Die AST-Studie

UNSERE FRAGESTELLUNG

ir als Forschungsteam sind eine
Gruppe von Studierenden und Mit-
arbeiterInnen der Lehranstalt fiir
systemische Therapie (la:sf) Wien.
Als Studierende absolvierten wir ei-
nen Grofiteil unsers psychosozialen Praktikums im
Rahmen der Ambulanten Systemischen Therapie (AST)
Wien oder Linz.

Hier erlebten wir systemische Therapie als Fluss, der
vielfache Strémungen birgt — als ein ,fuzzy set”
(Schiepek, 1994, S. 298) bzw. ,Konglomerat® (Gross-
mann, 2005, S. 29), das unterschiedliche inhaltliche
Modellbildungen rund um bio-psycho-soziale Lei-
denszustinde, unterschiedliche Konzepte der thera-
peutischen Beziehung, heterogene Choreografien des
Therapieprozesses und heterogene interventive Prakti-
ken impliziert. Vor diesem Hintergrund bewegten uns
mehrere Fragen: Welche spezifische Form systemi-
scher Therapie wird Studierenden im Rahmen von
AST vermittelt? Wie beurteilen KlientInnen das Out-
come von Therapien im Rahmen von AST? Wie hilf-
reich erleben KlientInnen diese Form? Gibt es einen
nachweisbaren Zusammenhang zwischen dem Stil der

' Eine erste, fast gleichlautende Fassung dieses Artikels erschien im Oktober
2015 in der Zeitschrift ,Familiendynamik®.

2 Fur die externe wissenschaftliche Begleitung unseres Forschungsprojekts
danken wir Klaus Kubinger.
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Lehrtherapeutlnnen und dem Therapie-Outcome?
Rund um diese Fragestellungen konstituierten wir uns
als Forschungsteam.?

In einem ersten Schritt prizisierten wir unsere Frage-
stellungen:

1. Fragestellung: Welche Merkmale charakterisieren das
Verhalten von im Rahmen von AST tdtigen LehrtherapeutIn-
nen in Einzeltherapien?

2. Fragestellung: In welchem Ausmaf beschreiben KlientIn-
nen die in AST praktizierten Einzeltherapien als hilfreich und
wie hoch ist ihre Therapie-Zufriedenheit?

3. Fragestellung: In welchem Maf8 korrelieren Therapiestil
und Therapie-Outcome bzw. Therapie-Zufriedenheit?

FORSCHUNGSDESIGN UND DATENBASIS

Zur Untersuchung unserer Fragestellungen entschie-
den wir uns fiir ein retrospektives Vorgehen: Wir niitz-
ten die digitalisierten Dokumentationen von im Rah-
men von AST im Zeitraum 2010 bis 2014 durchgefiihr-
ten Erst- und Abschlussgesprdchen von Einzeltherapi-
en. Die Analyse der Erstgesprache mit Fokus auf das
TherapeutInnen-Verhalten sollte der Beantwortung
der ersten, die Analyse der Abschlussgespriache dieser
Therapien mit Fokus auf Aussagen von KlientInnen
sollte der Beantwortung der zweiten Fragestellung die-
nen; beide Analysen sollten eine Beantwortung der
dritten Fragestellung erméglichen.

Vier der fiinf in AST tdtigen TherapeutInnen stellten



uns Aufzeichnungen ihrer innerhalb der letzten vier
Jahre durchgefithrten Therapien zur Verfiigung. Alle
TherapeutInnen haben lange Berufserfahrung.
Aus diesem Datenmaterial wihlten wir insgesamt 23
abgeschlossene Therapien aus. Somit dienten uns 46
aufgezeichnete Therapiegesprdche als Datenmaterial.
Als Kriterien fiir die Auswahl waren entscheidend:

die vollstdndige digitale Dokumentation der Thera-

pie;

das Setting der Therapien als Einzeltherapie;

die KlientInnen entsprachen in ihrer Geschlechts-

und Altersverteilung sowie in der Verteilung der

diagnostischen Zuordnungen ihrer Problemstel-

lungen der durchschnittlichen Klientel der Thera-

pieambulanz;

die Therapielinge und -frequenz entsprachen dem

bei AST iiblichen Rahmen.
Fir die Wahl des Einzelsettings war die hier im Ver-
gleich zum Mehrpersonensetting gegebene geringere
Komplexitit bzw. leichtere Uberschaubarkeit der Thera-
piesitzungen auschlaggebend. Zudem stellen Einzelthe-
rapien bei AST das hdufigste Therapiesetting dar — 70%
der Therapien sind Therapien im Einzelsetting.
KlientInnen, die im Rahmen von AST Einzeltherapie
in Anspruch nehmen, sind zumeist zwischen 20 und
60 Jahre alt, der Median liegt bei einem Alter von 42
Jahren. Zwei Drittel der KlientInnen sind Frauen. Viele
KlientInnen sind arbeitslos, frithpensioniert oder in
prekdren Arbeitsverhiltnissen.
Fiir die Mehrzahl der KlientInnen ist AST nicht die
erste Therapieerfahrung: Viele haben bereits eine, zwei
oder mehrere Psychotherapien in Anspruch genom-
men. Viele verfiigen iiber die Erfahrung wiederholter
stationdrer psychiatrischer Aufenthalte, haben einen
oder mehrere psychosoziale Rehabilitationsaufenthal-
te hinter sich, werden gleichzeitig psychiatrisch be-
treut und nehmen Psychopharmaka ein.
In der diagnostischen Zuordnung der Leidenszustdnde
von KlientInnen zeigt sich fiir die letzten drei Jahre
folgende Verteilung:
12% der KlientInnen leiden unter einer psychischen
und Verhaltensstorung durch psychotrope Substanzen
(F10-F19) - hier iiberwiegt der Minneranteil, insbe-
sondere bei Alkoholabhingigkeit und Drogenkonsum,
deutlich. 3% der KlientInnen sind von einer Schizo-
phrenie bzw. einer schizotypen und wahnhaften Sto-
rung (F20-F29) betroffen. 30 % der KlientInnen leiden
unter einer affektive Stérungen (F30-F39) — die Mehr-
zahl unter einer rezidivierenden depressiven Stérung.
Mit 35% bilden neurotische, Belastungs- und somato-
forme Storungen (F40-F48) die im Kontext von AST
am hdiufigsten beschriebenen Leidenszustdnde. Zu-
meist zeigen sich diese in Form von Phobien, Panik-
stérungen, Angststérungen, in posttraumatischen Be-

lastungsreaktionen sowie in somatoformen Stdrun-
gen.

Fiir 7% der KlientInnen bilden Verhaltensauffdlligkei-
ten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F50-
F59) - insbesondere Essstérungen sowie Konversions-
stérungen — den Therapieanlass. Bei 13 % der KlientIn-
nen bestehen Personlichkeits- und Verhaltensstérun-
gen (F60-F69). Die in diesem Zusammenhang am hiu-
figsten gestellte Diagnose ist jene einer Borderline-
Storung.

AST-Therapien umfassen in der Mehrzahl zwischen 10
und 40 - zumeist 14-tdgig stattfindende — Therapiesit-
zungen. Der Median liegt bei 25 Therapiesitzungen.
Warum entschieden wir uns im Kontext der ersten
Fragestellung fiir die Analyse von Erstgesprichen?
Nach Bachelor und Horvath (2001, S. 144) stellt vor al-
lem die erste Sitzung ein ,Fenster der passenden Gele-
genheit“ dar, um eine viable therapeutische Beziehung
aufzubauen; dem ersten Dialog kommt eine hohe Pra-
diktorfunktion fiir das Ergebnis einer Therapie zu
(ebd., S. 145).

Die Entscheidung, Abschlussgesprdche als Datenmate-
rial fiir die zweite Fragestellung zu niitzen, ergab sich
aus der Erwartung wie aus der im Praktikum getdtig-
ten Beobachtung, dass sie im Vergleich zu anderen, in
der Abschlussphase einer Therapie gefithrten Gespra-
chen, die reichhaltigste Beschreibung von KlientInnen
im Hinblick auf mit Therapie verbundene Verdnderun-
gen und im Hinblick auf ihre Therapie-Zufriedenheit
boten.

