrer unmittelbapgnzessualen Interpretation des
Wirkgeschehens leiten lassen und lediglich im Hgrend von diagnostischen Erwa-
gungen (die selbstverstandlich in der Formulieremges Therapiekonzepts eine Rolle
spielen und spielen missen!). Ich zentriere inadi€&tudie jedenfalls auf diddand-
lungs-und Interaktionsstrategiemnles Therapeuten, die unter dieser Perspektive das
zentrale Agens im vernetzten therapeutischen Systestellen.

Diese Veranderungen in der Nutzung des Modells Stvauss und Corbin (1996) tun
dem Modell und seiner Anwendung ixialen Kodiererkeinen Abbruch, da ihr Mo-
dell so angelegt ist, dass es auf eine Vielzahlmdgrinander in unterschiedlicher Wei-
se zusammenhangenden Variablen angewandt werdarukanes stets auf die jeweils
eingenommene Perspektive bzw. Interpunktion desli@ens ankommt

Was das moégliche Missverstandnis im Zusammenhanhgumlitativer Forschung anbe-
trifft, namlich dass qualitative Methoden ,wenigerssenschaftlich® als quantitative
Methoden seien, mochte ich an dieser Stelle folgerieststellen: Zwar habe ich in der
Auswertung der vorliegenden Transskripte auf dastgutekriterium ,Objektivitat'
(durch verschiedene unabhéngige Rater) verzichiessem; daflr sehe ich das Gutekri-
terium der ,Verisimilitude' (Plausibilitat bzw. Wagcheinlichkeit) in meiner Untersu-
chung als eingehalten an. Durch die beschriebehet®alge der Datenanalyse nach
der Methode deGrounded Theornkann nachvollzogen werden, dass die Kategorien
und Kern-(Meta)kategorien in sich stimmig, nachzelhbar und fir die untersuchte
Prozessvariable ,Therapeuteninterventionen' bedeutsnd.

Dritte Phase:das selektive Kodieren

In dieser Phase werden die gesammelten Daten kinatisgert. Es geht dabei um die
Entwickllung der KernkategorierKérnkategorie das zentrale Phdnomen, das alle an-
deren Kategorien integriert) und das systematisctizeziehung-Setzen der Kernkate-
gorien untereinander. Damit halt man sozusagenrdesn Faden' des neu entwickelten
theoretischen Konzepts in den Handen und kann erscérforderlich — sowohl die
Kernkategorien mit weiteren Kategorien aufflillea alich die Kategorien bzw. Kernka-
tegorien mit auf anderem Wege gewonnenen Datedigsdn.
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Die obige Darstellung dirfte herausgearbeitet halvarnum die Methode dérounded
theoryvon mir als d i e Methode der Wahl herangezogerdejuum aus den Nieder-
schriften der Klienten zur Beschreibuhdfreicher Therapeuteninterventiondrypo-
thesenbildend Wirkkategorien von Therapeutenintgigeen zu entwickeln. Sie be-
schreibt detailliert und in jedem ihrer Schritteheollziehbar einen induktiven Prozess
der Theoriebildung.
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7.
Qualitative und quantitative Auswertung des
HILF *°

7.1 Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse dehuswertung des
Fragebogens HILF

Ein Fluss ist nicht erklarbar durch die Zahl vonntgrn, die sein Wasser aufnehmen
konnten (William James)

7.1.1 Auswertungsstatistik:

Insgesamt 216 HILF-Frageb6gen wurden beantwortet.
Von den Klienten flllten den Bogen aus:

Verteilung der ausgefiliten Fragebdgen

24

12

S 9
: 5 5 4
5 4 .
1 B "B

I1mal 2mal 3mal 4mal 5mal 6mal 7ma 8 mal

Anzahl Klienten
H
(7]
|

Haufigkeit

Abb. 9: Verteilung der ausgefullten Frageb6gen HILFje Klient:

4 Fragebdgen mussten wegen Licken in der Beanmgphtearausgenommen werden.

'3 Die Namensgebung dieses Fragebogens leitet sictieam Untersuchungsgegenstand ,Hilf-
reiche Therapeuteninterventionen“ her, die mitelie$ragebogen untersucht werden.
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Wieviele Fragebbgen konnten jeweils zu den vier gosteriori gefunden Fragestel-
lungen ausgewertet werden?

Tabelle 15: Statistik zu den inhalsanalytisch auswtharen Fragebdgen, aufgeteilt auf die vier
Fragestellungen

Auswertung von N = 212 Fragebogen

N Verhaltnis:
Verhaltnis: Fragebogen mit
Kod Anzahl | Kodierungen*| mind. einer Ko-
ierun- Fragestellung Frage-| ./. Anz.aus- | dierung in Kern-
gen bdgen wertbarer kategorie ./.Anz.
Fragebogen auswertbarer
Fragebogen
169 | was macht der Therapeut? 121 1.41 57 0.
ie macht der Therapeut
307 | PR 167 2.02 0.79
das?
wie empfindet der Klient
71 57 1.25 0.27
das?
elche Konsequenzen zieht
g4 | VO quenzen zient g1 1.16 0.38
der Klient?

674 | Gesamtanzahl Kodierungen

*s.w.u. auf dieser Seite

Die unterschiedliche Anzahl der Fragebdgen, ausmahe Kodierungen gewonnen
wurden, hangt mit der Tatsache zusammen, dassisichin allen der 212 Fragebdgen
inhaltlich zu allen Fragestellungen Klientenaussaig@mden und dass in einem kleine-
ren Teil die beiden Fragen des ungebundenen Frggat®ls unbeantwortet blieben.
AulRerdem lie3en es die Beantwortungen nur zu eigewissen Teil zu, Kodierungen
fur alle vier Kernkategorien zu gewinnen. Wie aes 4. Spalte der obigen Tabelle zu
ersehen ist, wurden zu den Konsequerimertiglich der Therapeuteninterventionen die
wenigsten Informationen (94 ./. 81) gegeben, dagegeder Frage, wie macht der The-
rapeut dasgie meisten Informationen (338 ./. 167).Aus deBpalte ist zu entnehmen,
dass zu der Frage, wie macht der Therapeutfakis80% der Fragebégen zumindest
eine Aussage gemacht haben, zur Frage nach derd#iggrszemur 38%.
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Veranschaulichung der angenommenen hierarchischenti@ktur von Wirkfakto-

ren

Das beiden Untersuchungsteilen dieses AbschniteasemArbeit zu Grunde liegende
Konzept der Erfassung von Wirkfaktoren hilfreichEnerapeuteninterventionen lasst
sich in der nachfolgenden Gliederung anschaulicktelden. Therapeuteninterventionen
lassen sich hinsichtlich der sie konstituierendetente in einer hierarchischen Struk-
tur in unterschiedliche Ordnungsebenen zerlegen:

a)

b)

d)

Unterste Ordnungsebenéfirkelement flir die kleinste beobachtbare Sequenz einer
therapeutischen Interaktion oder eines auf dampleetischesetting Einfluld neh-
mende Ereignis , wie z.B. eitieeffende Metapheoderein verstandnisvolles Nicken
des TherapeutefKodierung).

Mittlere Ordnungsebenalirkkomponente, eindimensional; setzt sich aus mind.
zwei ahnlichen Wirkelementen zusammen, zlms aus meinem Fragebogen
(HILF), wie z.B. ,Therapeut erkennt rasch, worum es éKide, Iten).

Hohere Ordnungseben@/irkkategorie mehrdimensional, spezifisch und unspezi-
fisch, auf der Ebene der Interventionen (Aussageh landlungen des Therapeu-
ten), setzt sich aus mindestens zwei Wirkkompomeaotieritemszusammen, z.B.
inhaltsanalytisch gewonnene Kategorien aus meineagebogen, wie Ermunte-
rung zu Alternativverhalténoder ,Selbstexploration des Therapeuteder auch
»Echtheit und Kongruenz* (Kategorie/Hauptkategorie

Hochste Ordnungsebeiéirkebene eklektisch, Ubergeordnete Ebene der Aussagen
und Handlungen des Therapeuten, wieghniken des erfahrenen Therapeliten
(Kernkategorie in der inhaltsanalytischen AuswegdufiTherapeut als erfahrener
Lehrer" (Faktor in der faktorenanalytischen Auswertung)

Daruber lief3en sich noch eine

e)

f)

Ebene deStrategien (Therapietheorie, Verfahren) und schliel3lich
Ebene demheorien (Metatheorie, Grundkonzepte)

aufstellen. Dies Uberlasse ich allerdings nachfudga Forschungsarbeiten.

7.1.2 Darstellung der Auswertungsschrittfolgen

In der Darstellung der einzelnen Auswertungssdblgen halte ich mich an die Vor-
schlage in der Darstellung von Strauss und Cori896)

1. Schritt: Fur jede Versuchsperson (Klient) und jeden vorbigantworteten Fragebo-

gen wurden ihre offenen Antworten auf die Fragehn@er aus ihrer Sicht hilfreichen

Therapeutenintervention und deren qualitativen @éhatszung vollstandig transkribiert.

Name und Chiffre blieben zwecks spaterer Idenéfizng und eventueller Korrektur
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Die Ergebnisse des letzten Reduktionsschrittes

Die beiden ersten Kernkategorien ergeben sich welivéir aus den im Fragebogen
explizit vorgegebenen Fragestellungen, lassenwabhéngig davon aber auch aus den
vorgefundenen Kodes und Kategorien ableiten. Diddmenachfolgenden Kernkatego-
rien dagegen erschlieRen sich nur indirekt ausvdegefundenen Antworten der Klien-
ten, entsprechen aber den unter b) und c) fornetieAussagenblécken im quantitati-
ven Teil des Fragebogens. Insgesamt gesehen ergebenu den beiden nachfolgend
beschriebenen Kernkategorien weniger Kodierungerbal den vorangehenden. Dies
erklart sich schlicht aus der Tatsache, dass disibaspersonen lediglich aufgefordert
worden waren, die Interventionen als solche zu Hredoen, wahrend sie aus eigener
Motivation und freier Gestaltung zusatzlich Empfinden und Konsequenzen einflie-
Ben lielen.

In der Fertigstellung des letzten Reduktionssawitvurden in der Anzahl der Kodie-
rungen noch einmal minimale, unbedeutende Veranderu vollzogen, die sich aus
einer nochmaligen sorgfaltigen Uberpriifung der tirsglichen Kodierungen im Sinne
korrektiver Zuordnungen ergaben.

Um die inhaltliche Bedeutung der im Nachfolgendangdstellten Kategorien, Haupt-
kategorien und Kernkategorien angemessen einschazekbnnen, muss an dieser
Stelle klargestellt werden, dass sich in ihnenglech die Haufigkeiten von erinnerten
und als hilfreich empfunden Therapeutenintervemiiowiderspiegeln. Sie unterliegen
keinen vertikalen oder horizontalen hierarchischMenknipfungen. Sie sind lediglich
hypothetisch geméaf} Erkenntnissen des Untersuchisr&i@xis und Wissenschaft in-
duktiv durch schrittweise Gewinnung der (Haupt-gggirien als Begrifflichkeiten
formuliert worden. Mit anderen Worten, es fehlt nate Evaluierung dieses theoreti-
schen Modells, das die moglichen Zusammenhangeatesir heuristisch aufgestell-
ten Ordnungsschemas bestatigen wirde.

Zur Verdeutlichung noch einmal die Abfolge der Kerdingsschritte

Kodierung —» Kode — Kategorie — Hauptkategorie — Kernkaegorie
I. Kernkategorie: ,Methodik hilfreicher Therapeuteninterventionen*:

der Klient beschreibt Therapeuteninterventionee, deér Anleitung und Hilfestellung
zur Modifikation von Einstellungen und Verhalterewen, unter dem Gesichtspunkt:
was macht der Therapeut?

Diese ,Kernkategorie' beschreibt die Methodik #putischer Interventionen. Sie
ergab sich induktiv aus dechrittweisen Reduzierung vornl77 Kodierungentuber 17
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Kodes zu 4 Kategorien. Diese Kernkategorie hat HEmtsprechung in den Aussagen (1-
47) des Skalierungsteils im HILF (Teil a), beantigbralso die Fragewvas macht der
Therapeut aus der Sicht des Klienten, welche Ant Mberventionen produziert er? In
dieser Methodik-Kategorie finden sich 169 untergdib@re Interventionen wieder, die
von den Klienten als hilfreich apostrophiert wurd8re unterscheiden sich im Hinblick
auf die in der 2. Kernkategorie dargestellten Wgations-Qualitéten. Die Kernkatego-
rie steht unter dem Zeichen der ,Lotsenschaft desrdpeuten‘. Hier wird sozusagen
das ,Nahkastchen' des Therapeuten geotffnet, ausrdam Moglichkeit dem Klienten
mit einer auf ihn und die Situation optimierteneinvention ,weitergeholfen' wird.
Diese Kernkategorie unterscheidet sich deutlich dem drei anderen, die dasgie' der
Interventionen sowie den korrespondierenden ematgonReaktionen und anvisierten
Konsequenzen bezeichnen.

Die nachfolgend dargestellten Kategorien beschreilgerapeuteninterventionen, mit
denen der Therapeut den Rahmen in der Bearbeiemigrdblem-/Konfliktanalyse setzt
und die Herangehensweisen strukturiémt der Benennung dieser Kernkategorie soll
vor allem das Ziel dieser Art von Interventionersgedriickt werden, namlich dass der
Klient nur dann seine Konflikte und Probleme I6%@amn, wenn er die Loésung nicht
von aufl3en bzw. durch eine Verdnderung seiner Unevelartet, sondern wenn er er-
kennt, dass der Kdnigsweg uber die Selbsterkenreibstreflexion und Auseinander-
setzung mit seinen eigenen Anteilen gehen muss.viesn der Klient sich selbst zu
explorieren bereit und seinen anfangs coverten\wntgegentber achtsamer ist, ist er
auch in der Lage, unter Anleitung des Therapeutnesmodifizierten oder neuen
Sichtweisen vorsichtig schon in vivo zu erprobeas tieildt im geschitzten therapeuti-
schen Rahmen der Therapiesitzung.

Das Hilfreiche an den in dieser Kernkategorie dstejiten Interventionen mdchte ich
als die ,Lotsenschaft’ des Therapeuten bezeichRérderung von Problemverstandnis,
Perspektivenwechsel, Selbstexploration sowie Bmsicdie (Spiel)Regeln, Reaktionen
und Erwartungen Anderer, Nutzen der eigenen ResspuEntwicklung einer Selbst-
verantwortlichkeit und vorsichtiges Experimentieramt neuen Erkenntnissen oder
Sichtweisen.

Die vier Kategorien im Einzelnen:

A)Kategorie: ,Férderung von Verstandnis von Problematik und Korflikt'
mittels:

Regeln sichtbar, verstandlich macherfKode 9: 10 Kodierungen)\fermittlung eines
plausiblen Stérungsmodells(Kode 10: 7 Kodierungen) Konfliktanalyse (Kode 11:
5 Kodierungen) -Deuten (Kode 13: 5 Kodierungen)Anleitung zur Prozessfantasie
(Kode 12: 4 Kodierungen)

217



7. Qualitative und quantitative Auswertung des HILF

Interpretation und Kiritik zur I. Kernkategorie

Ob die Anzahl der Kodes die impliziten Klienten-kepte von hilfreichen Therapeu-
teninterventionen widerspiegelt oder mehr den \r@ietionsstil des hier zur Disposition
stehenden Therapeuten, kann mit den Daten seltfst emtschieden werden. Im ersten
Falle wirden die Klienten unabhangig vom Intervamdstil des (genauer: dieses) The-
rapeuten nur diejenigen Therapeuteninterventiorsmausgefiltert haben, die sie ent-
sprechend ihrer persénlichen Wahrnehmung fir clrdnielten. Das hiel3e, dass die
Klienten bei unterschiedlichen Therapeuten unteesdicher Schulenherkunft eine
ahnliche Auswahl trafen, unabhangig davon, weldt@szept der jeweilige Therapeut
verfolgen wirde. Unter dieser Annahme liel3e siclliaser Stelle sagen, dass die hier
herausgefilterte Kernkategorie ,Methodik hilfreich€herapeuteninterventionen’ eine
weit Uber diese spezielle Untersuchung hinausgehAndsagekraft hatte.

Im anderen Falle ware davon auszugehen, dass adfgies speziellen Interventions-
stils des Therapeuten die Auswahl an hilfreicherer@peuteninterventionen derart
eingeschrankt gewesen sein wirde, dass aufgrungeimaler Optionen die Klienten
wenig Moglichkeit gehabt hatten, eine andere, ditigrerende Auswahl von aus ihrer
Sicht hilfreichen Therapeuteninterventionen zuférefso dass diese Kernkategorie eher
als ein Therapeuten-Unikat anzusehen ware.

Nur eine Replikation dieser Studie mit unterschatdin Therapeuten an unterschiedli-
chen Klientenkollektiven wirde hier eine klare Antivgeben kénnen. Von daher sehe
ich weiteren Forschungsbedarf unter Anwendung arion mir vorgestellten Metho-
dik.

Auf jeden Fall ist davon auszugehen, dass die sechiexdliche Anzahl von Kodes, die
den vier Kategorien zugeordnet werden kdnnen, dgieiGhtungen der Klienten wie-
dergibt, die diese den von ihnen wahrgenommenenapkateninterventionen hinsicht-
lich der in ihnen enthaltenen unterschiedlichen &mie/Malinahmen zumessen.
Zumindest in dieser Untersuchung und bei diesemapieaiten zeigt sich sehr markante
Gewichtung in der ersten Kategorie mit teilweisehmeds zweieinhalb mal soviel Nen-
nungen wie in den beiden nachfolgenden Kategonmehmehr als dreimal soviel wie in
der letzten KategorieDieses Ergebnis zeigt, dass die Klienten dieser Gtprobe in
meinen therapeutischen Interventionen besonders dienterstiitzende Anleitung in
der Suche nach alternativen Sichtweisen und Lo&sungegeschatzt haben Dabei
gehe ich davon aus, dass die Auswahl seitens dentkh nicht einschneidend durch
Erinnerungsfehler verzerrt worden ist. Naturlichas mdglich, dass es auf die Art und
Qualitat der Interventionen ankommt, ob die Klientiese als solche explizit wahr-
nehmen. Moglicherweise liegt es in der Natur deerlrentionen, die einer Anleitung
zur Suche nach alternativen Sichtweisen und Losudgeen, dass diese den Klienten
gegenuber eindringlicher erscheinen und deshallemwéger Pragnanz leichter wieder-
gegeben werden kénnen. Eine weitere Erklarung lebdatin liegen, dass die Interven-
tionen dieser Kategorie auch deutlich mehr deni@igerwartungen der Klienten ent-

sprochen haben.
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Welche Methodik von Therapeuten-Interventionen alsovertschatzen die Klienten
als hilfreich?

Zunachst einmal erwarten sie, dass der Therapeaenitilft, ihre Problematik oder
ihren Konflikt besser verstehen zu kdnnen, danatdann (mithilfe des Therapeuten)
lernen, ihre Sichtweisen und Einstellungen zu mznéifen. Dies wirde sie in der Folge
befahigen, sich schon mal (unerwartete) Konfliktd UProblemlésungen vorstellen zu
kénnen. Dabei profitieren sie von der Erforschungeri Gefihle und Gedanken und
deren Verdffentlichung vor den Ohren des Therapel8e profitieren auch von Selbst-
erforschenden Prozessen, in denen sie der Theraptarstitzt, und sie probieren be-
reits erste Umsetzungen neuer Sichtweisen aus. é5(A995, S. 135ff) drlckt es so
aus:,Der Therapeut knupft an die positiven Moglichkeiteigenheiten, Fahigkeiten
und Motivationen des Patienten an, indem er dasaffeutische Vorgehen darauf aus-
richtet, dass sich der Patient auch in seinen Sférkind positiven Seiten erfahren
kann." Er nennt diesen WirkfaktoRessourcenaktivieruhgJnter die Ressourcenakti-
vierung fallt vieles von dem, was in der Psychatpeliteratur mit dem Begriff ,unspe-
zifische Wirkfaktoren‘ bezeichnet wird. Gemeintgidamit die Erweckung von Erwar-
tungen beim Klienten, dass der Therapeut ihm heieam und wird, die Herstellung
eines plausiblen Erklarungsmodells flr seine Probledie’ Motivierung des Klienten,
,die' gute Therapiebeziehung. Hierzu gehoért nachviar auch die "Problemaktualisie-
rung’, die die Grundlage der von vielen Therapewgeteilte Erfahrung ist, dass die
»problematischen Bedeutungen, die das Leiden desrfa ausmachen, dann wirk-
sam verandert werden kénnen, wenn diese Bedeutumglem Therapie real zum Erle-
ben gebracht werde'h Grawe nennt dies auch d&&inzip der realen Erfahrurig

Als weiteren wichtigen Faktor sieht er drmgtivationale Klarungim Sinne aller Vor-
gehensweisen, bei denen d&hgrapeut dem Patienten dabei hilft, sich UberRkeeu-
tung seines Erlebens und Verhaltens im Hinblicksmihe bewussten und unbewussten
Ziele und Werte klarer zu werdén

Der Therapeut hat also weniger eine begleitende, iggelnde oder katharsische
Funktion, dafiir umso mehr eine vielleicht als padaggisch zu bezeichnende, aktive
Rolle!

II. Kernkategorie: Quantitative Interventionsmuster des Therapeuten:
diese Kernkategorie beschreibt d@eziehungs- und Fuhrungsaspekt hilfreicher Thera-
peuteninterventionen, sowie die Haltung und diehhden des Therapeuten zur Gestal-
tung einer vertrauensvollen Arbeitsatmosphare,rudgm Gesichtspunkt:

Wie vermittelt der Therapeut seine Intervention?
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Diese ,Kernkategorie’ wird aus den Daten gewonrtke,die Qualitdt und die Gestal-
tung der Therapeuteninterventionen aus Sichtkdenten beschreiben. Sie ergab
sich induktiv aus deschrittweisen Reduzierung vor311 Kodierungenuber 42 Kodes
zu 7 Kategorien und 2 Hauptkategorien. Diese Kaagaie entspricht ebenfalls den
Aussagen (1-47) im Teil (a) des SkalierungsteilsHimF, beantwortet also die Frage:
wie vermittelt der Therapeut seine Interventionen @rsSicht des Klienten? In dieser
Kernkategorie finden sich 307 unterscheidbare Bemigs- und Fuhrungsqualitaten
von Interventionen wieder, die von den Kliententdleich apostrophiert wurden. Sie
ist als eine Art ,Beziehungs‘- Metakategorien zustehen, weil in ihr weniger das
,was’, also die ,Technik' der Therapeutenintervengn zum Ausdruck kommt, sondern
mehr das ,wie‘, womit der Beziehungsaspekt undAfieund Weise der Ubermittlung
der therapeutischen Botschaft zum Ausdruck kommt.

Diese Art von Interventionen unterscheidet sickHmblick auf die in der 1. Kernkate-
gorie dargestellte Methodik der Interventionen. Dbier dargestellte Kernkategorie
spiegelt dagegen die ,Feinmotori‘ therapeutisciméeriventionen wieder. Zwar wirden
sich diese Interventionsqualitéaten vermutlich im dealysen therapeutischer Interven-
tionen bei der Uberwiegenden Anzahl aller Theragewtiederfinden, dennoch denke
ich, dass gerade diese Wirkfaktoren mit der Theeahrung des Therapeuten korre-
lieren. Es reicht eben nicht aus, dem Klientenemer auf ihn und die Situation opti-
mierten Intervention ,weiterhelfen’ zu kdbnnen (letdkategorie), sondern es muss vom
Therapeuten auch ein Gespir daftr entwickelt werdann und auf welche Weise er
seinem Klienten die passende Intervention anbieket ,Kairos' der Interventionen).
Diese Kernkategorie dirfte am ehesten dem Wirkfakitnerapeutische Beziehung
von Grawe entsprechen.

1)Hauptkategorie ,Beziehungsgestaltung‘(konnotative Botschaft Schaffen ei-
nes forderlichen, vertrauensbildenden Umfelds) Beschreibungsmerkmalkon-
notative Botschaft'soll auf den mittelbaren, eher intuitiven uncelfiven Teil der
Botschaft hinweisen, sozusagen die ,Hintergrunduhelo

A) Kategorie: ,Angebot von Vertrauensbildung' mittels :

Therapeut als Partner/Begleiter/Sprachrohr(Kode 43: 16 Kodierungen)Selbstex-
ploration des Therapeuten(Kode 42: 6 Kodierungen)Weitere vertrauensbildende
Malinahmen durch den Therapeutern(Kode 44: 3 Kodierungen)

In dieser Kategorie sind 3 Kodes mit insgesamt 28i&ungen zusammengefasst. Ich
habe diese Kategorie in Abgrenzung der weiterered@aten (B) u. (C) mit ,Angebot
von Vertrauensbildung® tGberschrieben, weil aus Neederschriften der Klienten her-
vorgeht, dass sie die in diesem Teil erfassten éodigen als vertrauensbildende Mal3-
nahmen des Therapeuten wahrgenommen hatten. Gastalamit, dass der Therapeut,
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der sie auf ,Augenhothe’ begleitet, partnerschdtfthait ihnen umgeht, auch mal fir sie

das ausspricht, was sie selbst nicht so formulidbk@mten oder mitzuteilen wagten.

Auch wird es von ihnen als ein Vertrauensbeweisesaealgen, wenn der Therapeut sich
gelegentlich und in angemessener Weise selbst resiplo

Am haufigsten hervorgehoben wurde von den Klierasnhilfreich, wenn der Thera-
peut beiin vivo oderin sensuExplorierung oder Probehandlung den Klienten dabei
verbal oder nonverbal unterstitzend begleitéie Kpontakt gebracht mit einem unbear-
beiteten Anteil, die damit verbundenen Emotionemeg&t, unterstlitzend und stéarkend
in der Begleitung und partnerschattlich {gh fuhle mich einbezog®n Als sehr hilf-
reich zitierten die Klienten einige Male die ForrardJnterstitzung, in der sich der
Therapeut als Sprachrohr an die Stelle des Kliesg¢rte, also fir ihn aussprach, was er
selbst noch nicht so formulieren konnt&1gine Aussage wurde vom Therapeuten prak-
tisch verdeutlicht). Sechsmal wurde registriert, wie hilfreich es fien Klienten war,
wenn der Therapeut Uber eigene Erlebnisse bzw. iBthyfgen sprach, was sich z.B. in
folgendem Zitat einer Therapeutenaussage in eingppgntherapeutischen Sitzung
ausdruckt: Das Beste was ich anbieten kann, ist die Grupgdein® bin ich weniget.

B) Kategorie ,Angebot von Empathie und Begleitung* €émpathischer Wahrneh-
mungs- u. Mitteilungsmodusiittels :

Empathie (Kode 21: 10 Kodierungen)Begleitung (Kode 30: 4 Kodierungen) Fhe-
rapeut als Gleicher(Kode 19: 2 Kodierungen) -©ffenheit (Kode 37: 1 Kodierung) -
Autentizitat (Kode 40: 1 Kodierung)

In dieser Kategorie sind 5 Kodes mit insgesamt d8i&rungen zusammengefasst. Aus
diesen Kodierungen habe ich eine eigene Kategatmaleert, die sich vor allem aus
Kodierungen zusammensetzt, die Empathie und solatiereine begleitende Haltung
des Therapeuten widerspiegeln. Diese beiden Aspgkiéren ebenfalls zur optimie-
renden Beziehungsgestaltung des Therapeuten. Eimpsthvon zahlreichen Autoren
als einer der wichtigsten unspezifischen Wirkfagtobeschrieben worden. Der Klient
spurt, dass der Therapeut an seiner Seite mit #gimy gich in ihn einfihlen kann und
nicht von oben herab besser weil3, was fur ihn gut s

Besonders haufig sind Kodierungen entstanden,ctlienit ,Empathie’ bezeichne. Ich
verstehe darunter, dass der Therapeut seinen &tiarn auf3en — ohne dessen person-
liche Grenzen zu Uberschreiten — mdoglichst als gdPerson erfasst, dessen Gefiihle
versteht bzw. so fuhlt, wahrnimmt und denkt, algenvés der andere. Ein Klient be-
schreibt das so:er hat mich gefihlsmaRlig mit diesem Satz abgéHo#dr Therapeut
stellt z. B. einen emotionalen Bezug zu einer nobgliweise sehr rationalisierenden
Mitteilung des Klienten her, zeigt Verstandnis faefiihle des Klienten, lasst durch

Wwarme und Zuwendung Akzeptanz erkennen, erkennBdfadlichkeit des Klienten
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(zitat Klient: ,der Therapeut formulierte wortlich, wie ich michatwnehme’) und ist in
der Lage sich in sein Denken und Fuhlen einzuflfeitik wird so geaul3ert, dass der
Klient merkt, dass der Therapeut auf seiner SegbtsDies beschreibt ein Klient so:
»Ich fand die Art, wie der Therapeut auf meine nooale Kommunikation eingegan-
gen ist, hilfreich. Seine Nachfragen brachten meéher an meine GefuhleAls hilf-
reich wurden auch einige Male Interventionen erlélei denen der Klient wahrnahm,
dass der Therapeut ihn durch Mimik und Haltung &iégfe oder im blof3en Zuhéren
seine Akzeptanz erkennen liel3. Interessanterweigeenlediglich zweimal erwéhnt,
dass der Klient den Therapeutauf gleicher Ebenwiie sich selbst erlebteTherapeut
als Gleicher). Als nur ein wenig wichtiger rangiedas akzeptierende Zuhérand das
Gefuhl derBegleitungdes Klienten durch den Therapeuteaéhrend eines schwierigen
Transformationsprozesses, wie z.B. in folgendenatZitiedergegeben istWie Uwe
Monika geholfen hat, ihr Problem/Last ,auszukotzen’

C) Kategorie ,Angebot von Stitzung und Sicherheit' (,Be-Elterurg’) mittels :

Bestatigung, Ermutigung (Kode 34: 20 Kodierungen) Erteilen einer Legitimation

(Kode 57: 12 Kodierungen)Wertschatzung (Kode 25: 10 Kodierungen)Sicherheit
geben(Kode 28: 4 Kodierungen) Ermutigung zur EXxpression von  Affekten
(Kode 58: 4 Kodierungen) Liebevolle Haltung (Kode 20: 3 Kodierungen -Geduld

(Kode 32: 2 Kodierungen)Behutsame Kritik (Kode 29: 2 Kodierungen)

In dieser Kategorie sind 8 Kodes mit insgesamt bdi&rungen zusammengefasst. Hier
finden sich Kodes wieder, die in erster Linie Begtéing, Ermutigung und Erlaubnis
seitens des Therapeuten widerspiegeln, nicht zudetzh Wertschatzung. Meiner eige-
nen Erfahrung nach ist es gar nicht so einfacltt, Ktéik an den offensichtlichen Feh-
lern und Schwéachen des Klienten zu tben, diesémele in seinem oft hilflosen Be-
mihen wertzuschétzen, ihn zu ermutigen, z.B. $8eféhle auszudricken, oder ihn gar
zu bestatigen und eine liebevolle Haltung einzureshn©ft trauen sich die Klienten
nicht, eine an fur sich schon als richtig wahrgenmane Erkenntnis auch offen auszu-
driicken. In solchen Situationen bzw. Haltungen wiliel Ermutigung durch den Thera-
peuten vom Klienten als besonders hilfreich wahogemen. Die hier aufgefihrten
Interventionsqualitaten geben letztlich den Klientn Gefiihl von Stitzung und Si-
cherheit. Es durfte klar sein, dass der Therapeuntdiese Interventionen wirksam wer-
den lassen zu konnen, die gleiche Augenhdhe mit iklkeenten voriubergehend verlas-
sen muss. Er muss dann die Position einer guteteMaoder eines guten Vaters, beide
mit Erfahrung und Reife, einnehmen kénnen.

