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Wichtig

Ich sollte 2 X am Tag üben, am besten

1 X vor den Hausaufgaben
1 X vor dem Schlafengehen

Je regelmäßiger ich übe, desto mehr Erfolg habe ich1

Ertolg heißt

Zur Etinnerung die ersten Formeln

- ich bin ganz ruhig
- Geräusche sind ganz gleichgültig
- Gedanken fliegen vorbei

- Der rechte Arm wird schwer

- Der linke Arm wird schwer

- Die Beine sind ganz schwer

- Arme und Beine sind ganz schwer

- Die Glieder sind ganz schwer

- zurücknehmen1

Die 6 Übungen des autogenen Trainings (endgültige Fassung)

- Ich bin ganz ruhig
- Geräusche sind ganz gleichgültig
- Gedanken fliegen vorbei

- Die Arme werden schwer

- Auch die Beine werden schwer

- Arme und Beine sind ganz schwer

- Die Ruhe wird immer tiefer

- Die Arme werden strömend warm

- Auch die Beine werden strömend warm

- Arme und Beine sind strömend warm

- Das Herz schlagt ruhig und gleichmaßig
- Auch die Atmung geht ruhig und gleichmaßig, es atmet mich

- Sonnengeflecht ist strömend warm

- Stirn ist angenehm kühl

- Ich nehme den Zustand jetzt zurück

Arme fest

Augen auf

tief Luft holen

Anseht d Verf Dipl Psych Gabriele Lischke-Naumann, Dipl -

Psych Aida Lorenz-Weiss, Dipl -Psych Bernd Sandock, Schulpsy¬

chologische Beratungsstelle Wedding, Badstr 10, 1000 Berlin 65

Ein Wechselwirkungsmodell zur Ableitung von

Therapieentscheidungen aus diagnostischen Informationen

Von Jürgen Leistikow

Zusammenfassung

Ausgehend von einer System- und kommunikationstheo¬

retischen Betrachtungsweise wird ein Modell dargestellt, das

es erlaubt, diagnostische Informationen in Therapieentschei¬

dungen zu überfuhren. Das Uberfuhrungsmodell ist so

aufgebaut, daß der Entscheidungsprozeß mit den Eltern von

Problemkindern in deren Sprache besprochen werden kann.

Die Entscheidungen können mit Hilfe des Modells logisch
und verständlich begründet werden Abschließend werden

Möglichkeiten für ein konkretes diagnostisches Vorgehen

vorgestellt, wie sie sich im „Institut für Kinderpsychorhera-

pie und Elterntraining" in Kiel bewahrt haben.

1. Einleitung

In der kinderpsychotherapeutischen Praxis steht der

Diagnostiker/Therapeut in der Regel vor der Aufgabe, den

Eltern des vorgestellten Kindes als den Auftraggebern an¬

hand der Untersuchungsergebnisse die von ihm vorgeschla¬

gene Therapieentscheidung zu begründen und zu erklaren.

Dabei muß zwei Belangen gleichzeitig Rechnung getragen

werden Erstens sollen die Erklärungen und Begründungen
in einer den Eltern, möglichst auch dem betreffenden Kind,

vetstandhehen Sprache (vergleiche dazu auch Paul Watzla-

wick „Verwendung der Sprache des Patienten" und Eva

Jaeggi: „Die Sprache der Unterschicht in der Psychothera¬

pie", beide in Partnerberatung 1977 Heft 2, S.57ff.) gege¬

ben werden, und zweitens sollen die tatsächlichen Sachver¬

halte so präzise wie möglich dargestellt werden.

Das im folgenden dargestellte Modell versucht, beiden

Belangen möglichst weitgehend gerecht zu werden Natur¬

lich ist die Verständlichkeit der Sprache des Diagnostikers/

Therapeuten wesentlich mitbedingt von seiner sprachlichen
Flexibilität sowie seiner Fähigkeit, sich dem Niveau der

Klienten anzupassen. Das Modell gibt dazu ein brauchbares

Gerüst. Es gestattet, aus den diagnostischen Informationen

abzuleiten, welche Personen in den therapeutischen Prozeß

miteinbezogen werden sollen. Dabei wird vermieden, einen

Ursache-Wirkung-Zusammenhang herzustellen, der bei der

Weitervermittlung an die Eltern leicht die Gefahr in sich

birgt, einen „Schuldigen" für das Bestehen der Problematik

zu deklarieren. Diese unausgesprochene, im Ursache-Wir-

kung-Denkschema aber zwangsläufig enthaltene Schuldzu¬

weisung birgt oft die Gefahr in sich, daß die Eltern, deren

Verhalten in der Regel als Verursacher des Problems angese¬

hen wird, sich gegen diese Schuldzuweisung zur Wehr set¬

zen. Dadurch wird dann eine fruchtbare Zusammenarbeit

zwischen Eltern und Therapeut erschwert, wenn nicht gar

unmöglich gemacht
Im vorliegenden Modell wird davon ausgegangen, daß

intraindividuelle Bedingungen beim Problemkind (orga-

Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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nische sowie personhchkeitsbedingte) und außenndividuelle

