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"Wie und wodurch wirkt Psychotherapie?" - diese Frage ist
bis heute zentrales Thema der Psychotherapieforschung. In
bissig-ironischer Weise behandelt es Jay HALEY in seinem
Artikel iiber "Wie man Ehetherapeut sein kann, ohne eine Ah-
nung zu haben" (1983).

Inwieweit wissen wir heute eigentlich eine Antwort darauf?
Gliicklicherweise - oder auch unglicklicherweise, je nach
Standort - haben wir jingst von kompetenter Seite einen
iberblick iber den Forschungsstand erhalten. ORLINSKY & HO-
WARD (1986) berichten iiber die empirisch nachgewiesenen Be-
ziehungen zwischen ProzeBmerkmalen und den Ergebnissen von
Psychotherapie. Ihrer Analyse haben sie die bis 1984 vor-
liegenden empirischen Untersuchungen zugrunde gelegt - im-
merhin eine Datenmenge von (ber 1.100 Finzelbefunden und
immerhin eine Forschungsessenz aus mehr als 35 Jahren empi-

rischer Psychotherapieforschung.

Aus dieser beeindruckenden Gesamtschau des Forschungsstan-

des ergeben sich zwei Feststellungen:

(1) Es gibt nur sehr wenig eindeutige Befunde und unter
diesen so bemerkenswerte Sachverhalte wie die folgenden:
Signifikant positive Beziehungen zum Behandlungserfolg

bestehen mit

- der '"globalen Qualitdt der therapeutischen Beziehung"
("the overall quality of the therapeutic bond it-
self'", 366);

- der Vorbereitung des Patienten auf die Behandlung,

z.B. durch Vortraining;

- der gegenseitigen Wertschdtzung (affirmation) von Pa-
tient und Therapeut und einer beiderseits angestreb-’

ten Zusammenarbeit, sowie

- der schlichten Quantitdt an Behandlungsstunden.




(2) Im Hinblick auf weniger triviale und flr das therapeu-
tische Geschehen eigentlich interessante Zusammenhdnge
sind die meisten Ergebnisse duBerst widersprichlich,
beispielsweise zu der Frage, welche therapeutischen

MaBnahmen wann und in welcher Weise wirksam sind.

ORLINSKY & HOWARD charakterisieren die Befundlage hierzu in

einer Weise, die nur durch Zitat wiederzugeben ist:
"Es wurden drei Aspekte therapeutischer Interventio-
nen, die vom Therapeuten initiiert werden, untersucht:
spezifische Techniken; der inhaltliche Fokus auf
Interpretation und Konfrontation; fachliches Kdnnen und
Gewandthelit des Therapeuten. (8) Konfrontation,
Interpretation und Exploration schienen haufige, aber
nicht konsistent wirkungsvolle Formen der thera-
peutischen Intervention zu sein, wahrend Reflexion, Un-
terstitzung, Rat erteilen und Selbstdffnung des Thera-
peuten nur eine geringfligige differentielle Beziehung
zum Ergebnis zeigten. (9) Das therapeutische Fokussie-
ren auf die Gefiihle des Patienten fiihrte auch haufig,
aber nicht durchweg zu guten Ergebnissen, ebenso wie
das Fokussieren auf die Ubertragungsreaktionen des Pa-
tienten; jedoch war das Fokussieren des Therapeuten auf
andere Hier-und-Jetzt-Bedingungen (auBer auf die Gefih-
le und die Ubertragungsbeziehung des Patienten) ver-
gleichsweise wirkungslos. (10) Die Geschicklichkeit und
das Konnen des Therapeuten erwiesen sich als bedeu-
tungsvoller Faktor fir den Behandlungsausgang." (ORLIN-
SKY & HOWARD 1986, 364-365; eigene Ubersetzung).

Gemessen an den Forderungen, die die psychotherapeutische
Praxis an die Forschung stellt, sind derartig akribische
und salomonisch anmutende Resumes wenig nitzlich. Fir die
Praxis werden nimlich dringend Antworten gesucht auf Fragen
wie: Unter welchen Umstdnden ist ein interpretierendes oder
konfrontierendes Vorgehen klinisch angezeigt? Mit welchen
Erfolgsaussichten und welchen Risiken ist dabei zu rechnen?

(vgl. BASTINE & KOMMER 1979).
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In der Forschung wurde auf dieses Dilemma weitgehend mit
swei MaBnahmen reagiert, namlich einerseits der Standardi-

sierung von Behandlungsbedingungen und -methodiken, ande-

rerseits dem Heranziehen von mdglichst vielen Variablen im

Rahmen der sogenannten multimethodalen Diagnostik.

Die Standardisierung der Behandlungsbedingungen zielt da-
rauf ab, psychotherapeutische Verdnderungsprozesse zu homo-
genisieren, um dadurch die Chance zu erhohen, erwartete Un-
terschiede zwischen Behandlungsgruppen sichern zu Kkoénnen.