In methodischer Hinsicht entschieden wir uns fiir den
Einsatz von Ratingverfahren, die das TherapeutInnen-
Verhalten einerseits (erste und dritte Fragestellung),
therapiebezogene Auflerungen von KlientInnen ande-
rerseits (zweite und dritte Fragestellung) zum Gegen-
stand hatten.

UNSER FORSCHUNGSVORGEHEN
DAS RATING DES THERAPIESTILS

Die Suche nach einem Verfahren, das es uns erlauben
wiirde, charakteristische Merkmale des von Lehrthera-
peutlnnen in Erstgesprdachen aktualisierten Therapie-
stils empirisch zu erheben, fithrte uns zu dem von
Schiepek et al. (1999) entwickelten Ratinginventar Lo-
sungsorientierter Interventionen.

»Das Ratinginventar Ldsungsorientierter Interventionen
(RLI) stellt ein Verfahren zur Verfiigung, mit dessen Hilfe Vi-
deoaufzeichnungen von Therapiesitzungen im Hinblick auf
ihre Losungs- und Ressourcenorientierung sowie andere the-
rapeutische Heuristiken detailliert analysiert werden kon-
nen. [...] Die Visualisierung der Prozefiverldufe durch Dia-
gramme sorgt fiir grofitmdgliche Detailliertheit und An-
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Der Therapeut/die Therapeutin

1 stdrkt den Klienten/die Klientin durch Anerkennung

2 regtden Klienten/die Klientin zur (Re)Konstruktion/Reflexion des Problems an

3 fokussiert auf Ausnahmen

4  hilft dem Klienten/der Klientin, Ressourcen zu erkennen

5 kldrt und respektiert Anliegen, Auftrag und Erwartungen des Klienten/der Klientin

6 verdndert den Bezugsrahmen des Problems

7  fokussiert auf Defizite/Pathologien

8 lenkt die Aufmerksamkeit auf Zukiinftiges

9 regtden Klienten/die Klientin an, seine/ihre Ziele zu duBern
10 bemiiht sich um einen guten Rapport, Zustimmung und/oder Erlaubnis
11 behandelt den Klienten/die Klientin als kompetente/n Experten/in fiir sich selbst
12  unterbricht Muster der Situation oder Kommunikation
13  bietet als »Experte/Expertin« eigene Erklarungen, Deutungen, Lésungen an
14  hilft dem Klienten/der Klientin, seine/ihre Ziele zu spezifizieren
15 fragt nach Unterschieden, die fiir den Klienten/die Klientin einen Unterschied machen
16  greift Sprache und Metaphern des Klienten/der Klientin auf oder arbeitet damit
17  erweitert den Moglichkeitsraum des Klienten/der Klientin durch Induktion alternativer Bewusstseinszustande
18 regt den Klienten/die Klientin zum unmittelbaren Erleben des Problems an
19  hilft dem Klienten/der Klientin, etwas ander(e)s zu machen
20 hilft dem Klienten/der Klientin, seine/ihre Ziele im Rahmen eigener Kompetenzen zu operationalisieren
21  lenkt die Aufmerksamkeit auf die Entstehungsgeschichte oder Ursache des Problems
22 regt den Klienten/die Klientin zum unmittelbaren Erleben des erwiinschten Ziels an
23  exploriert die Lebenssituation/den Lebensstil des Klienten/der Klientin

Abb. 1: Die 23 Items des RLI

schaulichkeit. So konnen nicht nur die Ausprdgungen der
einzelnen Items und Faktoren, sondern auch der Komplexi-
tatsgrad des gesamten Therapeutenverhaltens und seiner
Verdnderung in der Zeit betrachtet werden.“ (Honermann
et al., 1999, S. 9)

Das RLI erlaubt eine detaillierte Analyse von aufgezeich-
neten Therapiesitzungen, indem es fiir systemische The-
rapeutInnen charakteristische Verhaltensweisen detail-
liert erfasst (Schiepek et. al. 1997, S. 269). Es ist ein Ver-
fahren, das therapeutische Vorgehensweisen weitgehend
»unabhdngig von therapeutischen Grundausrichtungen
messbar” macht (Honermann et al., 1999, S. 10). Trotz
seiner Nidhe zu einem l6sungsfokussierten therapeuti-
schen Vorgehen ist es nicht an dessen theoretische Vor-
aussetzungen, Grundannahmen oder Prinzipien gebun-
den (Honermann et al, S. 18). Das RLI beinhaltet 23
Items, die in Abbildung 1 dargestellt werden.

Fiir die Wahl des RLI war unter anderem mafigeblich,
dass es Beziige zu zwei, fiir (systemische) Therapien re-
levante, Wirkfaktoren-Modellen birgt, die wir im Fol-
genden kurz darstellen — zu Grawes et al. Modell der
»Spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren® (1994)
sowie zu Schiepeks et al. Modell der ,Generischen Prin-
zipien der Psychotherapie® (2013).
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DAS WIRKFAKTOREN-MODELL NACH GRAWE ET AL. (1994)

Nach Grawe et al. entfaltet sich therapeutisches Wir-
ken aus einem Zusammenwirken sog. unspezifischer
und spezifischer Wirkfaktoren.

Unspezifische Wirkfaktoren kommen — so Grawe et al.
— in allen wissenschaftlich anerkannten Therapiean-
sdtzen zum Tragen; sie realisieren sich in den Beitra-
gen von TherapeutInnen zu einer ,positiven Therapie-
beziehung“ (1994, S. 713), insbesondere in Form von
therapeutischer Empathie, Wertschédtzung und Koope-
ration.

Spezifische Wirkfaktoren umfassen vier Einzelfakto-
ren — jenen der ,Ressourcenaktivierung®, der ,Proble-
maktualisierung®, der ,Aktiven Hilfe zur Problembe-
wiltigung“ und der ,Klirungsperspektive®“. Diese spe-
zifischen Wirkfaktoren sind nach Grawe et al. in un-
terschiedlichen Therapieansidtzen unterschiedlich
stark gewichtet, was deren Wirkprofil prigt.

Mit ,Ressourcenaktivierung” umschreiben Grawe et al.
den Bezug eines Therapiesystems auf physische, psy-
chische und soziale Ressourcen von KlientInnen. Im
Kontext von ,Problemaktualisierung® regen Therapeu-
tInnen KlientInnen dazu an, problembezogene Fiihl-,



Denk- und Verhaltensmuster im ,Hier und Jetzt“ einer
Therapie zu aktualisieren und zu erleben. Die Proble-
me, die in der Therapie verdndert werden sollen, wer-
den dadurch unmittelbar erfahrbar (das kann etwa da-
durch geschehen, dass TherapeutInnen ein intensives
Erzdhlen iiber Problemwirklichkeit anregen bzw. dass
sie Imaginationsiibungen oder andere Medien niitzen,
die Probleme erlebnismiflig aktualisieren). ,Aktive
Hilfe zur Problembewiltigung® verwirklicht sich dar-
in, dass TherapeutInnen KlientInnen mit ,bereichs-
spezifischen Mafinahmen, die sich fiir die Bewdlti-
gung dieses Problems bewdhrt haben, ... helfen, eben
diese Schwierigkeiten zu iiber-
winden oder besser damit fer-
tig zu werden.“ (Grawe et al,,
1995, S. 137) Unter ,Kldrungs-
perspektive“ lisst sich ein ge-
meinsames Klidren des Anlie-
gens von KlientInnen, des the-
rapeutischen Auftrags, thera-
peutischer Zielsetzungen und
Motivationen sowie ein Kldren
von Problemstellungen, von
deren Urspriingen, Hintergriin-
den und aufrechterhaltenden
Faktoren im Sinne gemeinsa-
mer Reflexion verstehen: ,Der
Patient erarbeitet sich groflere
Klarheit dariiber, nach welchen Gesichtspunkten er
seine Bedeutungen konstruiert ... (.) Es geht darum,
dass er sich iiber sich selbst klarer wird, sich besser
verstehen lernt, um sich besser annehmen und/oder
sich bewusst anders verhalten zu kénnen als bisher.”
(Grawe et al., 1994, S. 752)