Bedingungen (in der Um- bzw. Außenwelt liegende) mitein¬

ander in Wechselwirkung treten, wobei keinem Bedingungs¬
feld eine dominierende Bedeutung zukommt. Die Entschei¬

dung, in welchem Bedingungsfeld die therapeutischen Maß¬

nahmen eingesetzt werden sollen, ist eine mehr pragmatische

Entscheidung, die wesentlich auch durch ökonomische

Gesichtspunkte mitbestimmt wird. Z. B. geht in die Entschei¬

dung mit ein, bei welcher Person die Therapiemotivation am

größten ist; bei welcher Person der Therapeut den größten
Einfluß hat; mit welchen Kosten und mit welcher Dauer die

einzelnen Maßnahmen verbunden sind usw. Das Ziel der

therapeutischen Maßnahmen ist, kurz gesagt, mit einem

möglichst geringen therapeutischen Aufwand ein möglichst

großes Maß an Gesamtveranderung im problemaufrechter¬
haltenden System zu erreichen.

Um den Hintergrund, auf dem das hier vorgestellte Mo¬

dell zu sehen ist, deutlich zu machen, stelle ich im folgenden

einige wichtige Grundgedanken der Sytem- und Kommuni¬

kationstheorie in Thesenform dar (Für eine Vertiefung
verweise ich auf Haley (1977), Haley (1978), Leistikow

(1978), Leistikow (1980), Minuchin (1977), Schulz von

Thun (1977), Watzlawick u.a. (1969) und Watzlawick u.a.

(1974).

2. Thesen zur System- und kommunikations¬

theoretischen Sichtweise

Erlebens- und Verhaltensstörungen sowie psychosoma¬
tische Symptome gewinnen im Laufe der Zeit kommunika¬

tive Bedeutung und stellen daher wichtige Kommunikations¬

mittel für das Kind dar. Das muß nicht heißen, daß diese

Erlebens- und Verhaltensweisen sowie die psychosomati¬
schen Symptome in kommunikativer Absicht produziert
werden.

Jedes Kommunikationsmittel hat eine wohldefmierte

Funktion in dem System, in dem es beobachtet wird. Die

Funktion einer Verhaltens- oder Erlebensweise kann darin

bestehen, die Aufrechterhaltung der Systemregeln und

Kommunikationsmuster zu gewahrleisten. Im allgemeinen
vermitteln feste Regeln und Muster demjenigen, der ihnen

unterworfen ist, Sicherheit bzw. besser gesagt, sie reduzieren

seine Unsicherheit. Sie geben ihm Orientierungshilfen und

strukturieren ihm die Wahrnehmung der Umwelt. Insofern

profitiert jedes Individuum von der Aufrechterhaltung des

Systems, in dem es sich gerade befindet, weil dieses sein

elementares Bedürfnis nach Sicherheit und Strukturierung

befriedigt.

Jedes System besitzt ihm eigentümliche Kommunikations¬

muster. Sie werden durch Regeln und Normen (Metamuster)

bestimmt.

Jedes Individuum wählt aus dem ihm zur Verfugung
stehenden Verhaltensrepertoire diejenigen Verhaltensmuster

(Kommunikationsmittel) aus, die es ihm gestatten, unter den

Regeln des jeweiligen Systems eine Befriedigung seiner

Bedurfnisse zu erreichen (funktionale Kommunikationsmu¬

ster).

Funktionale Kommunikationsmuster in einem Bezugssy¬
stem können dysfunktionale Kommunikationsmuster in

einem anderen Bezugssystem sein. Dysfunktional wird ein

Kommunikationsmuster dann, wenn es dazu fuhrt, daß ein

Individuum aus dem System ausgestoßen wird.

Beim Wechsel von einem Bezugssystem in ein anderes

versucht jedes Individuum zunächst, seine bisher erlernten

und erprobten Kominunikationsmuster einzusetzen

Der Diagnostiker (Therapeut) ist seinerseits Teil eines

Bezugssystems und bildet mit dem/den Klienten ein neues

System — das therapeutische System.