Vor allem an Psychotherapie-Manuale wird diese Erwartung

geknipft. Positiv erscheint mir an dieser Entwicklung, daf
im Rahmen der Manuale ein Konsens iiber die konkrete Durch-
fihrung von Therapien erarbeitet wird, die auf gesammeltes
Expertenwissen zuriickgreift; das Ergebnis dieses Konsenses
wird wiederum der empirischen Uberprifung unterzogen. Dabei
werden gleichzeitig die therapeutischen Ansatzpunkte und
Vorgehensweisen fir den Gebrauch in der Praxis und damit
realititsnah dargestellt, wie es etwa die Manuale zur De-
pressionsbehandlung zeigen (vgl. BECK, RUSH, SHAW & EMERY
1979; dtsch. 1981; KLERMAN, WEISSMAN, ROUNSAVILLE & CHEVRON

1984).

Hinsichtlich unserer Fragestellung, ndmlich der Analyse
psychotherapeutischer Prozesse, haben diese Ansdtze bisher

allerdings nur wenig Aufschliisse erbringen konnen.

Die zweite MaBnahme, die Untersuchung zahlreicher Variablen
im Rahmen einer "multimethodalen Diagnostik", zielt darauf
ab, psychotherapeutische Verdnderungen moglichst vollstdan-
dig zu erfassen, um das offensichtlich sehr differenzierte

Geschehen feinkalibrig zu registrieren.

Wie man sich leicht vorstellen kann, muf3ten beide Bestre-
bungen zu auferordentlich aufwendigen, multizentrischen
GroBgruppen-Untersuchungen fihren, deren grofRte die vom
NIMH koordinierte Vergleichsuntersuchung zur Depressionsbe-
handlung ist (ELKIN et al. 1985: "Treatment of Depression

Collaborative Research Program"). Dennoch 1ist der Ertrag




dieser Art von Forschung sehr bescheiden, und ich habe ei-
gentlich nur die Hoffnung, daB durch differenziertere Fein-
analysen der gesamte Aufwand gerechtfertigt wird - sozusa-

gen durch die "Nebenergebnisse'.

Die "unglaubliche Glaubwirdigkeitskrise der Psychotherapie"
(PARLOFF 1984) ist nicht nur eine, die der Psychotherapie-
forschung von auBen durch die MNotwendigkeit, Behandlungs-
erfolge nachzuweisen, aufgezwungen wurde, sondern auch eine
hausgemachte. Dabel sind in erster Linie einige der grund-
legenden Annahmen der derzeitigen Forschungsansdtze kri-
tisch zu Uberpriufen.

Ich méchte es an dem Beispiel der "multimethodalen Diagno-
stik" verdeutlichen: Es kann ja nicht darum gehen, mog-
lichst viele Variablen aus den verschiedensten Quellen
(Klient, Therapeut, Familienmitglieder des Klienten, Part-
ner, Experten, usw. zu erheben, bevor nicht geklart ist,
welche Merkmale in welchen Jusammenhdngen iberhaupt als be-
deutsam angesehen werden (vgl. BASTINE 1987). Ohne derarti-
ge strukturelle Annahmen wird die Erfassung komplexer Daten
lediglich neue Probleme, aber keine Klarung der aufgeworfe-

nen Fragen erbringen.

Anstelle der unverdrossenen Kumulation signifikanter Befun-
de aus heterogenen Untersuchungen muB also vorrangig die
theoretische und methodologische Reflexion iiber den For-
schungsgegenstand treten. SchlieBlich kann das Muster der
bisherigen Vergleichs- und Kontrollgruppenstudien nur wenig
beitragen zum Verstdandnis des psychotherapeutischen Gesche-
hens, d.h. wann und wie welche Bedingungen verdnderungs-
wirksam sind. Insbesondere ist nicht zu erkennen, wie sich
daraus Finsichten Uber Voraussetzungen und Abldufe des the-
rapeutischen Verdnderungsprozesses ergeben sollen und Hin-
weise darauf, wie diese Prozesse kurz- und langfristig the-
rapeutisch zu steuern sind. Ich werde dazu spdater noch Aus-

fiilhrlicheres sagen.

Und was fir ein Erkenntnisgewinn ist schliellich zu erwar-

ten, wenn qualitativ unterschiedliche Ergebnisse aus unter-




schiedlichen Stichproben, unterschiedlich gqut begrindeten
und durchgefihrten Behandlungen und oftmals recht schlicht
angelegten Vergleichsgruppenstudien zusammengeworfen wer-
den? (SHAPIRO 1987). Es wdre doch wohl schon fast ein Wun-
der, wenn sich aus einer derartigen Forschungsstrategie ei-
ne verniinftige und weiterfihrende Antwort auf die zentrale,
richtig gestellte Ffrage der ProzeBforschung finden lieBe:
"Was ist wirklich therapeutisch an der Psychotherapie?"

(ORLINSKY & HOWARD 1986, S. 311).

In meinen weiteren Uberlegungen mochte ich mich ausschliel3-
lich auf den Prozef der Psychotherapie konzentrieren und
Probleme des Behandlungsergebnisses erst einmal ausklam-
mern. Schon bei diesem Thema stofen wir allerdings auf un-
geloste Schwierigkeiten der gegenwdrtigen Psychotherapie-

forschung. Ich mochte vor allem drei Fragen erdrtern:
(1) Was ist ein "psychotherapeutischer ProzeR"?

(2) Welche methodologischen und methodischen Voraussetzun-
gen sind bei der Erforschung dieses Geschehens zu be-

ricksichtigen? Und schlieBlich:

(3) Welche Erwartungen kodnnen wir an psychotherapeutische
Veranderungen knipfen, wenn wir wuns einmal bei nicht-

klinischen psychologischen Nachbarbereichen umsehen?