Insgesamt 18-mal beschreiben die Klienten als Arttaof die Fragewas am Thera-
peutenverhalten ist hilfreich@in bestatigendes, ermutigende¥erhaltendes Thera-
peuten, wie es z.B. ein Klient so ausdricking er sagte, dass er nun Uberzeugt sei,

dass ich die MPU besteHeoder ein anderer:ef hat mir die Situation deutlich ge-
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macht, ermutigend mit Zielrichturig.Erteilen einer Legitimation Entlastung, Erlaub-
nis folgt mit 12 Kodierungen an zweiter Stelle; eireiBpiel dafir: ger Therapeut
erteilte mir die Legitimation, Verpflichtungen/Vetaortung abzugeben, ohne anderen
Schaden zuzufugénein weiteres: Yerdeutlichung, wie wichtig Eltern sind. Abdsiss
es um das Wohlergehen eines selbst.géhit den Zitaten dieses Kodes driicken die
Klienten aus, wie hilfreich es fir sie ist, wenr déerapeut ihnen die Erlaubnis gibt,
das eigene Wohlergehen ernst zu nehmen und didtFdabei nimmt, sich anderen
gegenuber zu ,versuindigen®. Diese Art der Untegstiig wird von ihnen als entlastend
erlebt

Immerhin noch 10 Kodierungen erhielt der Ko#féertschatzung Die erlebte Wert-
schatzung ist in den beiden folgenden Zitaten vieardpeuteninterventionen wiederge-
geben: Christine, du bist ein sehr spezieller Mensch uad @t nicht immer einfach.
Einige Menschen wissen nicht damit umzugehen.” dHRerte seine Empfindungen
und Gefuhle meiner Person gegeniber. Er beschieded>efihle und erklarte mir, wo
ich bei ihm stehe (welchen Status ich habe). Be ése splrbare Welle der Traurig-
keit und auch des Gliucks aus.... Es hilft das ottérczen.”

Nur noch viermal ist der KodeSicherheit gebehmit entsprechenden Kodierungen
vertreten. Ein Beispiel daflir gibt folgendes ZitaanschlieRend die Belohnung und
Warme auch durch die direkte Nabes Therapeuten. Ein Zeichen wie: ich lass dich
nicht fallen.." Die haltgebende Haltung des Therapeuten ist gaveafellos ein ent-
scheidendes Merkmal therapeutischer UnterstitzamdHinblick auf das Wirksam-
Werden seiner Interventionen. Wahrscheinlich istsdi Therapeutenintervention des-
wegen so selten kodiert worden, weil sie eher sokavellig wahrgenommen werden
konnte und daher im Rahmen der dem Klienten volgegen Fragestellung weniger
,ins Auge gesprungen‘ watr.

Ebenfalls viermal wurde beschrieben, wie der Themagum Ausdruck von Geflihlen
ermutigte (Ermutigung zur Expression von Affekten’), wie z.B. der folgende Klient
schrieb: ,,... ich dachteiendlich spricht mal einer das aus, was ich fuhledlEEh wie-
der atmert “

DasEntscharfen einer Furchtfantasieurde nur zweimal aufgefuhrt, wie es mit folgen-
dem Zitat ausgedriickt istdass es immer Mdglichkeiten gibt, sich sein Lebenue
richten, die positiven Aspekte einer korperlicheémsEhréankung entdeckt

Die weiteren Kodes sind mit einer nur sehr geringemahl von Kodierungen vertreten:
,liebevolle Haltung, Geduld und behutsame KritikBie liebevolle Haltung beschreibt
ein Klient so: Per Therapeut hat liebevoll und vaterlich dem Patié® seine Situation
ins rechte Licht geriickt, den Patienten beruhitgiffnung gegeben und entlastet, sowie
ihm Mut gemacht."Es lieRe sich naturlich trefflich dartber strejteb sich wegen der
geringen Reprasentativitat dieser Kodes hier d¢im (selbst bisher weniger bekanntes)
Defizit des Therapeuten ausdricken mag oder oke diber ,leisen’ therapeutischen
Haltungen einfach als nicht so pragnant wahrgenamwerden (kbnnen) wie andere
qualitativen Merkmale therapeutischen Verhaltens.
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Die bisherigen Ergebnisse werden nachfolgend iemiBaumdiagramm veranschau-
licht:

es wurden insgesamt 642 Kodierungen auf 88 Kodliszrert, diese zu 17 Kategorien
zusammengefasst, die wiederum vier Kernkategougeardnet wurden.

Tabelle 20: Hierarchischer Aufbau des Kategoriensyems

. 2.Kernkategorie . .
1.Kernkategorie : 3.Kernkategorie| 4.Kernkategorie
2 Hauptkategorien
. 3 Katego- | 3 Katego- . .
4 Kategorien _ . 3 Kategorien 4 Kategorien
rien rien
514 3| 5| 3| 5/ 8 7 8§ 9 8 5 6 1 R 2 |4
Ko | Ko |Ko |Ko [Ko [Ko Ko [Ko Ko Ko [Ko |Ko |Ko |Ko [Ko |Ko [Ko
des| des| des| des| des| des| des| des| des| des| des |des |des |des|des|des|des
177 Kodierun- 98 209 . .
i 79 Kodierungen| 93 Kodierungen
gen 311 Kodierungen

Eine etwas andere Darstellung soll den innerendosnhang des Kodierungssystems
mit seinen 4 resultierenden Kernkategorien undrdgrtesstandekommen verdeutlichen:

Hilfreiche Interventionen des Therapeuten
N=212;n=663 Kodierungen

*n=169
Kodierungen

*von 121

Fragebigen

Wie macht der
Therapeut das?

*n=307
Kodierungen

Was macht der
Therapeut?

*von 167
Fragebdgen

Abb. 10: lineares Modell der vier Kernkategorien
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sn=72
Kodierungen

*von 57

Fragebdgen

Wie empfindet
der Klient das?

Welche
Konsequenz zieht
der Klient?

e n=94
Kodierungen

*von 81

Fragebdgen
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Der rote Faden der theoriegeleiteten Inhaltsanalgs&lientenaussagen zu hilfreichen
Therapeuteninterventionen soll im folgenden ScHedwardeutlicht werden, in dem die
in die zentrale Rolle des Klienten in der Therag€ient-Interaktion hervorgehoben
wird:

-
Kernkategoriell

Wie macht der Therapeut
das?

= Lenkung

= Direktive Verhaltensre-
gulation

= Angebot von Stiitzung
und Sicherheit

= Kontinuierte Anwendung

PR A~ T Al

Kernkategorie Ill
ERLEBEN
Bereitschaft, Zugang zu
eigenen Gefuhlen zu suchen

Was macht der Therapeuts

= | otsenschaft

= Rahmensetzung Was macht der Therapeut?

@ * Strukturierung Akzeptanzerleben 5

2| = Férderung von Verstandn} Mut schopfen = invivo Erprobung 3

% von Problematik & Kon- modifizierter und neuer |8

S| ikt Sichtweisen und Selbst- %

3| = Anleitung zur Suche nach Erke_nntnlsse', Aufbruch im erfahrung } =
alternativen Sichtweisen Geiste und im Handeln, = Ressourcenférderung u
und Loésungen in sens Selbstwertgewinn Ressourcennutzu

= Anleitung zur Selb h-
tung

KONSEOUENZEN
Kernkategorie 1V

v

Wie macht der Therapeut das?

= Angebot von Vertrauens-
bildung

= Angebot von Empathie
und Begleitung

-
Kernkategoriell

Abb. 10: Schaubild der Wechselwirkung von Therapeugn-Interventionen und Klientenerleben

In diesem Schaubild findet sich im Zentrum der Kiieit seinen auf die Interventionen
des Therapeuten bezogenen Empfindungen/ErlebemK&tegorie IlI) und den ihm

schlissig erscheinenden Konsequenzen (Kernkatefyidargestellt. Darum herum

gruppieren sich die beiden unterschiedlichen Aspéifreichen therapeutischen Han-
delns (Kernkategorien | u. Il). Dies ist nur schineine Umkehrung meiner bisherigen
Darstellungsweise, denn in der Betrachtung deschargysdesigns und seiner Ergeb-
nisse ist es lediglich eine Frage der Interpunktainich die Intervention des Therapeu-
ten oder die Intervention (Reaktion, Angebot, Mitteg) des Klienten beleuchte. Je-
denfalls ist erkennbar, dass im Mittelpunkt der rapeuteninterventionen immer der
Klient steht, dem mit den unterschiedlichen Angehotes Therapeuten schliel3lich
geholfen werden soll, in dem Sinne, dass sich Edaben erweitert oder verandert und
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er durch diese Erfahrung in die Lage gerat, andemsequenzen zur Problem- bzw.
Konfliktbewaltigung zu ziehen als vorher. Es ist H&ent, welcher entscheidet, welche
Therapeuteninterventionen er an sich heranlasst.

476 Kodierungen vermitteln ein gutes Bild von devas Klienten als hilfreiche Thera-
peuteninterventionen beschreiben kénnten. Weiterikatlierungen geben in indirekter
Weise einen Hinweis darauf, auf welche Weise Thergninterventionen sie errei-
chen, indem sie ihre Empfindungen auf die Intenogren widerspiegeln. 94 Kodierun-
gen vermitteln einen Ausblick auf die avisierte #erung der durch die Interventio-
nen gewonnenen Erkenntnisse. Ich meine, dass de$and die Bedeutsamkeit unmit-
telbarer Klientenbefragungen zu Forschungszwec&bndeutlich macht.
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In der folgenden Abbildung sind die Zusammenhéange ach einmal anschaulich
dargestellt.

Behandlungskontext  f---ooooooooo__ |
Ambulant N
Klienten- Einzel-, Paar-, Gruppentherat Therapeu- P
merkmale piesitzung ten- U
habituell / merkmale T
therapiebezoger habituell / :
thelaniebezoae !
|
Klienten-Rolle Therapievertrag Therapeuten- !
N\ / |
1
|
Therapeutische Operationen i
hilfreiche Therapeuteninterventionen' !
was macht der Therapeut? I
Klient: Problemprésentation  Therapeut: Schlussfolgerung :
Klient: Kooperation Therapeut: Interventionen :
1 1 ‘
|
Therapeutische Beziehung P
Klient — Therapeut: — R
wie macht er d e
I z
E
Veréanderungsinvolviertheit des Klienten S
Wie erlebt der Klient die Intervention? S

|

Therapeutische Wirkungen
Erkenntnisse, Gewinn und Strategien d¢s
Klienten nach der Interventi

Abb. 11: Therapeuten-Interventionen und Klientenre&tionen (Modellananhmen unter Modifizie-
rung des Models von Orlinsky,1988)

Eine Zusammenfassung und kritische StellungnahntealErgebnissen aus dem Fra-
gebogen HILF findet sich im 9. Kapitel

253



7. Qualitative und quantitative Auswertung des HILF

F | : ,Therapeut als Freund und Partner®, Therapeutische Grundhaltung: empa-
thisch, kongruent; gibt Raum zur Entfaltung

9 Items, davon finden sich 7 auch in der 3-F-Los(ihd); 8 in der 5-F-Losung (F 1)
wieder. Zwar haben nur 7 items eine Faktorladung>vdb, ich habe aber die Ubrigen
zwei dennoch dazu genommen, weil sie die Beschmgilies ersten Faktors gut ergan-
zen.

Tabelle 27: Items und Faktorladungen Komponente |

Item Kurzfassung des Items Faktorladung
14 Nahm sich viel Zeit beim Zuhdren 0,792
20 Warm und verstandnisvoll 0,757
39 Horte geduldig zu 0,737
19 Einfuhlsam 0,726
45 Wirklich offen far mich 0,638
30 Stellte Stimmigkeit her 0,577
43 Ganz personliche (authentische ) Reaktion 0,575
34 Verstandnis fir meine Angste 0,471
40 Wirkte aufrichtig 0,412

F 1l : ,Therapeut ermutigt, sucht mit dem Klienten neue Wege' Angebot und Er-
mutigung zu Losungssuche u. Perspektivenwechsel

8 Items, davon finden sich in der 3-F-Ldsung, éhgen F Il und 1 Item in F I,

7 ltems in der 5 F-Lésung (F IV) wieder.

Auch hier habe ich noch ein Iltem.5 dazu genommen, weil es die Beschreibung dieses
Faktors passend erganzt.

Tabelle 28: Items und Faktorladungen Komponente I

Item Kurzfassung des Items Faktorladung
3 Zeigte unterschiedliche Lésungen auf 0,665
42 Stimmte mit mir hin?ichtlitl:h der n&chsten Schritte 0.636
Uberein
4 Zeigte mir das... halbleere Glas halbvoll... 0,549
38 Formulierte so, dass ich auf einmal eine Losaly 0,527
22 Machte mir Komplimente fur schon Erreichtes 0,51
5 ... passendes Beispiel, Wortbild oder eine Gesthich 0,505
49 Ubte konstruktive Kritik 0,503
7 Ging Problem auf unterschiedlichen Wegen an 0,492
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F Il : ,.Der Therapeut als Herausfordernder’, Konfrontation, Therapeut aktiv, hart-
nackig, Klient wird ,am Ball gehalten’
5 items, diese finden sich in F Il der 3-F-Losulbw. F 11l der 5-F-Losung wieder.

Tabelle 29: Items und Faktorladungen Komponente IlI

ltem Kurzfassung des Items Faktorladung
27 Holte mich aus meinem Versteck hervor 0,746
37 Liel3 nicht locker, wo ich ausweichen wollte @73
48 Konnte gut mit meinem Schweigen umgehen 0,718
21 Hinderte mich an der Flucht ... unangenehmen Thema 0,682
46 Wich mir nicht aus 0,531

F IV : ,Therapeut als kompetenter Lehrer’ , Therapeut zeigt Kompetenz, verdeut-
licht , regt an, strukturiert, zeigt Zusammenhaage

8 items, davon finden sich 7 Items in der 3-F-ldggun F IIl; 6 Items in der 5-F-
Losung (F 1) wieder. Auch hier wurde ein Item5 beibehalten, da es diesen Faktor gut

beschreibt.

Tabelle 30: Items und Faktorladungen Komponente IV

Item Kurzfassung des Items Faktorladung
31 Ging mit dem Thema kompetent um 0,577
2 Mach die Zusammenhange des Problems deutlich 0,570
32 Aktiv und direkt 0,569
35 Macht mir meine Schwache deutlich 0,566
1 Formuliert prazise 0,562
Ging sachlich auf mich ein 0,559
25 Formulierte seine AuRerung einfach und versténdl 0,518
16 Gab viele Anregungen mit 0,443
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F V : ,Therapeut als Coach*, aufmerksamer Begleiter und Wegweiser

7 Iltems, davon finden sich in der 3-F-Losung énkein F Il und 1 Item in F II; 5
Items in der 5-F-L6sung (F 1) wieder. Drei Items5 wurden beibehalten, weil sie die-

sen Faktor nicht weniger gut beschreiben, als drggén Items.

Tabelle 31: Items und Faktorladungen Komponente V

Item Kurzfassung des Items Faktorladung
15 Sagte oder tat etwas an der richtigen Stelle 310,7
28 Zeigte ... Zuversicht in meine Chancen, ... zu l6sen 0,641
33 Arbeitet am gleichen Ziel wie ich 0,580
26 Erkannte rasch warum es ging 0,560
17 Zeigte mir eine neue Perspektive ... 0,498
24 Lag mit seiner Aussage/seinem Tun richtig 0,465
23 Achtete mit Botschaft auf richtigen Zeitpunkt 490

F VI ,Unvoreingenommenheit des Therapeuten“ ,Therapeut zeigt Professionalitat,

Wertschatzung, gibt sicheren Raum zur Entfaltung
4 ltems, alle nicht in der 3-F-Lésung enthaltenlgch in der 5-F-Lésung(F V);

Tabelle 32: Items und Faktorladungen Komponente VI

Item Kurzfassung des Items Faktorladung
13 War ganz unvoreingenommen 0,742
10 Verhielt sich unparteiisch 0,688

8 Sprach psychologisch-professionell 0,587
11 Gab mir die Freiheit, auf sein Angebot einzugehe 0,475
Tabelle 33: Items und Faktorladungen Komponente VII

Item Kurzfassung des Items Faktorladung

18 Gliederte und ordnete regelméafiig zwischendurch |.. 0,549
5 Benutzte ein geeignetes, passendes Beispiel 0,494
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Die in der 2. Fragestellung formulierte Annahme konte in allen drei Faktorenlo-
sungen bestatigt werden: mit 45% - 50% der erklartea Gesamtvarianz lassen sich
sinnvoll interpretierbare Faktorstrukturen errechne n, die unterschiedliche, (wenn
auch, wie methodisch und inhaltlich zu erwarten, zeammenh&ngende) Kompo-
nenten von Therapeutenverhalten wiederspiegeln.

Exkurs:

Nachdem die Hauptkomponentenanalyse die Zusammegehdimterkorrelationen)
zwischen den einzelnen Variablen dargestellt undrebedeutsamen Teil (bis zu 50%)
der durch die Beantwortung des HILF abgebildetersaB#varianz in den von den
Klienten abgegebenen Beantwortungen dargeste|lsbltetzt ein Blick darauf gewor-
fen werden, welche Aussagen (Items) von den Klrehtgher skaliert wurden und wel-
che niedriger als das Gros der Aussagen. Dann weatidse Aussagen verglichen mit
den extrahierten Faktoren aus den drei untersctinesii Faktorenldsungen.

Dabei ergibt sich folgende Aufteilung:

Die nachfolgenden Aussagen wurden im Fragebogesr ([dherapeut’) am héchsten
skaliert (>3,0 bei maximal 5,0); sie sind am ehesten verghbeic mit F | der 5-F-
L6ésung und F IV und V der 7-F-Ldsung):

= brachte mich dazu, mir selbst Gedanken zu machen

» wirdigte meine Person

» formuliert prazise

= ging sachlich auf mich ein

» |ag mit seiner Aussage/seinem Tun richtig

= formulierte einfach u. verstandlich

= erkannte rasch, worum es ging

= ging mit dem Thema kompetent um

= war aktiv u. direkt

= arbeitete am gleichen Ziel wie ich

= wirkte aufrichtig

= schuf eine Atmosphare, in der ich keine Angst hattd mich nicht schamen
musste
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Diese Aussagen erhielten die niedrigste Skaliefgn®,0 bei minimal 1.0) sie sind am
ehesten vergleichbar mit F IV der 5-F-Losung):

= zeigte unterschiedliche Losungen auf

= zeigte mir, dass das halbleere Glas auch halbewilkann

= ging das Problem auf unterschiedlichen Wegen nritami

= machte mir Komplimente flir das, was ich schon entehabe

* holte mich aus meinem Versteck heraus

» benutzte ein geeignetes, passendes Beispiel, Wbdbtédr eine Geschichte
= formulierte, verhielt sich so, dass ich auf eingiak Losung sah

Interpretation:

dieses Ergebnis lasst sich so interpretieren, diasklienten (dieser Untersuchung und
zumindest bei diesem Therapeuten) die von ihnerelddgen und erkannten hilfreichen

Therapeuteninterventionen am ehesten mit eineveaktiAkzente setzenden, kompeten-
te und partnerschaftliche Haltung des Therapeutbinden, gegentber einer mehr
technischen’, konfrontativen und l6sungsanbietendeom Therapeuten recht aktiv

gestalteten ArbeitsatmosphBre

Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse der fakenanalytischen Berech-
nungen

Die Ergebnisse der oben dargestellten exploratihatorenanalyse basieren auf den
wechselseitigen Zusammenhangen zwischen den Hidiégltoren (Behauptungen
bzw. Statements bzutemg meines Fragebogens; aus diesen errechnete sidfodie-
lationsmatrix. Und nur dann, wenn Variablen unteeder hoch korrelieren, ist es
sinnvoll, diese als gemeinsame Indikatoren furkeimplexes Merkmal zu verwenden.
Aus dieser Korrelationsmatrix konnten per Hauptkongntenanalyse jetzt mehrere
Faktoren extrahiert werden, die inhaltlich das sv&emeinsame der Indikatoren
erfassen. Die sog. Faktorladungen einer jedenaldem geben die Enge des Zusam-
menhangs zwischen den jeweiligen Indikatorvarialded dem latenten gemeinsamen
Merkmal (Komponente/Faktor) an. Wenn eine Faktanahge mehrere substantielle
Faktoren liefert, kann dies als Beleg dafir angesekerden, dass die in die Analyse
eingehenden Indikatoren kein eindimensionales Matk®sondern mehrere Faktoren
erfassen, was im Sinne der Theoriebildung Ubernrtasessierende Merkmal im Sinne
der Fragestellung aufschlussreich sein kann.
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Vergleich inhaltsanalytischer mit quantitativer Auswertung

Es soll versucht werden, einen ergebnisorientievtergleich zwischen beiden Metho-
den zu ziehen. Dies ist vor allem aus den Grursbénvierig, dass die Methodik der
Datengewinnung unterschiedlich war.

Beide Daten-Auswertungen wurden unabhangig vonderanm Abstand von ca. 1
Jahr, vorgenommen. Die faktorenanalytische Auswertarfolgte zuerst, danach die
inhaltsanalytische Auswertung. So entstanden aiehelristischen Benennungen der
Faktoren bzw. Kodierungen/Haupt-/Kernkategorienligblnabhangig voneinander,
was semantischen Abweichungen natirlich einen gedi3&pielraum verschafft.

Beim interpretierenden Vergleich der beiden Vorgsheesisen ist auch deswegen Vor-
sicht geboten, weil per Inhaltsanalyse deutlich mi&dierungen gefunden wurden als
Aussagenltemsg in den Fragebogen eingingen. Dies schafft furid@ltsanalytische
gewonnene Datensammlung naturlich eine deutlioReye Vielfalt (Varianz) an unter-
schiedlichen Kategorien mdglicher hilfreicher Inemtionen, damit verbundenen Emp-
findungen und avisierter Konsequenzen als im Skalgsteil des Fragebogens.
Selbstverstandlich muf3 bewul3t bleiben, dal3 dieeBamgen der Faktoren, Kategorien
und Kodierungen heuristischer Natur sind, also reg@wvissen Willkir unterworfen
sind. Bei Replikationen dieser Studie kdnnten siecliaus bedeutsame semantische
Verschiebungen erfahren (wéren also nicht ,reli3oels natirlich ganz besonders fur
die Auswertung mehrerer unabhangiger Beobachtegifeut

Dem nachfolgenden Vergleich liegen dieKbmponenten—und die5-Komponenten
Lésung nur der “Interventionéndes Therapeuten, nicht auch der Empfindungen und
Konsequenzen zugrunde.

7-Faktoren-L6sung (,Interventionen des Therapeuteny
Zunachst werden die Faktoren der 7-Komponenten+gsuit den Kategorien der

Inhaltsanalyse verglichen. Die 6 ladungsstarkeraktdfen spiegeln einen Teil des
Kollektivs der inhaltsanalytischen gewonnenen Kagdigen wieder:

Faktor | beschreibt die therapeutische Grundhaltung(Empathie, Kongruenz, Raum
zur Entfaltung) und findet sich in den inhaltsatiatthen Kategorien wiedéjSicher-
heit gebendes Angebot’, Vertrauen bildendes undPartnerschatftliches Angeboy.

Faktor Il beschreibt den seinen Klienten ermutigen@n, mit ihm neue Wege su-
chenden Therapeuten(Angebot und Ermutigung zu Lésungssuche u. Petsgek
wechsel) und findet sich in den inhaltsanalytisch€ategorienTechniken des erfah-
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renen Therapeuten; ,Anleitung zur Suche nach alternativen Sichtweisennd L6-
sungen insensu wieder.

Faktor Il beschreibt die herausfordernde Haltung des Therapeuten (Konfrontation,
Therapeut ist aktiv, hartnackig; Klient wird ,amalB gehalten) und entspricht am
ehesten der inhaltsanalytischen Kategofrektive Verhaltensregulation”~ und
"Lenkung’.

Faktor IV beschreibt den Therapeuten als kompetente Lehrer (zeigt Kompetenz,
verdeutlicht, regt an, strukturiert, zeigt Zusamhirge auf und findet sich in den in-
haltsanalytischen KategorigRorderung von Verstandnis von Problematik und
Konflikt' und,Techniken des erfahrenen Therapeutentieder.

Faktor V beschreibt den Therapeuten als Coacliaufmerksamer Begleiter und Weg-
weiser) und findet sich in den inhaltsanalytisciategorien,Férderung von Ver-
standnis von Problematik und Konflikt" und ,Technik des erfahrenen Therapeu-
ten* wieder.

Faktor VI beschreibt den Therapeut als unvoreingenmmen (professionell, unvor-
eingenommen, gibt sicheren Raum zur Entfaltung)fimdet sich in den inhaltsanalyti-

schen KategorierSicherheit gebendes Angebbt wieder.

Faktor VII wird mangels ,Masse’ von hoher ladenden ltems nidietrpretiert.

5 - Faktoren -L6sung (,Interventionen des Therapewgn®)

Als nachstes werden die Faktoren der 5- Faktorésuhgmit den Kategorien der In-
haltsanalyse verglichen. Alle 5 Faktoren spiegéhere Teil des Kollektivs der inhalts-
analytischen gewonnenen Kodierungen wieder.

Faktor | beschreibt die ,Techniken des erfahrenen Therapeuten’ (Therapeut aktiv,
strukturierend, Akzente setzend, zielorientiertmbetent) und findet sich in der in-
haltsanalytischen Kategori€grderung von Verstandnis von Problematik und Kon-
flikt * wieder.

F 1l beschreibt einen empathischen Therapeuten, deseinem Klienten Raum zur
Entfaltung gibt (zeigt sich partnerschatftlich, wohlwollend) unddet sich in den in-
haltsanalytischen KategorieWaterliches Angebot, ,Stltzendes Angebdt ,Part-
nerschaftliches Angebdtund ,Vertrauen bildendes Angebotwieder.
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7.3 Diskussion: Nutzen der Forschungsergebnisse

Diskussion der Ergebnisse des qualitativen und quaiativen Teils, Einordnung in
den theoretischen Zusammenhang und den bisherigerofschungsstand, Ausblick
auf zukunftige Forschungsfragen
Dieses Kapitel beschreibt zusammenfassend die Riggbzu den drei Hauptfragestel-
lungen (s.Kap.3) dieser Untersuchung:
* Was macht der Therapeut, wenn seine Interventi@aerilfreich erlebt wer-
den?

* Wie vermittelt der Therapeut seine Interventionen?

* Lassen sich wesentliche Therapeuteninterventiotearkfaktoren in einem
Fragebogen abbilden?

In den folgenden Unterkapiteln soll der Forschuef@sihd so aufbereitet werden, dass
er fir den weiteren Forschungsgebrauch andereclv@rsransparent und nachvollzieh-
bar wird. Im ersten Unterkapitel (Kap. 7.3.1) stetih zunachst in geraffter Form Uber-
legungen von Buchholz (2006a) vor, die den vonumiersuchten situativen Wirkmo-
ment alsGegenwartsmomeriteschreiben. Dieser ist nach Stern (2005) alshéahst
fruchtbarer Moment therapeutischen Wirkens zu ebest, indem "alles oder nichts"
beim Klienten wirksam werden kann. Ich hoffe, dassdamit sowohl auf die Méglich-
keiten als auch auf die Grenzen der Erforschung tiienapeutischen Wirkmomenten
und damit der Begrenzung des Ansatzes meiner Saudieerksam machen kann, da
jegliche hilfreichen intervenierenden therapeutscistrategien letztlich nur im heuris-
tischen Gebrauch wirksam werden kénnen.

Im zweiten Unterkapitel soll versucht werden, meBefunde in den mir bekannten
Stand der Forschung einzuflgen. Im dritten Untatkhpollen in komprimierter Form
die wichtigsten Ergebnisse aus qualitativer undntjtaiver Auswertung des HILF
resimiert und ihre Bedeutung fiir die Erfassungdidher Therapeuteninterventionen
im Sinne von therapeutischen Wirkfaktoren dargisterden. Im vierten Unterkapitel,
der SchluBbetrachtung, soll die Bedeutung der Hrigeb dieses Untersuchungsteils fur
meine Fragestellungen ausgeleuchtet werden.