Der Therapeut muß die vorgefundenen Kommunikations-

muster benutzen, um sie zu verandern. D. h er muß sich dem

System anschließen.

3. Die Entwicklung kindlichen Verhaltens aus system-

und kommunikationstheoretischer Sicht

Das Neugeborene wachst in eine bestehende Umwelt

hinein. Diese Umwelt besteht zum einen aus toter Materie,

zum anderen aber insbesondere aus anderen Menschen. Die

ersten Menschen, auf die das Neugeborene trifft und mit

denen es standig Umgang hat, gehören in der Regel einem

festen System an, dem System Familie. In diesem System sind

Regeln wirksam, und es existieren bestimmte Kommunika¬

tionsmuster. Zur Befriedigung seiner vitalen Bedurfnisse

muß sich das Kind an die Muster der Familie anpassen.

Einerseits übernimmt es durch Beobachtung und Nachah¬

mung Verhaltensweisen und -muster von anderen Familien¬

angehörigen (Mutter, Vater, Geschwister u.a.), die ihrerseits

wieder bestimmte kommunikative Funktion in diesem

System Familie haben. Dann erfahrt es, daß die kommunika¬

tive Funktion nicht nur an der Verhaltensweise selbst haftet,

sondern daß es auch eine Rolle spielt, wer diese Verhaltens¬

weise zeigt (Quod licet jovis, non licet bovis). Etwa gegen

Mitte des 3. Lebensjahres ist das Kind mit einem Set von

Grundmustern ausgestattet, die es ihm erlauben, in dieser

speziellen Familie seine vitalen Bedurfnisse zu befriedigen.
Mit diesem Set von Grundmustern tritt es nun in andere

Bezugssysteme ein (Spielkameraden auf dem Spielplatz,

Kindergarten u.a.m.). Es erfahrt, welche Muster auch in

diesen Systemen funktional sind und welche nicht. Anderer¬

seits wird es versuchen, neue Muster, die es außerhalb ken¬

nenlernt und vielleicht erprobt hat, nun auch in der Familie

auszuprobieren. Dadurch wird das System Familie jetzt

gezwungen, sich mit neuen Mustern auseinanderzusetzen

und eventuell einen neuen Gleichgewichtszustand herzustel¬

len.

Im optimalen Fall wird das Kind lernen zu unterscheiden,

in welchem System welche Kommunikationsmuster funktio¬

nal sind und sein Verhalten entsprechend flexibel danach

ausrichten.

Im ungünstigsten Fall wird es das nicht lernen und versu¬

chen, in außerfamiharen Systemen die gleichen Muster

einzusetzen wie in der Familie. Es wird dann, wenn diese

Muster im außerfamiharen Bereich dysfunktional sind, im

allgemeinen ausgestoßen.

Beispiel „Ein Kind hat erfahren, daß ein Wutanfall in

seiner Familie dazu fuhrt, daß die Eltern in Streit über die

richtige Erziehung geraten. Die Folge ist, daß jeder der

Elternteile versucht, das Kind für sich als Verbündeten gegen

Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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den Partner zu gewinnen. Dies wird vom Kind als wohltuend

erlebt. Aufgrund seiner innerfamiliaren Erfahrung konnte

dieses Kind versuchen, seinen Wutanfall auch in anderen

Systemen (z.B. Kindergarten) einzusetzen und sich einen

Erwachsenen (z.B. Kindergärtnerin) zur Verbündeten ma¬

chen. Gelingt dies nicht gleich, so konnte das Kind mit

verstärkten Wutanfallen nach dem Losungsprinzip „mehr

desselben" reagieren. Da Wutanfalle vielleicht in diesem

System Kindergarten dysfunktional sind, wird dieses System

bei langerdauernden Versuchen damit reagieren, daß es das

Kind ausschließt oder als „verhaltensgestort" an eine thera¬

peutische Institution überweist".

Möglicherweise wird es auch versuchen, die außerfamihar

erlernten Muster in der Familie einzusetzen. Sind sie hier

dysfunktional und geht das Kind nach dem Prinzip der

verstärkten Bemühungen vor, das es vielleicht gerade in

dieser Familie kennengelernt hat, wird die Familie mit Aus¬

stoßungstendenzen reagieren. Ich nenne solche Situationen,

in denen Kinder mit neuen Kommunikationssystemen Be¬

kanntschaft machen, einfach Krisensituationen für das

System Familie insgesamt.