1. Was ist ein psychotherapeutscher Prozel?”?

Dal diese Frage lberhaupt gestellt werden muB, ist Ausdruck
der gegenwdrtigen Forschungssituation. Nachdem die Begrin-
der und Wegbereiter der Psychotherapie sich intensiv mit
dieser Frage auseinandergesetzt haben - beginnend bei Freud
und spater vor allem durch Rogers und deren Nachfolger -,
ist die Diskussion dariiber in der Psychotherapieforschung
sunehmend verflacht. Beigetragen zu dieser Entwicklung ha-
ben theoretische, methodische und forschungspragmatische

Griinde, so vor allem die Dominanz der Qutcome-Forschung,




6
die ibermdRige Orientierung am Vergleich von Therapieformen
und -techniken, und schlieflich ein fataler Mangel an nitz-
lichen und weiterfihrenden "ProzeB-Definitionen".

[ch mochte vor allem diesen letzten konzeptuellen Punkt

aufgreifen., Bezeichnet 1ist, daB in dem schon erwdhnten
Uberblick von ORLINSKY & HOWARD (1986, 311-312) folgende

Definition von ProzeB Zugrundegelegt wird:

"Unter Prozel® verstehen wir alles, was in beobachtbarer
Weise zwischen und jeweils innerhalb Patienten und Thera-
peuten wdhrend deren gemeinsamer Arbeit auftritt. Diese um-
fassende ("comprehensive!") Definition verweist auf die ak-
tuellen Ereignisse, die innerhalb der Therapiesitzungen er-

scheinen, wie sie durch die Teilnehmenden selbst oder durch
nichtbeteiligte Beobachter erkannt werden konnen" (eigene
Ubersetzung).

Eine derartige ProzeBbestimmung 1ist wenig fruchtbar. Es
reicht keineswegs aus, den methodischen Aspekt der Beob-
achtbarkeit der Prozesse in den Vordergrund zu stellen,
vielmehr muBl die ganze Breite der ProzeBphdnomene in ihrer
Struktur erfaBbar sein. So sind generelle therapeutische
Haltungen ebenso wie situationsspezifische Vorgehensweisen,
therapeutische Erfahrungen der Klienten und deren personli-
che Entwicklung innerhalb und vor allem auch auflerhalb des
therapeutischen Geschehens in eine Definition therapeuti-

scher Prozesse einzubeziehen. Eine derartige Definition muB

mindestens drei Elemente und deren Interaktionen enthalten,

ndmlich

(a) die Entwicklungsprozesse des Klienten innerhalb wund
aulerhalb der therapeutischen Situation,

(b) die Bedingungen des therapeutischen Vorgehens ein-
schlieBlich personlicher Merkmale des/der Therapeuten/
in, sowie

(c) die Rahmenbedingungen dieser institutionalisierten
Beziehung.

(d) SchlieBlich ist zu berlcksichtigen, daB diese Bedingun-

gen miteinander in Interaktionen stehen.




(a) Ausgangspunkt und Angelpunkt einer umfassenden thera-

peutischen ProzelBtheorie miissen die Verdnderungspro-

zesse des Klienten sein, da sich aus diesen Sinn und

Iweck des gesamten Geschehens ableiten. Dabei ist die
Einbindung des therapeutisches Geschehens in den Le-
benskontext des Klienten wnabdingbar, da die Behand-
lung abhdngig ist einerseits von den Lebensbedingungen
des Klienten, andererseits aber auch auf diese ein-
wirken soll. So wilinschenswert das auch aus Grinden der
Einfachheit sein wilrde, kann sich eine ProzeRdefi-
nition nicht nur auf das aktuelle Geschehen im Thera-
piezimmer und eben auch nicht nur auf die inneren und
unmittelbar beobachtbaren Verdnderungsprozesse des
Klienten beschranken, sondern muf3 die kontextuellen Be-
dingungen und Entwicklungen mit bericksichtigen. Denn
dies ist durchaus das Manko der dlteren ProzeBtheorien,
die vorwiegend auf die inneren Prozesse abgehoben ha-
ben, aber die wechselseitigen Bezlige mit den alltdgli-
chen Lebensanforderungen, wie die biopsychologischen
Bedingtheiten vernachldssigt haben. In diesem Sinne

sind Verdnderungen des Klienten in eine klinisch-psy-

chologische Entwicklungstheorie einzubetten {(vgl. auch

BASTINE 1984).

Ein zweites Element der ProzeBtheorie hat sich damit zu
beschdaftigen, wie diese Entwicklungsprozesse durch die
Psychotherapie angeregt, gefdrdert wund stabilisiert

werden. Der Akzent liegt hier also auf den methodischen

und persdnlichen Bedingungen des therapeutischen Ange-

botes.