7.3.1 Die therapeutische Intervention als Momentamlahme (Gegenwarts-
moment, Kairos). Uberlegungen zu den Grenzen ihrer wissenschatftlien
Verwertung im Sinne einer verallgemeinerungsfahigetandlungsanwei-
sung.
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Buchholz (2006a, S. 446) schreibt:

»der Therapeut Uberlebt nur wenn er zugleich immahaPatient ist, wenn er al-
so bei sich etwas findet, dass dem nahekommt, wsmiarPatient spricht, etwas
das er versteht und kennt und dessen Andershedreroch annehmen kahn

Mit meiner Studie wollte ich etwas von dem in Eriaig bringen, was in den Kopfen
meiner Klienten vorging, und deswegen wollte iclelmmicht mit ihren Einschatzungen
etwa auf den Skalen meines Fragebogens zufriedsengsondern auch erfahren, was
eine Therapeutenintervention fur sie ,ganz persthlund mit ihren eigenen Worten)
bedeutet und wie ihre Reaktionen darauf, wie aooher motiviert, in ihre Vorstellung
von sich selbst als menschlichen Wesen in diesdt pgssen. Und damit bin ich bei
den ,personlichen’ Konstrukten meiner Klienten. lnachte mir also zunutze, daf3 viele
Menschen neugierig sind, etwas Uber sich selbsiuseufinden, wenn man ihnen Gele-
genheit dazu gibt und sie dazu ermuntert.

Nattrlich hangt das, was sie Uber sich herausfirkdemen und wollen, von dem Rah-
men ab, in dem ihr Erkenntnisprozess geleitet, rgefd (und auch blockiert) wird.
Dieser Rahmen wird auch vom Therapeuten mitbestirAtte Therapeuten entwickeln
unabhangig von ihren theoretischen Uberzeugungdrituan bewéhrten Behandlungs-
instrumenten, derer sie sich bedienen, mit jederer iKlienten eine charakteristische
Form der Zusammenarbeit und damit einen flr demafeaiten und die Dyade einzig-
artigen Kommunikationsstil. Dies bedeutet natirlairch, dass die hier vorgestellten
Faktoren hilfreicher Therapeuteninterventionen deétzlich nicht auf alle Therapeuten
und Therapiesituationen generalisierbar sein konf@mbin somit auch der Ansicht,
dass sich spezifische Wirkfaktoren therapeutiscimégrvenierens deshalb auch nicht
trainieren lassen. Lediglich - und das ist schdm sl - lie3e sich eine Richtung ange-
ben, in der Therapeuten sich optimieren kbnntemmse darauf achten wollten, was
ihre Klienten als hilfreich ansehen.

Die Erfassung dessen, was Klienten im therapewdisétrozess in unmittelbaren Mo-
menten als hilfreich erleben, kann bedauerlichessv@iicht in demselben Moment ge-
schehen, indem die Klienten zum ersten Mal sichrikorrespondierenden Eindrticke
bewusst werden, sondern erst in einer nachtragljchatlich verzégerten Bearbeitung
(eine Revisiorpost facturmach Stern, 2005). Diese Erfahrung muss aul3endeSpra-
che transponiert werden, eine Transformation undcsiche Rekonstruktion des Er-
lebnisprozesses durch Verbalisierung. Dadurch das Erlebnis und Verstandnis des
eigentlichen Vorgangs in nicht kontrollierbarer \8&iverandert.

Fur die folgende Darstellung mochte ich kurz eirBBgayriffe (nach Stern, 2005) einfuh-
ren.
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gegebenen Fragen - meist sogar erst nach Therdpieenach ihrem Eindruck vom
Therapeutenverhalten befragt.

Die vorliegende Untersuchung lebt davon, dass dienten bereit waren, einmal ein
Stuck weit in die umgekehrte Rolle zu schlipfers Heil3t, die Arbeit ihres Therapeu-
ten zu reflektieren und ihm eine Ruckmeldung gelddrer Therapeuten wissen ohne-
hin, dass ihre Klienten mit Vergnigen ihren Thetdape deuten, wenn auch meist
versteckt und in Andeutungen und Anspielungen, ibdegar zu 'heilen' versuchen (von
dem 'verriickten' Wunsch andere Menschen andermbteni(Buchholz, 2003)

Die Erfassung von Therapeuteninterventionen in erefwbeit ist der Versuch, die
Zusammenhange zwischen den flichtigen Momenters sulatilen Prozesses und ihrer
Rezeption und Bedeutungsgebung durch den Klientesrrmitteln.

3.Einordnung meiner Studie in das theoretische Kptvon Orlinsky et al.

Ich méchte an dieser Stelle noch einmal das ,'Gerddodel of Psychotherapy’ von
Orlinsky und Howard(s. Kap. 2.3)heranziehen, um die Zuordnung der nachfolgend
dargestellten Auswertungsergebnisse des HILF ima@&esisammenhang therapeuti-
schen Geschehens zu verdeutlichen. Der 1. Trgluf) und der 3. Teil des Modells
(outpu) werden der besseren Verstandlichkeit halber wiaggen.
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]
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Therapeutische Beziehung
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Selbstbezogenheit des Pat.
Aufnahmebereitschaft Offnung vs. Abwehr
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A

Ergebnis einer Thera-
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Abb. 12: Generic Model of Psychotherapy” (nach Orlnsky, 1994)

305




7. Qualitative und quantitative Auswertung des HILF

In der auf der nachsten Seite befindlichen Abbitdwird das auf mein Untersuchungs-
design hin abgewandelte Schema dargestellt. Et ei@ign auf den eigentlichen Thera-
pieprozesdbezogenen, von mir modifizierten, Ausschnitt d&enperic Model of Psy-
chotherapy” (nach Orlinsky, 1994)

Klient: Problemprasentatior ——  Therapeufolgerung

Therapeutischer Prozess

Klient: Kooperation Therapeutintervention
I\ /'
Klient: Therapeut:

A

»| Beziehungs therapeutische Beziehung Beziehungs-

verhalten verhalt
A

\ 4

Therapeut:
Selbstkonzept

Klient:
Selbstkonzept

A 4

Klientenmerkmale Therapeutenmerkmale
- in der Therapie Klient: i bgruflich
- aulRerhalb  Therpie  Therapeutische .
) - personlicl
Wirkungen

Abb. 13: Modifiziertes Modell nach Orlinsky (nur Prozessebene)
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In der Abbildung 14 wird dieses Schema nochmalsanggrt, um meinen For-
schungschwerpunkt zu verdeutlichen.

Klient: Problemprasentatior ¢«—» Therapeufolgerung

I Therapeutischer Prozess l

Klient: Wirk-Feld Therapeutinterventionen

Bewertung Bewertung
Klient: Therapeut:
Offnung Therapeutische kreiert' den
Kairoserleben: Beziehung Kairos
Sensibilisierung fur symmetrisch/

Therapeuten- komplementar

Interventionen

Klient:
Fahigkeit zur
Selbstbezogenheit

Klient:
Therapeut. Wirkung
Empfindungen/
Konseauenze

Abb. 14: Modifiziertes Modell nach Orlinsky. Therapeuten-Interventionen, der ,Kairos'
und die Wirkungen beim Klienten

Die bedeutsamen von mir vorgenommenen Verdnderumgemeiner Darstellung ge-
genuber dem Schema von Orlinsky bestehen daris,alesder ,Kooperation* das (von
der therapeutischen Intervention beeinflu3te) \ARHd' (eben dieser Intervention)
wird. Die Ebene "Beziehung und Beziehungsverhalt@nd bei mir durch den ,Kairos’
und die Sensibilisierung des Klienten fiir die Tipex#teninterventionen ersetzt. Die
Ltherapeutischen Wirkungen“ im Modell von Orlinsierden bei mir als ,Empfindun-
gen‘ und ,Konsequenzen‘ dargestellt. Diese Veramagen in meiner Darstellung sol-
len deutlich machen, dass in meiner Untersuchumdltient statt einer Rolle als eher
rezeptiver Interaktionspartner in einer mehr aktjviateraktionellen Rolle auf gleicher
Ebene mit dem Therapeuten gesehen wird. Das intezaWerhalten der beiden am
Therapieprozess beteiligten Partner wird unteresre$sesichtspunkt auf den Augen-
blick der Wirksamkeit der therapeutischen Inte@ktiokussiert: der Therapeut reagiert
auf die Problemreprasentation seines Klienten migrewirksamen, hilfreichen Inter-
vention im richtigen MomentKairos), der Klient ist fiir diesen Moment sensibilisiert
und aufnahmebereit. Er reagiert auf die Therap&uwention mit Empfindungen und
prospektiven Konsequenzen.

Die Fllle des Datenmaterials im inhaltlichen TeabdILF wurde in einem induktiven
Vorgehen tUber mehrere nachfolgende Reduktionstekompromiert. Das Datenmate-
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rial des quantitativen Teils des HILF wurde aufudd/e Weise einer Analyse unterzo-
gen. Beiden Vorgehensweisen dienten dem Ziel, \&ktkiren, Wirkkategorien und
wirksame Methodiken hilfreicher Therapeutenintetia@ren zu erhellen.

4. Die Ergebnisse meiner Studie im Zusammenhangamiteren For-
schungsergebnissen.

Die nachfolgende Darstellung orientiert sich an d@r im Kap. 7.4 beschriebenen
Metakategorien der inhaltaanalytischen Auswertung.

I. Kernkategorie: Die Methodik hilfreicher Therapeuteninterventionen

Die vom Klienten beschriebenen Therapeuteninterveah werden erdrtert, unter dem
Gesichtspunkt:

was macht der Therapeut?

Die Wirkung von Interventionen héngt entscheideadoth ab, dass der Klient die reale
Erfahrung machen kann, mit einer kritischen Sitrath sensuoderin vivo im Sinne
seiner Erwartungen besser zurechtzukommen. Um dient&n angemessen unterstit-
zen zu konnen, muld der Therapeut ein umfassendbkepr- und situationsorientiertes
Erfahrungswissen mitbringen.

Die unter dieser Fragestellung erfassten Kategdrism Faktoren beziehen sich sozu-
sagen auf das weite Feld der kognitiven Problerakigr Ein ganz entscheidender As-
pekt therapeutischen Wirkens ist diedrderung von Verstandnis von Problematik
und Konflikt' (Kernkategorie 4A). Der Therapeut erkennt und bearbeitet problemati
sche Beziehungsmuster, die sich in der therapéetsBeziehung manifestieren. Durch
Unterstitzung in der Entwicklung einer neuen Sslbkt und Einsicht in das Verhalten
anderer und vor allem durch Verstandnis daftir,sgiee Problematik und sein Konflikt
beschaffen sind, férdert der Therapeut einen fiir Kkenten unumgéanglichen Kla-
rungsprozess, der ihm Uberhaupt erst erméglichst&liungen und Verhalten angemes-
sen zu verandern. Es geht also nicht um aktiveeHilfr Problembewaltigung, sondern
um Unterstitzung von Selbsterkenntnis und Selldstigskraften des Klienten. Der
Therapeut vermeidet geradezu, seinen Klienten pazifschen Mal3hahmen aktiv bei
der Uberwindung konkreter Schwierigkeiten anzuteitdit Grawe geht es darum, dass
der Therapeut den Klienten dabei hilft, sich tbierBedeutungen seines Erlebens und
Verhaltens mit Hinsicht auf seine bewussten unceunissten Ziele und Werte klar zu
werden. Dahinter steht die Frage: was empfindeKéent, warum empfindet er so und
warum verhalt er sich so und nicht anders? Hiet gelum die Explikation impliziter
Bedeutungen, die Forderung der Motivation des Kdien dber sich selbst klarer zu

308



7. Qualitative und quantitative Auswertung des HILF

werden, sich besser annehmen zu kénnen. Grawe desein Aspekt "Klarungsper-
spektive bzw. therapeutische Klarung".

Im nachsten Prozessschritt werda Kodes,Regeln sichtbar, verstandlich machéen
(Kernkategorie I-A) undUmdeutung, PerspektivenwechséKernkategorie I-B wirk-
sam. Zu den in diesen Kodes im weitesten Sinnssda Interpretationsangeboten des
Therapeuten passt eine Untersuchung zu Sprechimayaaifesponse modgson Hill

et al. (1988). In der Auswertung von meist psychnashgisch orientierten Kurztherapien
zeigte sich, dald Interpretationen des Therapeutenden Klienten als besonders hilf-
reich gewertet wurden (ebenso auch von den Therapgu

Dem empirisch breit abgestitzten Wirkfaktdtrgblemaktualisierung“ sensu Grawe
entspricht am ehesten die von mir als wirksam lekrastallisierte Kategorieln vivo
Erprobung modifizierter und neuer Sichtweisen p&elbsterfahrung und per Res-
sourcennutzung und —forderung (Kernkategorie 1-D). Auch die Anleitung zur
Selbstachtung und SelbstexploratiofKernkategorie I-C, bei GraweRgssourcenak-
tivierung“) erwies sich in den Ergebnissen meiner Studieeimsedeutsamer Aspekt
therapeutischer Unterstiitzung. Die Bereitschat,gifjenen Ressourcen zu nutzen, setzt
ein spezifisch auf die individuellen Mdoglichkeiteimd Voraussetzungen des Klienten
zugeschnittenes therapeutisches Angebot vorause®ierfordert, dass der Therapeut
im Therapieprozess weitaus mehr noch als dessdaelrre und Defizite fortlaufend die
vom Klienten mitgebrachten Starken, Eigenarten, @weiten, Fahigkeiten, Einstel-
lungen und Ziele ausmacht, die fur den Veréandempmugesses gezielt genutzt werden
konnen.

Es geht hier um das ,Prinzip der realen Erfahrung*h., was verandert werden soll,
muss in der Therapie auch real erlebt werden. Biesin zentrales Element fast aller
therapeutischen Konzeptionen. So sind zum Beispeel Gestalttherapie zahlreiche
Techniken entwickelt worden, die das reale Erlgeblematischer Bedeutungen tber
den verbalen Dialog hinaus unterstitzen sollen.hAdas Psychodrama legt grof3en
Wert darauf, problematische Beziehungskonstellatioarlebnismafiig zu reaktualisie-
ren. In der Psychoanalyse werden in der Ubertragneugyose die als zentral vermuteten
Problemstrukturen erlebnismafdig ausgetragen ungepsoal durch das reale Erleben
veranderter Bedeutungen der Therapiebeziehung lisftieerdndert. Auch in der Ver-
haltenstherapie sorgt der Therapeut dafiir, dasprdi@emrelevanten Angste und Deu-
tungen des Klienten standig zum Erleben kommenciDdre Inszenierungen problem-
relevanter Bedeutungen wird der Klient darin uritées, diese in einer veranderten
Weise real erleben zu kdnnen. Dass der Klientedabt, worum es in seinem Problem
/Konflikt geht, ist ein entscheidendes Element &isgr Therapiekonzeptionen.

Il. Kernkategorie: Der Interventionsstil des Therapeuten

Unter diesem Ordnungspunkt werden die Ergebnisse Beziehungs- und Flhrungs-

aspekt hilfreicher Therapeuteninterventionen reigek
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Dargestellt werden Haltung und Techniken des Thergm zur situationsangemesse-
nen Gestaltung und Vermittlung seiner Interventioneter dem Gesichtspunkt:

Wie vermittelt der Therapeut seine Intervention?

Hier geht es um darum, dal3 der Therapeut mit deent€in Rollen definiert und ge-
meinsame Ziele formuliert und sich komplementéarseinen jeweiligen Bedurfnissen
und Befurchtungen verhaltSehr uneinheitlich werden in der Literatur Forsaser-
gebnisse zu den in meiner Arbeit belegten melktiven, gestaltenden, anleitenden
und mit-lenkenden Interventionen{Kernkategorie 11,2. Hauptkategorig des Thera-
peuten mitgeteilt.

Der Therapeut unterstutzt den Klienten mit geeigméflal3hahmen darin, dass er mit
einem bestimmten Konflikt/Problem besser fertigdwiDieses Wirkprinzip kommt in
sehr vielen und ganz unterschiedlichen therapdwdis®&/orgehensweisen zum Zuge, z.
B. beim Kommunikations- und Problemldsetraining Rdtaren. Strukturierung vermit-
telt dem Klienten ein Geflihl von Sicherheit, wersnbesonders zu Therapieanfang das
Bedurfnis des Klienten nach Entlastung und Mittegunicht frustriert. Es ist wahr-
scheinlich das durch die gréf3te Anzahl von Forsghbefunden abgestutzte Wirkprin-
zip. Die Rolle des Therapeuten liegt darin, dasdas; was der Klient als sein Problem
erlebt, als solches ernst nimmt. Er gesteht derenién verstandnisvoll zu, dass er
bisher nicht anders konnte, ohne diesem Nichtkomgamdwelche anderen Bedeutun-
gen zu unterstellen. Grawe nennt diese Perspebtivalie Probleme/Konflikte eines
Klienten ,Bewaltigungsperspektivgbzw. ,aktive Hilfe zur Problembewaltigung®). Es
ist eine Hilfe zur Selbsthilfe: geleitetes Entdatke

Bemerkenswerterweise haben Interventionen wie Hévederung, zupackende, for-
dernde, aktive, strukturierende, direktive und Erde Interventionen (Kernkategorie
IID,E) einen hohen Stellenwert bei meinen Klienten ¢emalalso Strategien, die geeig-
net sind, lagerorientierté Denkroutinen der Klienten zu unterbrechen und reimand-
lungsorientierten Umgang mit ihren Anliegen zu feren.

,Direktive Verhaltensregulatiohdurch den Therapeuten (Kernkategorie II-E), vak i

eine Kategorie benannt habe, spielte in den Besthrgen der Klienten zum Interven-
tionsstil des Therapeuten eine sehr grol3e RokkewSiteten vor allen Dingen direktives
Intervenieren, Konfrontieren und Aufdecken von ateme Spielregeln bzw. Explikation

1% Die Handlungskontrolltheorie von Kuhl trifft eine zentrale Unterscheidung zwisa Hand-
lungs- vs. Lageorientierung. Damit werden zwei gleisdene Zustande des Selbstregulations-
systems (hier: vom Klienten) bezeichnet: Handlunigetierung meint eine zielorientierte
Fokussierung auf die Realisierung von Absichten lLegkorientierung eine Fokussierung auf
die aktuelle Situation bzw. Problematik.
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impliziter Bedeutungen als hilfreicher Therapeutgéeiventionen. Dies macht deutlich,
dass Klienten es durchaus zu schatzen wissen, @enherapeut ihnen Vorgaben
macht und ihnen hilft dem mihseligen Weg der Erk@sn und Selbstfindung abzu-
kirzen.

In der faktorenanalytischen Auswertung findet sicinchaus eine Bestatigung flr diese
Kategorie im Faktor Il der 7-Faktoren-Losung undfaktor | der 5-Faktoren-Losung:
der Therapeut geht mit dem Thema kompetent umvieneert an der richtigen Stelle,
zeigt Zusammenhange auf, setzt Akzente, erkenchremrum es geht, strukturiert,
ermoglicht Losungssuche und Perspektivenwechselutegt, macht Angebote, zeigt
unterschiedliche Losungen auf, tbt konstruktivetiKiind benutzt passende Beispiele,
geht Probleme zielorientiert, sachlich und auf tsdleiedlichen und neuen Wegen an
und formuliert einfach, verstandlich und prazise @Gesagte des Klienten so, dass die-
ser auf einmal eine Losung sehen kann und zeigesd{lienten auch, dass er mit ihm
hinsichtlich der nachsten Schritt Ubereinstimmit.

In einer Darstellung von Schulte, Hartung und W{k897) zeigt sich in Sequenzanaly-
sen, dalR Therapeuten ihre Klienten zu einer sténkelandlungsorientierung anregen
konnen, wenn sie gezielt handlungsorientierte Aufigen des Klienten aufgreifen und
verstarken (konfirmatorische Strategie) und indemnsgutralen Aussagen des Klienten
einen handlungsorientierten Impuls geben (impulesgdb Strategie). Wenig hilfreich
schienen konfrontative Interventionen zu sein,amdinne, dal3 der Therapeut auf eine
lageorientierte AuRRerung des Klienten mit einerdhangsorientierten antwortete. Diese
Art von Therapeutenintervention wurden von den hik® meiner Untersuchung auch
nicht berichtet. Orlinsky et al. (1994) kommen dg&e zu dem Ergebnis, dass konfron-
tative Interventionen in 70% von 22 Befunden mimd&herapieerfolg korrelierten,
Interpretationen in 63% von 38 Befunden und paradaterventionen in allen von 13
Befunden positiv mit der Therapieerfahrung koredie.

Direktive Therapeuteninterventionen korrelieren m&chulte (1992) allerdings eher
negativ mit denfTherapieerfolgwas vor allem fur die Schlussphase der Theraglie.g
Auch Schindler (1991) ist der Ansicht, dass dinek{l herapeuteninterventionen Uber-
durchschnittlich haufig zu gehemmten Patientenyerhafiihren. Anleitungen und
Ratschlage geben, wird auch bei Orlinsky et al9g)@ls nicht positiv oder sogar nega-
tiv beurteilt. Wahrscheinlich aber sind dies nunesnbare Widerspriche zu den Ergeb-
nissen meiner Untersuchung, weil es sich vermutlichsehr unterschiedliche Formen
direktiven Therapeutenverhaltens handelt. In diedesammenhang gehort auch ein
Ergebnis einer Untersuchung vbtetcalf und Thomas (19943us der hervorgeht, dass
die Rolle des Therapeuten von den Klienten weitmaéhaktiv und direktiv empfunden
wird, als von den Therapeuten selbst. Die Autorn@mrtén eine qualitative Untersu-
chung zur Klienten- und Therapeutenwahrnehmung éiiseingsorientierten Kurzzeit-
paartherapie durch. Es ergaben sich folgende Ergghn

Die Therapeuten attribuieren die Verdnderung hdgptsch auf die von ihnen verwen-
deten Techniken (z.B.: Exploration von Annahmenmigbmente zurtickmelden, Her-

vorheben von Ressourcen im Gespréach). Die Kliehtichteten ebenfalls h&aufig von
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.positiven Kommentaren®, zusétzlich aber dulReri@nf fler sechs Paare, dass sie Be-
ziehungsfaktoren (z.B.: Therapeut erzahlte von;sieln Therapeut tberlie3 den Klien-
ten die Platzwahl) als sehr hilfreich fir den Vel@mungsprozess empfunden hatten,
wéahrend nur zwei Therapeuten dies so sahen.

Schindler (1991) berichtet, dass solche Intervewetip mit denen der Klient zu be-
stimmtem Verhalten wahrend oder aul3erhalb der &itaunotiviert werden soll, nur
sehr selten auftreten wirden (1 — 4%), wahrendfsicinformative Fragen ein deutlich
hoherer Anteil am Gesamtverhalten des Therapewdigerz wirde (7 -18%). Der Klient
reagiere Uberwiegend im Sinne einer Antwort mitdRrmbeschreibungen, wobei offe-
ne Fragen beim Klienten neue Einsichten hervorri@nnten. Zu Erklarungen und
Strukturierungen finden sich nach Schindler rectalevspriichliche Ergebnisse, ebenso
hinsichtlich interpretativen und konfrontativen dntentionen. Orlinsky et al. (1994)
stellen u.a. fest, dass therapeutische Exploratiomenur 39 % von 41 Befunden mit
Therapieerfolg positiv korrelierten.

Die Studie von Hill et al. (1988) legt nahe, dast®fipretative Therapeuteninterventio-
nen von Klienten als tberdurchschnittlich hilffeibeurteilt werden und bei ihnen
Perspektivenwechsel , Sich-Klar-Werden und Uberrealion Verantwortlichkeit ein-
leiten.

Konfrontationen und Provokationen(Kernkategorie II-E) wurden in meiner Untersu-
chung durchaus als sehr hilfreich bewertet: derdpeut macht zum Beispiel auf sehr
direkte Weise seinen Klienten auf verdeckte Spielie oder Manipulationen aufmerk-
sam oder er lockt (provoziert) ihn so weit, dassKleent seine Affekte zeigt. Auch in
den Faktoren 1l der 7-Faktoren-Losung und 5-Faktdrdsung spiegelt sich ein recht
direktives, herausforderndes Intervenieren des aferten wieder, indem der Thera-
peut hartnackig bleibt, seinen Klienten ,am Ballthadhn aus seinem Versteck holt,
nicht locker lasst, nicht ausweicht und ihn an Eeeicht vor sich selbst hindert, kon-
struktive Kritik Ubt, die Schwéache des Klienten tieh macht, aber auch gut mit sei-
nem Schweigen umgehen und Kritik ertragen kann.

Bei Orlinsky et al. (1994) werden Konfrontationemgdgen als wenig hilfreich befun-
den. Nach ihren Erkenntnissen werden Konfrontatiamdativ hdufig mit einer negati-
ven Reaktion beantwortet, wahrend die Therapeugdistseinen gréReren Wert auf
dieses Mittel der Prozessférderung legen.

Uberhaupt wurden in meiner Studie Therapeuteniatdionen im Sinne vodirektiver
Verhaltensregulation (Kernkategorie II-E, Flll in der 7-F.-Losung) sehéufig als
hilfreich beschrieben, wahrend z.B. in der Daratedl von Hill et al. (1988) Patienten
direktive Fuhrungen als am wenigsten hilfreich balien, Therapeuten dagegen sie als
deutlich hilfreicher bewerteten. Bei diesen extarBefunden muss bericksichtigt wer-
den, dass sich zwischen den zur Untersuchung hezaggnen Therapien teilweise
grof3e Unterschiede zeigen. Meine eigene personkctarung spricht deutlich gegen
eine Verallgemeinerung der Darstellung von Hilakf wie sich schlie3lich auch in der
Auswertung meines Fragebogens zeigt.
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Man konnte diese Kernkategorie auch mit dem Begikifichtgebrauch des Therapeu-
ten” umschreiben (Jingst, 2002). Der Therapeutlbdiglnitiative.

Die therapeutische Fuhrung und Mit-Lenkung des djieprozesses nimmt aus der
Sicht der Klienten im Hinblick auf meine Fragesiallj eine bedeutende Rolle ein. Dies
kénnte aber schwerlich der Fall sein, wenn sietnicit Angeboten vonVertrauens-
bildung* (Kernkategorie II-A, ,Empathie' und Begleitung' (Kernkategorie 11-B),
,Stitzung‘und Sicherheit’ (Kernkategorie 11-C) verbunden wéren.

,unterstitzung, Zuspruch, Bestatigung, Ermutigundgrteilen von Legitimation und
Wertschatzung und positive Verstarkundurch den Therapeuten (Kernkategorie 1I-C)
erscheinen in den Ergebnissen meiner Untersuchlsngi@e zentrale therapeutische
Verhaltensklasse. Diese Art von therapeutischeriententionen wird insgesamt als
positiv und hilfreich erlebt. Dieses Verhalten dient entweder der emotionaleretdnt
stitzung oder der positiven Rickmeldung an demt€it (Schindler, 1991, S. 100).
Affirmative AuRerungen des Therapeuten werden zveam Klienten als hilfreich
beurteilt, aber die Therapeuten selbst beurtedestimmungen interessanterweise
jedoch als wenig hilfreich! Offene Fragen werdewalol vom Klienten als auch vom
Therapeuten als hilfreicher beurteilt als gescldosg-ragen.

In der Untersuchung von Shilts, Rambo und Hernard®87) antworteten auf die
Frage, was in der Therapie hilfreich gewesen ski%bder Klienten, dass sie ,unter-
stitzt und bestétigt" worden waren, gefolgt vontzfithen Rickmeldungen” mit 35 %.
An dritter Stelle der Antworten wurden ,Fokus awakpive und nitzliche Ziele™ mit 33
% aufgefuhrt, gefolgt von ,Mdglichkeit zu sprechanit 26 % und ,gute Fragen, die
halfen, nachzudenken" mit ebenfalls 26 %.

Die faktorenanalytischen Ergebnisse bestatigenntialtsanalytischen. In zwei Fakto-
ren (F-1l, F-V) der 7-Faktoren-Losung und einem takF-1V) der 5-Faktoren-L6sung
wird der Therapeut ald-reund und Partnet und als CoacH wahrgenommen. Er gibt
den notwendigen Raum zur Entfaltung, zeigt sichngaschaftlich und wohlwollend,
aufbauend, anregend, gibt passende Beispiele. [Bat&n sehen ihn als jemanden, der
gemeinsam mit ihm die Probleme auf unterschiedficdM@gen angeht und im vor allen
Dingen unterschiedliche Losungen aufzeigt, mit ihimsichtlich der néachsten Schritt
ubereinstimmt, das halb leere Glas halb voll sikbmstruktive Kritik tibt, Probleme auf
unterschiedlichen Wegen angeht, seine Erkenntss$ermuliert, dass der Patient eine
Losung erkennen kann. Er macht den Klienten auaing{ionente und zeigt ihm Zuver-
sicht hinsichtlich seiner Chancen, sein Problemé&eKonflikt zu I16sen.

Aus der Literatur ist zu entnehmen, dass ausfoertaliUnterstiitzungen haufig nur
einen relativ geringen Anteil einnehmen (3 — 10%phingegen minimale Unterstiit-
zungen einen merklich haufigeren Anteil in der Bpeutenkommunikation ausmachen
(Uber 40%), d.h. kurze bestéatigende Einwlrfe odan&kungen des Therapeuten. Die
Patienten reagieren nach Schindler auf Unterstigeriberzufallig haufig mit Ande-

rungsvorschlagen und Einsichten. Und bei Orlingkgle(1994) findet sich das Ergeb-
313



7. Qualitative und quantitative Auswertung des HILF

nis, dass in nur 34% von 38 Befunden Unterstutauaitglrherapieerfolg positiv korre-
lierte (keiner negativ).

In meiner eigenen Studie finde ich allerdings dercl die Literaturdurchsicht entstan-
denen Eindruck bestatigt, dass es fir ein gutesapheergebnis eine sehr wichtige
Rolle spielt, in welchem Ausmalf} die Klienten ihreefapeuten als sie unterstitzend,
aufbauend, in ihrem Selbstwert positiv bestatigeridbt. Dabei ist vor allem wichtig,
inwieweit sich der Klient selbst als fahig zu eirgerten Beziehung erleben kann. Es
leuchtet unmittelbar ein, dass eine gelungene Addtimg dieser wichtigen Ressource
fur das Therapieergebnis forderlich ist. Wird emseinem Selbstwertempfinden ge-
schwachter Klient in seinen positiven Fahigkeitei Zielen bestatigt und unterstitzt,
statt auf seine problematischen Schwachen reduxiann er alleine schon dadurch
seinem Selbst eine positivere Bedeutung zumessenvar allem wird er zu einer gro-
Beren Aufnahmebereitschaft fiir veranderungsrelevaherapeutische Intervention
zuganglich sein.