DAS WIRKFAKTOREN-MODELL
NACH SCHIEPEK ET AL. (2013)

Schiepek et al. (2013) fassen Wirkfaktoren von Psycho-
therapie in ,Acht Generischen Prinzipien“ zusammen.
Diese sind im Einzelnen:

(1) das Schaffen von Stabilititsbedingungen (iiber-
setzbar als: Kreiere ein vom Klienten/von der Klientin als
unterstiitzend erlebtes Setting, strukturiere den Behandlungs-
ablauf, gestalte dein Vorgehen fiir den Klienten/die Klientin
verstehbar und transparent, schaffe Vertrauen, fordere Unter-
stiitzung und Sicherheit im Umfeld des Klienten/der Klientin,
aktiviere Erfahrungen von Selbstwirksamkeit, Kontrollierbar-
keit und Handhabbarkeit, fordere seinen/ihren Zugang zu per-
sénlichen Ressourcen und Kongruenzerfahrungen!)

(2) das Identifizieren von Mustern des relevanten Sys-
tems (libersetzbar als: Kldre und erfasse problemassoziier-
te soziale Prozesse und Fiihl-, Denk-, Verhaltensmuster — etwa
vermittels idiografischer Systemmodellierung, Plan- und

Schemaanalyse und/oder Ressourceninterview; kldre Ansatz-
punkte fiir mogliche Interventionen!)

(3) das Fordern von Sinnhaftigkeit (iibersetzbar als:
Kldre, ob ein Klient/eine Klientin seine/ihre Entwicklungs-
prozesse als sinnvoll erlebt, ob diese in Korrespondenz mit
zentralen Lebenskonzepten stehen, ob der Verdnderungspro-
zess selbst mit dem Lebensentwurf kompatibel ist!)

(4) das Férdern von Energie und Motivation (iibersetz-
bar als: Erkunde motivationsfordernde Bedingungen, aktivie-
re Ressourcen, prdzisiere sog. Anndherungsziele, kldre die
emotionale und motivationale Bedeutung von Zielen, Anlie-
gen und Visionen des Klienten/der Klientin!)

(5) das Anregen von Destabilisierung/Fluktuations-
verstirkung (libersetzbar als: Thematisiere erlebte Inkon-
gruenzen und mache sie emotional erfahrbar, bereite Destabi-
lisierungen bestehender Muster vor, fordere die Verbindung
mit losungsassoziierten Zustidnden — durch Ubungen und Rol-
lenspiele, Verhaltensexperimente, Fokussierung auf Ausnah-
men usf.!)

(6) das Beachten von Kairos, Resonanz und Synchroni-
sation (iibersetzbar als: Stimme das therapeutische Vorge-
hen auf den ,State of Mind“ von KlientInnen ab, greife ihre
Korperhaltung, Sprechgeschwindigkeit und Sprechpausen, ih-
ren Blickkontakt, ihre Bilder, Metaphern oder idiosynkrati-
sche Begriffe und Redewendungen auf; gib Zeit fiir innere
Such- und Verarbeitungsprozesse, passe die Sitzungsabstdnde
und die ,,Dosis“ der Interventionen an!)

(7) das Anregen gezielter Symmetriebrechung (iiber-
setzbar als: Verwirkliche Strukturelemente eines neuen Ord-
nungszustandes in Rollenspielen oder mit Hilfe von Ubungen,
durch die Imagination von Zielzustinden und anderer Antizi-
pationen, verankere Neues, stelle dessen Transfer in die all-
tigliche Lebenswelt von KlientInnen sicher!)

(8) das Fordern von Re-Stabilisierung (iibersetzbar als:
Rege eine Wiederholung, Variation, Nutzung neuen Verhal-
tens in unterschiedlichen Situationen und Kontexten an, for-
dere dessen Integration in bestehende Selbstkonzepte!)

Im Kontext des Ratings beobachteten wir die Aufnahme
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RLI Items
Minute 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15
1 3 3
2 3 3
3 3 3 2 3
4 3 1 3
5 4 2
6 3 2
7 3 3 2
8 3 2 3 3 3
9 2 3 3 2
10 3 3 3
" 3 3 3 2
12 2 2 2 3
13 3
14 1 3 3
15 3 2 2
16 2 2 4 4
17 3 3 3 4
18 2
19 2
20 2 2
21 3 3 3
22 1 1 3 3
23 3
24 2 4 3 3
25 3 3 3
26 1 2 3 3 4 4
27 2
28 3 2
29 3
30 3 3
31 3 2 2 3
32 2 2 2 2
33 2
34 4 3 3
35 3 2 2
36 2
37 3 2 2
38 2 2 3
39 4 2 1 1 4
40 3 2 4 3
41 3 1 1 4
42 2 3
43 4 1 1 4
44 3 4 2 3 3 3
45 3 3 4 1 3
46 2 2 1 2 3 2
47 2 1
48 2 2 4
49 2
50 1 3 2
51 2 1 1 2
52 1
20 8 3 16 24 3 28 12 5 17 70 8 58 10 24

Abb. 2: Beispiel eines Rating-Ergebnisses eines 52 Minuten dauernden Erstgesprachs.
Senkrecht die einzelnen Minuten des Ratings, waagrecht die 23 RLI-Items

dies veranschaulicht wer-
den. Eine Item-Ausprd-
gung von ,3“ ist hier ope-
rationalisiert als: Der The-
rapeut/Die  Therapeutin
lasst den Klienten/die Kli-
entin aussprechen, passt
sich seiner/ihrer Sprache,
seinen/ihren Metaphern
und Modellen an, syn-
chronisert seine/ihre Kor-
perhaltung, Mimik, Gestik
und Stimmlage, greift sei-
ne/ihre Perspektive auf.
Eine Item-Ausprdgung von
L4 ist operationalisiert
als: Der Therapeut/Die
Therapeutin fragt um Er-
laubnis (z.B. ,Darf ich Ih-
3 nen eine ungewdhnliche
Frage stellen?”) bzw. fiihrt
durch  ,Yes-Sets“ (z.B.
3 »Habe ich Sie richtig ver-
standen, dass ...?).
Nach einer ersten Probe-
phase entschieden wir
uns, die Erstgesprdche zu
transkribieren und die
Item-Auspriagungen durch
zwei bzw. drei Rater in
einminiitigen Zeitinter-
vallen einschitzen zu las-
sen, um die Genauigkeit
des Ratings zu erhéhen. In
Abbildung 2 wird ein aus-
gefiillter RLI-Bogen darge-

20 21 22 23
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eines Erstgesprdchs in jeweils einminiitigen Ausschnit-
ten; dann wurde das Therapeutlnnen-Verhalten im
Kontext der 23 Items hinsichtlich der Intensitdt der Re-
alisierung auf einer fiinfstufigen Skala beurteilt — jedes
Item wurde mit O (= gar nicht wahrgenommen), 1 (=
kaum wahrgenommen), 2 (= mittelmiRig wahrgenom-
men), 3 (= ziemlich wahrgenommen) oder 4 (= auleror-
dentlich wahrgenommen) eingestuft. Die Beurteilung
erfolgte jeweils nur fiir die wahrgenommene Minute.

Im Kontext der Einstufung erwiesen sich die von Ho-
nermann et al. (S 22 ff) angegebenen Beispiele in
Form der wértlichen Wiedergabe méglicher Auflerun-
gen von TherapeutInnen fiir die Ratings einzelner
Items als hilfreich. Am Beispiel des Items 10 — ,Der
Therapeut/Die Therapeutin bemiiht sich um einen gu-
ten Rapport, Zustimmung und/oder Erlaubnis“ — soll
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stellt.