Obwohl dies nur eine sehr grobe Kateqorisierung 1ist,
wire es zum Verstdndnis therapeutischer Prozesse be-
reits auferordentlich nitzlich, deutlich zwischen in-

tendierten und nicht-intendierten (oder proximalen ver-

sus distalen) Verdnderungen zu unterscheiden. Ein we-
sentliches Merkmal psychotherapeutischer (wie auch pada-
dagogischer) MaBnahmen ist es, daB sie auf bestimmte
Verinderungen des Klienten und dessen Kontext gerich-
tet, also zielorientiert sind. Andererseits sind Be-
handlungsziele auch in dem Sinne "systemisch'", als sich
jede Intervention auch auf Bereiche auswirken wird, auf
die die Behandlung gar nicht oder nicht in erster Linie
abzielt. Auch dieser unbeabsichtigte Wandel kann durch-
aus therapeutisch sein - legt man die meisten der ver-
gleichenden Therapiestudien zugrunde, konnte man sogar
behaupten, daB die Verdnderungen durch Therapie haupt-
sichlich auf nicht-intendierten Wirkungen beruhen, nam-
lich den sog. unspezifischen Behandlungsfaktoren. Am
Beispiel einer familienorientierten Behandlung der psy-
chosomatischen Problematik eines Kindes méchte ich zei-
gen, wie eine solche prozessuale Analyse aussehen muB-
te. Von der Familientherapie wurde erwartet, dafl sie
die pathogenen Aspekte des Familiensystems verdndert,
um die Symptomatik des Kindes langfristig "iberflissig"
werden zu lassen. Verbesserungen des Kindes miBten mit
Verdnderungen der Familieninteraktion einhergehen. In
vielen Fallen gibt sich jedoch die Forschung (und erst
recht natiirlich die Praxis!) mit dem Nachweils der er-
folgreichen Behandlung des Kindes zufrieden, ohne den
Jwischenschritt der familidren Verdnderungen tatsdch-
lich zu iberpriifen. Genau derartige prozessuale Analy-
sen brauchen wir aber, um die Wirkungsweise therapeuti-
schen Handelns besser zu verstehen und erkldaren zu kon-

nen.




(c)

Weil es anscheinend das Verstindnis psychotherapeuti-
scher Prozesse sprengt, wird das dritte Element - die

institutionelle und formale Organisation der Psychothe-

rapie - hdufig vernachldssigt. Dabel bestimmen gesetz-
liche Regelungen der therapeutischen Berufsausibung,
die organisatorischen und administrativen Zugange zur
Psychotherapie, Struktur und Verhdltnis ambulanter sta-
tiondrer Einrichtungen, versicherungsrechtliche Bestim-
mungen, die psychosoziale oder medizinische Ausrichtung
der Versorgungsangebote usw. weitgehend das Format der
jeweiligen Behandlung, insbesondere deren liele, Orga-
nisationsweise, Zeiten und Grenzen.‘Vor einigen Jahren

haben wir mit dem Begriff der Therapie-Stratifikation

auf die Prozesse der Klienten bzw. Therapeutenauswahl
hingewiesen, die im Vorfeld der Behandlung wie in der
unmittelbaren Begegnung zwischen Klient und Therapeut
eine Rolle spielen (SCHMOOK, BASTINE, HENKEL, KOPF-
MEHNERT & MALCHOW 1974).

Psychotherapie ist ein soziales System; infolgedessen
beeinflussen dessen Merkmale auch den psychotherapeu-
tischen ProzeB. Auf diesen Aspekt haben vor allem HO-
WARD & ORLINSKY (1972) mit ihrer systemtheoretischen
Analyse der Therapie aufmerksam gemacht; in der Weiter-
entwicklung ihres Ansatzes haben sie jingst ein "gene-
risches" Modell der Psychotherapie entwickelt, 1inner-

halb dessen der therapeutische Kontrakt die Rahmenbe-

dingungen bezeichnet, nach denen die therapeutische Be-
gegnung geregelt wird. Der therapeutische Kontrakt ist
",..just the plan and not the substance of psychothera-
py; it is the blueprint that is to be followed in con-
structing a therapeutic situation" (ORLINSKY & HOWARD
1986, 313).

G




(d) Die Berilcksichtigung der Wechselbeziehungen zwischen
diesen drei Komponenten ist besonders hinsichtlich des

Geltungsbereiches von Prozef3studien notwendig. Es kann

dabei nicht nur um die Interaktionen zwischen Klien-
ten- und Therapeutenprozessen gehen, wie es meist un-
ter dem vielzitierten Konzept der Klient-Therapeut-Be-
ziehung geschieht, sondern vor allem auch um das Ein-
beziehen der formalen Rahmenbedingungen des jeweiligen
Forschungsgegenstandes. Einerseits ist das Spezifische
einer therapeutischen Beziehung zu bestimmen - bei-
spielsweise gegenilber alltdglichen, freundschaftli-
chen, Eltern-Kind-Beziehungen oder anderen professio-
nellen Beratungssituationen wie zwischen Klient und
Anwalt oder Klient und Arzt. Andererseits unterliegen
psychotherapeutische Beziehungen einer institutionel-
len Variation, beispielsweise in Abhdngigkeit von ei-

nem stationdren oder ambulanten Setting.

2. Methodologische und methodische Voraussetzungen

Es scheint eine Selbstverstdndlichkeit, daB die Anlage von
Forschungsuntersuchungen den Phdnomenen, die wuntersucht
werden sollen, angemessen ist. Damit wird die bescheidene
Forderung vertreten, dal bekannte Erscheinungen durch die
ausgewdhlten Forschungsstrategien erfaflbar sein sollen, und
ferner, dafB das Forschungsprogramm ilber das Bekannte hinaus
auch weiterfihrende Erkenntnisse ermdglichen sollte. Ange-
wandt auf die psychotherapeutische Prozefforschung sieht es
bedauerlicherweise bereits bei dem ersten Kriterium be-

triblich aus - vom zweiten schon gar zu schweigen.