Die Studie von Hill et al. (1988) ergab, dass d&elbstexploration‘des Therapeuten

auf einer von unabhéngigen Beobachtern ausgefifiteta, die hilfreiches Therapeu-
tenverhalten erfassen sollte, durchweg den hochWg&m erhielt, obwohl dieses Verhal-
ten nur sehr selten von den Therapeuten gezeigiteM®,8% aller Kodierungen). Bei

Orlinsky et al. (1994) findet sich ein Hinweis dafradass die Selbstexploration des
Therapeuten u. a. in einem nicht positiven bzwasag einem negativen Zusammen-
hang mit Therapieerfolg stehe. In meiner Untersngharurde diese Art der Interventi-

on insgesamt nur sechs mal kodiert (KernkategdAg Wvas meiner Beobachtung nach
mehr auf die tatsédchliche Auftretenswahrscheinkthiinweist statt darauf, dass
Selbst6ffnungen des Therapeuten als weniger hatirevahrgenommen wurden. Ich
bezweifle aus personlicher Erfahrung die ErgebnisseOrlinsky.

,Empathie und Begleitung‘(Kernkategorie 11-B) durch den Therapeuten wurdan
Vergleich zu anderen Beschreibungen hilfreichenrdpeutenverhaltens relativ selten
genannt, moglicherweise, weil sie wie andere ahalilmterventionsmodi sich der be-
wussten Aufmerksamkeit des Klienten entziehen, wieilvielleicht begrifflich schwer
erfassbar waren oder auch, weil sie eher als Hjiniad denn als Figur empfunden
werden. Jedoch: sowohl in der 7-Faktoren- (F-laalsh der 5- Faktoren- (F-11) Losung
spiegelt sich die Bedeutung der &rhpathiegrindenden Kommunikationen des The-
rapeuten wieder: der Therapeut wirdigt die PersamKlienten, nimmt sich viel Zeit
beim Zuhoren, ist warm und verstandnisvoll, hortwddig zu, ist einfiihlsam, offen,
authentisch und aufrichtig, bemuht sich um Stimreigkind zeigt Verstandnis fir die
Angste seines Klienten. Einfiihlende, kongruentetngaschaftliche und gewahrende
Kommunikation werden heute von allen Therapieschileergreifend als therapeutisch
forderlich angesehen. Reflektierende AuBerungenTesapeuten vor allem zu Beginn

der Therapie fuhren dazu, dass sich der Klienttaeden fuhlt, was in spateren Sitzun-
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gen zunehmend auch mit anderen Verhaltensweiseitl@rwerden kann. Empathie ist
erforderlich, um die spezifisch personlichen Bedagen sprachlicher Mitteilungen und
des Interaktionsangebots des Klienten zu erfassdrzu verstehen. Der Therapeut geht
dabei klarungsorientiert vor, versucht, eine gesemme Sprache zu finden, um die
maoglicherweise impliziten Motive und Ziele des Kilien zu erfassen; dabei vermeidet
er Wertungen, Moralisieren, Interpretationen, Aagén und Bagatellisierungen.
Orlinsky et al. (1994, S. 326) stellen fest, daspa&thisches Verstehen durch den The-
rapeuten bei 54% von 115 Befunden in einem posit&@sammenhang mit dem The-
rapieergebnis steht und in keinem Fall in einematiegn. Die Kommunikationen des
Therapeuten sollten demnach so gestaltet sein,siasten Klienten auf der richtigen
Wellenlange empathisch ansprechen und zu Selbstatipin anregen,When there is

a good communicative contact, patient and theragiston the same wavelength; when
there is not, they simply talk past each otl{&r“326). Die Rolle der Therapeuten wurde
in der Untersuchung von Orlinsky et al. (1994) \dmn Klienten weit mehr als aktiv
und direktiv (im Sinne von Lenkung/Fihrung und \ahigigen) empfunden, als von
den Therapeuten selbst. Die Beschreibungen demlapbeten reichen von ,Vermittler*
bis ,Retter. Damit wird ein Widerspruch zu den @dannahmen deutlich, den die
Therapeuten so nicht wahrgenommen hatten. Ihre Sichmte mit den Prinzipien der
Therapie Uberein. Die Klienten wurden als Expeftietrachtet, deren Starken und Er-
folge hervorgehoben und verstéarkt wurden.

In den faktorenanalytischen Ergebnissen zeigt dasfiber auch, dass auch diavor-
eingenommenheides Therapeuten einen bedeutsamen Faktor (7-Faltoseing: F-

VI /5-Faktoren-L6sung: F-V) darstellt. Der Therapewird als psychologisch-
professionell und unparteiisch wahrgenommen, wasaiten Dingen in einer Paarthe-
rapie und der Gruppentherapie eine Rolle spieltjauoreingenommenheit gehért auch
die Freiheit, die der Klient haben muss, auf dagehot des Therapeuten einzugehen.
Der Therapeut zeigt eine hohe Akzeptanz des Kirented bringt auch den Klienten
dazu, sich selbst Gedanken zu machen. Ich forneutias gegentber meinen Klienten
gerne so: der Therapeut kommt als Lotse an BordKlilent bleibt der Kapitan.

Trijsburg et al. (2005a) fanden mithilfe ihr&&gmprehensive Psychotherapeutic Inter-
ventions Rating Scaledie folgenden allgemeinen Faktoren aus einer kmafiori-
scherR’ Faktorenanalyse:

Unterstitzung Empathie, Akzeptanz, Involvierung, Warme, Rapport

Sicherheit gebende Unterstitzung Authoritative suppoit Zusammenarbeit, unmit-
telbare Bestatigung Verantwortlichkeit fur den Klien auch aulR3erhalb der Therapiesi-
tuation, Neuformulierung eines Problems.

Coaching unterstitzendes Ermutigen, Therapeut als Exp€herapierationale, overte
Fuhrung, aktive Kontrolle, Rat und Lenkung, dida&ltie Unterstiitzung.

0 Konfirmatorische FAein Faktorenladungsmuster wird als Hypotheseegeben, im Gegen-
satz zur explorativen FA, die ohne Vorannahmendalgret wird.
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Direktives Vorgehen Selbstoffenbarung, Exploration von Aktivitatenyjsammenfas-
sen, Herausfordern, Erklaren der Vorgehensweise.

Strukturgebung Festlegung des Themas und beim Thema bleibersadéyabe, bear-
beitende Hausaufgabe, Planung und Strukturierungktivitaten, Anleitung zunself-
monitoring

Die von Trijsburg et al. o0.g. Faktoren bestatigik® von mir gefundenen Ergebnisse
sowohl der inhaltsanalytischen als auch der faktmmalytischen Auswertungen zu-
sammen mit den von Perrez (1991) dartber hinawgetifrten vier Aspekten metho-
denubergreifender Therapeutenvariablen, ndmlich

» die Fahigkeit , zum Klienten eine warme, wertschdtle und angstfreie Bezie-
hung aufzubauen,

» die Modellfunktion des Therapeuten (z.B. persdwdiSicherheit, Selbstakzep-
tanz, Angstfreiheit, Frustrationstoleranz) ,

* positive Erwartungen und Einstellungen des Thergpernum Klienten und zum
maoglichen Behandlungsergebnis,

» therapeutische Erfahrung, v.a. im Hinblick auf 8teuerung langerfristiger the-
rapeutischer Prozesse

Meine Studie macht deutlich, dass es sinnvolld&,Klienten sowohl mit ihren Prob-
lemen zu konfrontieren, aber gleichzeitig auch demmotionale Belastung zu reduzie-
ren. Dabei ist es vor allem wichtig, den FokusdiafRessourcen der Patienten zu rich-
ten und nicht bei den Problemen zu verharren,,dlié.Klienten auf einer emotionalen
Ebene anzusprechen, die die Auseinandersetzunigneit Konflikten ertraglich macht.
Nonverbale und paraverbale Signale missen beaditekKommunikation muss prag-
nant gestaltet werden. Die Anpassung von Therapeetkalten an seinen Klienten ist
natdrlich nicht alleine nur eine strategische Mdidma des Therapeuten, sondern sie
wird genauso durch den Klienten gesteuert, dernagh den Voraussetzungen, die er
mitbringt - seinen Therapeuten dahingehend beasiflldass er sich nach Mdglichkeit
auf ihn kalibriert. Hier kann und sollte der Thezaplediglich aktiv stitzend oder pas-
siv gewadhrend ausgleichen, so dass die Klienteowessn optimal genutzt werden
kénnen. Ein zu groRes Mal3 an Gewahren-lassen k@&mmga wenig initiativen Klien-
ten sich im therapeutischen Prozess verlierenrasse

Bereits Lambert, Shapiro und Bergin (1986, S. 28den als gesichert an, dal3 viele
Psychotherapien zwar klinisch und statistisch bedwsvolle positive Effekte bewir-
ken, dal} dies aber weniger auf spezielle MethoaehTechniken zurickzufihren sei,
sondern auf die Personlichkeit bzw. Haltung desdeutenit ,can be assured that a
broad range of therapies, when offered by skillfwise, and stable therapists, are like-
ly to result in appreciable gains for the client”
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Es zeigte sich, dass der Klient einer komplement&taltung des Therapeuten bedarf.
Diese sollte die interpersonellen Bedirnisse urehtithtsziele des Klienten positiv
zurtckspiegeln und unter Wahrung der therpeutis@istanz auch partiell befriedigen.
Fuhlt sich der Klient in der therapeutischen Beuarehvertrauensvoll und sicher, kann
er sich auch auf die Interventionen seines Thetapeginlassen. Die Ergebnisse besta-
tigen auch, dass der Therapeut die komplementédeg&@png der Wiinsche des Klien-
ten auf unterschiedliche Weisen erreichen kanmtmar mit verbalen Mitteln. Wir-
kungsvoller noch kann das kdrpersprachlich kongraeisgedrickte Verstandnis und
die so ausgedruckte Verbundenheit des Therapeduteseimem Klienten sein.

lll. Kernkategorie: Erleben/Empfinden des Klienten, das mit den Therapeutenin-
terventionen verbunden ist

Eigentlich mufite die Frage geklart werden kénnéndglie Motivation zu Therapiever-
anderungen und die mit diesen verbundenen AffaldeEinflussvariablen im Sinne
von Kontrollparametern oder im Sinne von intrineisgblaufenden kognitiven und
affektiven Einstellungs- und Verhaltensprogrammangferen. Dies durfte sich aber als
aulRerst schwierig gestalten. Es ist jedoch ehdrt rdnzunehmen, dass - wie in den
klassischen Verhaltenstherapien angenommen - derapbut einseitig als Ausloser
von eigenstandigen affektiven und Verhaltensprognamfungiert sondern vielmehr in
Wechselwirkung steht mit einem Teil eines sozid&gstems, das im Einvernehmen der
beteiligten Teilnehmer beiden Seiten Rollen im Rahrainer Psychotherapie zugewie-
sen hat und das somit eigene Strukturen und Dikesnrentwickelt. Durch die sich
wechselseitig beeinflussenden und auf einandernatnginden psychischen interakti-
ven Prozesse zwischen Klient und Therapeut gehesestets neu auftauchende inter-
aktive Prozesse auf einer jeweils hoheren Ordnmmgpindest dann, wenn eine Thera-
pie ,gut lauft’. Entscheidend sind jedenfalls damx@hr-werden des Therapeuten fur die
im Klienten ablaufenden Prozesse und dessen Aufebéraitschaft fir seine Interven-
tionen Compliancg wie auch umgekehrt eines jeden Klienten fir dignahmebereit-
schaft seines Therapeuten. Im optimalen Falle bpreavir vom ,Kairos* (in der grie-
chischen Mythologie isKairos der Gott der glnstigen Gelegenheit, der besonderen
Chance und des rechten Augenblicks), in dem sitdrvantion des Therapeuten und
Aufnahmebereitschaft des Klienten optimal treffen.

Erreicht die Intervention des Therapeuten den Kdienim giinstigen Augenblick, so
lassen sich Empfindungen beobachten, wie sie irnddien Kernkategorie beschrieben
werden. In erster Linie beschreiben die Klientenwimittelbare Folge therapeutischer
Interventionen, daf3 sie sich angenommen und géstideben.

Eine besondere Rolle spielt hierbei die Bedeuturs) AlkzeptanzerlebengKernkate-
gorie 1l1A). Wenn der Therapeut seine Klienten entlastetbsgatigt, ihnen Anerken-
nung gewahrt, ihnen das Gefuhl gibt, verstanden amgknommen zu werden, ihnen

Trost und Beruhigung gewahrt oder sie wéahrend deuisy mit dem Therapeuten eine
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gemeinsame Erfahrung teilen kbnnen, dann tragtettesblich zu dem Gefuhl bei, vom
Therapeuten akzeptiert zu werden. Aubtut schopfen’(Kernkategorie I11-B)zu kon-
nen, hat fir die Klienten einen grof3en Stellenw@igs gelingt ihnen, wenn der Thera-
peut hilft, Vertrauen zu sich selbst zu fassen,m@nsie ermutigt, ihnen ein Starkeerle-
ben vermittelt, und Hoffnung macht, auch wenn ee Befiirchtungen entkraften kann.
Die ,Bereitschaft einenZugang zu den eigenen Geflihlen zu suchdKiernkategorie
[1I-C), wird ebenfalls von den Klienten als Folgdfrieicher Therapeuteninterventionen
verstanden.

Diese Kernkategorie spiegelt auch Aspekte der fleertgschen Beziehung wieder. Die
Fahigkeit, eine gute zwischenmenschliche Beziehamigubauen, ist die wichtigste
wirksame Ressource. Wie in zahlreichen Forschumgehgewiesen, spielt es fur den
Therapieerfolg eine wesentliche Rolle, ob der Raseinen Therapeuten als ihn unter-
stitzend, aufbauend, in seinem Selbstwert poséstabigend erlebt. Entscheidend ist
auch, ob sich der Patient selbst als zu einer gBemiehung fahig erlebt. Zahlreiche
Befunde belegen den Zusammenhang von therapeutiBelzéeehung und Therapieer-
folg. Dies betrifft das wechselseitige Engagemelig Arbeitsbeziehung), die empathi-
sche Resonanz (Kommunikation ,auf der gleichen ¥inge‘) und die wechselseitige
Bejahung (Fursorge und Respekt). Das Konstruktrgiheutische Beziehung® stellt den
zwischenmenschlichen Anteil der gesamten Interaktlar. Studien zeigen, dass die
Beitrage sowohl des Klienten als auch des Therapemtir Gestaltung der Beziehung
von entscheidender Bedeutung fir das Therapieeiggsbrd (Orlinsky et al., 2003, S.
345).

Greenberg (2002) méchte den Therapeuten gar as &motionscoachefmotion Co-
ach) sehen, dessen Aufgabe darin besteht, Problemtiguvig in ein emotionszentrier-
tes Vorgehen einzubetten, um seinen Klienten zer &ewusstwerdung, einem Verste-
hen und einer Akzeptanz seiner emotionalen Erfahmunfihren.

[.D. Yalom (2006) fasste es einmal in etwa so zusam,Alle meine eleganten Inter-
pretationen hat sie damals gar nicht mal gehort.s\8ee wahrgenommen hat und sehr
schatzte, war der intime Austausch, das Gefuhllgggtund ernst genommen zu wer-

den‘.

IV. Kernkategorie: Erkenntnisse und Konsequenzendie der Klient aus den als
hilfreich erlebten Therapeuteninterventionen ziehtoder ziehen will

An dieser Stelle will ich noch nachtragen, dasbstgerstandlich die an meinen Klien-

ten erhobenen Daten keinen ,Wahrheiten® sind; imeied auch die Gegenwahrheiten
maoglich. Da ihre Mitteilungen in dieser Arbeit, besondere zu den von ihnen gezoge-
nen Konsequenzen, nicht Uberprufbar sind, mussaich damit rechnen, dass es sich
in den Mitteilungen meiner Klienten auch um Seblassthungen ,auf Zeit' gehandelt

haben konnte.

Anders als unter dem vorangehenden Aspekt der enadéin Reaktion des Klienten,

seiner Empfindungen, geht es hier um kognitive Rea&n im Sinne von Konsequen-
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zen. Diese will der Klient aus den ihm bewusst gel@nen Erkenntnissen ziehen, im
Sinne eines erlebten oder spirbaren Gewinns aué\ldmptanz der therapeutischen

Intervention. Er beschreibt Erkenntnisgewinn, I8tag und Verdnderungsabsicht im

Sinne einer Losungsorientierung und Transformadies Erkenntnisprozesses. In dieser
Kernkategorie (IV) werden seine intendierten neBtrategien festgehalten. Ich habe 12
unterscheidbare Aspekte von Erkenntnissen und Kpmeseen gefunden, mit denen die
Klienten ihre Erkenntnisse umsetzen wollen. Didgefund stellt einen in der Untersu-

chungsplanung nicht vorhergesehenen, jedoch fongdnelevanten Erkenntnisgewinn

dar, da ja nach den avisierten Verhaltensanderunigbhexplizit gefragt worden war.

Eine der wichtigsten Konsequenzen aus den Erkesggniim Rahmen einer hilfreichen
Intervention seines Therapeuten durfte da®blemverstandnis’ (Kategorie 1\B) als
solches sein. Der Klient hat erkannt, dass er ffetlier Therapeutenintervention eine
Einsicht in die Struktur seines Problems bekomnmhdie Zusammenhange zu seinen
Emotionen und den Reaktionen seiner Umwelt verstamet. Eine wichtige Erkenntnis
fur ihn ist jetzt, dass er weil3, mit welchen Konsstgen in seinem taglichen Umfeld
sein Verhalten verbunden ist.

Die am starksten reprasentierte KategorieAjl\érfasst Reaktionen des Klienten, die
sich bereits mit den vorweggenommenen Anderungereseukiinftigen Verhaltens
oder seiner Einstellungen beschaftigen. Ich hales Meranderungsinvolviertheit'
bzw. Aufbruch im Geiste' genannt. Der Klient ist in der Lage, Einstellungend
Verhalten kritisch zu reflektieren und sich ausziegmawie er zukinftig ,besser damit
umgeht. Dies setzt voraus, dass er bereit ist wiezken und sein(en) Prob-
lem/Konflikt neu zu interpretieren. Er versuchtddgsorientiert neue Perspektiven zu
suchen und sie mit Zielformulierungen zu verbind&ach die Absicht, seinen Lern-
prozess zu vertiefen, wird beschrieben. Mit diesew gewonnenen veranderten Einstel-
lungen und Verhaltensweisen kann der Patient aaale Erfahrungen im Therapiepro-
zess, vor allem aber aughvivo machen. Mit dem Begriff \Ve-
randerungsinvolviertheit' soll ausgedriickt werd#ass sich die avisierten Veranderun-
gen noch im Projektionsstadium befinden, dass Alefbruch zu neuen Ufern* vorlau-
fig sozusagen noch ,im Geiste*' abspielt.

Einige Klienten gehen in den Konsequenzen, dieas® den Interventionen ziehen,
noch ein Stuck weiter; sie experimentieren beraitshnen unmittelbar nach der thera-
peutischen Intervention. Ich habe diese Art von $émuenzen ebenfalls miterande-
rungsinvolviertheit’, allerdings im Sinne einedufbruchs zum Handeln' bezeichnet.
Indem sie z. B. eine Einladung oder Aufforderung d@iberapeuten in der Therapiesit-
zung umsetzen, lernen sie, sich selbst bzw. ihgsenzu tberwinden und Handlungs-
fahigkeit zuriickzugewinnen. Allerdings werden diesenittelbaren Konsequenzen aus
der Therapeutenintervention nur von einigen wenigiggnten beschrieben, was durch-
aus zu erwarten ist, da zwischen Probehandeln iist&send dem mutigen Experiment

in der realen therapeutischen Situation fur dererd@n durchaus noch Welten liegen
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und es mehrerer Wiederholungen bedarf, um den Mo Bandeln aufzubringen. Im-
merhin zeigen diese Ergebnisse, wie die Klientea Potentiale und die Ressourcen
ihres Umfeldes zu nutzen verstanden haben, dasktéierentionen Besserungs- und
Selbstwirksamkeitserwartungen induziert und veksthaben. Die Ergebnisse aus der
IV. Kernkategorie bleiben im Rahmen dieser Ergeatanistellung fir sich stehen, da ich
keine kompatiblen Forschungsergebnisse aus an&ueien gefunden habe, mit denen
ich sie vergleichen kénnte. Ich kann mir jedochgustellen, dass es im Rahmen einer
Therapiekontrolle fur beide, sowohl fir den Kliemtals auch fir den Therapeuten,
nitzlich ware, am Ende einer Sitzung den Klientemitten, die jeweils avisierten Kon-
sequenzen aufzuschreiben.
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7.3.3 SchluBbetrachtung

Der lediglich zu Forschungszwecken konstruierteg€bagen HILF liefert fir weitere
Forschung recht brauchbare Ergebnisse auf der Soable solchen unspezifischen
Wirkfaktoren, die sich in hilfreichen Therapeutdeiventionen auffinden lassen. Im
von den Klienten frei beantworteten Teil des Fragmns liessen sich mit einer inhalts-
analytischen Auswertetechnik eine Fille von Wirkém&n (hierKodesundKategorien
genannt) aufzeigen. Es zeigte sich, dass es deobh deutlich abgrenzbare Kategorien
bzw. Metakategorien therapeutischen Verhaltens giblche von Klienten als hilfreich
geortet werden. Ein weiteres bemerkenswertes Eigesindarin zu sehen, dass sich
diese Wirkkategorien im Wesentlichen auch in ddstdisenanalytischen Auswertung
des gebundenen Antwortteiles widerspiegeln. Aueh gibt es Cluster von ,Therapeu-
tenvariablen’, die sich recht deutlich voneinandeterscheiden. Einschrankend muss
zu den faktorenanalytischen Ergebnissen bemerkdlemerdass lediglich knapp 50 %
der Gesamtvarianz auf den Faktoren (Hauptkompongmtiegebildet wurden. Dieses
zwar hinreichende aber nicht umfassende Ergebas Eich zum Teil aus der ange-
wandten Methodik der Hauptkomponentenanalyse emkjazum Teil auch mit der
Auswahl der den Fragebogen konstituierenttems. Davon abgesehen, liegt es zum
einen in der mathematischen Konstruktion faktorahdischer Modelle, dass immer
nur ein Teil der Gesamtvarianz sinnvoll aufgekl@erden kannund zum anderen auch
implizit in der Fragestellung begriindet, die nagks@ntlichen, tUbergreifenden Fakto-
ren/Kategorien des fraglichen Verhaltens sucht. Bedeutet automatisch, dass nicht
alle Varianten des untersuchten Verhaltens alsheig@ktoren oder Kategorien in Er-
scheinung treten sollen.

Die drei im Kap. 3.3 aufgestellten Haupthypothels@mten bestatigt werden. Die erste
Haupthypothese lautete, dass die von den Klienésohriebenen hilfreichen Interventi-
onen im Wesentlichen anleitende und Ressourcewieiddnde Methodiken des Thera-
peuten widerspiegeln wirden. Die zweite Haupthyps¢hlautete, dass die Art und
Weise der Vermittlung von Interventionen vor allgestaltende, ,elterlich’ lenkende,
Erfahrung vermittelnde und stitzende Verhaltenssveid/irkfaktoren enthalten wiir-
den. Die dritte Haupthypothese lautete, dass sitkeimem nach klassischen Konstruk-
tionsprinzipien erstellten Fragebogen Wirkfaktohglfreicher therapeutischer Interven-
tionen ,messen’ lassen, allerdings in sehr redteaiérorm.

Aus den hier vorliegenden Ergebnissen kann demdachSchluss gezogen werden,
dass sich das Konstruktionsmodell dieses Fragelofjenreplizierende Studien zur
Untersuchung von Therapeuten-faktoren unter Verwegdder inhaltsanalytisch ge-
wonnenen Prozess-Kategorien sinnvoll einsetzen, l&nn auch unter dem w.o. dar-
gestellten Einschrankungen.
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Ein erfreuliches Ergebnis ist dartber hinaus, dadsweitere nicht erwartete, aber sehr
interessante Befunde ergaben, namlich Kategorien Brompfindungen, die durch die

Interventionen beim Klienten ausgeldst wurden, Kategorien von Konsequenzen, die
die Klienten unmittelbar aus der Erfahrung der iveationen ziehen wollten. Diese

beiden inhaltsanalytisch extrahierten Kern-(Mettggarien sind auch Teil des Skalie-
rungsteils des HILF. Die Bestatigung dieser beidemponenten durch die inhaltsana-
lytische Auswertung sollte eine Aufforderung daeinsauch diese beiden Komponen-
ten in die Konstruktion eines Fragebogens zur Buiag hilfreicher Therapeuteninter-

ventionen zukinftig mit aufzunehmen. Ich mochteseireZusammenhang mit der fol-

genden kleinen Graphik verdeutlichen:

Was macht er? Wie erlebt er das?

Der Therapel Der Klient

Welche Erkenntnisse,
Konsequenzen zieht er?

Wie macht er das?

Abb. 15: Einflull von Methodik und Interventionsstil des Therapeuten und ihre Rezeption durch
den Klienten

Die durchgezogenen Linien sollen die vermutetenitialbaren denotativen Einfliisse
auf den Klienten deutlich machen, die gestricheltgnen die vermuteten mittelbaren
konnotativen Einflisse der Therapeuteninterventione

Ganz sicher belegen die Ergebnisse dieser Studie ahdere als das von Analytikern

lange Zeit vertretene prolongierte Schweigen in thlerapeutischen Sitzung! Merton

Gill, ein renommierter amerikanischer Analytikerz&hlte von einem seiner analyti-

schen Lehrer folgende Anekdote, die ich einem \dgrtron Muller (1998) entnehme:
»IN meinem ersten Kurs in analytischer Technik satgie Dozent, dessen Name
ich gnédig verschweige, dass der Analytiker in eidealen analytischen Situati-
on hinter einem Bildschirm wéare und seine Stimmeeséandert wirde, dass der
Patient das Geschlecht des Analytikers nicht kenmi@me. Allerdings (...) ware
diese Entstellung fur die ersten paar hundert Séankaum notwendig, weil der
Analytiker vorzugsweise ohnehin nichts sagen swoiltieser Zeit" (Gill 1994, 53
— dt. Ubers. R.M.). Dieses Verhalten verstand dezddt als Taktik, welche ,den
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Patienten frustriert, so dass er regredieren solitamit das verlangte analytische

Material erscheine. In seiner eigenen Arbeit lagdar Dozent) Ubrigens oft seine

Post und spielte Fernschach wahrend den analytrs&tanden!”
Wenn man die Therapeuten selbst fragt, was ihrenluhg nach in der Psychotherapie
wirkt, kann man zu dem folgenden Ergebnis kommeenrwman sich den Untersu-
chungsergebnissen eines deutsch-schwedischen Rsyehieams anschlieBen will.
Klug et al. (2008) befragten 81 psychodynamischrdierte Therapeuten, 82 Analytiker
und 162 Verhaltenstherapeuten. Die Psychotherapesateen ,Anpassung' als bedeut-
samsten Wirkfaktor, der eine Anerkennung des Symgtonpliziert. Psychoanalytiker
sahen ,Einsicht' und eine Hinterfragung des Symstaats den Faktor, der zu einer
stabilen Veranderung fuihrt. Die Verhaltenstherageliekannten sich auch am ehesten
zu den eher unspezifischen Faktoren wie ,Freunkiéith Auf die therapeutische Tech-
nik bezogen gaben sie in erster Linie ,Unterstitgu@an, womit ein aktives Ordnen,
Strukturieren, Nachfragen und Ermutigen gemeintRstychoanalytiker und psychody-
namische Therapeuten gestalten den therapeutideteaess weniger strukturierend.
Die von ihnen hauptséchlich eingesetzte Technikntemnsie eher ,Neutralitat’. Die
Therapeuten unterschieden sich erwartungsgemalprectend ihren theoretischen
Orientierungen. Interessant ist jedoch, dass ttetzunterschiedlichen Annahmen utber
die Wirkfaktoren sich die eingesetzten Technikerrednglichen. Die Autoren leiten
daraus ab, dass die Effektivitat einer Behandluehmvon den speziellen Uberzeugun-
gen und Werten eines Psychotherapeuten als vomdiastimmten Verfahren abhangt.

Die in dieser Untersuchung gezeitigten ErgebnisseFaktoren oder Komponenten
hilfreichen Therapeutenverhaltens sollten keinesf#éhingehend missverstanden wer-
den, dass die am haufigsten genannten Variablenarawerden sollten oder kénnten.
Man konnte ja Manuale aufstellen, an denen der afeart sich abzuarbeiten hatte.
Jedoch scheint es so zu sein, dass die Varialtiigiapeutischer Interventionen eher
die Regel als die Ausnahme ist. Trijsburg et ab0&b) stellen fest, in Einklang mit
Luborsky et al. (1985), dass interaktive Variableesonders die Qualitat des Arbeits-
bindnisses, fur die Unterschiede zwischen den preraleutlich mehr verantwortlich
waren als die Qualitatsunterschiede zwischen demekien Therapien. Sie folgern
daraus, dass unabhangig vom Therapiemodell diee el einzelnen Therapeuten und
sein Arbeitsbindnis mit dem Klienten im Sinne eiA@passung des therapeutischen
Vorgehens an den Klienten keinesfalls in der Eiataing von Psychotherapieerfolg
vernachlassigt werden darf.