Besonders bekannte Krisensituationen sind:

— die Geburt eines Kindes

— Aufnahme in den Kindergarten
— Beginn der Vorschule

— Einschulung
— Umschulung
— Umzug der Familie

— Tod von Familienmitgliedern
— Scheidung oder Trennung der Eltern

Es gibt noch viel mehr, u.a. auch solche, von denen das

Kind direkt nicht betroffen ist, wie z. B. Wechsel des Arbeits¬

platzes eines Elternteils o. a.

Für den Diagnostiker ist schon wichtig, wie das Kind

selbst und wie die übrige Familie auf solche Krisensituatio¬

nen reagiert haben. Häufig werden in solchen Situationen

besonders problemtrachtige Verhaltensmuster sichtbar.

Häufig hegt der Anlaß für die Vorstellung eines Kindes

auch m solch einer Krisensituation, wobei der Anlaß eben

schon langer zurückliegen kann, weil der Entschluß, das

Kind einem Psychologen vorzustellen, erst langsam reift.

4. Modell zur Genese und zur Aufrechterhaltung von

Erlebens- und Verhaltensproblemen

Das Schema geht grundsätzlich von zwei unterschiedli¬

chen Bedingungsgefugen, denen jedes Verhalten und hier

insbesondere das Problemverhalten unterworfen ist, aus. Es

unterscheidet zwischen „auslosenden Bedingungen" einer¬

seits und „aufrechterhaltenden Bedingungen" andererseits.

Dazu ein Beispiel, das ich selbst häufig den Eltern gegenüber
benutze, um ihnen den Unterschied zwischen auslosenden

Bedingungen einerseits und aufrechterhaltenden Bedingun¬

gen andererseits zu erklaren

„Um den Motor eines Autos in Gang zu bringen, betätige
ich den Anlasser. Die Betätigung des Anlassers ist auslosende

Vergangenheit PROBLEM

(Symptome)

Gegenwart

auslosende Bedingungen aufrechterhaltende Bedingungen

Modelle,

primäre

Kommunikations¬

muster

L^

Interaktion mit

verschiedenen

Kommunikations¬

systemen

dünne Pfeile = Bedingungswirkungen
dicke Pfeile = Wechselwirkungen der Bedingungsfelder

untereinander

Bedingung dafür, daß der Motor lauft. Ist der Motor dann

angesprungen, benotige ich den Anlasser nicht mehr. Jetzt

muß ich Gas geben, damit Treibstoff nachfließt. Gasgeben
ist aufrechterhaltende Bedingung dafür, daß der Motor

lauft. Im Bereich menschlichen Verhaltens und Erlebens ist

es ähnlich; wenn auch weitaus komplizierter. Die Bedingun¬

gen, die dazu gefuhrt haben, daß ein Problem entsteht, sind

meist andere, als die Bedingungen, die dafür sorgen, daß ein

Problem auch weiterhin bestehen bleibt. Statt also in der

Vergangenheit die Losung für das anstehende Problem zu

suchen, schaue ich nach, was das Kind, die Eltern, die Schule

oder sonstige Personen und Institutionen dazu tun, daß das

Problem auch bestehen bleibt. Ziel des diagnostischen

Vorgehens ist es diesem Schema zufolge, herauszufinden, in

welchem Schwergewicht die drei genannten Bedingungsfel¬
der an der Aufrechterhaltung des Problems beteiligt sind.

Die Erfahrung zeigt, daß es meist nie nur ein Bedingungsfeld
allein ist, welches die Aufrechterhaltung des Problems be¬

wirkt. Wenn eine Entscheidung über die Gewichtsverteilung

gefunden ist, so ergibt sich daraus auch, in welchem der drei

Bedingungsfelder vor allem die therapeutischen Maßnah¬

men anzusetzen sind."

Die auslosenden Bedingungen hegen in der Vergangenheit
und sind nicht eigentlich Gegenstand der Diagnostik. Sie

sind für den Diagnostiker lediglich hilfreich, zu einem Ver¬

ständnis der vorgefundenen Entwicklung zu kommen. Sie

können ihm über die Verarbeitung der Krisensituationen

wichtige Hinweise auf heute noch wirksame Muster geben.
Die aufrechterhaltenden Bedingungen sind diejenigen, die

zum Zeitpunkt der Befunderhebung das Problemverhalten

im Gange halten. Ziel der Klienten (Auftraggeber, Kind,

Eltern, Familie, Schule o.a.) ist es namlich, diese Bedingun¬

gen so zu andern, daß das Problemverhalten verschwindet

und daß stattdessen ein anderes, im System der Auftraggeber

angemessenes Verhalten auftritt. Im folgenden will ich die

drei Bedingungsfelder im einzelnen kurz beschreiben

Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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4 1 Organische Voraussetzungen