Ich mochte hier lediglich zwel Beispiele fir diese Behaup-
tung geben, die sich auf bekannte Sachverhalte aus der the-
rapeutischen Praxis beziehen und die zum Teil auch in The-
rapietheorien eingebettet sind. Das erste Beispiel bezieht

sich auf den Verlauf therapeutischer Besserungen, das zwei-

te auf die therapeutische Bewdltiqgung ambivalenter Verhal-

tenstendenzen.
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Jeder praktizierende Therapeut und jede Therapeutin welilld,
daB therapeutische Besserungen nicht linear verlaufen, son-
dern daB sich gewisse Fortschritte in unregelmdfligem Ver-
lauf mit Rickschldgen oder einem Stagnieren abwechseln. Ge-
wiB wird man von einer erfolgreichen Behandlung erwarten,
daB dysphorische Episoden gegen deren Ende seltener und we-
niger intensiv werden; aber dieses Ergebnis entwickelt sich
in der Regel nicht geradlinig. In Behandlungsmodellen wird
gelegentlich auch von der Notwendigkeit therapeutischer
Krisen gesprochen, in denen der Klient schmerzhafte Erfah-
rungen reaktivieren und durchleben soll. Bereits 1951 hat
LEWIN den ProzeB der Einstellungsdnderung in seinen Phasen
"unfreezing", "movement to new levels" und "refreezing" be-
schrieben (in der deutschen Ausgabe 1963 iibersetzt als ein
Dreischritt von "Auflockern, Hiniliberleiten wund Verfesti-
gen"). ROGERS (1959) spricht von einer (voriibergehenden)
Desorganisation, der eine Reorganisation folgen wirde. Von
Therapeuten wird diese, dem Behandlungsziel scheinbar wi-
dersprechende Intensivierung der Problematik unter Umstdn-
den (im Sinne einer "induzierten Krise") gefdrdert - dieses
"Durchgehen" durch eine Krise, das Durchleben einer angst-
vollen Erfahrung, die Konfrontation mit und Exposition in
geflirchteten Situationen sind in verschiedenen Therapiever-
fahren als therapeutisches Agens bekannt. In der Psychothe-
rapieforschung gibt es jedoch meines Wissens keine Studien,
in denen dieses prozeBhafte Geschehen in einem belangvollen
Zusammenhang, ndmlich dem einer gesamten Behandlungskonzep-
tion, untersucht worden wdre.

Ahnlich verhilt es sich mit dem zweiten Beispiel. Zumindest
bei einem Teil psychotherapeutischer Problemldosungen han-
delt es sich um das Bewdltigen miteinander im Widerspruch
stehender Bestrebungen und persdnlicher Konflikte, um ein
neues, befriedigenderes Gleichgewicht zwischen den ver-
schiedenen Gefiihlslagen, Motiven und Verhaltensweisen zu
erreichen. So geht es in der Therapie beispielsweise

gleichzeitig um das Ausbauen von Selbstvertrauen und Zuver-

sicht wie um das Beridcksichtigen angemessener Interessen

anderer. Ahnliche therapeutische Themen - einem in Psycho-

Ll




analyse (LUBORSKY 1984) und Gestalttherapie hdufiger ver-
wendeten Begriff - gibt es beispielsweise im Spannungsver -
hiltnis zwischen Uberschdtzung und Selbstzweifeln, im Abwa-
gen zwischen dem spontanen Auslieben von Gefihlen und der
rational kontrollierten Steuerung, in der Relation zwischen
Aktion und Reflexion usw. Vereinfacht 1dBt sich der thera-
peutische ProzeB in diesem Fall als ein Erproben unter-
schiedlicher thematischer Pole beschreiben, mit dem [Ziel,
eine den gegenwdrtigen Lebensbedingungen angemessene Realli-
sation zu finden; das Behandlungsziel liegt also in einem
FlieRgleichgewicht im Hinblick auf unterschiedliche, teil-
weise kontrdre Verhaltenstendenzen. 1)

Auch auf therapeutischer Seite werden keineswegs nur eindi-
mensionale Handlungsweisen realisiert, die allein aufgrund
ihres Ausprdgungsgrades bewertbar wdren, sondern Kkomplexe
Behandlungsmuster mit gelegentlich auch widersprichlichen
Intentionen. Beispiele dafir sind Verknipfungen von unter-
stiitzendem und forderndem Eingehen, das gleichzeitige Ver-
wirklichen von persdnlicher Ndhe und Distanz oder der the-
matisch aufeinander bezogene Wechsel zwischen einem ver-
stindnisvollen Begleiten des Klienten ("pacing") und einem
verantwortungsvollen Fihren ("leading"; BANDLER & GRINDER
1975). Auch in diesen Fdllen ist das therapeutische Handeln
eher als ein dynamisch sich entwickelndes, auf die jewelll-
ge Situation des Klienten bezogenes und anpassungsfahiges

Vorgehen zu kennzeichnen.