Wenn es uns gelingt, die verborgenen Motive undagmwmgen (implizite Auftrage)
unserer Klienten zu erkennen und darauf zu acltas,sie uns - verbal und nonverbal -
an Selbstdefinitionen, Bedirfnissen und Beziehunwgmeungen mitteilen, werden wir
auch ihre Veranderungsfahigkeit und Eigenarbeisadmidend beeinflussen kénnen.
Wie stark sich ein Klient in der therapeutischemdit engagiert, steht in Zusammen-
hang mit der positiven Einschatzung der Therapiebeng und den positiven Erwar-

tungen und Hoffnungen, mithilfe des Therapeutenes@iele zu erreichen. In den Er-
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gebnissen dieser Untersuchung bestatigt sich, dlasarbeit des Therapeuten vermut-
lich dann erfolgreich ist, wenn sie auf die Entfalj eins Selbstveranderungs- und Ent-
wicklungspotenzials des Klienten abzielt und weren die Selbstwirksamkeitserwar-
tungen des Klienten auslosen und verstarken.

Meine Untersuchung zeigt, daf’ der Therapeut tUbektei und indirekte Kommunikati-
on systematisch die Steuerung der internen Vetarigsprozesse beim Klienten (sein
Selbstregulationssystem) Einflu nimmt. Sachse {1 B8statigt dies in seiner Untersu-
chung an vier Therapieformen (Einzelfallanalysem)fand heraus, dal3 bei einem The-
rapeuten mit ausgeprégter Steuerung auch eime RPzessdirektivitat zu finden ist,
dass also je nachdem, ob therapeutische Interviemtiadie Vertiefung, das Gleichblei-
ben oder eine Verflachung des Verarbeitungsprogzebsem Klienten anregen, von
diesem auch entsprechend weitgehend umgesetzt mitdertiefenden Bearbeitungs-
angeboten reduziert der Therapeut den Steueruegtetiit gleichbleibenden Bearbei-
tungsangeboten erhéht er ihn. Ich denke, dasdlbaidirekten Einflissen (Interventio-
nen), die dem Therapeuten auf den therapeutischeze$s zu zuschreiben sind, vor
allem nicht aul3er acht gelassen werden darf, dasls aben diese therapeutischen
Wirkfaktoren/Wirkkategorien lediglich als pragnaggwordene Zustande der Selbstbe-
zogenheiten der Klienten zu betrachten sind. Dieswegen, weil es ja gerade der
Klient ist, der die im Therapieprozess situatiivaktten Wirkelemente oder Wirkfakto-
ren verbalisiert und damit fir den Therapeuten Eodscher ,greifbar’ macht. Somit
sind die dem Therapeuten/Forscher mitteilbaren Wetimungen des Klienten (z.B. im
Hinblick auf die Interventionen des Therapeutermpasplich erfassbare Erscheinungs-
formen seiner jeweiligen Veranderungsinvolvierthgiterdings gelingt dies nur, wenn
die Wahrnehmung des Klienten hinsichtlich der Wingg(sweise) einer Intervention bei
ihm eine gewisse Bedeutungsschwelle tberschreitet.

Diese Untersuchung zeigt auf, dass unter dem AdpHigicher Therapeuteninterven-
tionen zwei eng miteinander zusammenhangende Wiskwezu bestehen scheinen:
methodisch-strukturierende Wirkfaktoren (Kernkarégd) und begleitende, stlitzende,
vermittelnde Wirkfaktoren (Kernkategorie Il). Bei#énnen von den Klienten als The-
rapietechniken und Therapeutenhaltung erkannt westHhsieben werden. Mit Frank
(1997) lieRe sich sagen, dass wirksame Therapiepseznicht auf die Art der Thera-
peutentechnik zuriickzufihren sind, sondern dadass sie vom Klienten als ,struktu-
rierte Heilungszeremonie® erlebt werden. Und daéngenur, wenn der Klient vom
Therapeuten darauf "eingestimmt” werden konnter{isa

Die vier der funf ,Schlisselaspekte” therapeutischéirkprinzipien nach Grawe

(2000) finden sich auch in den Beschreibungen dkeinkategorie (Methodik hilfrei-

cher Therapeuteninterventionen) meiner Untersuckwieder:

1. Realisierung von Intentionen (Zielfindung): di@entenerwartungen (z.B. bzgl. der

Wirksamkeit eigenen Verhaltens) werden verdeutlictdt ggf. verandert.
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2. Veranderung von Intentionen (Motivation zur reéichung): mittels motivationaler

Klarungsprozesse und anderen Interventionen, dieiatHandlungsabsichten der Kili-

enten Einfluss nehmen.

3. prozessuale Aktivierung: die bearbeiteten Elhstgen und Konflikte werden unmit-

telbar im Therapieprozess modifiziert und erfahren.

4. Ressourcenaktivierung: der Therapeut kntpftiarFdhigkeiten, konstruktive Mog-

lichkeiten und Eigenarten des Klienten an und hitfterstiitzend in der Integration der
vorhandenen Ressourcen.

Mit dem sehr bedeutenden 5. Schlisselaspekt, degrapeutischen Beziehung®, kor-
respondieren die Befunde der Il. Kernkategorietéiventionsstil) Auf der Seite des
Patienten sieht Grawe als Wirkfaktoren (1.) dieskint, insbesondere die (2.) affektive
Einsicht, (3.) die Verinnerlichung und (4.) die eeBeziehungserfahrung (beschrieben
in meiner 3. Kernkategorie).

Es durfte bis hierhin deutlich geworden sein, def3ggénannten Wirkfaktoren innerhalb
einer intrapsychischen Perspektive allein, also dem Hintergrund einer ,Ein-
Personen-Psychologie® (die beteiligten Akteure Misnaden), nicht angemessen zu
verstehen sind. Vielmehr ist die Betrachtung ireminnteraktiven oder auch ,intersub-
jektiven’ Bezugsrahmen beider am Therapieprozedsilggen angeraten. Damit aber
verlagert sich das Forschungsinteresse in der slntbung von Wirkfaktoren eher weg
von der Betrachtung ausschlief3lich der verbalear&ktion zwischen Therapeut und
Klient hin zu einer Analyse der ,Hintergrundbedingen’, die wesentlich daran betei-
ligt sind, psychische Veranderungen zu initiieren.

Die Ergebnisse meiner Untersuchung kénnen dazwenyalen Fokus der Forschung
zukunftig verstarkt auf die Klientenperspektive izchten und dabei mehr der Frage
nachzugehen, was die Klienten hilfreich bzw. wirksAnden, als darauf, das Werk-
zeugarsenal des Therapeuten nach Maligabe schudissper Konstrukte zu verfei-
nern. Die Wahrnehmungen der Klienten sollten imnvesder eingeholt werden, um
diese fur die Weiterentwicklung der Therapie nutzhamachen.

Sehr schon beschreibt Yalom (2006, S. 206) in seiBech ,Die Schopenhauer-Kur®
die Unverzichtbarkeit auf die Klientensicht desseas hilfreich sein kénnte:

Schliel3lich gab efder Therapeytnach und fragte:

,und welche zwei AuRerungen?*

"Naja, die erste hort sich nach nichts besonderemader sie tat ihre Wirkung.
Ich hatte lhnen von einem meiner typischen Aberadhk - Sie wissen schon, ir-
gendwo eine Frau aufgabeln, sie zum Essen einlagienyerfiihrungsszene in
meinem Schlafzimmer immer nach demselben Schemanwndkerselben stim-
mungsvollen Musik in Gang setzen. Ich erinnere pdelss ich Sie um lhre Mei-
nung dazu bat und wissen wollte, ob Sie das Gaezehghacklos oder unmora-
lisch fanden."

"Ich weild nicht mehr, was ich geantwortet habe."
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»Sle sagten, Sie fanden es weder geschmacklos mactoralisch, sondern nur
langweilig. Der Gedanke, ein langweiliges, monosoheben zu fihren, versetzte
mir einen Schock."

"Ah, interessant. Das war also die eine AuRerungd die andere?"

"Wir sprachen uber Grabinschriften. Ich weil3 nichéhr, warum, aber ich glau-
be, Sie stellten die Frage, welche Inschrift ichrfiich selbst wahlen wirde..."
"Gut moglich. Die Frage greife ich gerne auf, waan das Gefuhl habe, in einer
Sackgasse gelandet zu sein und eine aufrittelntBvémtion zu bendtigen.
und...?"

"Nun, Sie schlugen vor, ich sollte den Satz: ,ekté gern” auf meinen Grabstein
gravieren zu lassen. Und dann flgten Sie hinzwgsediaschrift konnte ich ohne
weiteres auch fur meinen Hund nehmen - ich kdnetegleichen Stein flr mich
und mein Hund verwenden."

»Ziemlich hart. War ich wirklich so grob?"

,Ob grob oder nicht, ist irrelevant. Wichtig sindffektivitat und Wirkungsdauer
lhrer AuRRerung. Ich habe sie mir spater, vielleigkhn Jahre danach, zu Nutze
gemacht.”

LZeitlich verschobene Interventionen! Ich hatte iemeine Ahnung, dass sie be-
deutungsvoller sind, als man gemeinhin annimmtlt&/ohmer eine Studie dar-
Uber machen. Aber fur unser heutiges Anliegen nedchtnur wissen, warum Sie
bei unserem letzten Treffen zdgerten, sie zu erarghanzuerkennen, dass ich Ih-
nen, und sei es nur in geringem Mal3e, irgendwid d@holfen habe.”

Ausblick auf zukunftige Forschung:

In diesem Teil meiner Studie ging es darum, hersfusten, welche Interventionen

ihres Therapeuten Klienten als hilfreich empfindktit dem Einsatz einer Weiterent-
wicklung des vorliegenden Instrumentes liesse siendeutlichen, durch welche ,Mas-
snahmen’ des Therapeuten das Erleben unserertéiidebendiger und bewul3ter
wirde und sie mehr Klarheit tUber sich selbst findénnten, was sie in der Arbeit mit
ihrem Therapeuten fuhlen und was ihre Reaktion®meiis ihrer gegenwartigen Situa-
tion sind.

Selbstverstandlich kdnnte einentsprechend entwiekdhstrument auch so konstruiert
sein, das es sowohl erhebt, inwieweit Klienten rhantnterventionen als hilfreich,

andere als nicht hilfreich beurteilen. Viele Klienthaben keine Schwierigkeiten, zu
erkennen, wie ihre Probleme oder Konflikte begriirsiied, aber sie wissen nicht, wel-
che Art von Unterstitzung sie suchen sollen uncchkeslihnen weniger gut tut. Hier
Instrumente zu entwickeln, die dem Therapeuten Rigt#ung Gber das verschaffen,
was ,hilfreich’ ist und was nicht, ist die Aufgaldes Forscher-Praktikers.

Ich stelle mir eine konsequente Weiterverwertunghder vorgestellten Forschungser-

gebnisse in etwa so vor:
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Analog der Konstruktion des qualitativen Erfassumgdus des HILF kdnnte ein Frage-
bogen entwickelt werden, der die Klienten in ungetener Form nach ihren Eindru-

cken von hilfreichen Therapeuteninterventionenmetshend den hier bearbeiteten vier
Fragestellungen (Was macht der Therapeut? Wie ni@dmhiTherapeut das? Welche
Empfindungen? Welche Konsequenzen?) befragt.

Bei Nutzung der in dieser vorgestellten Methodinikte ein einsatzfahiger For-
schungsfragebogen entwickelt werden.

1. Schritt: Sammlung narrativer Daten aus einzelnen Therapieggen (N
Therapeuten, N+X Klienten). Offene Fragen nacHfrgichen' Therapeutenin-
terventionen (z.B. Beschreiben Sie die Interventionen lhres Therapeudes
Sie als hilfreich erlebt habéhund ,Was genau fanden Sie an diesen Interven-
tionen hilfreict?*)

2. Schritt: Datenanalyse nach der ,Grounded Theory'. Kodierangeluziert zu
Kodes (z.B. Therapeut benennt das Wesentlith&Veiteres Vorgehen a)
Auswertung im inhaltsanalytischen Ablaufmodell Atalidierung meiner Er-
gebnisse, auf einer breiteren Basis. Die Kodeslanii Ausschopfung des in-
haltsanalytischen Ablaufmodells zu Kategorien undtdkategorien transfor-
miert, analog zu meiner Studie. Der Gewinn bestidaleén, dass die Erfor-
schung von wirksamen Therapeuteninterventionereengf valide Basis gestellt
wirde und damit eine Licke in einer noch zu entelicten Theorie von einer
,/Allgemeinen Psychotherapie* schlie3en wirbg Kodes werden in Fragebo-
gen-ltems transformiert zur Erstellung eines Vajétaogens.

3. Schritt (weiter nach b): Nach Itemselektion aus dem Vorfragebogen Konstruk-
tion eines Skalierungsfragebogens. Z.B.(,Skalieren Sie bitte, inwieweit Sie
die folgenden Aussagen in Bezug auf lhre vorhefigerapiesitzung als hilf-
reich empfanden?*)

4. Schritt: Einsatz des Forschungsfragebogens bei N Therapeutierschiedli-
cher Therapiemethodiken (,Schulen®), N+X KlienteRaktorenanalytische
Auswertung.

5. Schritt: Auf Grundlage der Faktorenstruktur werden aus li@eh ladenden |-
tems Skalen gebildet, die das endgiltige Skaliesimgntar bilden. Dieses In-
ventar kann zum Methodenvergleich, aber auch zerdpeuten-Selbstkontrolle
eingesetzt werden.

In diesem Sinne ware der so entwickelte Fragebaferin Forschungsinstrument zur

Evaluierung von unterschiedlichen Konzepten vonzessgebundenen Wirkfaktoren

geeignet.

Andererseits liel3e sich dieses Frageninventarvedaifach und in kurzer Zeit von den

Klienten bearbeiten und ware somit (z.B. fir dameinen Therapeuten oder auch im
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Rahmen von Therapieausbildung) als Kontrollinstmimiir Therapiesitzungen ein-
setzbar.
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8. Klientenprofil

9.
Diskussion des Forschungsansatzes und der Er-
gebnisse

~Psychotherapie ist die Kunst, Klienten so zu biessen, dald sie am Ende meinen,
immer schon dahin gewollt zu haben!*

(sage ich selbst-trostend zu meinen Kollegen, weinimal wieder feststellen missen,
an unsere Grenzen der Machbarkeit gekommen zy sein.

Ausgangspunkt und Hauptschwerpunkt dieser Arbeit dia Fragestellungdurch
welche Modi von spezifischen Interventionerer Therapeut in einer Beratungs- oder
Therapiesitzung bei seinen Klienten aus deren Sae hilfreiche Wirkung erzielt.
Unter einem weiteren Forschungsaspekt dieser Avingitle derPrototyp eines For-
schungsinventars entwickelt, der im Rahmen zukinftiger Forschung kdier vorge-
stellte Methodik Uberprufen, weiter ausdifferenereund validieren kénnte.

Man misste sich jdedoch tiber die Gefahr des ,UlmesEKamm-Scherens® im Klaren
sein, d.h., in einer Tendenz zur Mitte wirde sowaliewdhnkiche, allerdings seltene
als auch spezifische angemessene und hilfreicheappéeteninterventionen ,unter den
Tisch fallen’.

Ein zweiter Schwerpunkt dieser Studie wurde inldetersuchung deBelbsteinschat-
zung des Therapeutenim Hinblick auf die Frage gesehen, mit welchenwigsen-
schaftlichen" Einstellungen der Therapeut sich einem Klienten ,in Beziehung”
setzt.

In diesem Zusammenhang wurdemter verschiedenen Fragestellungen Zusammen-
hangeuntersucht:

zwischen Therapie-Vorerfahrungen, Einstellungenyafrungen, Offnungsbereitschaft
und Akzeptanzproblemen des Klienten einerseits ot dem Ersteindruck des The-
rapeuten andererseits.

Diese Studie wurde im Sinne der Thergpozessforschungkonzipiert. Es handelt sich
also nicht um einen Beitrag zur Wirkungs- bzw. E$messung, wenngleich auf der
Hand liegt, dass ,optimierte” Therapeutenintervemén als den Therapieerfolg beein-
flussende Wirkvariablen zu verstehen sein mdger. Briozessforschung untersucht
lediglich die Frage, welche Prozesse in der Theraplaufen, z.B. in einzelnen Sitzun-
gen. Dabei ist sie natirlich an denjenigen Prozegsven interessiert, die in einer
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nachgeordneten Prozess-Ergebnisforschung einenmfwsiahang mit Therapieerfolgs-
kriterien erkennen lassen wurden.

Dass der jeweilige Fokus meiner Studie auf versigrnie Aspekte der Therapeut-Klient-
Interaktion gelenkt wurde, bedeutet nicht, dass Slechscheinwerfer des Forschers
wabhllos auf unterschiedliche Fragestellungen gestciwurde. Ich habe meinen Unter-
suchungen ein theoretisches Modell von den Zusarhé@mgen von Klienten- und The-
rapeuten-Prozessvariablen zugrunde gelegt. Mithemscdas Generic Model of Psy-
chotherapy von Orlinsky (1988) und seinen Mitarbeitern alsisgangspunkt fur ein
von mir modifiziertes Prozessmodell geeignet.

Eine sinnvolle Weiterentwicklung der Methodologie der Psychotherapieforschung
grundet auf der wechselwirkenden Befruchtung vors¢faungsergebnissen und Praxis.
Aus den Erfahrungen der Praxis ergeben sich Vemgetu Gber die Wirkungsweise
therapeutischer Interventionen. Diese Vermutungemden zu Fragestellungen der
Forschung formuliert. Die Trennung von Forschund Braxis sollte der Vergangenheit
angehdren.

Ein guter Therapeut zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass er sich elaniibKlaren ist,
wann und flr wen er eiguter Therapeut ist/sein kann und wann/fur wen nichtk&m
nicht fur alle Klienten eirguter Therapeut sein. Wie in Kap. 8 beschrieben, harmgt d
vor allem auch von seiner impliziten Wahrnehmung Eassung zwischen ihm und
seinem Klienten ab, die eine gute Arbeitsbeziehmehyr oder weniger wahrscheinlich
macht. Das Gelingen oder das Nichtgelingen einéerg®assung dem Therapeuten
zuzuschreiben, ware ungerecht; der Therapeut igeinen Mdoglichkeiten zur An-
Passung an seinen Klienten begrenzt — er kannssicien frihen Pragungen, seinem
eigenen kulturellen Milieu und vor allem seinen Bedissen wohl kaum entziehen.

Auch wenn in dieser Untersuchung modale Therap&utmentionen herauskristalli-
siert wurden, die von den Klienten als hilfreicHgaschrieben wurden, so kénnen diese
Ergebnisse doch nicht den Anspruch erheben, dassTimerapeuten sagen kdnnte, wie
sie einzelne Klienten zu behandeln hatten. Ich dedéss, wenn gute Therapeuten nach
Therapiemanualen arbeiten mussten, sie einfach Kifenten nicht gerecht wirden. Es
kommt demnach in Psychotherapien auf weit mehamnauf die Verabreichung einer
geeigneten Methodik der Verhaltensanderung; daanfatls dirfte diese Studie besta-
tigt haben. Mit Recht lieRe sich in der Kritik aiesker Arbeit einwenden, dass die hier
gefundenen Ergebnisse lediglich die Interventiordim@ines einzigen Therapeuten
wiedergeben. Wenn dies auch voll und ganz riclsigso spiegeln sie doch einen Teil
der therapeutischen Interventionsmaoglichkeiten aiedie Klienten (in dieser Studie
tber 60 Vpn in Uber 200 Beratungs- und Therapiesgen) aus ihrer Sicht als fur ihren
Therapieprozess forderlich erlebten. Ich gehe daw) dass ein Teil der Leser dieser

Ergebnisse sich in seinen eigenen Vorgehensweissttigt fuhlt und ein anderer Tell
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maoglicherweise sich an diesen Befunden zukiunftipmwientieren mdchte. Der pro-
fessionelle Therapeut weild, dass er sich mit sesrggnen Personlichkeit in seinem
Vorgehen, seinen Interventionen, artikuliert unandadie Wirkung seiner Strategien
und Methodiken spezifischer Interventionen ampégfiz Er erkennt, dass er seinem
Klienten nicht nur Akzeptanz, emotionale Wéarme, garenz, Empathie schuldig ist,
sondern dass er sie zu neuen Sichtweisen und Empgaieuer Erfahrungen ,herausfor-
dern' muss. Und er wird vielleicht noch mehr alghier drauf achten, in welcher Weise
ihm seine Klienten vermitteln, dass sie diese ¢elee Intervention als hilfreich erleben.
Der Therapeut gibt Erlaubnis, er ladt ein, er for@daif, er mahnt seinen Klienten, er
Ubernimmt die Aufgabe der Nacherziehung, insbesendber steht er ihm beschut-
zend, deutend und wegweisend zur Seite. Er soffgit,daft mit Geduld, dass seine
Klienten ihre eigenen Erfahrungen machen kénnebgiver sie einfiihlend begleitet.

,Die spezifische Leistung des Professionellen besteindividualisierenden Zu-
schnitt seiner Kompetenzen; es geht nicht nur umss&i’, sondern auch um
‘Kénnen'.[...] die besonderen Probleme unserer Profession wemdeAkzentu-
ierung 'gekonnter' Interaktion auf neue Weise besbbar. Intimisierung und
Individualisierung professioneller Leistung erzwamgeinen diffusen und zugleich
spezifischen Stil in der Interaktion. Die Balanegaschen der spezifischen, rollen-
gebundenen professionellen Interaktion und der Eotigkeit zu diffuser Intimi-
sierung und Individualisierung kann als zentralesnvent professionellen Kén-
nens angesehen werdg¢n.] die langsame Umwandlung in ein l6sbares Problem
geht mit der Verwandlung des ProblembesitzersnereProblemakzeptierer ein-
her und in diesem personalen Moment besteht dasisn¢rte professioneller In-
teraktion. Es ist deshalb verkurzt und einseitigydhotherapie nur als 'Problem-
I6sung' zu beschreiben; professionelles Handeln Bedandeln ist weit mehr,
namlich ,Umwandlung[...] hier kann man sehen, welche Probleme es einer Psy-
chotherapieforschung bereitet, wenn sie auf einetagher basiert, die sie selbst
nicht reflektieren kann: die Metapher, dass Psycbrpie 'Problemlésung’ séi
(Buchholz, 2003, S. 89-90)

Das Leitziel meiner Studie galt der Beantwortunglziden Fragen:

1.) welche Merkmale von Therapeuteninterventionesrden aus Klientensicht (im
Sinne eines Therapiegewinns) fur hilfreich gehaited

2.) korreliert der Ersteindruck des Therapeuten seimem Klienten mit postulierten
Merkmalen von Klienteneinstellungen und Klienternadten?

Diese beiden Fragen weisen auf zwei der vielen &fickn Verstandnis des komplexen
Therapieprozesses und seinen Wirkfaktoren hin:ebpifbgt nach meinen Kenntnissen

keine Studie vor, in der die Klienten selbst dagevlal generieren, aus welchem sich
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Wirkfaktoren von Therapeuteninterventionen ers@®die lassen und in der der Thera-
peut introspektiv Auskunft Gber seine eigenen kndtéicke zu den von ihm behandel-
ten Klienten gibt. Zur konkreten Operationalisiegudes Forschungsdesigns wurden
deshalb verschiedene Erhebungsinstrumente konstnong deren Hilfe sollten sowohl
a priori postulierte relevante Wirkelemente thetdigehen Interagierens gemessen
werden, als auch aus einem freien Datenmaterialuein einem induktiven Prozess,
ab ovo ein Beschreibungs- und Begriffssystem etkiiaverden.

Die Schlussbetrachtung ist in 4 Teile aufgeteils erstes (1) soll der urspriingliche
Ausgangspunkt meiner Studie zusammenfassend dalfgegerden, danach (2) die
Einbettung dieser Untersuchung in die bisherigek®amkeits-und Prozessforschung,
ihr theoretischer Rahmen, dann (3) folgt eine schie Wirdigung der entwickelten
Datenerhebungsinstrumente und ihrer ErgebnisséieBibh (4) die Abwagung des
maoglichen Nutzens dieser Arbeit flir Forschung urakid der Psychotherapie.

9.1 Ausgangspunkt der Studie

Nicht zuletzt aus eigener Beobachtung heraus ewtsdar Eindruck, dass es in einer
Therapiesitzung immer wieder Momente gibt, in dedenTherapeut durch seine Inter-
vention deutlich spirbar im Klienten etwas anstdfts ich in vorwissenschaftlicher
Diktion als 'den Punkt treffend’ bezeichnet habanMdnnte auch sagen, dass in einem
solchen Moment ein Ordnungswandel in der Selbstisgion des Klienten eingeleitet
worden war, wie Schiepek (1999b) das in seiner rdesfihrlich beschrieben und
methodisch erhellt hat.

Fur mich ergab sich daraus die Frage, ob solcheungsvollen Momente im Therapie-
prozess rein zufalliger Natur oder ob sie auf allgme Wirkprinzipien therapeutischer
Interaktion zurtickzufiihren sind. Ich entschied ndelfiir, den Fokus meiner Aufmerk-
samkeit vor allem auf die Interventionen des Theuségn zu legen, und zwar auf dieje-
nigen Interventionen, die von dem Adressaten, réiimdiem Klienten, als hilfreich fur
seinen Therapieprozess erkannt werden. Vielleiérew es di&airoi, die derart hilf-
reichen Therapeuteninterventionen beim Klienten darchbruch verschaffen wirden.
Jedenfalls entstand die Vorstellung, dass die kKierselbst als Quelle der Informatio-
nen herangezogen werden sollten. Sie sollten mé@nein Worten beschreiben, welche
Arten von Interventionen sie bei inrem Therapeuwksnhilfreich erlebt, und in welcher
Weise; auch sollten sie ihre damit verbundenen Edphgen und die mdglichen Kon-
sequenzen aus diesen Interventionen beschreiben.

Dartber hinaus interessierte mich, mit welchen-Enmstiricken der Therapeut selbst
sich zu seinem Klienten in Beziehung setzt. Auasdilnformation sollte unmittelbar
vom Therapeuten stammen.
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Ich mdchte die Verknupfung meiner beiden Forsckasgekte gerne an folgendem
Schaubild verdeutlichen:

Beratungs-/Therapieeinheit (z.B. Sitzung)
mit zusammenh&angenden Mustern von Interaktionssegune
verbunden mit veranderungsbhezog. Wirkeinfliissen

: A
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J * *
\_ Wirkebene = Metakategorie = Faktorenbundel

Abb. 20: Sequenzierung des therapeutischen Wirkprazsses

Die Studie wurde als praxisrelevante, naturalissend praxeologische Untersuchung
mit explorativem Charakter aufgebaut. Diese Kork$ton hat den Vorteil, dass sie
unmittelbarer an der Therapeut-Klient-Interaktidran ist* als kontrollierte Therapieer-
folg-Validierungssstudien, und noch relativ unéésthtes Material aus dem Therapie-
prozess herausschélt und damit ein induktives, Hygsen generierendes Vorgehen
ermoglicht. Der grof3e Aufwand in dieser Studie, mdast im Rahmen einer Disserta-
tion, liel3 es nicht angeraten sein, die Datenenhglam einer gréReren Anzahl von
Therapeuten durchzufiihren. Zwar wére es im Sinmer €&eneralisierbarkeit der Unter-
suchungsergebnisse winschenswert gewesen, diesUctteng auf eine breitere Basis
zu stellen, aber dies kdnnen zukinftige Studiemndiamen.
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Aus diesem Grunde wurde das Risiko einer Art ,ResiBmion’ von Untersucher, The-
rapeut und Auswerter eingegangen, Risiko insofals,von Vertretern einer Validie-
rungsforschung den hier vorgestellten Ergebnissdiglich Zufalligkeit oder Beliebig-
keit zugesprochen werden konnte. Ich hoffe abardem Aufbau dieser Arbeit und der
Interpretation meiner Ergebnisse deutlich gemachhaben, dass mein Vorgehen im
Sinne einer Pilotstudie durchaus Ergebnissen tietleren weitere wissenschaftliche
Vertiefung sich lohnen wrde.

Der bedeutsamste Aspekt dieser Untersuchung ishith, dass sich der zentrale Fokus
dieser Untersuchung (die Therapeuten-Wirkfaktoeerf)den Klienten und seine Wahr-
nehmung der Interventionen richtet und damit auf eetscheidenden Gegenstand der
Psychotherapieforschung; denn es ist an erstde Sl Klient, der letztlich tber Wirk-
samkeit und Nichtwirksamkeit therapeutischer Benmgjem entscheiden sollte, und
weniger die (Schulen-) Experten und Interessenvel®y KV, Kassen etc.). Genau
deshalb mochte die Forschung wissen, wie der KligatArbeit seines Therapeuten
,ver-arbeitet'.

9.2 Einbettung dieser Untersuchung in die bisherig&Virksamkeits-
und Prozessforschung und ihr theoretischer Rahmen

In diesem Teil meiner Arbeit wurde der Versuch umbenmen, eine moglichst komp-
rimierte Darstellung einiger wesentlicher Aspekéa Vorschungsbefunden zu Prozess-
und Therapiewirksamkeitsforschung und zu Wirkfagaozu liefern. Dies war natur-
gemal ein schwieriges Unterfangen, da sich im Ldefdetzten Jahrzehnte Psychothe-
rapieforschung immer weiter aufgefachert hat uredevHunderte von Arbeiten zu die-
sem Thema erschienen sind.

Es wurden zunachst die Unterschiede zwischen Witkedsforschung und Prozessfor-
schung dargestellt; es wurde deutlich gemacht, Wdisksamkeits- und Prozessfor-
schung nicht voneinander zu trennen sind. Die Vdimkeeitsforschung korreliert die
operationalisierten Parameter einer Methodik bzvwethdde mit Therapieerfolgskrite-
rien. Die Prozess-Ergebnisforschung versucht, #mechde Wirkfaktoren aus den
beobachteten Daten zu extrahieren und mit Therdplgskriterien zu korrelieren.
Meine Studie fallt in den Bereich der Prozessfousch diese untersucht den Therapie-
prozess sowohl im gesamten Verlauf der Therapiawdt in segmentierten Teilen auf
Veranderungen im Verhalten der Beteiligten, mit déiel, wirksame, (unspezifische)
prozessuale Parameter zu extrahieren.