Damit ist gemeint, daß der vorgestellte Klient von seinen

organischen Voraussetzungen her gesund ist und in allen

Sinnes- und Bewegungsmodalitaten (Eingabe- und Ausgabe¬

bereich) intakt ist. Ist er das namlich nicht, so besteht die

Gefahr, daß Reize nicht in der gewohnten Weise verarbeitet

werden, d.h. daß möglicherweise zwischen Eingabe und

Ausgabe andere Prozesse ablaufen als normal, so daß ein

fremdartiges, nicht ohne weiteres einfuhlbares Verhalten die

Folge ist. Als Beispiel sind Hirnfunktionsstorungen zu nen¬

nen, die z.B. zu einer inadäquaten Wahrnehmung fuhren

oder Störungen in der Ausgabe (Motorik, Sprache) zur Folge
haben (Autismus, MCD usw.). Auch die intellektuelle Kapa¬

zität ist im weitesten Sinne zu den organischen Vorausset¬

zungen zu zahlen.

4 2. Kommunikationsmuster der verschiedenen Umweltsy-
steme

Damit ist gemeint, daß die Regeln und Muster der den

Klienten umgebenden Systeme ihren Beitrag zur Aufrechter¬

haltung des Problemverhaltens leisten, meistens dadurch,

daß das Problemverhalten in einem dieser Systeme funktio¬

nal ist. Ein solches System zeichnet sich häufig dadurch aus,

daß die Kommunikation, besonders die Gefuhlskommuni-

kation, nicht offen ist und daß die Muster und Regeln wenig

Toleranz gegenüber andersartigen Mustern aufweisen. Da¬

durch z.B. ist ein solches System dann nicht in der Lage, auf

vorhandene organische Defekte mit Hilfsmaßnahmen und

Unterstützung zu reagieren, sondern eher mit Ausstoßungs¬
tendenzen. Diese Muster (dysfunktionale Muster) wiederum

treten in Wechselwirkung mit-

4 3. Innerpsychische Gegebenheiten

Damit ist gemeint, daß jedes Individuum im Laufe der

Zeit Regeln und Muster internalisiert. Weiterhin baut es ein

Bild über sich selbst auf, das durch die Ruckmeldung, die die

es umgebenden Systeme ihm geben, geprägt ist. Sieht sich ein

Individuum beispielsweise über längere Dauer Ausstoßungs¬
tendenzen gegenüber, so reagiert es zwar mit verstärkten

Bemühungen, Teil des Systems zu bleiben, es baut aber

andererseits durch die spezifische Ruckmeldung (du taugst

nichts, du gehörst nicht dazu, du bist minderwertig usw.) ein

Selbstbild auf, das durch einen Mangel an Selbstwertgefuhl

geprägt ist. Andere Beispiele sind möglich.
Beim Beispiel des organisch defekten Kindes heißt das,

daß wir neben den Hirnfunktionsstorungen häufig ein

ausgesprochen niedriges Selbstwertgefuhl vorfinden, so daß

nicht eindeutig zu entscheiden ist, ob das gegebene Problem¬

verhalten Ausdruck des organischen Defektes oder eher

Ausdruck des niedrigen Selbstwertgefuhls und damit einher¬

gehend Mutlosigkeit, Tollpatschigkeit und mißerfolgsonen-
tierte Motivierung ist.

Da in den seltensten Fallen nur in einem der drei genann¬

ten Bedingungsfelder Störungen vorliegen, ist die für den

Diagnostiker/Therapeut, der ja eine Therapieentscheidung
fallen will, wichtige Frage die, mit welchem Schwergewicht
diese drei Bedingungsfelder an der Aufrechterhaltung des

Problemverhaltens beteiligt sind. Diese Frage ist in der Regel

nie ganz eindeutig zu klaren, zumal ja aile drei Bereiche in

Wechselwirkung miteinander stehen Oft sind es sogar die

spezifischen Wechselwirkungen selbst, die zur Aufrechter¬

haltung des Problemverhaltens fuhren. Dazu kommt dann

noch die nur andeutungsweise aufgezeigte Wechselwirkung
verschiedener Kommunikationssysteme untereinander, wie

z.B. Elternhaus und Schule miteinander kommunizieren Ein

sonst unproblematischer Schuler konnte zum Beispiel durch

Kommunikationsprobleme zwischen seinen Eltern und sei¬

nem Lehrer zum Gegenstand der Auseinandersetzung dieser

beiden Gruppen werden. Dadurch wurde er alsbald mit

Problemen reagieren, die aber nur Ausdruck der Spannun¬

gen zwischen Eltern und Lehrer sind. Für den Diagnostiker
sehr wichtig ist die Tatsache, daß er selbst durch seine Auf¬

gabe und durch seine Tätigkeit Teil eines neuen Systems, des

sogenannten diagnostischen bzw therapeutischen Systems,
wird Beschrankt er sich mit seiner Diagnostik auf den