DAS RATING DES THERAPIEERFOLGS
UND DER THERAPIEZUFRIEDENHEIT

Im Kontext unserer zweiten Fragestellung entschieden
wir uns, einen eigenen Therapie-Outcome-Bogen
(TOB) zu entwickeln, der ein Rating der von KlientIn-
nen in Abschlussgesprichen getdtigten Aussagen zur
Wirksamkeit und zur Zufriedenheit mit stattgefunde-
nen Therapien ermdéglicht (Grossmann u. Molan-Grin-
ner, 2014).

Der TOB lehnt sich an die von Miller et al. (2003) ent-
wickelte ,Outcome Rating Scale“ (ORS) an. In den das
Therapie-Outcome betreffenden Items erfasst der TOB
gleich der ORS von Klientlnnen in Zusammenhang
mit Therapie beschriebene problembezogene sowie
allgemeine individuelle und soziale Verinderungen:



»Changes in these three areas are widely con-

sidered to be valid indicators of successful frem

treatment outcome® (ebd., p. 93). Jene Items, 1
die die Therapie-Zufriedenheit von KlientIn- 2
nen betreffen, fokussieren die Erfahrung der 3
Therapiebeziehung, die Zufriedenheit mit be- /
sprochenen Therapieninhalten und anderes. 5
Der TOB birgt insgesamt 17 Items (siehe Ab- 6
bildung 3): 7
Jedes Item beinhaltete die Option einer je- 8
weils vierstufigen, von -1 bis +2 verlaufenden

Skalierung, wobei -1 (= negativ), 0 (= unver- 2
indert im Kontext von ,Verinderung® bzw. 10
sneutral® im Kontext der Therapiezufrieden- T
heit), +1 (= positiv) oder +2 (= stark positiv)

bezeichnet. Tatigten KlientInnen keine Aus- 12
sagen zu einzelnen Items, so wurde dies als — 13
(= keine Angabe) gewertet. Fiir die Skalierung 14
erwiesen sich in einem Vorlauf gewonnene 15
wortlich wiedergegebene Beispiele von Klien- :_6,

tInnen-Aussagen als hilfreich.
Die einzelnen Items wurden ohne vorherige
Transkription der Abschlussgesprdache durch

KlientIn beschreibt Verdanderungen

hinsichtlich des Therapieziels
hinsichtlich der Symptomatik

hinsichtlich der Einstellung zu seiner/ihrer Symptomatik
(Akzeptanz, Einsicht, Einfluss)

hinsichtlich seines/ihres Zugangs zu Ressourcen
hinsichtlich seines/ihres Erlebens von Selbstwirksamkeit
hinsichtlich seines/ihres korperlichen Befindens
hinsichtlich seines/ihres psychischen Wohlbefindens

hinsichtlich der Qualitdt partnerschaftlicher- und familidare
Beziehungen

hinsichtlich der Qualitdt anderer sozialer Beziehungen
hinsichtlich der Qualitét der Beziehung zu sich selbst
hinsichtlich seiner/ihrer Arbeits- und/oder Leistungsfahigkeit

KlientIn beschreibt die Therapieerfahrung

insgesamt

hinsichtlich der Therapiebeziehung
hinsichtlich der besprochenen Inhalte
hinsichtlich Dauer und Frequenz
hinsichtlich Methoden bzw. Interventionen
hinsichtlich Reflektierendem Team

Abb. 3: Die Items des TOB

zwei bzw. drei Rater in fiinfminiitigen Zeitin-
tervallen erfasst, da sich in einem Probelauf

mit dem TOB zeigte, dass sich viele Auflerungen von
KlientInnen im Rahmen von Abschlussgesprichen
auch auf andere Themen als jene der erlebten Verdnde-
rung bzw. auf ihre Therapiezufriedenheit bezogen. Da-
raus resultierte unsere Entscheidung, die Zeiteinhei-
ten anders zu setzen als in den Erstgesprichen und
das Raten Skonomischer (ohne vorherige Transkripti-
on) zu gestalten.

ERGEBNISSE

DER THERAPIESTIL
VON LEHRTHERAPEUTINNEN

In der statistischen Auswertung der mit dem RLI ge-
wonnenen Daten ermittelten wir in einem ersten
Schritt die prozentualen Anteile der Nennung einzel-
ner Items, gemessen an der Gesamtdauer von Erstge-
sprichen (siehe Abbildung 4 auf der nichsten Seite).

Als Ergebnis zeigte sich: Der Therapiestil der Lehrthe-
rapeutlnnen in AST ist in Erstgesprdchen vor allem
durch ihr Bemithen um eine empathische, wertschat-
zende und kooperative Therapiebeziehung charakteri-
siert. Sie bemiihen sich um positiven Rapport und Ko-
operation (Item 10), stirken KlientInnen durch Aner-
kennung (Item 1), behandeln KlientInnen als kompe-
tente ExpertInnen fiir sich selbst (Item 11), explorieren
deren Lebenskontext (Item 23), greifen deren Sprache
und Metaphern auf (Item 16) und kliren und respektie-

ren deren Anliegen, Auftrag und Erwartungen (Item 5).
In durchschnittlich 90 Prozent aller beobachteten
Therapiesequenzen von Erstgesprichen versuchen die
LehrtherapeutInnen, positiven Rapport und Koopera-
tion herzustellen (Item 10). In durchschnittlich 49
Prozent aller Therapiesequenzen stirken sie KlientIn-
nen durch Anerkennung; in 47 Prozent aller einminii-
tigen Sequenzen behandeln sie ,KlientInnen als kom-
petente ExpertInnen fiir sich selbst” (Item 11).

Die hiufige Ausprigung dieser Items spiegelt sich zu-
meist in der Stdrke ihrer Ausprigung wieder: Das Item
10 (Der Therapeut/Die Therapeutin bemiiht sich um
einen guten Rapport, Zustimmung und/oder Erlaub-
nis) zeigt eine durchschnittliche Auspriagung von 2,9,
das Item 5 (Der Therapeut/Die Therapeutin klirt und
respektiert Anliegen, Auftrag und Erwartungen) eine
Ausprdagung von 3.

Ein weiteres charakteristisches Merkmal im Therapie-
stil von LehrtherapeutInnen ist jenes hoher Ressour-
cenorientierung (Item 4), das zwar prozentual seltener
auftritt, aber wenn, eine durchschnittliche Auspri-
gung von 2,6 zeigt.

Ein weiteres Charakteristikum ist ein hoher Lebens-
weltbezug: Das Item 23 (Der Therapeut/Die Therapeu-
tin exploriert die Lebenssituation/den Lebensstil des
Klienten/der Klientin) zeigt sich in 45 Prozent aller
Therapiesequenzen und birgt hier die durchschnittli-
che Ausprdgung von 3.

LehrtherapeutInnen niitzen Erstgesprache offensicht-
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AST-STUDIE

Therapiestil: quantitative Merkmale
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Therapiestil: qualitative Merkmale

Gemittelte Werte der RLI-Bewertungen liber alle analysierten Videos

Durchschnittliche Ausprigung einzelner Items
(0 gar nicht, 1 kaum, 2 mittelmaRig, 3 riemlich, 4 suBergewshnlich)
ol | o st

o " bemiiht si:humﬁ“ﬂ__
.f”{ einen guten \". I
130 { Rapport, 5 ~—
\ Zustimmung g r Der Therapeut ™,
id ‘\\ und/oder Erlaubnis, ./ [wer | exploriertdie
siemiich | a0 : ras ] | 1 Lebenssituation/den |

=t At

Lebensstil des W
| Kienten -~

durchschmittche Ausprageng
i

maktemalg | ;o0

7 bietetals Experte™
L [——f—— t eigent Erkdarungen,
7 Therapeut kiart und ™. - h__l?fl.ltunsen, L&sunger_:_f_g.x
kaum I;. FeSpaidjfr: ) =
1™ Anliegen, Auftrag und oy
\‘m__ Erwartungen o i3
e e [FEoH
R
B nkcht | aen

Abb. 5: Mittelwerte der Auspragung einzelner RLI-Items: Auf der x-Achse finden sich die RLI-Items; auf der y-Achse findet sich der Grad
der Auspragung der einzelnen Items; die roten Linien bilden die jeweilige Standardabweichung bei den einzelnen Items ab.