Im historischen Exkurs wurden verschiedene Phasewidsenschaftlichen Psychothe-
rapieforschung dargestellt: in der ersten Phasas(s&ysenck, 1952) ging es um die
Frage, ob Psychotherapie tiberhaupt hilft? Dies&dahwelt sehr beunruhigende Frage
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nach der Legitimation ihres Tuns loste einen mgentiSchub von zahlreichen For-
schungsarbeiten aus, mit dem einzigen Ziel der ticegtion, insbesondere der von
spezifischen Therapiemethoden der einzelnen Theselpulen. Spéatestens die Ver-
gleichsstudien und Synopsen von Grawe et al. (1884d) Orlinsky et al. (2004) und
einigen anderen konnten die Therapeuten und dieapkaten-Forscher beruhigen: Ja,
Psychotherapie wirkt! Aber: gleichzeitig wurde inmiéarer: weniger sind es die spezi-
fischen Interventionen von spezifisch geschulteerdipeuten (als Vertreter ihrer The-
rapieschulen), die dem Klienten zu seinem Gliuckeken, und deren Therapieschulen,
sondern eher die gemeinsamen und allgemeinen Widiten des therapeutischen Ge-
schehens, nach denen zu forschen sich weiterhim.loh

In diesem Zusammenhang wurde auch der Wandel immcRongsinteresse von Effi-
zienzstudien hin zu Effektivitatsstudien erorté&tstere dienen vor allem dem Interesse
von Therapieschulen zum Nachweis ihrer (Uberlegespezifischen Wirksamkeit,
wohingegen letztere es ermdglichen, die tatsdamichusfihrungsbedingungen einer
Psychotherapie angemessen wiederzugeben und aér@mente Wirksamkeitsfaktoren
zu Uberpriufen. Letztere Art von Studien wird imgdimeinen als naturalistische, pra-
xisnahe Studie mit fir gewohnlich nicht vor-ausgel&n Klienten angelegt, wie es
auch fur diese Studie zutrifft.

Des Weiteren wurde der Versuch unternommen, demifBafirkfaktor' zu definieren
und damit gegentuber einem sehr vielschichtigeneraahiedlichen Gebrauch in der
Literatur abzugrenzen. Als Wirkfaktoren verstehle die auf einer Mikroebene beob-
achtbaren zusammenhangenden Wirkelemente im p$wrhpeutischen Geschehen,
also Therapeuten-Verhaltenselemente, aus welcleeimtéirventionen zusammengesetzt
sind. Drei Ebenen von Wirkfaktoren wurden aufgezesgezifische, unspezifische und
universale Wirkfaktoren. Wahrend mit den spezifestiWirkfaktoren solche gemeint
sind, die in Schulen-, Therapeuten- und situatipeaidischen Interventionen beobach-
tet werden kdnnen, handelt es sich bei den uniksrs&irkfaktoren um solche, die sich
aus den Personlichkeiten der beteiligten Akteuteii@n; diesen entsprechen auf The-
rapeutenseite z.B. die Therapeuten-Grundhaltungeh Rogers. Unspezifische Wirk-
faktoren lassen sich prinzipiell bei allen Therapau(schulenunabhangig) finden; sie
unterscheiden sich insofern von den universalerkfktoren, als sie im Zusammen-
hang mit der Professionalisierung des therapewdis@erufes erworben werden (kon-
nen). Es handelt sich dabei um Wirkfaktoren, dieen Therapiesituation nachweislich
etwas bewirken, aber von den einzelnen Therapi¢ssthnicht explizit als eine gezielt
Zu gestaltende Intervention beschrieben werden.

Eine saubere Trennung zwischen spezifischen odspeaifischen Wirkfaktoren er-
scheint jedoch schwierig, weil hier das jeweilig@wnde liegende Therapieverstandnis
bzw. die dahinter stehende Theorie mit hinein spiel

Wampold kam 2001 zu dem die Fachwelt aufwiihlendgelihis, dass circa 70 % der
Varianz erfolgreicher Therapien durch unspezifisck#fekte bestimmt werde
(Wampold, 2001). Der Streit um spezifische und ea#sche Wirkfaktoren ist jedoch

bis jetzt noch nicht entschieden, auch nicht duligh Forschungsergebnisse bei der
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Suche nach Wirkfaktoren in der Gruppe um GraWerapeutische Beziehundrob-
lemaktualisierung, Ressourcenaktivierung, aktiviéeHiur Problembewaltigung, thera-
peutische Klarung oder motivationale Klarufgnden sich in den Ubersichtsarbeiten
seiner Arbeitsgruppe als die aus einer umfasseBganpsis herauskristallisierten ent-
scheidenden therapeutischen Wirkprinzipien.

Die Prozess-Ergebnis-Forschung untersucht inzwisde#t zwei Jahrzehnten, was in
der Psychotherapie selbst geschieht und inwiewdhit dieses Geschehen im Therapie-
ergebnis, also der Wirksamkeit von Therapie, widiegelt. Sie wird vermutlich a la
longue diejenigen Wirkfaktoren isolieren, die ménd gewtinschten Therapieergebnis
korrelieren.

Ein weiterer, im Rahmen dieses Kapitels dargestefispekt von Psychotherapiefor-
schung ist der Unterschied zwischen der theoriggéd@ experimentellen und der ex-
plorativen oder auch ,pragmatischen’ Forschungegra. Mit der ersten Methode
werden die aus einer Theorie ableitbaren Hypothesagnrisch getestet, mit der ande-
ren Methode soll mit einem explorativen, deskriptiybzw. inhaltsanalytischen) For-
schungsansatz der Therapieprozess phanomenologidst werden. Beiden Metho-
den ist gemeinsam, dass sie auf theoretischen @nomattmen und deren Operationali-
sierung aufbauen. Beiden Aspekten begegne ich inamérbeit methodisch auf zwei
Ebenen: die vom Klienten herauskristallisiertenalea’ Therapeuteninterventionen
wurden auf der explorativen, semantisch-inhalticE$dene qualitativ ausgewertet und
die vorgegebenen und skalierten potentiellen wet&ionen auf der theoriegeleiteten,
experimentellen Ebene mittels statistischer Vedahr

Unter der differenziellen Betrachtungsweise (nstiérer viele Prozessstudien sinnvoll
abgegrenzt werden kdnnen) von Prozessforschungegetin die Fragen der direkten
oder indirekten Betrachtung des TherapieprozestasPerspektive, dem Focus, dem
Prozess als solchen (Frage nach Inhalt, Handlufg(Q®alitat). In meiner Arbeit wur-
de die indirekte Beobachtung (per Fragebogen) giewadrspektivisch wurde aus der
Sicht des Klienten und des Therapeuten evalurargaokus steht der Therapeut, und der
Prozess wurde mehrdimensional analysiert.

Im weiteren wurde anhand von bisherigen Forschuggbaissen belegt, dass mit
wachsender therapeutischer Erfahrung Therapeutanrsider Anwendung ihrer thera-
peutischen Interventionen wesentlich weniger delutlinterscheiden, als aufgrund ihrer
unterschiedlichen Schulenausbildung zu erwarteregewware.

Vorgestellt wurde das ,Allgemeine Psychotherapieatibdron Orlinsky und Howard
(1994). Dieses Modell wurde dem von Grawe vorgezpgeil es einen Bezugsrahmen
schafft, in dem die den unterschiedlichen Therapiekpten gemeinsamen Elemente
wirksamer Veranderungsprozesse beim Klienten sobokbhangig benannt werden
konnen. Bei diesem Modell handelt es sich um eib&3de aus miteinander verbunde-
nen Ebenen, mit denen unterschiedliche AspekteaderTherapieprozess beteiligten
Einflussgré3en beschrieben und spezifiziert werkimen. Dieses in der Prozessfor-
schung mit am haufigsten zitierte Modell wurde @Brawe als das erste empirisch

fundierte allgemeine Modell der Wirkungsweise vayéhotherapie bezeichnet. Zwar
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wird kritisiert, dass die Grundannahmen an eingnfrantierende, mechanistische Vor-
stellung gebunden seien, aber meiner Meinung nanbglicht es, diejenigen Prozess-
variablen aufzuzeigen, die in einen vermutlichesatumenhang zum Therapieerfolg
gestellt werden konnen; aulRerdem ermdglicht edelsiRekursionsschleifen zwischen
verschiedenen (Ordnungs-)Ebenen ZusammenhangedhlieRen. Orlinsky und seine
Mitarbeiter unterteilen das Forschungsfeld ,Psybbodpieprozesses’ in drei grol3e
Bereiche von empirischen Variablen: die Determiear{als vorgegebene Bedingungen
und Einflussgréf3en aus der Umwelt von Klient unerapeut), die Konstituenten (al-
les, was sich wahrend des Therapieprozesses bz@&ystem beobachten lasst) und die
Konsequenzen (die sich fur den Klienten den Thergmeund deren Umwelt ergeben).
In meiner Studie beleuchte ich den Bereich der Kaenten.

Schlief3lich wurden auch die Merkmale der Interaktzavischen Therapeut und Klient
untersucht. Da ein grol3er Teil dessen, was siclinieraktiven Geschehen zwischen
Therapeut und Klient abspielt, verborgen im Sinmereblackboxbleibt, lasst es sich
lediglich sekundar aus Beobachtungen und Befragurigg Beteiligten erschliel3en.
Der Begriff |Interaktiori hat die Bedeutung eines absichtsvollen Handelmschen
Therapeut und Klient. Wenn nun die ,Variable Thewtp (Therapeutenintervention)
untersucht wird, so handelt es sich natirlich umemiktnstlichen Eingriff aus for-
schungstechnischen Grinden, da die ,Variable KleumBen vor gelassen wird.
Bisherige Forschungen zu diesem Teilkomplex psywrapeutischer Interaktion wur-
den hinsichtlich der Passung zwischen Klient untia®ellung, der verbalen Aktivitat
der Therapeuten, dem Problemverstandnis und dervérttionen der Therapeuten, des
Auspragungsgrades von Direktivitéat, der Kooperaties Klienten, der therapeutischen
Beziehung und den therapeutischen Interventionechdefuhrt. Die meisten Untersu-
chungen allerdings basieren auf Fremdbeobachtukgeme befragt (nach meinen Er-
kenntnissen) gezielt Therapieklienten nach ihresrefr Eindruck zu den Therapeuten-
Interventionen.

Die bisherigen Ausfilhrungen lassen als Konsequi#z Einsatz einer Forschungsstra-
tegie sinnvoll erscheinen, die auf die fokussiéntiassung einzelner prozessbeteiligter
Variablen hinsichtlich ihrer Kontextabhangigkeitduynamik abzielt. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass therapeutische Interventidferhaltensmuster des Therapeuten
sind, die streng genommen nicht aus dem Kontederan Verhaltensmuster, Kognitio-
nen und Affekte des Therapeuten wie des Klienteausgenommen werden kbnnen.
Deswegen kdnnen sehr ahnliche Interventionssteateteutlich unterschiedliche Wir-
kungen erzeugen und sehr unterschiedlicher Intéoresstrategien sehr ahnliche Wir-
kungen.

Diese Studie wurde aus der Praxeologie heraus ekl die in meiner ,Behandlung’
befindlichen Klienten suchten hilfreiche Anleitunipd Unterstitzung/Bestatigung in
der Bewaltigung der von ihnen mitgebrachten KotdliRrobleme. Mit dem mit zur
Verfigung stehenden Repertoire erprobter Mal3nahfimarventionen) sollten diese

geklart werden. Mithilfe der in das Modell von @dky & Howard (1984, 1997) ein-
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gebetteten theoretischen Implikationen sollte daachgewiesen werden, auf welche
Weise die Praxeologie zur Problemklarung beitrBliggr endet der Forschungsrahmen
dieser Untersuchung. In weiterfihrenden Studieelisich dann im Rahmen von Eva-
luationen zeigen, ob sich aus der Theorie tatséchlie Klarung der Probleme vorher-
sagen liesse, wie es die Praxeologie beschreibt.

Zwei aus dem Modell von Orlinsky & Howard ableitbarypothesen wurden einer
Uberprifung unterzogen. Zum einen wurde das pesteliProzessmerkmal ,hilfreiche

Therapeutenintervention zum Prozessmerkmal ,$leHfzogenheit des Klienten' in

Beziehung gesetzt; in der Operationalisierung attiétypothese wurden die Klienten

gefragt, welche Art von Therapeuteninterventionenass hilfreich erinnerten. Damit

konnte das untersuchte Prozessmerkmal evaluiedemeZum anderen wurde in einem
eigenen Untersuchungsteil das evaluierte ProzeksmaérErsteindruck des Therapeu-
ten hinsichtlich der ,Therapeut-Klient-Passungfiit multimethodal erfassten Kriterien

in Beziehung gesetzt, d.h. mit Vor-Einstellunges #dienten hinsichtlich seiner The-

rapieerwartungen. Zur Umsetzung meines Forschusgtaes wurden entsprechende
Erfassungsinstrumente konstruiert, mit denen pshenapeutische Interaktionen aus
Klientensicht und Einstellungen des Therapeuteregélger seinem Klienten beschrie-
ben werden koénnen.

Der Schwerpunkt dieser Studie beschaftigte sichitdas relevant postulierte Merk-

male im Prozess der psychotherapeutischen Interaktvischen Therapeut und Klient
zu erfassen. Unterschiedliche, aber zusammenhaedemaessvariablen wurden unter
die Lupe genommen; diese Variablen wurden operaligart und mittels adaquater

Auswertungsmethodiken so in einem kategorialene®yston Wirkzusammenhangen
verankert, dass sie replizierbar und gegebenenfaligchfolgenden Untersuchungen
auch validierbar sind.

Angelegt wurde die Studie als experimentelle uricospektive Feld-Studie. Aus ver-

schiedenen Griinden, insbesondere dem Grund dero@kerund Realisierbarkeit, ist

in dieser Studie ist der Untersucher auch Forsaohdrgleichzeitig Forschungsgegens-
tand.

9.3 Kritische Wirdigung der entwickelten Datenerhelungsinstrumen-
te und ihre Ergebnisse

Ich habe die Modellannahmen dieser Studie in Anlegnan das Modell von Orlinsky
aufgestellt. In diesen Annahmen wurden Merkmaleaigentlichen Therapieprozesses
beleuchtet:  Klienten-Einstellungen und  Klientenatwagen, Therapeuten-
Einstellungen als hervorgehobene Aspekte der tbetezhen Beziehung sowie, als
herausragendem Schwerpunkt, die Interventioneessaie vom Klienten als hilfreich
erlebt wurden. Zu Erfassung der genannten Merkimae ich verschiedene Fragenka-
taloge und einen Fragebogen entwickelt, die zuneifeil lediglich einen ersten explo-
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rativen Charakter, jedoch in einem Falle, dem HId&;tber hinaus einen Modellcha-
rakter haben sollen.

Der zentrale Fragebogen, der HILF, diente der Kigrder Fragen, was Klienten als
hilfreiche Therapeuteninterventionen erlebten uelsie diese verarbeiten. Eine weite-
re Frage war zu klaren, namlich die, ob es zuk@rsithnvoll sein konnte, ein gebunde-
nes Skalierungs-Inventar zur Einschétzung a pviorgegebener potentieller hilfreicher
Therapeuteninterventionen am Ende einer Therapiggjteinzusetzen.

Dieser Fragebogen wurde so konstruiert, dass aranyndffene Fragen gestellt wurden
nach dem, was die Klienten als hilfreiche Therapelunterventionen nach Sitzungsende
erinnern. Im nachfolgenden Teil sollten vorgegeb¥eehaltensweisen/Interventionen
des Therapeuten hinsichtlich ihres Auspragungsgradsr vorangegangenen Therapie-
sitzung eingeschéatzt werden. In diesem Frageniavemir quantitativen Einschatzung
hilfreichen Therapeutenverhaltens mittels vorgegebénterventionsmerkmale wurde
gefragt nach dem (a) Therapeutenverhalten sellest, (d) emotionalen Reaktionen
darauf und (c) den avisierten Konsequenzen, diedaasinterventionen gezogen wer-
den konnten/sollterb undc fangen die kleinen Fortschritte ein, die als M#uagebnis-
se in den einzelnen Therapiesitzungen erreicht evekiénnen, indem sie das konkrete
Alltagserleben zwischen den Therapiesitzungen Hassen.

Die Auswertung des Fragebogens ergab auf der gtialihhaltlichen Ebene eine Fille
von Merkmalen hilfreichen therapeutischen Intereegms, aus denen sich nach einem
Datenreduktions- und KomprimierungsmodéHBréunded Theorywon Strauss & Cor-
bin, 1996) auf induktive Weise zwei Metakategorextrahieren liel3en, welche einer-
seits den inhaltlich-technischen Interventionsmodiud andererseits den Interventions-
stil des Therapeuten spiegeln. Zwei weitere Met@ien konnten aus der Datenmen-
ge herausgeldst werden: in der dritten Kernkategegrden indirekt tber die Empfin-
dungen des Klienten weitere Aspekte hilfreichenr@peuten-Intervenierens beschrie-
ben und und der vierten Kernkategorie die Erkesstiund Konsequenzen widerge-
spiegelt, welche der Klient aus den als hilfreictelen Therapeuteninterventionen
zieht oder ziehen will.

Auf der quantitativen, statistischen Auswertungsebevurden Faktoren hilfreicher
Interventionen extrahiert, die in einer phanomegisichen Betrachtungsweise mit den
vier Kernkategorien auf Ahnlichkeiten in den Ergissen hin verglichen wurden. Sehr
bald zeigten sich deutliche Ubereinstimmungen zwdscbeiden Verfahrensweisen.
Daraus lasst sich schlie3en, dass es sinnvolkéeinte, nach dem Konstruktionsmodell
des HILF unter Verwendung von qualitativ erhobeii@uns Klientensicht) hilfreichen
Interventionen einen Fragebogen zu entwickeln,zdd3. Klienten nach Sitzungsende
vorgelegte werden wiurde. Dieser Fragebogen kérea deitragen, dem Therapeuten
eine unmittelbare Rickmeldung dartiber zu verschaff@as Klienten an seinem Ver-
halten in der vergangenen Sitzung (bewusst) afsettih erlebten und wie sie diese
Unterstutzung fur sich verarbeiten. Eine Weiterecklung eines sochen Fragebogens
zu einem Forschungsinventar wurde w.o. bereitshiedien. Dieses wirde den Ver-
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gleich therapeutischer Interventionen aus unteesitichen methodischen Ansétzen
heraus auf einer prozessualen Ebene ermdglichen.

Um den Ersteindruck des Therapeuten zu erfassendewwer Fragenkatalog
KLIENTENPROFIL entworfen. Dieser Fragenkatalog nétht nach klassischen Test-
konstruktions-Kriterien erstellt worden; es wurdediglich eine Anzahl von Items nach
inhaltlichen Gesichtspunkten bzw. nach augensakbgil Relevanz formuliert, die vom
Therapeuten zu skalieren waren. Dieser Fragenkptiitnte - und dies war mir sehr
wichtig - der Erhebung von Wechselwirkungen zwisckder Wahrnehmung und Ein-
schatzung des Klienten durch den Therapeuten (zarapkebeginn) und Vor-
Einstellungen des Klienten. Die Ergebnisse beggitjgdass interpersonalen Aspekten
im Therapieprozess durchaus eine - bisher in deschang eher wenig untersuchte und
in der Vergangenheit zeitweilig unterschatzte - @gdng zukommt. Wenn auch viele
der Fragestellungen nach Zusammenhéngen mit Vanahlf Klientenseite keine signi-
fikanten Ergebnisse zeitigten, so spiegelt dochEitst-Eindruck des Therapeuten ein
interessantes und bemerkenswertes implizites \fefsig von einer Klient-Therapeut-
Passung im Sinne eines - wie ich es salopp formulabe — therapieoptimalen Klien-
ten erkennen.

Fragen dieser Art, wie ich sie in KLIENTENPROFILfgestellt habe, kbnnten in zu-
kunftiger Forschung dazu dienen, die therapeutidBbeiehungsgestaltung aus der
unmittelbaren Sicht des Therapeuten in der Evalnaties Prozessgeschehens noch
deutlicher herauszuarbeiten, als bisher nach m&eentnis geschehen.

Items weiterer Kurzfragenkataloge, des ERST undAdBESCHLUSSFRAGEBOGENS,
sowie der bereits gebrauchlichen FrageninventarkBBRzur Erfassung von Akzep-
tanzproblemen, Offnungsbereitschaft und Zuwendusdjstinis) und FMP (zur Erfas-
sung von Therapiemotivation), erméglichten bestimmiisgewahlte Zusammenhange
zwischen Klienten-Einstellungen, -Motivationen wittwartungen, Akzeptanzproble-
men, Zuwendungsbedurfnissen, Leidensdruck, Erfolgmgungen und Therapie-
Vorerfahrungen mit dem Erst-Eindruck des Therapeute KLIENTENPROFIL zu
Uberprifen. Die meisten der Korrelationen waremimdrig, als dass sie mit statisti-
scher Signifikanz als gesichert gelten konntenassdlie Hypothesen nicht beibehalten
werden konnten. Jedoch ergaben sich durch eineeR®dnifikanter Korrelationen
mehrere konkrete Belege fir Interdependenzen irdsgestaltung der therapeutischen
Beziehung.

Ich fasse an dieser Stelle zur Ubersicht und waite¥erstandnis des Gesamtzusam-

menhangs das Untersuchungsmodell in dem nachfadge®thaubild (Abb.22) zu-
sammen.
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Abb.22: Einsatz der Datenerhebungsinstrumente unchre Zuordnung zum Untersuchungsmodell
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9.4 die Abwagung des mdglichen Nutzens dieser Arbeit fiForschung
und Praxis der Psychotherapie

Die vorliegende Arbeit hatte in erster Linie zunelZiein heuristisches Begriffsystem zu
entwickeln, mit dem als wirksam (im Sinne von HEléh) empfundene therapeutische
Interventionen beschrieben werden kénnen. Dabedevistillschweigend, aber ganz
entscheidend fir die daraus zu ziehenden Implikatip vorausgesetzt, dass hilfreiche
Interventionen alsvirksamelnterventionen betrachtet werden. Ob diese Grumalame
meiner Untersuchung zutrifft, l&sst sich erst inkimftigen Prozess-Ergebnis-
Validierungsstudien bestatigen oder auch falsifene

Wahrend Grawes Wirkfaktoren lediglich die (heusshien) Interventionsziele des The-
rapeuten (Therapeut aBendervon Botschaften) avisieren, spiegeln die Wirkfa&to
dieser Untersuchung sowohl diese als auch die Reflen der Klienten darauf (Klien-
ten alsEmpfangernvon Botschaften) wieder. Die hier aufgefundenemk¥iktoren kon-
nen demnach als interaktive Schnittmenge von beigestanden werden. Zwar steht
der Therapeut mit seinem Expertenwissen, seineahEnhgen und seinen Techniken
im Fokus des Forschungsinteresses dieser Studde,sabist so angelegt, dass Thera-
peut und Klient als gleichberechtigte, miteinanderschrankte Interaktionspartner zu
verstehen sind, in dem Sinne, dass der Klient erdpeuteninterventionen evaluiert.
Interessanter- und gleichzeitig beruhigenderermeesgatigen meine Ergebnisse (in der
Auswertung des HILF: I. Kernkategorie) weitgehatid Befunde von Grawe, der in
seinen Metaanalysen herausgefunden und in seidirechen Schriften (spater auch
Uberarbeitet) veroffentlicht hatte, dass Therapeitee Klienten

e ermutigen, die problematischen Bedeutungen ihrétdre in der Therapie real
zu erleben (Wirkfaktor ,Problemaktualisierung”): svaerandert werden soll
muss real (tatsachlich) erlebt werden.

e ermutigen, an bereits vorhandene Ressourcen, mSgiten und Starken anzu-
knupfen, sie erleben und spiren (Wirkfaktor ,Resseunaktivierung®); dabei ist
eine stimmige Therapiebeziehung als unbedingt nodwge Voraussetzung fur
erfolgreiche Ressourcenaktivierung belegt.

* mit problemorientierten Interventionen aktiv daminmterstiitzen, dass sie positive
Bewaltigungserfahrungen im Umgang mit ihren Proldenmachen kdnnen
(Wirkfaktor ,Problembewaltigung®); er hilft ihnergine Kompetenzerwartung
bzw. Selbstwirksamkeitserwartung aufzubauen.

* mit geeigneten Malinahmen férdern, darin, dassisikl&eres Verstandnis der
Determinanten ihrer problematischen Erlebens- uadh&ltensweisen gewinnen
konnen (Wirkfaktor ,motivationale Klarung®).
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Nach Grawe (2005) erklaren diese in einem dreidsizgralen Raum auf drei Ebenen
(Problembewaltigung, Klarung, Beziehung) reduzierMirkfaktoren einen grol3en
Anteil der Therapieerfolgsvarianz, was er fir bdmaswert halt, weil sie unabhéngig
von dem vorherrschenden Ordnungssystemen besteh&hdeapieschulen und Sto6-
rungsklassifikationen definiert wurden; ihr Einflukann als gesichert angesehen wer-
den. Dennoch bedeutet es nicht, dass es keindispleen Wechselwirkungen zwischen
Eigenarten des Klienten und Merkmalen therapeutis¢hterventionen gébe. Grawe
meint, dass die Wirkfaktoren gut oder schlechtiseat werden kénnen und dass das
Therapieergebnis mal3geblich von dieser Realisiealngingt, dass sich der Therapeut
also an den Gegebenheiten des einzelnen Klientarchten muss. Grawes Vorstellun-
gen fugten sich noch nicht zu einem konkreten Bifger neuen allgemeinen Psychothe-
rapie zusammen, sie wiesen jedoch in eine mogksbletung. Eine fundierte allgemei-
ne Theorie konnte bis jetzt noch nicht aufgesteéitden, und es ist meines Erachtens
sehr fraglich, ob es Uberhaupt sinnvoll wére, aeis dbstrakten Wirkprinzipien an-
schauliche Regeln abzuleiten, um sie in der Presdevant werden zu lassen. Es ist
auch die Frage, ob sich Therapieprozesse Uberltauph Koordinaten beschrieben
lieRen, die den Raum der gesamten therapeutiscligidiikeiten umspannten. Denn
dafir musste man die Faktoren/Dimensionen kenriendidsen Raum bestimmen und
Uber eine Methode verfiigen, die je nach Bedarfwtterschiedlichen Koordinaten
maoglicher und angemessener therapeutischer Intgonen in diesem Raum zu be-
stimmen ermdoglicht.
Es gibt daher mit Grawe (1992) zwei gute Argumeddgir, dass der Therapeuie;
wul3t und absichtlichheuristisch arbeiten sollte:
.erstens kann man schlechte Geflihle loswerdenddrait verbunden sind, Me-
thoden aus einer methodenorientierten Sicht nielm und systematisch genug
anzuwenden, und zweitens schafft die expliziteckeidung fir eine heuristische
Art von Therapie gunstigere Bedingungen dafur, tstische Prozeduren syste-
matischer und effizienter zu mache(s'22).
Dabei sollte m.E. klar sein, dass diesem Vorgehemgepruftes Modell menschlichen
Funktionierens mit einer elaborierten Fallkonzeptzugrunde liegen sollte. Klar sollte
mit Grawe auch sein,dass ,integrative Super-Therapeutinnen‘ eine Utopleiben
werden im Hinblick auf ihre Virtuositat und FleXibit im Vorgehen und deswegen
auch im Hinblick auf die therapeutischen Effek{8.17)

Meine eigene Studie soll unterstreichen, dass gute bzw. hilfreiche Therapeutenin-
tervention klientenorientiert und nicht methodeantiert sein sollte. Deshalb kdnnen
allgemeine Wirkfaktoren fir das Therapieergebnishnso gesichert sein, sie kdnnen
aber in der Praxis nur bestehen, wenn das ,wie' Tdesrapeuteninterventionen den
Klienten auch erreicht. Das Spektrum der zum Emkatnmenden Interventionen liegt
nicht von vornherein fest, sondern ergibt sich Hute Anforderungen des prozessua-
len Geschehens und insbesondere den Bedurfnisseviaraussetzungen des Klienten.
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Gerade auch diese Fragestellung nach dem ,wie‘ evuraneiner Studie bearbeitet und
konnte mit bemerkenswerten Ergebnissen beantweeten (2. Kernkategorie).

Die Weiterentwicklung der Methoden in der Psychatbeforschung kann nur sinnvoll

erfolgen durch Ineinandergreifen von Forschungdmmgsen und Praxis. Meine Studie
entstand dadurch, dass ich aus den ErfahrungerPrdeds Vermutungen uber Wir-

kungsweise und Wirksamkeit therapeutischer Intdieean aufgestellt habe und diese
Vermutungen zu Fragestellungen der Forschung feemuiabe. Ich méchte dazu bei-
tragen, dass die Trennung von Forschung und Pidpesvunden wird. In dieser Unter-
suchung wurde auch die Frage angegangen, welcHe &el Passung zwischen den
(beiden) beteiligten Akteuren spielen kdnnte. Auttbser Aspekt sollten zuklnftige

Forschungen deutlich mehr Aufmerksamkeit erhalten.