Die hier skizzierten Beispiele aus der psychotherapeuti-
schen Praxis lassen sich nicht mit Hilfe der weitverbreite-

ten faktoriellen Designs erschlieBen, da hier Problemlosun-

gen im Sinne einer sukzessiven Modulation vorgenommen wer-
den. Gegeniliber einfachen faktoriellen Studien oder Inter-
aktionsanalysen ist bei diesen Fragestellungen ein transak-
tionales Kausalmodell im Sinne von R. S. LAZARUS angemesse-
ner, da verschiedene Teilprozesse aufeinander aufbauen und
mit Erreichen eines vorldufigen Teilzieles eine neue AuSs-
gangslage fir das ndchstfolgende Behandlungsziel erreicht

werden soll. Im Unterschied zur experimentellen Einzelfall-




analyse aus verhaltenstherapeutischer Tradition, soll der
jeweils erreichte Endzustand stabil sein, d.h. nicht wieder
durch das Aussetzen eines Faktors 1in den vorherigen Status
surilckfallen; es handelt sich also eher um ein Modell fort-

schreitender Entwicklung.

Innerhalb einer differenzierten ProzeRforschung lassen sich

zwei Forschungsprogramme unterscheiden, die 1ich als die

beiden Prototypen A und B bezeichnen mochte (vgl. auch Tab.

1).

(A) In der Typ A-ProzeBforschung wird angenommen, dafl der

psychotherapeutische Proze von Uberdauernden, moglicher-
weise quantitativ abgestuften Merkmalen beeinfluBt wird,
die das Behandlungsgeschehen in seinem gesamten Ablauf prd-
gen. Entsprechend dieser Annahme lassen sich reprdsentative
Indikatoren bestimmen, mit denen qualitative und quantita-
tive Aussagen iber die Behandlung als Ganzes getroffen wer-
den konnen. Prozefdefinitionen anhand des psychotherapeuti-
schen Basisverhaltens oder die Analyse therapeutischer Me-
thoden wie sie in der klientenzentrierten und der verhal-
tenstherapeutischen Forschungstradition dblich sind, sind
dafir gute Beispiele. Auch die "Qualitat der therapeuti-
schen Beziehung" - was immer damit gemeint ist - 1st am
ehesten ein derart globales Kriterium.

Auf einer molekularen Ebene handelt es sich hierbeil um

"therapeutische Variablen" ("Variablenansatz der Psychothe-

rapieforschung"), wie z.B. "einfihlendes Verstehen'". Kom-
plexer (molar) sind dann ibergreifende Handlungsregeln, die
meist einen stdrker prdskriptiven Gehalt haben, und die ich
als "therapeutische Maximen" bezeichne. Beispiele dafdr
sind die Regeln, die STRUPP & BINDER (1984, 44-45) im Rah-

men ihrer psychodynamischen Kurzzeittherapie formulieren:

"widerstehe dem furor sanandi’ in sdmtlichen Formen"

oder

L3




"widerstehe Gefihlen der Allmacht, CroBartigkeit, All-

wissenheit und dem Wunsch zu beeindrucken™.

Therapeutische Maximen regeln in erster Linie die Beziehung
swischen Klienten und Therapeuten und die generelle Art und

Weise, nach der Verdnderungen erreicht werden sollen.

(B) Von der beschriebenen Forschungsstrategie sind diejenti-
gen Ansdtze zu unterscheiden, die das psychotherapeutische
Geschehen nach psychologischen Merkmalen in Sequenzen zer-
legen, die also nicht wvon prozeBeinheitlichen Bedingungen

ausgehen. Diese Typ B-ProzeBforschung ist intraprozessual

sequentiert und transaktional im Sinne der oben gegebenen
Beispiele definiert. Angenommen wird dabei, daf3 der thera-
peutische ProzeB durch Sequenzen mit unterschiedlicher Be-
deutung zu charakterisieren ist. Die Vorstellung eines ein-
heitlichen Ablaufs wird somit ersetzt durch die eines in
sich gegliederten Geschehens mit unterschiedlich bedeu-

tungsvollen Ereignissen und Abschnitten.

Auf molekularer Ebene ist hier die sich gerade jlngst etab-
lierende Egisoden—Forschung zu nennen (vgl. wu.a. RICE-
GREENBERG 1984); im Englischen wird auch von ‘events’,
‘significant change events’, ‘key events’, ‘recurrent
client states’ , ~good moments in psychotherapy  oder 'psy-

chological context of shifts and symptoms  gesprochen.

Auf komplexerem Niveau, d.h. im Hinblick auf umfassendere
Jiele und Mittel, sowie ldangere Zeitrdume sind die psycho-

therapeutischen Strategien anzusiedeln, die sich als ziel-

gerichtete, geplante und adaptive Handlungsmuster verstehen

lassen.

'
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Analyse-Merkmale

Komplexitat iberdauernd transaktional
der Merkmale (Typ A-Forschung) (Typ B-Forschung)
molekular therapeutische therapeutische
Variablen Episoden
molar therapeutische therapeutische
Maximen Strategien

Tab. 1: Ansdtze der psychotherapeutischen Prozeflforschung

Die derzeitige Prozellforschung erfolgt bisher fast aus-
schlieBlich auf faktorieller Basis nach dem Muster des Pro-
totyps A, wobel paradigmatisch das Modell der Medikamenten-
prifung Pate gestanden hat (SHAPIRO 1987: "drug metaphor").
Dieses Modell 1laft vorrangig eine Beurteilung der Wirkung
von Behandlungsbedingungen zu, wahrend das interaktive In-

einandergreifen von Wirkungsmechanismen einen differenzier-

teren Aufldsungsgrad des prozentualen Geschehens erfordert.
Da das sparsamere treatment-effect-Modell offenkundig der-
zeit wenig zum Verstdndnis therapeutischer Abldufe beisteu-
ert, ist eine Verlagerung der Forschungsinteressen auf die
Typ B-Forschung zu beobachten. Selbstverstdndlich bedeutet
dies nicht, dafl generell auf die Erforschung von prozef3-

einheitlichen Bedingungen verzichtet werden konnte.