10 SYSTEMISCHE NOTIZEN 04/16



lich vor allem fiir das Herstel-
len einer positiven Therapie-
beziehung. Andere, mit syste-
mischer Therapiepraxis
assoziierte

eng
Verhaltensweisen
wie etwa Item 3 (Der Thera-
peut/Die Therapeutin fokus-
siert auf Ausnahmen), Item 12
(Der Therapeut/Die Therapeu-
tin unterbricht Muster der Si-
tuation oder Kommunikation),
Item 15 (Der Therapeut/Die
Therapeutin fragt nach Unter-
schieden, die fiir den Klien-
ten/die Klientin einen Unter-
schied machen), Item 19 (Der
Therapeut/Die  Therapeutin
hilft dem Klienten/der Klien-
tin, etwas ander(e)s zu ma-
chen) treten seltener auf, als
wir es aufgrund unserer Aus-
bildung und theoretischen
Auseinandersetzung mit sys-
temtherapeutischer Literatur
erwartet haben. Uberrascht hat
uns zudem die relativ hohe
Ausprigung des Item 13 (Der
Therapeut/Die  Therapeutin
bietet als Experte/Expertin ei-
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Abb. 6: Erstgesprach, dargestellt als Potenziallandschaft: Auf der x-Achse ausgewahlte Minuten
des Ratings; auf der y-Achse der Grad der Auspragung einzelner RLI-Faktoren, auf der z-Achse
die einzelnen RLI-Faktoren: Faktor 1 = Problemanalyse/Defizitorientierung, Faktor 2 = Ziel-
aktualisierung, Faktor 3 = Konkretisierung von Lésungen, Faktor 4 = Beziehungsgestaltung/
Kooperation/Respekt, Faktor 5 = Ressourcen/Kompetenzen, Faktor 6 = Alternatives Denken/
Musterunterbrechung/Destabilisierung, Faktor 7 = Reframing

gene Erklirungen, Deutungen,
Losungen an) — moglicherweise spielt hier das Motiv
von LehrtherapeutInnen, sich insbesondere in Erstge-
sprichen als kompetente GesprichspartnerInnen zu
zeigen, eine wesentliche Rolle. Die geringe Auspragung
des Item 17 (Der Therapeut/Die Therapeutin erweitert
den Moglichkeitsraum des Klienten/der Klientin durch
Induktion alternativer Bewusstseinszustdnde) lesen wir
als Folge des spezifischen Kontextes Erstgesprach: Aus
unserer Erfahrung als BeobachterInnen wissen wir,
dass Lehrtherapeutlnnen Trance- und Imaginations-
iibungen in aller Regel erst in der Phase der ,Verwirkli-
chung des Therapiesystems“ (Ludewig, 1988), jedoch
kaum zu Beginn einer Therapie anregen.

Das RLI ermdglicht es, einzelne Items zu Faktoren zu
verdichten. Diese Faktoren sind:

Faktor 1 = Problemanalyse/Defizitorientierung

Faktor 2 = Zielaktualisierung

Faktor 3 = Konkretisierung von Lsungen

Faktor 4 = Beziehungsgestaltung/Kooperation/Respekt

Faktor 5 = Ressourcen/Kompetenzen

Faktor 6 = Alternatives Denken/Musterunterbrechung/

Destabilisierung
Faktor 7 = Reframing
Faktor 1 beinhaltet die Items 2, 7, 18, 21, Faktor 2 die

Items 9, 14, 15, 22, Faktor 3 die Items 8,13, 19, 20, Fak-
tor 4 die Items 5, 10, 11, 16, 23, Faktor 5 die Items 1, 3,
4, Faktor 6 die Items 12, 17, Faktor 7 das Item 6 (siehe
Abbildung 1). Im Kontext der einzelnen Faktoren sind
die einzelnen Items nicht gleich gewichtet — ihre Ge-
wichtungsunterschiede werden in der Aggregation der
einzelnen Items mit beriicksichtigt (Honermann et al.,
1999, S. 48ff). In grafischer Weise lidsst sich die Aus-
prdgung dieser Faktoren iiber die Zeitdauer eines The-
rapiegesprichs hinweg in Form einer Potenzialland-
schaft darstellen. Abbildung 6 zeigt am Beispiel eines
Erstgesprdchs eine fiir viele AST-Erstgesprache typi-
sche Faktorenauspriagung.
In der Darstellung werden sowohl Gemeinsamkeiten
wie Unterschiede zu einem von Honermann et al
(1999, S. 76) dargestellten Beispiel einer ,Erstsitzung
einer lésungsorientierten Kurzzeittherapie“ sichtbar:
Gemeinsamkeiten zeigen sich hinsichtlich der Zielak-
tualisierung (Faktor 2) und der Konkretisierung von
Losungen (Faktor 3), hinsichtlich von Beziehungsge-
staltung/Kooperation/Respekt (Faktor 4) sowie der Fo-
kussierung von Ressourcen/Kompetenzen (Faktor 5).
Die im Kontext von AST durchgefiihrten Erstgesprd-
che sind allerdings im Vergleich zu diesem Beispiel
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Abb. 7: TOB-Ergebnisse: Auf der x-Achse finden sich die TOB-Items; auf der y-Achse findet sich der durchschnittliche Grad der Auspragung;
die roten Linien bilden die jeweilige Standardabweichung der Items ab.

tendenziell stirker problemfokussiert (Faktor 1), sie
zielen weniger auf ein Anregen von alternativem Den-
ken bzw. auf Musterunterbrechung oder Destabilisie-
rung (Faktor 6) und/oder ein Umdeuten (Faktor 7).
Erste Ratings von Folgegesprichen verweisen auf eine
hohe Konsistenz des TherapeutInnen-Verhaltens:
LehrherapeutInnen, die im Erstgesprich ein hohes
Ausmafl an Empathie, Wertschitzung, Kooperation,
Lebensweltbezug und Ressourcenorientierung realisie-
ren, verwirklichen dieses auch in den auf das Erstge-
spriach folgenden Therapiegesprdchen.

THERAPIE-OUTCOME
UND THERAPIEZUFRIEDENHEIT

Bei der statistischen Auswertung der Daten des TOB
entschieden wir uns, ausschliefflich die Intensitit der
Auspridgung der einzelnen Items, nicht aber deren
Hiufigkeit zu erheben, da uns dies inhaltlich sinnvoll
erschien. Tdtigten KlientInnen im Lauf eines Ab-
schlussgespriachs mehrfach Aussagen zu einem Item,
wurde die Intensitdt der Auspragung gemittelt. Als Er-
gebnis zeigt sich, dass sich im Rahmen der untersuch-
ten Einzeltherapien die Problemstellungen der Klien-
tInnen in positiver oder sehr positiver Weise verdnder-
ten (siehe Abbildung 7).

SYSTEMISCHE NOTIZEN 04/16

Das Ausmaf} der Anndherung an zu Therapiebeginn
formulierte Therapieziele (Item 1) wurde auf der von
—1 bis +2 reichenden Skala durchschnittlich mit +1,2
geratet. KlientInnen beschrieben zudem vor allem
eine verbesserte Einsicht in ihre Problemstellungen
und deren verstirkte Akzeptanz (Item 3), eine stdr-
kere Verbindung zu losungsbezogenen Ressourcen
(Item 4), ein vermehrtes Erleben von Selbstwirksam-
keit (Item 5), ein verbessertes psychisches Wohlbefin-
den (Item 7) und eine positive Verdnderung in der Be-
ziehung zu sich selbst (Item 10). Geringer, wenn-
gleich ebenfalls positiv ausgeprigt waren die Verdn-
derungen im Rahmen der anderen Items. Vergleichs-
weise geringe Verinderungen wurden von KlientIn-
nen hinsichtlich des Items 6 (korperliches Befinden)
beschrieben.