Meine Arbeit dirfte auch deutlich machen - und kigere ich gerne Buchholz (2007)

[dass] ,purer Empirismus, bloRe Ansammlung von Daten [dem Wissen-
schaftler Polanyi selbst im Labor sinnlos erscheint, wenn nicht leamscher
dabei ist, der Muster oder Gestalten zu erkennedeinLage ware. Ohne das,
was Kant Urteilskraft genannt hatte, konnten Datecht in Ordnungen ge-
bracht, Gestalten nicht wahrgenommen und Mustentmait anderen Mustern
verglichen werden[...] man muss - eben wie Einstein oder Freud oder der Ar
chaologe oder die Huhnerzichter - etwas schon wjsg@amit man es auch 'se-
hen' kann]...] Der Wissenschaftstheoretiker Alan Musgrave sct#d#993 in
seinem Buch "Alltagswissen, Wissenschaft und kgptis” ein drolliges Bei-
spiel. Huhnerztichter wollen um des Eierlegens wilkeir Hennen aufziehen.
Kiken mussen deshalb im Alter von einem Tag emtspne sortiert werden,
aber die Untersuchung durch einen Tierarzt warenhitur teuer, sondern vor
allem zeitaufwandig. Es hat sich nun herausgestéliss es bestimmte Leute
gibt, die auf Anhieb sagen kdnnen, ob es sich timmginnliches oder um ein
weibliches Kiiken handelt. Meist sind es Fraueny alght nur. Alle mdglichen
Untersuchungen haben bislang nicht herausgebragld,sie das machen und
auch sie selbst kbnnen es nicht sagen. Aber eptklap

An anderer Stelle dieses Vortrags sagt Buchhoks da

~implizites Wissef...] jene Dimension therapeutischer Kompetenz warewtie
als paradoxe Form der Teilhabe ansprechen: nur,ded ein Therapeut auch Pa-
tient in dem Sinne sein kann, dass er etwas inesttieck{...], das dem Leiden
seines Patienten nahe kommt, dass er naherungswesesigener Erfahrung
kennt, kann er in hilfreichen Kontakt treten; inzies Wissen ist unverzichtbare
Basis therapeutischer KompeténaVeiter schreibt er:"psychotherapeutische
Kompetenz sich als Wissensanwendung vorzusteliesprangt somit einem Kate-
gorienfehler. Wer sich gekonnt verhalt tut es nabdxshalb, weil er ein set von Re-
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geln schon im Kopf hatte, sondern weil es sichesbalt, als ob er diese Regeln
im Kopf hatte [...] Kénnen, so durfen wir festhalten, ist verkorpest,ig dyna-
misch und es ist situiert. Damit kann es auch léilshtig bezeichnet werden. Ge-
nau das macht die Situation des professionelleliRgirerapeuten aus. In seiner
Arbeit verhalt er sich, als ob er Regeln folgen ykiibwledge’ anwenden, wah-
rend er wahrscheinlich viel mehr von dem, was Pyglais ,knowing‘ bezeichnet,
betreibt*

Huppertz (2006, S. 178) teilt Wissen und Koénnen iauépistemisches Wissen, All-
tagswissen und Kénnen.

Epistemisches Wissen rangiert demnach noch hokewiakenschaftliches Wissen; es
umfasst jede Art von Wissen, welches gemald Huppertz

»nhach Zeitlosigkeit, Objektivitdt und bestmdgliclBagrindundstrebt]. Die wis-
senschaftliche Einstellung ist grundsatzlich slsgpti Wissenschatftliche Erkennt-
nisse mussen so formuliert werden, dass sie varziprell jedem Uberpruft wer-
den kénnen und idealtypisch zeitlos gultig sind

Alltagswissen dagegen vereinfacht die Fulle vorodmfationen zu tGberschaubareren
Typisierungen. In Typisierungen werden Elementehnsicukturellen Ahnlichkeiten,
nicht nach gleichen Eigenschaften geordnet. Alliégsen schliel3t neben Tatsachen
und Mythen auch Ziele und Werte ein, es umfassie?|Rituale und narrative Elemen-
te.

Kdnnen, wenn es auch Alltagswissen voraussetzielegich nicht primar auf Tatsa-
chen, sondern auf Ziele. Huppertz:

,Konnen ist sehr stark von Wahrnehmungen abhangigwmgekehrt. Der Kon-
ner nimmt eine Situation oder ein Objekt andersved der Anfanger, und seine
Kdnnerschaft zeigt sich oft gerade in dieser Fabigku einer Wahrnehmung, die
ohne Zeit raubende Analyse und Synthese der Egimgihauskommt. Die Ver-
mittlung des Kénnens geschieht wie die des Allteg®ns sowohl explizit als
auch implizit [...] wenn wir etwas kénnen, so segeln wir auf einenr Mae im-
pliziten Wissen und Fertigkeitén

Das Konnen des Therapeuten ist also funktionaltekdabhangig, unterliegt kaum
systematischen Regeln und ist situationsabhangigzight meist implizite Verande-
rungen nach sich. Es ist ein implizites umfasseMissen und lasst sich nur in einem
langen Erfahrungsprozess aufbauen. Ein ,kdonnen@le€rapeut filtert nach Buchholz
mittels intuitiver Interventionen die Bedeutung zmer Prozessmerkmale vor dem
Hintergrund der Gesamtgestalt heraus. Dies wircl® gelingen, hielte sich der Thera-
peut an schulenspezifische Regeln. Er sieht dagdigeBRlemente, die eine bestimmte
therapeutische Situation konstituieren, in einemmiexen Gesamtbild. Fiur diese Ele-
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mente hat der erfahrene, ,kdnnende“ Therapeut eighke therapeutische Interventions-
strategien erworben. Diese sind symbolisch gespdichls Begriffe kbnnen sie nicht
abgerufen werden, stattdessen reagiert der Thdrapeseinem intuitiven Wissen auf
die Situation als Ganzes. Mit Buchholz (2007, S.)38lssten wir sagen, dass

,Wir anerkennen mussen, dass Psychotherapie allgemeht definiert werden
kann wohl aber individuell immer realisierbar bleip...] Therapeutische Kompe-
tenzen liegen auf einer prozessualen Ebene degitaplWissens und personalen
Kdnnens, sie entfalten sich partizipativ , eingtdietin Situationen und deshalb
flichtig.”

Wenn ich mich als Therapeut auf m&dnnenverlasse, gerate ich allerdings in Gefahr,
den sicheren Boden epistemologischer Uberpriifbiadeiverlassen. Wenn ich nicht
auch externe Kriterien fur die Uberpriifung von @éabder Unangemessenheit meines
Kdnnens einbinde, kdnnte ich einer impliziten Tdwswg unterliegen, wenn ich mich
auf dasGefuhl verliel3e, im therapeutischen Prozess auf demigamtWege zu sein.
Mein Klient und ich wirden finden, 'dass wir doadht gniteinander arbeiten kénnen’,
wahrend eine kriteriumsorientierte Uberpriifung ao$ die Schliche kame: Sie wirde
aufzeigen, dass wir zusammen unbewusst und iclTtasapeut routiniert und zum
wiederholten Male den gleichen Fehler begingen.

Psychotherapeuten sind, wenn sie eine gute Arkethen wollen, auf die wechselseiti-
ge Durchdringung von epistemischem Wissen, Alltagsen und Konnen angewiesen.
Das, was ich mit den Ergebnissen meiner Untersugheschreibe, sollten alle Thera-
peuten kdnnen: Sie mussen u. a. Prozesse in Gareg sBenkansttfRe geben, pragnant
sein, ermutigen, Nahe und Distanz regulieren, siofiihlen, provozieren, Differenzen
herausarbeiten, eine gemeinsame Sprache findetzestiVertrauen und Sicherheit
schaffen und ihre Botschaften in Metaphern undregagen Portion Humor verpacken.
Sie sollten ihre Klienten im prozessualen Kontexmier wieder neu motivieren, dirfen
sich nicht darauf verlassen, dass die Klienteredierderliche Motivation bereits in die
Therapiesitzung mitbringen. Und diese ihre Fahigkesind - (eine Binsenwahrheit) -
durch die Personlichkeit der Therapeuten, ihrerelsb und Beziehungserfahrungen
und dem Alltagswissen gepragt.

Der Therapeut sucht den passenden Moment in deitBaraft des Klienten, sich auf
ein Kippen von Figur und Grund einzulassen (sielegnen Darstellung in der Einlei-
tung), ,aus dem Rahmen zu springen’, loszulasseh mazupacken, wenn ihm Hilfe
angeboten wird; der Therapeut spirt den Weg, deiklident gehen will, setzt sich an
seine Spitze, tbernimmt die Fuhrung (im Sinne diégsnken); es entsteht eilassung
oder affektiv-kognitive Bindung fast im Sinne eineromentanen Synchronisierung
zwischen den beiden Akteuren Therapeut und Klieatcld Ausdruck-Eindruck-
Verschrankung, Sprache, Interpretation der SitnatBewegung, Empfinden oder Ge-
fuhl.
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Das interaktive, im Sinne voMliteinanderwirksame, Geschehen hat einen wechselsei-
tigen Charakter (siehe die Fragestellungen zum KOIENPROFIL) : der Klientzieht
auch den Therapeuten in die Bahn, die er gehen eiile erfolgreiche therapeutische
Intervention geschieht im Gewahrwerden des Thetapegenau dieser Bewegung des
Klienten; er fungiert dann im besten Sinne als Biggt und Lotse, alsparring-partner

als Ubersetzer, als Sicherheitsnetz.

Mit meiner Untersuchung konnte ich die allen Thetgpn vertraute Erfahrung bestati-
gen, dass bestimmte ,Schlisselmomente” in der dktem zwischen Therapeut und
Klient in bedeutsamer Weise einflussreich sein lketnmund zwar bestatigt durch Klien-
teneinschatzung. Es sind dies die Wirkmomenteeired sich das Erleben des Klienten
von einem Augenblick zum anderen besonders klaauséristallisiert. Diese unmittel-
bare therapeutische Veranderung wird durch dasrZunesmwirken einer spezifischen,
vom Therapeuten angestof3enen Situation mit derrgayehisch ablaufenden Prozes-
sen beim Klienten ermdglicht.

Die in dieser Arbeit gefundenen Faktoren und Kategodurften einen gewissen Wert
als ,Prototypen’ therapeutischer Interventionendmbaber es ist klar, dal3 erfahrene
Therapeuten ihre Interventionen standig neu komesen. Dabei ziehen sie in gleichbe-
rechtigter Weise einen Teil ihres Konnens aus deworenen und integrierenden
systematisierenden, rationalen methodischen Wissehden anderen Teil aus ihrer
gewachsenen impliziten Sensibilitat fir das ,rigatiMal? und den ,richtigen Moment
ziehen. Daniel Stern (2005) und andere Autoren hae&h mit solchen Schlisselmo-
menten ausgiebig auseinandergesetzt. Sie zeigerdassg therapeutische prozessuale
Veranderungen beim Klienten durch spezifische Mameon Abstimmung zwischen
Therapeut und Klient ausgel6st werden kdnnen. ae dargestellten Ergebnisse ma-
chen deutlich, dass in ganz besonderen Mome#i&inoS) Therapeuten etwas bei ihren
Klienten bewirken, was sowohl mit einer positivés @ich mit einer negativen Qualitat
verbunden sein kann. In dieser Studie wurde ein Alggezeigt, auf welche Weise es
maoglich ist, aggregierte bzw. in Zeitstichprobeffasste Therapeuten-Interventionen
einerseits und Klientenreaktionen andererseitzals Seiten einer Schlisselsituation
festzuhalten.

Wenn Forscher Fragen stellen, dann haben sie sshetegriffliche Vorstellung von
dem, auf das sie fokussieren. Sie haben von déndpienen also bereits ausgewahlt
und abstrahiert. Die Klienten antworten eher izipliauf dem Boden einer vorwissen-
schaftlichen Vorstellung, die in gewisser Weisel Tagr erlebten (therapeutischen)
Situation ist. Die Klienten helfen mir, dem Forscheozusagen an der ,Quelle’, in ex-
perimenteller Weise, eine phanomenologische Besxzhrg der unmittelbaren Wahr-
nehmung hilfreicher therapeutischer Interventiomengenerieren. Diese Mdglichkeit
betrachte ich als den entscheidenden Vorteil datitqtiven inhaltlichen Auswertung
von Klientenaussageenn was Klienten wirklich wollen und welche theeaplevan-
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9. Diskussion des Forschungsansatzes und der Esgebn

ten Einstellungen und Motivationen sie in den thetdischen Prozess einbringen, kann
der Therapeut in der jeweiligen therapeutischenaBdn nicht wirklich klaren, sondern
allenfalls vermuten und hypothetisieren oder inteitfassen.

In den Ergebnissen des Untersuchungsteils zum KLCENPROFIL wurde auch die
Frage angegangen, welche Rolle die Passung zwistdrebeiden) beteiligten Akteu-
ren spielen konnte. Um den Rahmen dieser Arbelfttraa sprengen, und weil nur auf
ausgewahlte Aspekte der Therapeut-Klient-Passukgssiert werden konnte, wurde
der Aspekt der Passung nur in einer Richtung, rénder im Erleben des Therapeuten,
untersucht. Von den hypothetisierten ZusammenhadgerTherapeut-Klient-Passung
mit Einstellungen, Erwartungen und Vor-Erfahrunger Klientenseite konnte nur ein
geringer Teil statistisch bestatigt werden. Diegelbnis konnte an der fir die Frage-
stellungen begrenzten Eignung der Erhebungsinstritenieegen. Bei der Auswahl bzw.
Erstellung geeigneter Fragenkataloge oder —Inveni@ssen sich dann mdglicherweise
deutlichere Korrelationen zwischen dem Ersteindrdiek Therapeuten (von der Thera-
peut-Klient-Passung) und den ,mitgebrachten’ komikativen Angeboten, den habitu-
ellen Merkmalen des Klienten und seinen Vor-Eigteglen erfassen. Ebenso kdonnten
aber die in meiner Studie gefundenn Ergebnisselialseis darauf verstanden werden,
dass das komplexe Variablenbiindel ,Therapeut-KlRagsung‘ tatsachlich weniger mit
Vor-Erfahrungen, Offnungsbereitschaft, Akzeptanzotivation und Zuwendungsbe-
durfnis beim Klienten verbunden ist als mit andergsch zu erforschenden Variablen.
Jedenfals sollte der Erforschung der Passung zemsbkiden Akteuren in zukinftiger
Forschung deutlich mehr Aufmerksamkeit geschenktere

Ich finde meine Annahme bestatigt, dass die remafdizite Vermittlung von Werten in
einer Therapie auch von Einstellungen und Werthgktn des Therapeuten abhangt.
Wir sollten nicht unterschatzen, dass wir als Theuten wertegebend sind, dass wir
mudtterliche und vaterliche Modelle sind, an denieh sinsere Klienten neu orientieren
kénnen, und es vermutlich auch tun. Inwieweit siokere Lebenseinstellung und unser
therapeutisches Kdénnen gegenseitig zu Gunstenerriskenten befruchten, liegt in der
Bereitschaft zur Reflektion unseres alltdglichemdtdans und unserer Emotionen be-
grindet. Wenn wir hieriiber Auskunft erhalten wollsnllten wir unsere Klienten be-
fragen. Diese kdnnen durchaus ihren Beitrag dastele wie ich nachgewiesen habe,
dass wir klarer sehen, welche Mdglichkeiten undn@ea unser therapeutisches Setting
hat.

Huppertz (2006, S. 18kchreibt dazu:In erfolgreichen Psychotherapien sind die Er-
weiterung expliziten Wissens, der Erwerb neuerapiekontextueller Erfahrungen, die
Verbesserung kontexttibergreifender Fertigkeiten diedVeranderung der Lebensein-
stellung miteinander verbunden.*”

Ich zitiere zum Schluss Ochs (2009, S. 126):
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9. Diskussion des Forschungsansatzes und der Esgebn

,Die Unterdeterminiertthese (Quine, 1980) besagg @heorien durch die Beo-

bachtungsdaten nicht eindeutig bestimmt sind. EdejMenge empirischer Klini-

scher Beobachtungen gibt es prinzipiell immer meh(klinische) Theorien, die

mit ihnen kompatibel sein kénnen. Es fuhrt alsdtniwr ein Weg von den Klini-

schen Phé&nomenen zu den klinisch-psychotherapeetis¢éiandlungstheorien

(und wieder zu ihnen zuriick); es sind prinzipieiher mehrere, auch unterein-
ander unvertragliche klinische Theorien. Um den Weg den klinischen Phéno-
menen zur klinischen Handlungstheorie und viceavgesstehbar zu machen und
zu klaren, dafur sind qualitative Methoden sehrzii¢ih, quantitative Methoden

jedoch nur sehr bedingt..] hilfreich.”

Damit moéchte ich deutlich machen, dass der hieabggne Weg die weitere Forschung
im Sinne eines begrenzten Erkenntnisgewinnes lergianag.

Aus Griinden der Uberschaubarkeit und des UmfaregsediArbeit sind das Transskript
der Klientenaussagen zu den beiden ungebundengerraes HILF und die zahlrei-
chen statistischen Auswertungen separat auf eiBeR@m gespeichert worden.
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Anhang: Die Fragebodgen

Anhang 1 ERST

ERST Psychotherapiepraxis Uwe Mallin, Dipl.-Psych.
Clemens-August-Str. 83115 Bonn

Liebe Klientin, lieber Klient,

ich erbitte Ihre Bereitschaft, an einer Untersughim Rahmen eines Projekts zur Psy-
chotherapieforschung der Universitat Koln teilzumehn und sich Zeit fir die Beant-
wortung des nachfolgenden Fragebogens zu nehmethsdntworten (anonymisiert)
der wissenschaftlichen Qualitatssicherung psychageitischer Arbeit zur Verfiigung
zu stellen.

Durch lhre Mithilfe kbnnen Sie dazu beitragen, dassere) Beratung/Therapie noch
effizienter werden kann. In dieser UntersuchungdeerSie gebeten, mir nach jeder
Sitzung eine differenzierte Rickmeldung zu gebedass ich mich in der nachfolgen-
den Sitzung noch besser auf Sie einstellen karmtliehe Daten werden selbstver-
standlich nur anonymisiert (Chiffre) verwertet.

Tragen Sie bitte Ihre Chiffre ein (Anfangsbuchstdbs Nachnamens und Geb.-Datum
(X 00.00.00))

Bitte machen Sie jetzt noch ein paar weitere Angahelhren Beratungs-
/Therapieerwartungen.

1. Was halten Sie fur Ihr dringlichstes Thema, dessegén Sie die Beratung bzw.
Therapie aufsuchen?

2. Welche weiteren Themen gedenken Sie hier zu beanei
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Bitte kreuzen Sie die am ehesten zutreffende Z#fe(nicht dazwischen!):

3. Bitte schatzen Sie auf der nachfolgenden SkalaAdamal} des Leidensdruckes ein,
den Ihre Probleme ausldsen!

sehr gut ertrag- ganz unertrag-
lich lich
1 2 3 4 5

4. Nach wie vielen Gesprachen bzw. Sitzungen misség Meinung nach die Bera-
tung/Therapie spatestens zum Erfolg geflihrt haben?

1 2 bis 5 6 bis 10 11 bis 25 mehr als 25

5. Was haben Sie bisher Gber psychologische BeratemgRsychotherapie gehort?
Bitte schatzen Sie auf der nachfolgenden Skalatas

2]

nur Positives nur Negative
1 2 3 4 5

6. Wie bewerten Sie eventuelle bisherige eigene BegatiiTherapie-Vorerfahrungen?
Bitte schatzen Sie auf der nachfolgenden Skalahas

nur Positives nur Negatives
erfahren erfahren
1 2 3 4 5

Keine eigenen Vorerfahrungen: 0

7. Wie erwartungsvoll gehen Sie in diese Beratung/dpief? Bitte schatzen Sie auf
der nachfolgenden Skala das ein:

sehr pessimis: sehr optimistisch
tisch
1 2 3 4 5

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Anhang 2 BFKE
Psychotherapiepraxidwe Mallin, Dipl.-Psych.
Clemens-August-Str, 83115 Bonn

BFKE (Bielefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen
Chiffre ; Datum ;Alter Jah@eschlecht: m./w.:

Jede Klientin bzw. jeder Klient, die/der eine Bargg/Psychotherapie beginnt, macht
sich Gedanken daruber, wie das wohl sein wird.i¢sem Fragebogen werden Sie nach
ihren Erwartungen gefragt, die Sie bezlglich Infeégrapeuten haben: Was Sie sich
von ihm wiunschen oder aber beflrchten, mit welcReaktionen Sie auch bei sich

selbst rechnen usw.

Sie finden unten eine Reihe von Gedanken, die Iimehesem Zusammenhang durch
den Kopf gehen konnten. Bitte lesen Sie diese @gneRnach durch und beurteilen Sie
jeweils, inwieweit diese Gedanken auch fur Sie eftegn, ob sie Ihnen vertraut oder
fremd vorkommen. Je nachdem, in welchem Mal3e dceeddll ist, kreuzen Sie bitte

eine der vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten an.Ahavortmaoglichkeiten sind:

0 = trifft Gberhaupt nicht zu

1 = trifft kaum zu

2 = trifft etwas zu

3 = trifft Gberwiegend zu

4 = trifft genau zu

Bitte lassen Sie keine dieser Fragen aus und extlkrh Sie sich immer nur fir eine der
vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten. Denken Sie amicht zu lange nach, sondern
versuchen Sie, moglichst spontan zu reagieren.

1. Ich denke ofters dartiber nach, ob mir diea- 0O 1 2 3 4
tung/Therapie etwas geben wird.

2. Ich werde mit meinem Berater/Therapeuten risitint
Uber all das sprechen kénnen, was in meinem Inneren|0 1 2 3 4
geht.

3. Ich konnte mir denken, dal3 es meinem Bera-
ter/Therapeuten zu viel werden kdonnte, michunchmei |0 1 2 3 4
Probleme zu ertragen.

4. Mich wirde es storen, wenn mein Berater/Tharapeich
allzu sehr auf meine Geflihle ansprechen sollte. 0O 1 2 3 4

5. Ich werde mich meinem Berater/Therapeuten gédggm
leicht 6ffnen kdnnen. 0O 1 2 3 4
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6. Wenn ich mich Gber meinen Berater/Therapeutgera
sollte, werde ich mich hiten, es ihm zu zeigen.

7. Es wird mir gegeniber meinem Berater/Therapezitam-
lich leicht fallen, Gber meine Gefiihle zu sprechen.

8. Wenn sich mein Berater/Therapeut einmal nielmiug um
mich kiimmern sollte, wirde mich das schon sehr etin]
gen.

9. Ich befirchte, da? mein Berater/Therapeut astbbz zu
mir gehen kénnte, wenn er wildte, was wirklich im vair-
geht.

10. Vor allem wenn es mir schlecht gehen solltegeéch
besonders darauf angewiesen sein, dal3 mein Bera-
ter/Therapeut sich mir besonders zuwendet und &f m
eingeht.

11. Wenn mich mein Berater/Therapeut auf meine I@efi
ansprechen sollte, wird mir das ziemlich merkwincbg
kommen.

12. Ich furchte, mein Berater/Therapeut wird si@niger um
mich personlich kimmern, als ich das eigentlichubhée.

13. Mein Berater/Therapeut wird wahrscheinlich dartauf
eingehen kénnen, was in mir vorgeht.

14. Ich bin ziemlich sicher: zu meinem Berater/Hpeuten
werde ich ein gutes Vertrauensverhaltnis haben.

15. Ich werde von meinem Berater/Therapeuten matven-
dung winschen, als ich das nach auf3en zeigen mocht

16. Ich kann mir vorstellen, dal3 es mir am EndeTtherapie
schwer fallen wird, mich von meinem Berater/Thetdpe
Zu trennen.

17. Wenn mein Berater/Therapeut zu mir freundligin svird,
kdnnten bei mir schon einmal Zweifel aufkommengob
das auch wirklich so meint.

18. Ehrlich gesagt: am liebsten ware es mir, wécim rmein
Berater/Therapeut moglichst viel Zeit nur fir mreshmen
und sich fast ausschlie3lich um mich kimmern kénnte

19. Mich kénnte Kummer so sehr lahmen, dalR meiaBer
ter/Therapeut dann auf mich zugehen und mir westérh
mufite.

20. Mir kdnnte schon einmal der Gedanke kommen ndial3
mein Berater/Therapeut am liebsten los sein mdchte.
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21. Ein eher etwas distanziertes Verhaltnis zu emiBera-
ter/Therapeuten ware mir letztlich angenehmer.

22. Ehrlich gesagt: ich wiinsche mir, dafl3 mein Bera-
ter/Therapeut auch auf3erhalb der Therapiesitzumgien
lichst viel fir mich da sein kdnnte.

23. Mir wird es wahrscheinlich nicht leicht fallemjt meinem
Berater/Therapeuten "warm" zu werden.

24. Ich konnte schon auf den Gedanken kommen, @ifd m
Berater/Therapeut mich in dem Mal3e mag, in denmich
der Therapie Fortschritte mache.

25. So, wie ich mich kenne, werde ich meinem Bera-
ter/Therapeuten gegentber eher zurtickhaltend gein m
dem, was ich von mir zeige.

26. Ich furchte, dal3 sich mein Berater/Therapeotma
zurtckzieht, wenn ich auf ihn argerlich sein sollte

27. Mir graut es heute schon vor dem Abschied adeEier
Beratung/Therapie und all der Sentimentalitat dabei

28. Ich mul3 aufpassen, dal3 ich meinen Berater/paeten
meinen groRen Winschen nach Zuwendung nicht neitig

0

29. Ich kdnnte mir schon vorstellen, daf3 ich inBleziehung
zu meinem Berater/Therapeuten ein Wechselbad der (
fuhle erleben werde.

56

30. Ich kdénnte mir vorstellen, dal’ ich meinem Bera-
ter/Therapeuten mehr Zuneigung entgegenbringenewe
als er mir.

()

31. Es kénnte passieren, dal3 ich mit meinen Gaiirhighr an
meinem Berater/Therapeuten héangen werde, als ®ir d{
selber recht sein wird.

32. Es fallt mir relativ leicht, tber mich und métneben zu
sprechen, und so wird es auch meinem Bera-
ter/Therapeuten gegenuber sein.

33. So, wie ich mich einschatze, kann ich mir kauomstellen,
dall mich mein Berater/Therapeut akzeptieren kann.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Anhang 3
KLIENTENPROFIL
Psychotherapiepraxis Uwe Mallin, DiBkych.
Clemens-August-S8, 83115 Bonn

1. Chiffre: 2. Alter: 3eGchlecht: 4. Familienstand: 5. Kind
Nationalitat: 6. (Hoch)schulaudbihg: 7. Beruf:
8. Therapievorerfahrung: zBitg(en) am:

9. Einzel/Paar/Gruppe:

Gegenwartige Lebenssituation:

. h
10. Schweregrad der Problematik: leicht| 1 | 2| 3| 4| 5 Senr
schwer
. et keine/ umfas-
11. Ausbildungsqualifikation: 1,2 3 4/ 5
kaum send
. sehr
12. Berufliche Stellung: _ 12| 3| 4| 5| sehrhoch
gering
. . sehr
13. Intellektuelles Verstandnis: _ 12| 3| 4| 5| sehrhoch
gering
. ey . sehr
14. Reflexionsfahigkeit: . 1 2| 3 4| 5|sehrhoch
gering
. . sehr
15. Emotionale Intelligenz: . 1| 2 3| 4 5|sehrhoch
gering
. _— sehr
16. Qualitat verbaler Kommunikation: gering 1 2| 3 4| 5|sehrhoch
17. Qualitat nonverbaler Kommunikati-
Q sghr 1| 2| 3| 4| 5| sehrhoch
on: gering
. . sehr
18. Qualitat sprachlichen Ausdrucks: gering 1| 2 3| 4 5|sehrhoch
. sehr
19. Verbale Passung Therapeut—KI|ent:gering 1| 2 3| 4 5| sehrhoch
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20. Emotionale Passung Therapeut—
Klient:

sehr
gering

sehr hoch

21. Neugier:

sehr
gering

sehr hoch

22. Kooperationsbereitschaft mit The-
rapeut:

sehr
gering

sehr hoch

23. Kooperationsbereitschaft mit Part-

ner:

sehr
gering

sehr hoch

24. Kooperationsbereitschaft mit Gruy
pe:

)_

sehr
gering

sehr hoch

25. Sympathie fur den Klienten:

sehr
gering

sehr hoch

26. Gegenibertragung:

sehr
nega-
tiv

sehr
positiv

27.Prognose:

sehr
nega-
tiv

sehr
positiv
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Anhang 4 ABSCHLUSSFRAGEBOGEN

Psychotherapiepraxis Uwe Mallin, Dipl.-Psych. e@kens-August-Str. 43, 53115 Bonn

Ihre Chiffre (X 00.00.00): .ooiiiiiiiiiiiimmmmm et
Bitte kreuzen Sie jeweils die zutreffende Zahl mict{t dazwischen!):

1. "Die Beratung/Therapie ist fur mich erfolgreich g=en."
Wie stark stimmen Sie dieser Aussage zu?

kein/kaum Er- sehr groR3er
folg Erfolg
1 2 3 4 5
2. Haben Sie in der Beratung/Therapie etwas dazurg@ler
nichts/kaum sehr viel
1 2 3 4 5
3. Wie hat sich das Problem, das Sie veranlasst laBeatatung/Therapie zu beginnen, durch
die Beratung/Therapie verandert?
eher verschlecht unverandert etwas verbessertdeutlich ver- hat sich aufge-
bessert |ost
1 2 3 4 5
4. Falls sich etwas verandert (gebessert) hat, zwigleProzent ungefahr fuhren Sie die Ver-
besserung auf die Arbeit des Therapeuten zurtick?
gar nicht zu 25 % zu 50 % Zu75 % zu 100 %
1 2 3 4 5
5. Wie hoch schétzen Sie Ihren Leidensdruck ein, HemProbleme gegenwartig auslosen?
ganz unertrag- sehr gut ertréag
lich lich
1 2 3 4 5
6. Konnen Sie dartber hinaus unerwartete Verbessemuhges Befindens bzw. Ihrer Lebens-

situation feststellen, die nicht unbedingt in deefiapie bearbeitet worden sind?

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kastchen an:
dJa U Nein
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Falls ja, was ware das?

7. Finden Sie im Rickblick die Dauer der Beratungfape fir angemessen?

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kastchen an:

U Ja U Nein
Wenn Nein: U zu kurz 4 zu lang
Vielen Dank!
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Anhang 5
Fragebogen PILOT-Form A

Psychotherapiepraxis Uwe Mallin, Dipl.-Psych., @é&ns-August-Str. 43, 53115 Bonn

Vielen Dank, dass Sie bereit sind, sich Zeit (&a2@min) fur die Beantwortung der
drei nachfolgenden Fragebdgen zu nehmen. BittelsehiSie mir diese moglichst bald
zurtck!