Problemtrager allein, so besteht das diagnostische System
aus dem Diagnostiker und dem Problemtrager. In diesem

System konnte es vorkommen, daß der Problemtrager auf¬

grund der durch den Diagnostiker realisierten Bedingungen
seine Problemverhaltensweisen nicht zeigt, so daß der Dia¬

gnostiker keine aufrechterhaltenden Bedingungen finden

kann. Der Diagnostiker wurde den Problemtrager als nor¬

mal oder problemlos klassifizieren Trotzdem wird der

Problemtrager in anderen Systemen mit Probleinverhalten

reagieren.

Schlußfolgerung daraus ist, daß der Diagnostiker bemuht

sein sollte, Einblick in so viele Bezugssysteme des Problem-

tragers wie möglich zu nehmen. Nur dann kann er verglei¬
chen und die wirksamen von den unwirksamen Bedingungen
trennen.

Weiterhin ist es wichtig, daß er durch „Anschluß" (eng¬
lisch joimng) ein Teil des jeweiligen Systems wird und so

dessen Muster durch eigenes Miterleben erfahren kann.

Stellt er sich außerhalb und bewertet er sofort von seinem

eigenen System her, werden ihm die wesentlichen Eigenarten
und Muster des aufrechterhaltenden Systems verschlossen

bleiben.

5. Konkrete diagnostische Schritte

5 1 Fragebogenauswertung

Die Diagnostik beginnt in unserem Institut mit der Durch¬

sicht der Anmeldebogen, in denen die Eltern Angaben über

die fruhkindhche Entwicklung und über Art und Zahl der

Probleme machen. Durch diese Angaben werden bestimmte

Hypothesen über die Art der auslosenden und aufrechterhal¬

tenden Bedingungen formuliert. Diese Hypothesen werden

dann in den folgenden Diagnoseschritten überprüft.

5 2 Anamnesegesprach

Der nächste Diagnoseschritt ist in der Regel das Anamne¬

segesprach mit beiden (wenn vorhanden) Elternteilen Dieses

Gesprach hat vier wesentliche Funktionen

5 2.1 Beziehung aufbauen

Es dient ganz wesentlich dem Aufbau einer vertrauensvol¬

len Beziehung zwischen Eltern und Diagnostiker/Therapeut.
Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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Alle anderen Funktionen sind demgegenüber nachrangig,
denn ohne eine vertrauensvolle Beziehung ist keine Therapie

möglich. Der Diagnostiker/Therapeut schließt sich also den

Eltern an. Er hört zu. Er zeigt Verständnis. Er stimuliert

verbal und nichtverbal. Er enthalt sich bewertender Äuße¬

rungen.

5 2 2. Informationen sammeln

Das Anamnesegesprach dient weiterhin dazu, Informatio¬

nen über auslosende und aufrechterhaltende Bedingungen zu

sammeln. Dies geschieht zum einen dadurch, daß der Dia¬

gnostiker/Therapeut dutch konkrete Fragen Antworten der

Eltern provoziert. Er fragt zum Beispiel die folgenden Be¬

reiche ab.

— Familienknsen (siehe Punkt 3)
— Beginn der Problematik

— Am Problem beteiligte Personen

— Bisherige Losungsversuche und deren Erfolg
— Abklärung der organischen Grundlagen (z.B. medizi¬

nische Voruntersuchungen)
— Ziele und Erwartungen der Eltern

Zum anderen sammelt der Diagnostiker/Therapeut durch

Beobachtung und Mitempfinden Informationen über die

Muster des familiären Subsystems Elternpaar/Ehepaar. Er

erfahrt und erlebt, wie die Eltern mit ihm umgehen. Dadurch

lernt er einige der wichtigen Regeln kennen, die im elterli¬

chen/ehelichen Subsystem von Bedeutung sind. Er erfahrt

zum Beispiel, über welche Inhalte gesprochen werden darf

und welche tabu sind. Er erfahrt auch, ob unterschiedliche

Auffassungen und Gefühle akzeptiert werden oder ob sie

verschwiegen werden usw.

5 2 3 Hypothesen bilden

Aufgrund der erhaltenen Informationen bildet der Thera¬

peut erste Hypothesen über die Kommunikationsstruktur

der Familie und über die Prinzipien der Losungsversuche.
Aus den Hypothesen leitet er weitere Fragen zu deren Absi¬

cherung ab.