Die Therapiezufriedenheit insgesamt (Item 12), die
Zufriedenheit mit der Therapiebeziehung (Item 13)
und die Zufriedenheit mit den besprochenen Thera-
pieinhalten (Item 14) waren durchschnittlich um +1
ausgepragt, geringer ausgepragt war die Zufriedenheit
mit der Therapiedauer und -frequenz (Item 15), die
Zufriedenheit mit verwendeten therapeutischen Me-
thoden (Item 16) und die Zufriedenheit mit dem Re-
flektierenden Team (Item 17). Dieses Item wurde ins-
gesamt selten genannt. Die seltene Nennung wie auch



die vergleichsweise geringe Ausprigung des Items hat
uns, da wir im Rahmen unserer Praktika als Reflektie-
rende Teams in vielen Therapiesitzungen von AST
mitwirkten, natiirlich beschéftigt: Offensichtlich wei-
sen KlientInnen den Beitrigen der Reflektierenden
Teams keine so zentrale Bedeutung zu, wie wir es als
Studierende erhofften. Das birgt mit Blick auf unsere
(zukiinftige) Praxis als Therapeutlnnen, da wir aller
Wahrscheinlichkeit nach nicht auf dieses Setting zu-
riickgreifen werden konnen, auch eine positive Seite:
Hilfreiche Therapiepraxis lisst sich auch ohne ein Re-
flektierendes Team verwirklichen.

In der Analyse der Daten bestdtigte sich ein bereits
von Grawe et al. (2004, S. 390) beschriebener Zusam-
menhang: Die Einschdtzung des Therapieerfolgs und
die Therapiezufriedenheit von KlientInnen sind mitein-
ander verbunden — je hoher die Therapiezufriedenheit,
desto positiver fdllt zumeist die Bewertung des Thera-
pie-Outcomes aus und umgekehrt.

DER ZUSAMMENHANG VON THERAPIESTIL
UND THERAPIE-OUTCOME BZW. THERAPIE-
ZUFRIEDENHEIT

Fiir die Bestimmung des Zusammenhangs von Thera-
piestil im Erstgesprach und Therapie-Outcome bzw.
-zufriedenheit wurde ein besonderes Regressionsmo-
dell angewandt: die sogenannte kanonische Korrelati-
on (Kubinger et al., 2011). Die-
se setzt die Therapiestilmerk-
male auf der einen Seite mit
dem Therapie-Outcome bzw.
der Therapiezufriedenheit auf
der anderen Seite in Bezie-
hung. Wie bei dieser Methode
zu erwarten kommt dabei ein
zufriedenstellender hoher Kor-
relations-Koeffizient heraus.
Aus den dafiir gewonnenen
Regressionskoeffizienten ist zu
erkennen, dass kein einziger
Koeffizient signifikant ist, was
heifdit, dass in der Grundge-
samtheit alle Regressionskoef-
fizienten gleich null sind.

Eine mdgliche Erkldrung dafiir
ist, dass der Stil der Lehrthera-
peutInnen in AST wie auch die Beurteilung des Thera-
pie-Outcomes bzw. der Therapiezufriedenheit durch
KlientInnen eine sehr geringe Variabilitit (Varianz)
aufweisen. Offensichtlich erlaubt das im Erstgesprdch
gezeigte Therapeutlnnenverhalten keine Vorhersage
des Therapie-Outcomes und der Therapiezufrieden-
heit.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Das Bemiihen der LehrtherapeutInnen um eine positi-
ve Therapiebeziehung interpretieren wir als Aktuali-
sierung des von Grawe et al. (1994, S. 713) formulierten
unspezifischen Wirkfaktors einer ,positiven Therapie-
beziehung“ bzw. des ersten ,Generischen Prinzips“ von
Schiepek (1999) — des Schaffens therapeutischer Stabi-
litditsbedingungen.

Es entspricht der Forderung von Grawe et al. (1994,
S. 713), dass TherapeutInnen der positiven Therapiebe-
ziehung vor allem zu Beginn einer Therapie besondere
Beachtung schenken sollten: ,Eine gute Therapiebe-
ziehung bewirkt nicht nur direkt ein verbessertes
Selbstwertgefiihl des Patienten und erhoht seine Be-
reitschaft, sich seinen Schwierigkeiten zu stellen, sie
offnet den Patienten auch fiir die therapeutischen Ein-
fliisse, macht ihn aufnahmebereit fiir die therapeuti-
schen Interventionen, die ohne eine solche Aufnah-
mebereitschaft nicht viel ausrichten wiirden.“ (ebd., S.
781)

Eine gute Therapiebeziehung ist insbesondere durch
die Empathie von TherapeutInnen und ihre ,positiven
therapeutischen Verhaltensweisen“ (Asay u. Lambert,
2001, S. 55) — durch ihre Warme, ihr Verstindnis und
ihre Bestdtigung fiir KlientInnen — gepragt. Sie schafft
eine ,empathische und unterstiitzende Arbeitsumge-
bung® (Tallman u. Bohart, 2001, S. 117), innerhalb wel-

cher sich KlientInnen generativen Such- und Problem-
16sungsprozessen widmen konnen, die sie in ihren na-
tiirlichen Lebenskontexten aus verschiedenen Griinden
nicht realisieren kdnnen: ,TherapeutInnen sorgen fiir
eine sichere Beziehungsatmosphire, die KlientInnen
die Moglichkeit gibt ..., Lebensprobleme von einer neu-
en Perspektive aus zu betrachten. TherapeutInnen ho-
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ren empathisch zu, sind nicht wertend und geben den
KlientInnen Raum, ihre Geschichte zu erzihlen ... (.)
TherapeutInnen strahlen Zuversicht aus, was die eige-
ne Person und was die der KlientIn betrifft. Dadurch
ermoglichen sie es, dass KlientInnen Entmutigung
iiberwinden und sich zu einer bewdltigungsorientier-
teren Haltung hinbewegen.“ (ebd., S. 117)

Eine weitere bedeutsame Komponente dieser positiven
Therapiebeziehung ist jene der Kooperation von Klien-
tInnen und TherapeutInnen hinsichtlich der Ziele und
Aufgaben der Therapie (Asay u. Lambert, 2001, S. 56).
Das Bemiihen der AST-LehrtherapeutInnen um hohe
Ressourcenorientierung ldsst sich als Bemiihen um ein
Aktualisieren des spezifischen Wirkfaktors ,Ressour-
cenaktivierung® (Grawe et al., 1994) bzw. des ,Vierten
Generischen Prinzips“ Schiepeks (1999) — des ,For-
derns von Energie und Motivation“ — lesen. Sie ent-
spricht einem von Tallman und Bohart (2001, S. 122)
formulierten Fazit der Psychotherapieforschung: ,Es
ist die Mobilisierung der Ressourcen von KlientInnen,
welche therapeutisch wirkt, nicht die Anwendung ei-
ner Technik auf ein Problem ... (.)“ Hilfreiche Thera-
peutInnen — so auch Berenson et al. (1968) — weisen
KlientInnen hiufiger auf ihre positiven Mdoglichkei-
ten und Fihigkeiten hin. ,Ressourcenorientierte“ The-
rapeutlnnen erzielen bessere Therapiergebnisse als
sog. »defizitorientierte“ TherapeutInnen (Grawe, 2004,
S. 390). ,Es ist“ — so auch Tallman und Bohart (2001,
S. 122) — ,die Mobilisierung der Ressourcen von Klien-
tInnen, welche therapeutisch wirkt, nicht die Anwen-
dung einer Technik auf ein Problem ... (.) KlientInnen
und TherapeutInnen tragen gleichermaflen zum krea-
tiven Endergebnis bei, indem beide in wechselseitiger
Konsultation an der Entwicklung von Losungen mit-
wirken.” In diese Ressourcenorientierung fiigt sich das
Bemiihen der TherapeutInnen, das Expertentum und
die Selbstwirksamkeit von KlientInnen hervorzuheben
— therapeutische Wirkergebnisse werden letztlich ,vor
allem durch KlientInnenvariablen ..., nicht durch die
TherapeutInnen oder die Therapie bestimmt.“ (Asay u.
Lambert, 2001, S. 66)

In den untersuchten Erstgesprichen bemiihten sich
die LehrtherapeutIlnnen darum, ein von KlientInnen
als unterstiitzend erlebtes Setting zu schaffen, den
Therapiedialog zu strukturieren, ihr Vorgehen fiir Kli-
entInnen verstehbar und transparent zu machen, Ver-
trauen herzustellen, Erfahrungen von Selbstwirksam-
keit zu aktivieren und Zugang zu personlichen wie so-
zialen Ressourcen anzuregen.