Fiir die relativ junge Typ B-Forschung missen zum Teill neue
Forschungsmethoden entwickelt werden.

Wertvolle Beitrdge kommen von den in Soziologie und Ethno-
methodologie weiterentwickelten qualitativen Forschungsan-
satzen, die vor allem dem Ziel der empirisch begrindeten
Theorieentwicklung dienen. Ihren Schwerpunkt haben diese
Methoden in der Interviewforschung und in Gesprdchs- wund
Textanalysen. In diesem Rahmen untersucht derzeit Pamela
Rosengard in ihrer Heidelberger Dissertation die Texte von
vier Psychotherapie-Manualen. Die in den Manualen beschrie-

benen Vorgehensweisen werden als Behandlungsheuristiken von
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Experten aufgefaldt und im Hinblick auf die in ihnen enthal-
tenen Annahmen Uber psychotherapeutische Wirkungsprozesse
analysiert.

Jweitens stammt eine Reihe neuer Methoden aus sozialer Kog-
nitions- und handlungstheoretischer Forschung. Hier versu-
chen wir unter anderem mit der Methode des MNachtrdglichen
Lauten Denkens zu arbeiten und veranderungswirksame Episo-
den der Therapie auszuwerten (KOMMER & BASTINE 1982; KOMMER
1986). Gegenstand der Analyse sind nachtrdgliche Kommentare
von Therapeuten zu Video-Ausschnitten von einer vorangehen-
den Behandlungsstunde, die in fForm von Jiel-Mittel-Analysen
untersucht werden.

Drittens erwarte ich mir wesentliche Anregungen von der

50Q. interpersonellen oder interaktiven Diagnostik, mit der

die Interaktionen von Klient und Therapeut in teilweise
sehr aufwendigen Video-Analysen ausgewertet werden. Beli-
spiele dafir sind die Arbeiten zum paraverbalen Verhalten
von Therapeuten ('"evokative AuBerungen'), zur Gesichtsmimik

oder zum Bewegungsverhalten von Klienten und Therapeuten.

Allerdings ist dieses methodische Arsenal noch keineswegs
ausgereift wund mit sahlreichen Problemen wund Schwierig-
keiten (auch der Interpretation der Daten) behaftet, wie
das bei relativ jungen Ansitzen nicht anders zu erwarten
ist. Dennoch werden diese Arbeiten uns sicher weiterbringen
im Verstandnis des psychotherapeutischen Geschehens: Wie
ein ginstiger Zeitpunkt fiir Verdnderungen zu identifizieren
ist, wie ein solcher herbeigefihrt und wie darauf verdnde-
rungswirksam reagiert werden kann, welche Entwicklungs-,
Storungs- und kontextuellen Bedingungen auf Seiten des
Klienten dabei zu beriicksichtigen sind, wie lebensall-

tdgliche Verluste und Niederlagen kompensiert werden usw.



3. Erwartungen an psychotherapeutische Verdnderungen

Mein letztes und drittes Thema ist heute, welche Erwartun-
gen sich an psychotherapeutische Verdnderungen stellen las-
sen, wenn man Erkenntnisse aus anderen psychologischen F3-
chern heranzieht. Um es gleich zuzuspitzen: Offenbar wird
die Psychotherapieforschung immer wieder von einem "thera-
peutischen Optimismus" angesteckt, den ein praktizierender
Psychotherapeut nicht nur als Uberlebensstrategie braucht,
sondern wohl auch, um Uberzeugend therapeutisch wirksam zu
sein. Aber sind diese hoffnungsvollen Erwartungen an thera-

peutische Fortschritte wirklich gerechtfertigt?

Wenn man Psychotherapie begreift als eine Methodik, mit der
helfend in einen persdnlichen EntwicklungsprozeB mit psy-
chologischen Mitteln einzugreifen versucht wird, liegt es
nahe, sich in der entwicklungs- und in der persdnlichkeits-
psychologischen Forschung danach zu orientieren, wie Ent-
wicklungsprozesse im Erwachsenenalter normalerweise ablau-

fen.