Er baut die Informationen in ein internes Kommunika¬

tionsschema ein.

— Beziehung zwischen den Elementen

— Kommunikationsregeln
— soziale Normen

— Strategien der Krisenbewaltigung
— offene versus verdeckte Gefuhlskommumkation

Subsystem
Elternpaar/Ehepaar

Generationsgrenze

Subsystem
Geschwisterpaar

Beziehung

— Funktion des Problems für die gesamte Familie

(welche Vorteile ziehen IP (identifizierter Patient) bzw.

Familie aus der Existenz des Problems)

Dieser Prozeß der Hypothesenbildung wird für die Eltern

nicht direkt sichtbar. Er spielt sich wahrend des Gesprächs
im Kopf des Diagnostikers/Therapeuten ab und seine Ergeb¬
nisse fließen in die weiteren Fragen ein.

5.2.4. Informationen geben und Theraptemotwation her¬

stellen

Der Diagnostiker/Therapeut gibt (teilweise) Informatio¬

nen über seinen bisherigen Kenntnisstand. Er informiert

über das weitere Vorgehen. Der Diagnostiker/Therapeut
baut ein Vertrauensverhältnis zwischen Eltern und sich auf.

Er definiert durch seine Informationen und sein Verhalten

seine Rolle als Experte für die Bearbeitung des Problems.

Das heißt nicht, daß er einen unangebrachten Zweckopti¬
mismus verbreitet. Vielmehr vermittelt er den Eltern, daß er

Schritt für Schritt und sachlich an das Problem herangeht.
Dadurch verhilft er den Eltern zu angemessenen Erwar¬

tungen an die Therapie. Durch die Art und Weise, wie er die

Informationen vermittelt, gibt er den Eltern die Möglichkeit,
Vertrauen aufzubauen. Der Diagnostiker/Therapeut stellt so

die motivationale Grundlage für den weiteren Ablauf der

Diagnostik und Therapie her.

Die nächsten Diagnostikschritte ergeben sich in Abhän¬

gigkeit von den bis hierher aufgestellten Hypothesen. Sie

lassen sich als eine Art Suchprozedur beschreiben.

5.3. Einzeldiagnostik des Problemktndes

Durch die Einzeldiagnostik des Kindes wird festgestellt,
welche aufrechterhaltenden Bedingungen von organischer
sowie innerpsychischer Seite des Kindes gegeben sind.

5.3.1. Hirnfunktionsdiagnostik

Bei Verdacht auf Hirnfunktions-, Sinnes- oder motorische

Störungen genaue Diagnose dieser Bereiche, möglicherweise
zum Zwecke des Ausschlusses. Wir gehen dabei im wesentli¬

chen nach dem neurologischen Entwicklungsmodell von

Doman und Delacato vor. Andere Modelle sind möglich.
Dabei ist wichtig, daß eine genaue Bewertung des Stellen¬

wertes dieses Bereiches für die Aufrechterhaltung des Pro¬

blems erfolgt. Weiterhin ist wichtig, wie die Information

über ein solches Problem m die wichtigsten Bezugssysteme
hineinwirkt (Elternhaus, Schule). Die Information kann zum

Beispiel entlastende, aber auch belastende Funktion haben,

je nachdem, welche Muster und Regeln vorherrschen. Bei

Problemen im Leistungsbereich ist natürlich eine ausgiebige

Leistungsdiagnostik wichtig, damit die Wechselwirkungs-
funktion für die Leistungsfähigkeit deutlich wird. Ich ver¬

zichte hier auf die Nennung bestimmter Verfahren.

5.3.2. Personlichkeitsdiagnostik

Damit meine ich, daß eine Beschreibung und Analyse der

vom Kind bevorzugten Kommunikationsmuster stattfindet.

Dies geschieht durch Verhaltensbeobachtung, unter ande¬

rem in Situationen, in denen der Diagnostiker/Therapeut
durch sein eigenes Verhalten bestimmte Kommunikations-Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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bedingungen herstellt, zum Beispiel Stress, Verständnis,

Zuwendung, Ablehnung, Ignorieren usw. Weiterhin wird

eine genaue Exploration um das Problemverhalten herum

durchgeführt. Zum Beispiel welche Personen dabei eine

Rolle spielen? Wie die Beziehung des Problemtragers zu

diesen Personen ist? Zu welchen Zeiten das Problemverhal¬

ten auftritt? In welchen Situationen? An welchen Orten?