KONTEXT UND KRITIK DER STUDIE

Mit Pieringer (2000) ldsst sich die Geschichte der Psy-
chotherapieforschung in mehrere Phasen einteilen:
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eine bis in die 1950er Jahre datierte sog. ,Klassische
Phase“ (mit dem Fokus auf sog. ,Fallgeschichten®),
eine zwischen den 1950er und 1980er Jahren datier-
te Phase der sog. ,Rechtfertigungsforschung” (ge-
neralisierte Wirksamkeitsforschung), die vor allem
durch das von Luborsky et al. (1975) formulierte
Dodo-Verdikt (,Everybody has won and all must
have prices®) gekennzeichnet ist,
eine ab den 1970er Jahren datierte sog. Phase der
differentiellen Psychotherapieforschung (Welche
Behandlungsmaffnahme durch wen und zu wel-
chem Zeitpunkt fithrt bei welchen Individuen mit
welcher Problematik unter welchen Bedingungen
zu welchem Ergebnis?) sowie
eine ab den 1980er Jahren datierte Phase der Pro-
zess-Erfolgs-Forschung (Welche Verinderungen,
die im therapeutischen Prozess entstehen, sind fiir
die Wirksamkeit von Therapie verantwortlich?) und
eine ab 1990 datierte sog. Professionalisierungspha-
se mit einer vorrangigen Hinwendung zu naturalis-
tischen Studien und einem hiufigen ,mixed-me-
thods-Ansatz” (Lffler-Staska 2012, S. 15-21).
Wir betrachten unsere Studie als in die beiden letztge-
nannten Phasen einordenbar.
Die AST-Studie ist eine retrospektive Studie, die einem
naturalistischen Design folgt: Die untersuchten Thera-
pien waren zum Zeitpunkt der Realisierung nicht von
einem Forschungsinteresse beeinflusst. In einem na-
turalistischen Design versuchen — so Graupe (1975, S.
36) — ForscherInnen, ,natiirlich auftretende Vorginge
zwischen Patient und Therapeut zu registrieren bzw.
deren Effekte zu erfassen®. Im angelsichsischen
Sprachraum werden diese Studien als ,effectiveness
studies” (Pinsof u. Wynne, 1995, S. 585) ausgewiesen,
da sie die ,Effektivitit von Therapie, die im Feld und
unter >normalen Umstinden< stattfindet, erheben®:
Sie erkunden O&kologisch valide Bedingungen und
Kontexte von Therapie — im Gegensatz zu sog. ,effica-
cy studies®, die auf Effekte von Psychotherapie unter
kontrollierten und spezifischen, For-
schungsfrage angeleiteten Bedingungen fokussieren.
“The efficacy study” — so die Kritik Selgmans — “omits
to many crucial elements of what is done in the field”
(Seligman, 1995, p. 966). Effektivititsstudien hingegen
sind durch ihre klinische Validitdt charakterisiert — sie
untersuchen Merkmale real praktizierter Therapie.
Unsere Studie entspricht keinem ,Gold Standard®

von einer

3 Als Gegenuiber definiert Graupe ein sog. ,Laboratoriumsdesign®: In diesem
werden Fragen, die sich im Kontext eines ,naturalistischen” Therapieset-
tings ergeben, unter ,Laborbedingungen” Gberprift, wobei méglichst viele
Bedingungen der naturalistischen Situation kontrolliert beizubehalten
versucht werden. Die Laborsituation erméglicht, dass einzelne untersuch-
te Variablen kontrolliert variiert werden - eine Méglichkeit, die im Kontext
der therapeutischen Praxis nicht oder nicht systemisch gegeben ist.



quantitativer Psychotherapieforschung (Vollmoeller,
2003): Die Zahl der untersuchten Therapien ist ver-
gleichsweise gering, es gibt keine Kontrollgruppe®,
keinen Pri-Post-Vergleich®, der ein In-Beziehung-Set-
zen des Therapie-Outcome mit einer Ausgangssituati-
on von KlientInnen erlauben wiirde (dadurch fehlen
Differenzwerte, die eine Bestimmung der tatsichli-
chen Effektstirke der durchgefiihrten Therapien er-
moglichen wiirden). Da eine Kontrollgruppe fehlt,
konnen auch die von KlientInnen beschriebenen Ver-
dnderungen for-
schungslogisch nicht
eindeutig auf die statt-
gefundenen Therapien
zuriickgefiihrt werden,
»auch wenn diese viel-
leicht die plausibelste
Erkldrung fiir die Ver-
dnderungen  darstel-
len“ (Ochs et al., 1997,
S. 43). Zudem erlau-
ben die verwendeten
Daten keine Aussagen
iber die Nachhaltig-
keit der Wirkung der
stattgefundenen The-
rapien: ,The retrospective method does not allow for
longitudinal observation of the same individuals for
improvement across time.” (Seligman, 1995, p. 972)
Ein weiterer Kritikpunkt betrifft unser fiir Abschluss-
gesprache verwendetes Ratingverfahren: Anders als
der RLI ist der TOB kein erprobtes und gepriiftes Ver-
fahren. Die im Kontext der Studie erhobenen Daten
zum Therapie-Outcome und zur Therapie-Zufrieden-
heit geben im Lauf von Abschlussgespriachen formu-
lierte und verdichtete ,self-reports von KlientInnen
wieder: ,Improvements ... are not verified by external
check. Patients can be wrong about ... these, and this
is an undeniable flaw. But ... self-report, in principle,
can be either rosier or more dire than the report of an
external observer... (.)” (Seligman, 1975, p. 972)

Eine der Fragen, die sich uns im Rahmen des For-
schungsprojekts stellte, war jene nach unserer Objek-

* In Kontrollgruppendesigns” wird eine mit einer bestimmten Therapieme-
thodik behandelte ,Therapiegruppe” mit einer ,Kontrollgruppe” verglichen -
im Kklinischen Setting kommen hierbei zwei Arten von ,Kontrollgruppen*®
zur Anwendung: ,Wartekontrollgruppen* bestehen aus Klientinnen, deren
Behandlung erst nach der Untersuchung beginnt; ,Placebokontroligrup-
pen” werden zwar behandelt, jedoch nicht in einer spezifischen zielgerich-
teten Form. Die Zuteilung von Klientinnen zu einer ,Therapiegruppe” bzw.
einer ,Kontrollgruppe® soll hierbei in randomisierter Weise erfolgen, ande-
re Einflussfaktoren sollten nach Méglichkeit konstant gehalten werden.
Bei einem Pra-Post-Vergleich werden eine sog. ,Pra-Treatmentsituation*
sowie zumindest eine ,Post-Treatmentsituation” von Klientinnen mit den
gleichen Messinstrumenten erfasst.

«

tivitdt: Beeintrdchtigte die Tatsache, dass wir an der
la:sf unsere Ausbildung absolvieren bzw. absolvierten,
unseren Blick? Wir waren uns dieser Gefahr bewusst
und glauben, dass wir uns um eine ausreichend kriti-
sche und distanzierte Position bemiiht haben und die-
ser Gefahr durch unser methodisches Forschungsvor-
gehen entgegenwirkten.