Ahnlich wie auch in der "Entwicklungspsychologie der zwei-
ten Lebenshdlfte" wird man auch fidr die Psychotherapie,
d.h. fir die Bewdltigung psychischer Stdrungen und Lebens-
krisen, nicht von einer unbegrenzten Plastizitdat des Men-
schen ausgehen konnen. Vermutlich sind die Stdrungen einer
Person, insbesondere in ihren schon ldngerfristig angeleg-
ten Anteilen, nur begrenzt modifizierbar. Mir hat das Bild
von BALTES (1986) sehr gefallen, der von einem "dynami-
schen Wechselspiel zwischen Wachstum (Entwicklungsgewin-
nen) und Abbau (Verlusten)" spricht: Auch fir die psychisch
gestdorte Person werden manche "Verluste'" nicht mehr einhol-
bar sein, und eine Entwicklungsgewinn wird hadaufig darin be-
stehen, sich an die lebenslaufsspezifischen und kontextuel-
“len Bedingungen zu adaptieren. Wie auch beim "erfolgreichen
Altwerden" geht es bei der Bewdltigung psychischer Storun-
gen und personlicher Konflikte um einen Anpassungsprozef,
der als "selektive Optimierung mit Kompensation" (BALTES

1986) bezeichnet werden konnte. So verstanden, unterstitzen



Therapeuten bel ihren Klienten diesen ProzeR® der Auswahl
geeigneter Lebensmdglichkeiten, bei dem es darum geht, bis-
her nicht erfolgreiche Bemiihungen durch andere, befriedi-
gendere Ldsungen zu ersetzen. Eine solche Perspektive einer
klinischen Entwicklungspsychologie erfordert natirlich ein
differenzierteres Modell therapeutischer Veranderung als es
bisher in der Forschung realisiert wurde; in den derzeli-
tigen Vorstellungen dominieren noch immer Konzepte, die den
BehandlungsprozeB3 im wesentlichen als Korrektur eines Defli-
;its - der psychischen Storung - oder als einen kontinuier-

lichen Wachstumsprozef auffassen.

Aus persbnlichkeitspsychologischer Sicht haben sich erst
vor kurzen COSTA & McCRAE (1986) mit der Frage beschaftigt,
inwieweit sich die Personlichkeit im Erwachsenenalter ver-
indert bzw. stabil bleibt, und welche Konsequenzen dies fur
die Psychotherapie hat. Die vorliegenden Lingsschnittsstu-
dien zeigen danach einen bemerkenswerten Grad von Stabili-
tit der untersuchten Persdnlichkeitsmerkmale an, sowohl 1im
Hinblick auf die durchschnittliche Merkmalsausprdgung wie
auf interindividuelle Differenzen. Test-Retestkorrelationen
nach Ablauf von zweli bis dreiBRig Jahren ergaben, gemittelt
iiber verschiedene Persdonlichkeitsvariablen, Koeffizienten
im Median zwischen 0,40 bis 0,75.

Die Autoren interpretieren dies als eindeutigen Beleg fur
die Stabilitdt der Personlichkeit. Nach einer Aufzahlung
von nahezu allem, was jemandem im Leben so passieren kann -
Heiraten und Trennungen, berufliche Verdnderungen und Ver-
snderungen in Freundschaften und sozialem Leben, wirt-
schaftliches Auf und Ab usw. - schlieBen sie: "Und dennoch,
die meisten Menschen werden sich nicht betrachtlich in ir-
gendeiner der Persénlichkeitsdispositionen verdndert ha-
ben, die durch diese Tests erfalt werden" (McCRAE & COSTA
1984, 61). An Psychotherapeuten gerichtet warnen die Auto-
ren vor allzu groBen Erwartungen in Bezug auf grundlegende
Personlichkeitsverdnderungen durch psychologische Behand-

lungen.
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Inwieweit diese Befunde tatsichlich eine derartige SchluB-
folgerung belegen, scheint mir in Anbetracht der erhebli-
chen Restvarianz und insbesondere der fraglichen Ubertrag-

barkeit der Ergebnisse auf klinische Stichproben nicht so

sicher. Denn was 1im Normalbereich eine bestimmte Eigen-
schaft stabilisiert - z.B. das aktive Gestalten einer, der
eigenen Persénlichkeit gemdfen Lebenssituation - mag bel

psychisch beeintrdchtigten Personen durchaus anders funk-
tionieren. Bei aller angebrachten Vorsicht geben diese Er-
gebnisse jedoch geniigend AnlaB, iiber die Verdnderungs-

moglichkeiten durch Psychotherapie erneut nachzudenken und

vielleicht auch bescheidenere Erwartungen zu akzeptieren.
Dies vor allem auch, weil ja selbst die Ergebnisforschung
zur Psychotherapie keine umwdlzenden Verdnderungen durch
die Behandlung - welche Klientel und welche Verfahren man
auch immer untersuchte - nachweisen konnte.

Fiir die Psychotherapieforschung wird die Situation dadurch
keineswegs einfacher: Wenn namlich von der Psychotherapie
keine "Durchbriche" 1in personlichen Entwicklungen erwartet
werden kdnnen, wird die Notwendigkeit grofer, sich mit dif-

ferenzierteren Verdnderungen zu beschaftigen.

Anmerkung 1:

Mit dem Beispiel wvon "therapeutischen Themen" soll nicht
angenommen werden, daB samtliche Probleme von Klienten in
dieser Weise definiert werden konnen. Neben dieser Art von
Problemen lassen sich vermutlich andere unterscheiden, z.B.
Defizite (fehlende Kompetenzen oder Fertigkeiten), erworbe-
ne Fehlfunktionen (etwa iberhdhte Erwartungen), durch Ang-
ste oder traumatische Erfahrungen verursachte Einschrdnkun-
gen (vgl. PARLOFF 1986, 526). In dem genannten Artikel
weist PARLOFF auf die erheblichen Unterschiede hin, mit der
die "Natur des Problems, das zu behandeln ist", 1in den ver-
schiedenen Therapieschulen konzipiert wird.
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