Sie helfen damit der wissenschaftlichen Qualitéts=siung psychotherapeutischer Ar-
beit.

Meine Frage an Sie:

In welcher Weise (sowohl im positiven als auch igativen Sinne) wirden die nach-
folgend genannten Beschreibungen Ihrer Meinung dastberatende oder therapeuti-
sche Gesprach, die beratende oder therapeutistieit Aowie Ihre Anteilnahme beein-
flussen?

Ich mochte gerne wissen, ob die folgenden AussagenHandlungen von Ihnen eher
als hilfreich oder eher als hinderlich empfundamden.

Dabei verstehen Sie bitte

hilfreich:

ahnlich wienutzlich wirksam; beeinflusst Ihre Gedanken, Ihre Gefiihle, Ihr Verhal
tenskonsequenzen positiv; bringt Sie der LosungrIRrobleme bzw. lhrem Ziel naher

hinderlich:

als das Gegenteil von hilfreich; &hnlich waepassend;

behindert Sie bei Ihren Gedanken, in Ihrer Gefulalswehmung, bei der Losung lhrer
Probleme.

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen so, 8eszu jeder einzelnen Aussage ein
Kreuz in eine der Ziffern von +2 bis -2 machentébiticht dazwischen!), je hachdem,
ob das fragliche Berater/Therapeutenverhalten Metnung nach (sehr, eher) hilfreich
oder (sehr, eher) hinderlich ist, unabhangig vomerePerson.

+2 . ware sehr hilfreich
+1 : ware eher hilfreich
0 : héatte keinen Einfluss, ist weder hilfreich nochdgrich
-1 : ware eher hinderlich
-2 . ware sehr hinderlich

Der Berater/Therapeut
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.

formuliert prazise -2

. macht mir die Zusammenhange meines Problems oder

Konfliktes verstandlich -2
zeigt unterschiedliche Losungen auf -2
zeigt mir, dass ich das halbleere Glas Wasseralsch -2
halbvoll sehen kann

formuliert verstandlich -2
spricht psychologisch-professionell -2
geht sachlich auf den Anderen ein -2
verhalt sich herausfordernd -2

gibt mir die Freiheit, sein Angebot anzunehmen oder -2
nicht

schatzt mich -2
nimmt fir mich Partei -2
bringt mich dazu, mir selbst Gedanken zu machen -2
... und ich haben die gleiche ,Chemie’ -2
ist ein ganz anderer Mensch als ich -2
ist ganz unvoreingenommen -2
l&sst mich nicht aus den Augen -2
benutzt meine Sprache -2
nimmt sich viel Zeit beim Zuhdren -2
gibt mir viele Anregungen mit -2

zeigt mir eine neue Perspektive im Umgang mit mei- -2
nem Problem
gliedert und ordnet regelmafig zwischendurch das, w-2

er sagt

ist einfihlsam -2
halt korperlich Abstand -2
lasst seine Betroffenheit erkennen -2
lasst erkennen, dass ein Therapeut auch ein Méstsch -2
verhalt sich warm und verstandnisvoll -2
liegt mit seiner Aussage/seinem Tun absolut richtig -2
holt mich aus meinem Versteck heraus -2
hort mir iberwiegend schweigend zu und kommentiert
gelegentlich treffend mein Verhalten -2
spricht mich mit Namen an -2
erkennt rasch, worum es geht -2
nimmt sich fir mich Zeit -2
zeigt Zuversicht in meine Heilungschancen -2
arbeitet am gleichen Ziel wie ich -2
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+1

+1
+1
+1
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+1

+1
+1
+1
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+1
+1
+1
+1
+1
+1

+1

+1
+1
+1
+1
+1
+1
+1

+1
+1
+1
+1
+1
+1

+2

+2
+2
+2

+2
+2
+2
+2
+2

+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2

+2

+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2

+2
+2
+2
+2
+2
+2



35. zeigt Verstandnis fur meine Angste 2 -1 0 +1 +2
36. macht mir meine Schwache deutlich 2 -1 0 +1 +2
37. zeigt mir seine Sorge um mich 2 -1 0 +1 +2
38. ist wirklich offen fur mich 2 -1 0 +1 +2
39. stellt eine Stimmigkeit zwischen uns her 2 -1 0 +1 +2
40. weicht mir nicht aus 2 -1 0 +1 +2
41. ertragt Kritik 2 -1 0 +1 +2
42. schafft eine ruhige Atmosphére 2 -1 0 +1 +2
43. kann auch mit Schweigen umgehen 2 -1 0 +1 +2
44. |asst mich an Erfahrungen anderer Menschen teithabe2 -1 0 +1 +2

(anonym) ,damit ich sehe, dass es auch Anderen &hn-
lich geht

45. schafft eine Atmosphére, in der ich keine Angstehab
und mich nicht schamen muf3

46. schafft eine klare Struktur flr unsere Arbeit 2 -1 0 +1 +2

47. anderes:

2 -1 0 +1 +2

2 -1 0 +1 +2

48.
2 -1 0 +1 +2

49.
2 -1 0 +1 +2

In wieweit wirden Sie das Berater- oder Therapesgtdralten als (sehr, eher) hilfreich
oder als (sehr, eher) hinderlich empfinden, wema Reaktionemarauf in folgender
Weise ausfielen?

Bitte wahlen Sie unter den nachfolgenden 5 Kategori

+2 . ware sehr hilfreich
+1 : ware eher hilfreich
0 : hatte keinen Einfluss, ist weder hilfreich nochdarlich
-1 : ware eher hinderlich
-2 . ware sehr hinderlich

1. ich wirde mich gut verstanden fuhlen 2 -1 0 +1 +2

2. ich wirde mich danach sehr betroffen fihlen 2 -1 61 +2

3. ich wirde splren, dass mich der Therapeutver-2 -1 0 +1 +2
steht

4. etwas Wichtiges wirde klar 2 -1 0 +1 +2
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5. ich kénnte die Widerspriche in meinem Erle-
ben als gegenwartige Gegebenheit annehmen -2 -1 0 +1 +2

6. ich wirde merken, dass mir der Therapeuteine-2 -1 0 +1 +2
grol3e Hilfe ist

7. ich wirde mich dem Therapeuten besonders -2 -1 0 +1 +2
nahe fuhlen

8. ich wirde merken, dass ich alles sagen kann, -2 -1 0 +1 +2
was mich bewegt

9. ich wiirde mich unterstitzt und bestétigt fihlen 21 0 +1 +2
10. ich wirde mich wie von grol3er Last befreiter- -2 -1 0 +1 +2
leben
11. ich kbénnte meine Schwachen gut akzeptieren -2 -1 81 +2
12. anderes
................................................................... 2 -1 0 +1 +2
13.
.................................................................. 2 -1 0 +1 +2
14.

Welchen Einfluss hatte Ihrer Meinung nach das Tpeutenverhalten darauf, dass Sie
aus der Beratung oder Therapie in lhrem Alltagfoigenden Konsequenzexbgen?

Bitte wahlen Sie aus den nachfolgenden Kategotisn a

+4 : der Berater / Therapeut hatte einen unbestreitifairgtuss darauf
+3 : der Berater / Therapeut hatte einen deutlichenusgafdarauf
+2 : der Berater / Therapeut hétte einen gewissen Emfilarauf
+1 : der Berater / Therapeut hétte einen geringen Esftlarauf
0 : der Berater / Therapeut hatte keinen Einfluss darau

wenn der Berater oder Therapeut Sie dazu veranfakgtnde Konsequenzen zu zie-
hen:

1.ich wirde mich bemiuhen, auf Verhalten zu achtel§ +1 +2 +3 +4
das mich oder Andere stort

2.ich wirde mich bemuhen, das, was ich im Umgan§ +1 +2 +3 +4
mit Anderen gerade fuhle, zu beachten

3.ich wirde mich bemthen, um die Veranderung mei- 0 +2 +3 +4
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ner Lebenssituation zu kdmpfen
.ich wirde meine Art zu handeln prifen und andern
.ich wirde mich in der Lage fihlen, Unterstitzungd
von auf3en in Anspruch zu nehmen
.ich kénnte meine momentanen Gefiihle akzeptieren
.ich kdnnte meine Bedurfnisse und Wiinsche artikulied
ren

8. ich wiuldte jetzt, was ich tun zu hatte

9. anderes: 0
10. 0
11. 0
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+1 +2 +3 +4



Anhang 6 Fragebogen PILOT-Form B

Uwe Mallin, Dipl.-Psych., Clemens-August-Str. £3115 Bonn

Vielen Dank, dass Sie bereit sind, sich Zeit (&a2@min) fur die Beantwortung der
drei nachfolgenden Fragebbgen zu nehmen.

Sie helfen damit der wissenschaftlichen Qualitétssiung psychotherapeutischer Ar-
beit.

Meine Frage an Sie:

In welcher Weise (sowohl im positiven als auch igativen Sinne) wirden die nach-
folgend genannten Beschreibungen lhrer Meinung dastberatende oder therapeuti-
sche Gesprach, die beratende oder therapeutistiedt Asowie lhre Anteilnahme be-
einflussen?

Ich mochte gerne wissen, ob die folgenden AussadenHandlungen von lhnen eher
als hilfreich oder eher als hinderlich empfundenden.

Dabei verstehen Sie bitte

Hilfreich:

ahnlich wienutzlich wirksam;beeinflusst Ihre Gedanken, Ihre Geflhle, Ihr Viems-
konsequenzen positiv; bringt Sie der Lésung IhrebReme bzw. lhrem Ziel naher

Hinderlich:

als das Gegenteil von hilfreich; &hnlich waepassen ;

behindert Sie bei Ihren Gedanken, in Ihrer Gefullswehmung, bei der Losung lhrer
Probleme.

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen so, 8eszu jeder einzelnen Aussage ein
Kreuz in eine der Ziffern von +2 bis -2 machentéiticht dazwischen!), je nachdem,
ob das fragliche Berater-/Therapeutenverhalterr Megnung nach (sehr, eher) hilf-
reich oder (sehr, eher) hinderlich ware, unabhéwngigmeiner Person.

+2 . ware sehr hilfreich
+1 : ware eher hilfreich
0 : hatte keinen Einfluss, ist weder hilfreich nochdarlich
-1 : ware eher hinderlich
-2 . ware sehr hinderlich

Der Berater/Therapeut

1. stellt schnell eine vertrauensvolle Arbeitsatmosphd -2 -1 0 +1 +2
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© 0N 0k

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.

33.

her

. Uberlasst mir die Schritte, die ich irgendwie agetbst -2 -1 0 +1 +2
tun kann
geht das Problem auf unterschiedlichen Wegen miitmi2 -1 0 +1 +2
an
bietet mir eine L6sung an, die er fur sinnvoll halt 2 -1 0 +1 +2
formuliert kurz und pragnant 2 -1 0 +1 +2
spricht bildlich 2 -1 0 +1 +2
benutzt Beispiele, Wortbilder, Geschichten 2 -1 01 +2
formuliert herausfordernd -2 -1 0 +1 +2
verhalt sich humorvoll — augenzwinkernd 2 -1 0 +H2
wurdigt meine Person -2 -1 0 +1 +2
verhalt sich unparteiisch 2 -1 0 +1 +2
macht wenig Worte 2 -1 0 +1 +2
bringt mich dazu, selbst zu entscheiden 2 -1 0 +2
ist mir &hnlich 2 -1 0 +1 +2
zeigt viel Neugier -2 -1 0 +1 +2
spruht nur so von ldeen 2 -1 0 +1 +2
hindert mich an der Flucht vor dem unangenehmen -2 -1 0 +1 +2

Thema
macht mir Komplimente fur das, was ich schon ehteic -2 -1 0 +1 +2
habe

achtet mit seiner Mitteilung/Botschaft auf dentighn -2 -1 0 +1 +2
Zeitpunkt

hat ztindende Ideen fur mich 2 -1 0 +1 +2
formuliert seine AuRRerung sehr einfach und verstand -2 -1 0 +1 +2
lich

erklart ausfihrlich 2 -1 0 +1 +2
stellt korperliche Nahe her, wenn ich sie brauche 2 -1 0 +1 +2
bleibt mit seinen eigenen Geflihlen auf Distanz A 0 +1 42
versteht mich, ohne dass ich etwas sagen muss -2 0-1+1 +2
l&sst viel Akzeptanz erkennen -2 -1 0 +1 +2
sagt oder tut etwas genau an der richtigen Stelle 2 -1 0 +1 +2
macht einen kompetenten Eindruck -2 -1 0 +1 +2
ist aktiv und direkt -2 -1 0 +1 +2

macht keinen Lésungsvorschlag, deutet lediglichnmei
Verhalten und Uberlasst mir die Losung fur die Zvfku -2 -1 0 +1 +2

lasst nicht locker, wo ich ausweichen will 2 -1 61 +2
formuliert/verhélt sich so, dass ich auf einmalkdit®- 2 -1 0 +1 +2
sung sehe

hort geduldig zu 2 -1 0 +1 +2
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34. wirkt aufrichtig -2 -1 0
35. schweigt im richtigen Moment -2 -1 0
36. stimmt mit mir hinsichtlich der ndchsten Schritteeit -2 -1 0

ein
37. zeigt eine ganz personliche (authentische) Reaktion -2 -1 0
38. droselt mit mir genau auf, was gerade passiert ist 2 -1 0
39. berichtet auch von eigenen Lebenserfahrungen -2 01
40. anderes

................................................................................... 2 -1 0
41.

................................................................................... 2 -1 0
42.

+1 +2
+1 +2
+1 +2
+1 +2
+1 +2
+1 +2
+1 +2
+1 +2

................................................................................... 2 -1 0 +1 +2

In wieweit wirden Sie das Berater- oder Therapesgtdralten als (sehr, eher) hilfreich

oder als (sehr, eher) hinderlich empfinden, wema Reaktionemarauf in folgender

Weise ausfielen?

Bitte wahlen Sie unter den nachfolgenden 5 Kategari

+2 . ware sehr hilfreich
+1 : ware eher hilfreich
0 : hatte keinen Einfluss, ist weder hilfreich nochdarlich
-1 : ware eher hinderlich
-2 . ware sehr hinderlich

1. der Kern meines Problems wirde sichtbar 2 -1 0 +2
2. ich wirde mich danach richtig gut fihlen 2 -1 0 +%2
3. ich wirde merken, dass ich mir etwas vormache -2 @ 41 +2
4. ich héatte ein regelrechtes Aha—Erlebnis 2 -1 0 +2
5. ich wiirde die Zusammenhange zwischen meinem
Denken und Verhalten und meinen Problemen erken--2 -1 0 +1 +2
nen
6. ich konnte die Gegensétze in mirin Einklangbeimg -2 -1 0 +1 +2
7. das vom Therapeuten Gesagte/Getane wirde mich -2 -1 0 +1 +2
(fast) zu Tréanen ruhren
8. ich wirde mich geborgen flihlen 2 -1 0 +1 +2
9. ich ware mit meinen tiefen Geflihlen in Kontakt -21 0 +1 +2
10. ich wirde mich wie neugeboren fuhlen 2 -1 0 +1 +2
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11. ich wirde mit Vertrauen auf meine Starken blicken 2
12. anderes:

................................................................... -2
13.
.................................................................... -2
14.
-2
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Welchen Einfluss hatte Ihrer Meinung nach das Tpeutenverhalten darauf, dass Sie
aus der Beratung oder Therapie in lhrem Alltagfoigenden Konsequenzeibgen?

Bitte wahlen Sie aus den nachfolgenden Kategotisn a

+4 : der Berater / Therapeut hatte einen unbestreitifairgtuss darauf
+3 : der Berater / Therapeut hatte einen deutlichenussfdarauf
+2 : der Berater / Therapeut hétte einen gewissen Emfilarauf
+1 : der Berater / Therapeut hatte einen geringen Esftlarauf
0 : der Berater / Therapeut hatte keinen Einfluss darau

wenn der Berater oder Therapeut Sie dazu veranldgende Konsequenzen zu zie-
hen:

1.ich wirde mich bemihen, zu erkennen, dass jedér +1 +2 +3 +4
Mensch eine unterschiedliche Sichtweise hat

2.ich wirde mich bemuhen, das, was ich fuhle, wahrem@ +1 +2 +3 +4
ich handele, zu beachten

3.ich wirde versuchen, meine Starken und Mdoglichke® +1 +2 +3 +4
ten zu nutzen

4.ich daran glauben, dass Andere mich unterstitzen ug@ +1 +2 +3 +4
mir helfen wollen

5.ich wirde fur mich selbst Verantwortung tbernehmer) +1 +2 +3 +4
soweit es sinnvoll und mir méglich ware

6. ich kdnnte mich mit Anderen auseinandersetzen 0O +2 +3 +4
7.ich konnte meine Wirkung auf Andere deutlichbeo- 0 +1 +2 +3 +4
bachten

8. ich wusste, was ich spater auch ohne Berater/Thatap0 +1 +2 +3 +4
tun kdnnte, ohne in alte Muster zurtickzufallen.
9. ich kdnnte mich auf mein Selbstvertrauen stiitzen 81 +2 +3 +4
10.ich wirde mit Mut an neue und auch an alte Heraus-0 +1 +2 +3 +4
forderungen herangehen
11.ich wirde aufhoren, mich meiner selbstundwegen 0 +1 +2 +3 +4
meiner Lebenssituation zu schamen und deswegen un-
ter Druck zu setzen
12. anderes: 0O +1 +2 +3 +4
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Anhang 7 Anleitung zur Beantwortung des Frageboges HILF

Uwe Mallin, Dipl.-Psych., Clemens-August-Str. 43185 Bonn

Bitte gehen Sie im Geiste noch mal die heutige bet@te Sitzung durch und schreiben
hier auf - so gut es geht - welches Verhalten varaenf Sie eine besondere Wirkung
ausgeubt hat.

Ich méchte gerne wissewasvon dem, was ich gesagt (oder getan) habe, vanlafs
besonders hilfreich empfunden wurde, und in weldNerse. Dabei verstehen Sie bitte
hilfreich in etwa wienutzlich wirksam, treffendbeeinflusst Ihre Gedanken, Ihre Gefiih-
le, die Konsequenzen lhres Verhaltens positiv;dirteie der Losung lhrer Probleme
bzw. Ilhrem Ziel naher.

Beispiel fur die Beantwortung des Antwortbogens:
1. Sie schreiben auf, was der Therapeut in etwa gégatan) hat; er sagte z.B.:
.Da haben Sie mutig Ihre Deckung verlassen und striskiert!

2. Sie versuchen, zu beschreiben, wie der Therapeugesagt (getan) hat, z.B.:
Das Bild traf genau, zeigte Anerkennung, und desrdpeut liel3 keine Zweifel
daran, das er dies auch so empfand

3. Sie werden dann anhand von mir vorgegebener Aussyejeagt,

d) wie Sie mein Verhalten als Berater/Therapeut is@ispeziellen Situation ein-
schatzen,

e) welche Empfindungen sich darauf bei Ihnen eingtelitnd

f) welche Konsequenzen Sie (selbst) moglicherweise dieser Erfahrung ziehen
werden/wirden.

Bewerten Sie bitte dabei die vorgegebenen 71 Aasssg, dass Sie zu jeder Aussage
ein Kreuz in eine der Ziffern von 4 bis 0 machettémicht dazwischen!). Nutzen Sie
bitte auch die ganze Bandbreite der Ziffern beinsféllen des Antwortbogens! Eine
Anzahl von Aussagen werden Sie vermutlich nichtdeih oben Aufgeschriebenen in
Verbindung bringen kdnnen. In diesen Fallen krewsierbitte die ,0 an.

Die Ziffer wahlen Sie danach aus, wie sehr sictian folgenden 71 Beschreibungen
das aufgeschriebene hilfreiche Verhalten Ihres pesten Ihrer Meinung nach wider-
spiegelt, bzw. ob sie in dieser speziellen Situagjar keine Rolle spielen. Noch mal: es
geht nur um die spezielle Situation, an die Sik srinnern, nicht um die gesamte Sit-
zung

Bezuglich der oben niedergeschriebenen Situatioemarer Meinung nach z. B. die
nachfolgenden Aspekte beraterischen/therapeutis¢beraltens zwischen

438



4: trifft sehrzu 3 2 1 0: trifft nicht zu/spiddeine Rolle
einzuordnen.

a) Der Berater/Therapeut: (Beispiel) Ihre personliche Einschatzung:

43. stellte schnell eine vertrauensvolle Arbeitsatmésph 4 1 3/ 2 1|0 X
her X

44, wirdigte meine Person 4 3 2 1 |0

45. machte wenig Worte 4 3 X2 1 0

b) Meine Empfindungen (Beispiel) Ihre personlichesEhéatzung:

15. ich habe mich gut verstanden gefihlt X114 14 3|21

16. ich habe mich wie von grol3er Last befreit drleb 4 4| 3| 2 1

c) Die Konsequenzen, die ich daraus ziehe: (Be&lispi lhre personliche Einschéatzung:

14.ich werde mich mit Anderen auseinandersetzen kdnnen 4 §< 21 1] O

15.ich werde meine Wirkung auf Andere deutlich beobach 4 | 3 | 2 1] o
ten

Unter a)1. haben Sie beispielsweise die ,0“ ange#traunter a)2. die ,4“, unter a)3. die
»2%, unter b)1. die ,4" u. s. w. Die im Beispiel gakreuzten Ziffern bedeuten in diesem
Beispiel also, dass Sie mit der anfangs von Ihreschiriebenen Aussage des Thera-
peuten vor allem verbinden, dass der TheralpgatPerson wurdigte, Sie sich gut ver-
standen fuhlten und als Konsequenz vermuten, dassc8 mit anderen auseinander-
setzen kdnnen werdeBie bringen in diesem Zusammenhang die Handlesgrtera-
peuten dagegen nicht damit in Verbindung, dasseised Situatiorder Therapeut z. B.
eine vertrauensvolle Arbeitsatmosphére hersteiftd Sie sictvon einer groRen Last
befreit fihlten

Und jetzt kbénnen Sie den eigentlichen Fragebogentherten!
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Anhang 8
Fragebogen HILF-E
Uwe Mallin, Dipl.-Psych., Clemens-August-Str. 43185 Bonn

Datum: ........... Chiffre (Anfangsbuchstabe des Naomeas und Geb.-Datum (X
00.00.00)): +euneeine e e

Die folgende Aussage/Handlung des Therapeutenrihalgigen Sitzung fand ich be-
sonders hilfreich (versuchen Sie bitte moglichstagedie Aussage oder Handlung des
Therapeuten wiederzugeben oder zu umschreiben!):

Beschreiben sie bitte mit eigenen Worten, was asrapieutenverhalten Sie hierbei als
hilfreich empfanden:

Wenn lhnen gar nichts einféllt, schatzen Sie hgitdach die ganze Sitzung ein und
beantworten Sie bitte auf jeden Fall die nicht niemierten Fragen zum Schluss!

In wieweit passen die nachfolgenden Besbhrei %
gen auf das obige Therapeutenverhalten ? - 5 o
N ()
— = C
5 § 3
0 c %
a) Der Therapeut = = o
2. formulierte prazise 5 4 3 2 1
3. machte mir die Zusammenhange des Problems oder5 | 4 | 3| 2 1
Konfliktes verstandlich
4. zeigte unterschiedliche Losungen auf 5 14 3|2 1

5. zeigte mir, dass das halbleere Glas Wasseraubh hal5 | 4 | 3| 2 1

voll sein kann

5143 2 1

6. benutzte ein geeignetes, passendes Beispiel, Wbrtb
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oder eine Geschichte

. ging sachlich auf mich ein

(dul
OH

. ging das Problem auf unterschiedlichen Wegen mit

mir (ihr, ihm) an

. sprach psychologisch-professionell

10.

wurdigte meine Person

11.

verhielt sich unparteiisch

(dul
OH

12.

gab mir die Freiheit, auf sein Angebot einzugehen
oder nicht

13.

brachte mich dazu, mir selbst Gedanken zu macher

14.

war ganz unvoreingenommen

15.

nahm sich viel Zeit beim Zuhoren

16.

sagte oder tat etwas genau an der richtigen Stelle

17.

gab mir viele Anregungen mit

Fx.1
Ot

18.

zeigte mir eine neue Perspektive im Umgang mit denb

Problem

19.

gliederte und ordnete regelméaliig zwischendurch dasb

was er sagte

20.

war einfihlsam

21.

verhielt sich warm und verstandnisvoll

22.

hinderte mich an der Flucht vor dem unangenehme
Thema

23.

machte mir Komplimente fur das, was ich schon er-
reicht habe

24.

achtete mit seiner Mitteilung/Botschaft auf dertic
gen Zeitpunkt

25.

lag mit seiner Aussage/seinem Tun richtig

26.

formulierte seine AuRerung einfach und verstandlich 5
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In wieweit passen die nachfolgenden Beschreibungen
auf das obige Therapeutenverhalten?

a) Der Therapeut

trifft sehr zu

spielt kene Rolle

27.

erkannte rasch, worum es ging

ro | trifft nicht zu /

28.

holte mich aus meinem Versteck heraus

N

29.

zeigte mit seiner Aussage bzw. seinem Handeln Zu
versicht in meine Chancen, meine Probleme und K¢
flikte zu l6sen

-5

-

30.

liel3 viel Akzeptanz erkennen

31.

stellte eine Stimmigkeit zwischen uns her

32.

ging mit dem Thema (Problem oder Konflikt) kompe-

tent um

33.

war aktiv und direkt

34.

arbeitete am gleichen Ziel wie ich

35.

zeigte Verstandnis fir meine Angste

36.

machte mir meine Schwéche deutlich

37.

schuf eine Atmosphare, in der ich keine Angst hatte
und mich nicht schAmen musste

38.

liel3 nicht locker, wo ich ausweichen wollte

39.

formulierte/verhielt sich so, dass ich auf einmake
Ldsung sah

40.

hdrte geduldig zu

4].

wirkte aufrichtig

42.

schwieg im richtigen Moment

Wl

43.

stimmte mit mir hinsichtlich der nachsten Schriite
berein

44,

zeigte eine ganz personliche (authentische) Reaktio

45,

analysierte mit mir genau, was gerade passiert war

46.

war wirklich offen fiir mich

47.

wich mir nicht aus

48.

ertrug Kritik
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49. konnte gut mit meinem Schweigen umgehen 514 3| 2 1

50. Ubte konstruktive Kritik 5 4] 3 2 1

b) Meine Empfindungen bei der beschriebehessage oder Handlung des Thera
peuten

51. ich fuhlte mich gut verstanden 5 4 3 |2 1

52. etwas Wichtiges wurde mir klar 5 4 3 2 1

53. ich konnte die Widerspruche in meinem Erlebenals| 5 | 4 | 3| 2 1
gegenwartige Gegebenheit annehmen

54. ich merkte, dass mir der Therapeut eine gro3e Hilfe| 5 | 4 | 3| 2 1
war

55. ich merkte, dass ich alles sagen konnte, was neehb 5 | 4 | 3| 2 1
wegte

56. ich erlebte mich wie von grolRer Last befreit 5 |4 |2 1

57. ich konnte meine Schwéchen in diesem Momentgut 5 | 4 | 3| 2 1
akzeptieren

58. der Kern meines Problems wurde sichtbar 514 1] 3| 2 1

59. ich merkte, dass ich mir etwas vormachte 514 | 3] 2 1

60. ich erkannte die Zusammenhange zwischen meinem 5 | 4 | 3| 2 1
Denken und Verhalten und meinen Problemen

61. ich konnte die Gegensatze in mir in Einklang brmge| 5| 4| 3| 2 1

62. ich kam mit meinen tiefen Geflihlen in Kontakt 5 14 |2 1

In wieweit passen die nachfolgenden Beschreibungen

auf das obige Therapeutenverhalten? - ©°
S S5 @
N E GCJ
D S ¥
c) Die Konsequenzen, die ich aus der Aussage oder é’ ; E
Handlung des Therapeuten ziehe: = =7
63. ich kann jetzt mit Vertrauen auf meine Starkenkgdic | 5| 4| 3| 2 1
64. ich ermutigt, um die Veranderung meiner Lebenssitua5 | 4 | 3| 2 1

tion zu kampfen

65. ich werde meine Art, zu handeln, prifen und &ndern 5 | 4 | 3| 2 1

66. ich werde mit Mut an neue oder auch alte Herausfor- 5 | 4 | 3| 2 1
derungen herangehen
67. ich weil} jetzt, was ich spater auch ohne Bera- 5 4383 1

443



ter/Therapeut tun kénnte, ohne in ein altes Muater
ruckzufallen

68. ich bin ermutigt, meine Starken und Mdglichkeitenz| 5 | 4 | 3| 2 1
nutzen

69. ich bin ermutigt, meine Bedurfnisse und Winschezu 5 | 4 | 3| 2 1
artikulieren

70. ich bin ermutigt, das, was ich fuhle, wahrendignh | 5 | 4 | 3| 2 1
dele, zu beachten

71. ich werde mich auf mein Selbstvertrauen stiitzer kéns5 | 4 | 3| 2 1
nen

72. ich bin ermutigt, das, was ich im Umgang mit Ande- 5 | 4 | 3| 2 1
ren gerade flihle, zu beachten

Bitte beantworten Sie zum Schluss noch einige Frage

sehr gar
nicht
Wie aufnahmefahig waren Sie heute? 5 4 3 2 1
Wie hilfreich empfanden Sie die heutige 5 4 3 2 1
Sitzung?
War der Fragebogen (zu) lang? 5 4 3 2 1

War Ihnen bei einigen Aussagen nicht ganz versigmdivas gemeint war? Wenn ja,
welche waren das?

Es war(en) Nr.

Mochten Sie zum Verhalten des Therapeuten und IReaktionen oder Konsequenzen
noch etwas mitteilen, was nicht im Fragebogen stfasrde?

Gab es hinderliche (wenig nachvollziehbare, unpatse Aussagen/Handlungen des
Therapeuten und wenn ja, welche?
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Falls Sie den Fragebogen nicht beantworten konnten:

a) Was war aus Ihrer Sicht das Wichtigste, was inrlbrtter Sitzung geschehen

ist?

b) Wie verhielt sich der Therapeut im Zusammenhangdmeger Erfahrung?

Vielen Dank!
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