Manche SystemikerInnen stehen empirischer Thera-
pieforschung vor dem Hintergrund konstruktivisti-
scher Epistemologie kritisch gegeniiber. ,Bei vielen

systemischen Therapeuten“ — so etwa Schiepek (1988,
S. 75) — ,findet man ... eine distanzierte Haltung zur
Empirie, die aus einer konstruktivistisch begriindba-
ren Objektivierungsscheu heraus verstehbar ist.“ For-
schung ist der Versuch, therapeutische Einmaligkeit
systematisch zu beschreiben und zu objektivieren.
Eine konstruktivistische Epistemologie schlief’t je-
doch nach unserem Verstindnis eine offene Haltung
gegeniiber nicht-konstruktivistischen Positionen not-
wendigerweise mit ein. Sie liefert — so Schiepek — ,kei-
nen festen Boden fiir die Abwertung traditioneller
Empirie.“ (ebd., S. 75) Ein Einhalten wissenschaftli-
cher Regeln kann Beliebigkeit eingrenzen und ein ge-
genseitiges Verstindnis von ForscherInnen und Thera-
peutInnen ermoglichen, was gerade dann sinnvoll ist,
»~wenn Objektivitdt nicht méglich und intersubjektive
Ubereinstimmung angesichts der operationalen Abge-
schlossenheit kognitiver und sozialer Systeme niemals
letztlich sicherzustellen ist.“ (ebd., S. 78)

IMPLIKATIONEN DES PROJEKTS

Durch das Forschungsprojekt hat sich unser Blick auf
das Verhalten von TherapeutInnen und damit auf un-
ser eigenes therapeutisches Verhalten geschdrft: Wir
wissen mehr, was wir beobachten und was wir tun; wie
wir zum Aufbau einer positiven Therapiebeziehung
beitragen konnen; wie sich die Dramaturgie eines
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Erstgesprdchs Schritt fiir Schritt entfaltet; wie groflere
Interventionen vorbereitet und abgerundet werden,
wie bedeutsam das Wahren der Kooperation ist.
Insgesamt erlebten wir eine positive Auswirkung des
gemeinsamen Forschens: M. Langecker (2014, S. 2) be-
schreibt dies wie folgt: ,Womit ich nicht gerechnet
hatte war der Umstand, dass es einigermafien
schwierig sein wiirde, ein freies Gesprach zu transkri-
bieren. Teilweise wechselten sich Therapeutln und
KlientIn in raschen Abfolgen ab, iiberlappten sich
oder redeten gleichzeitig. Das machte es notwendig,
sich einzelne Passagen wieder und wieder anzuhoren.
Diese Wiederholungen fiihrten auch dazu, dass ich
zahlreiche Feinheiten entdeckte, die mir beim einma-
ligen Anhoren sicher nicht aufgefallen wiren. Auch
kleinste nonverbale Zeichen wurden dadurch sichtbar.
Manche dieser Zeichen bzw. Gesten erwiesen sich als
charakteristisch fiir einzelne LehrtherapeutInnen.
Riickblickend war die Transkription sicher der zeitauf-
wdndigste, aber ganz sicher auch ein sehr lehrreicher
Teil des Forschungsprojekts.”

Ein anderer Effekt bestand in der Stirkung unserer
Achtsamkeit (Richter, 2014, S. 4): ,Die zunehmende
Freude an der Forschungstitigkeit®— so E. Wong (2014,
S. 3) — ,lag wohl vermutlich an einem gewissen Lern-
effekt, den wir nolens volens von Rating-Stunde zu
Rating-Stunde intensiver wahrnahmen, der sich wei-
ters stetig zu augmentieren schien und iiberdies durch
folgende Themenfelder gendhrt wurde, i.e., durch die
minutenweise erfolgende Analyse und Aufgliederung
der Handlungs- und Prozessschritte der Erst- und Ab-
schlussgesprache, das Identifizieren, Markieren und
Einordnen der Mikrointerventionen, die Schulung der
therapeutischen Wahrnehmung, die spannenden un-
terschiedlichen Arbeitsstile der beobachteten Lehrthe-
rapeutInnen, die diskursive Auseinandersetzung in
der Gruppe sowie durch die humorvolle, konstruktive
und kreative Zusammenarbeit im Team, die fortlau-
fenden Intervisionen wie ebenso durch die interessan-
ten Hypothesenbildungen.”

Und Forschen fithrt — so unsere Erfahrung — zu neuen
Fragen: ,Was ist eigentlich Intervention? Wo beginnt und
wo endet sie? Ab wann kann man von einer Intervention
sprechen? Ich denke bei Intervention tendenziell immer
an etwas >Grofleres< — diese Sichtweise hat sich durch
die Studie verdndert. Fiir mich hatten alle Items inter-
ventiven Charakter. Der Fokus hat sich im Zuge des For-
schungsprojektes von >Wo/Was ist (offensichtliche) In-
tervention?< zu >Was tut sich sonst noch/dazwischen?<
verschoben ... (.) Ich achte vermehrt auf die leisen Zwi-
schentone der KlientInnen. Und meine eigenen >Mhms<
fallen mir verstirkt auf“ (Heumayer, 2014, S. 5)

Fiir viele von uns brachte dieses Forschungsprojekt
auch personliche Anregungen: ,Das Forschungspro-
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jekt“ — so B. Russold (2014, S. 4) — ,zeigte mir meinen
eigenen Lernbedarf an Langsamkeit und Geduld: Die
Analyse der Gesprdche zeigte mir, wo ich mich die
nichsten Jahre entwickeln kann®. ,,Der Mut zur Pause
in einer Therapie“ — so N. Heumayer (2014, S. 5) — ,ist
durch das Forschungsprojekt gewachsen.”

Bei uns allen stirkte das Forschungsprojekt unsere
Neugierde; und last but not least weckte das For-
schungsprojekt unser Interesse an empirischer Psy-
chotherapieforschung und ihren Ergebnissen: ,Die
Neugierde beziiglich dessen, was ich als TherapeutIn
eigentlich genau tue und was ... eine Veranderung be-
wirkt hat, wurde durch dieses Forschungsprojekt si-
cher gestirkt.“ (Lassenberger, 2014, S. 3) Die Mitarbeit
am Projekt hat uns unter anderem darin geschult und
ermutigt, in den eigenen Therapiegesprachen zugleich
eine Innen- wie Auflenperspektive einzunehmen.
Minuchin beschrieb einst den Standpunkt eines For-
schers (sic!) und jenen eines Therapeuten (sic!) als ,ei-
nander fast entgegengesetzt: Der Forscher muf} sich
von seinen Daten distanzieren, objektiv sein und darf
das, was er untersucht, nicht beeinflussen und sich
selbst darin nicht einbringen. Er muf} auch alle kom-
plexen Variablen, jedes Problem erkunden und erkli-
ren, da er nach der Wahrheit sucht. Die Haltung des
Therapeuten ist ganz anders. Er mufl persénlich betei-
ligt und menschlich sein, nicht distanziert und objek-
tiv, er muf aktiv auf die Daten einwirken, um Leute zu
beeinflussen, sodaf} das, was bisher vorgegangen ist,
sich verindert. Er muf} auch einfache Ideen setzen, die
ihn seinem Ziel ndher bringen und darf sich durch Er-
forschungen interessanter Aspekte des Lebens und des
menschlichen Geistes nicht ablenken lassen.” (Minu-
chin, 1983, S. 28)

Unser Forschungsprojekt erlebten wir als Uberwin-
dung dieses Entweder-oder zugunsten eines Sowohl-
als-auch von empathischer Anteilnahme und distan-
ziertem Wahrnehmen eines therapeutischen Gesche-
hens, von dem wir als TherapeutInnen selbst Teil sind.
»Die beobachteten Abschlussgespriche® — so M. Las-
senberger in ihrer Reflexion des Forschungsprojekts
(2014, S. 3) — ,machen mir ... Hoffnung beziiglich der
eigenen Wirksamkeit als Therapeutin.
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