Welche Vor- und Nachteile es dem Problemtrager einbringt?

usw.

5.4. Familteninterakhonsanalyse

Die Famiheninteraktionsanalyse wird durchgeführt, wenn

die bisherigen Diagnoseschntte keine plausible Erklärung

für die Aufrechterhaltung des Problems gegeben haben. Sie

dient dazu, dem Diagnostiker Einblick in die Kommunika¬

tionsstruktur des wichtigsten Bezugssystems des Problemtra-

gers zu gewahren. Hier gibt es grundsätzlich zwei Möglich¬
keiten:

a) Beobachtungen durch die Einwegscheibe (das System

bleibt für sich.)

b) Teilnehmende Beobachtung, indem der Diagnostiker /

Therapeut mit der Familie zusammen ist und auch schon

selbst in die ablaufende Kommunikation eingreift.

Aufgaben und Ziele der Famiheninteraktionsanalyse sind,

einen Einblick in folgende Bereiche zu bekommen:

5.4 1 Die Kommunikationsstruktur der Gesamtfamilte

— Kommunikationsregeln
— Verhaltensnormen

— Sicherheit versus Unsicherheit

— Kooperation versus Wettbewerb

— Widerspruch
— Offene Aussprache versus Verheimlichung von Gefühlen

— Reaktion auf therapeutische Intervention

— Funktion des Problems für den IP

— Funktion des Problems für die übrigen Familienmitglieder

(Welchen Nutzen ziehen IP und die anderen aus der Exi¬

stenz des Problems.)

5.4.2. Gestaltung der einzelnen Zweierbeziehungen

(Art der Subsysteme und Grenzen zwischen ihnen)

— Wie gehen Vater und IP miteinander um

— Wie gehen Mutter uund IP miteinander um

— Wie verhalten sich die Geschwister untereinander

— Welche Unterschiede zeigen sich in der Kommunikation

der verschiedenen Subsysteme
— Welchen Einfluß hat die Gegenwart oder Abwesenheit

einzelner Familienmitglieder auf die Kommunikationsmu¬

ster.

5.4.3. Leidensdruck des IP

— Leidet der IP selbst an seinem Problem

— Leiden die anderen Familienmitglieder unter dem Verhal¬

ten des IP

— Wer macht wen für das Problem verantwortlich

— Wer stellt sein Leiden in den Vordergrund

5.4.4 Schon latent vorhandene Möglichkeiten zur Pro-

blemveranderung

— Wer zeigt welche Losungsansatze in seinem Verhalten

— Wie bringt er diese Losungsansatze in die Familie hinein

— Wer unterlauft (stört) wie diese Losungsansatze
— Welche Aktionen unternimmt die Familie, um eine Lo¬

sung zu verhindern oder unmöglich zu machen

— Wie wehrt sich die Familie (einzelne Mitglieder) gegen

Losungsvorschlage des Therapeuten

5.5. Interaktionsbeobachtung in anderen Systemen

Die Interaktionsbeobachtung in anderen Systemen

(Schule, Kindergarten, Spielplatz, Freizeitgruppe u..a.m.)

wird dann durchgeführt, wenn die bisherigen Diagnose¬
schritte zu keiner plausiblen Erklärung für die Aufrechter¬

haltung des Problems gefuhrt haben. Die Aufgaben und

Ziele der Interaktionsbeobachtung in anderen Systemen sind

die gleichen wie für die Famiheninteraktionsbeobachtung.
Da die Interaktionsbeobachtung in der natürlichen Umge¬

bung des Kindes stattfindet, sollte das Kind den Beobachter

nicht kennen, damit es unbefangen seine möglicherweise

problemtrachtigen Verhaltensweisen zeigen kann.

Für Gespräche mit Personen dieser anderen Systeme

(Lehrer, Kindergärtnerinnen usw.) gelten die gleichen Re¬

geln wie für das Anamnesegesprach mit den Eltern.

6. Abschlußbemerkung

Sollten sich in keinem der bisher genannten Systeme
aufrechterhaltende Bedingungen für das Problem finden

lassen, so stellt sich die Frage, welche Funktion das Aufsu¬

chen des Diplom-Psychologen möglicherweise für die Eltern

oder die die Eltern beratende Institution haben konnte. Das

Problem konnte ja zum Beispiel auch darin bestehen, daß

Eltern einfach falsch über bestimmte Entwicklungsschritte
eines Kindes informiert sind und deshalb unangemessene

Erwartungen haben.

Sind alle notwendigen Diagnoseschritte durchlaufen, so

wird ein Therapievorschlag ausgearbeitet. Dieser soll so

geartet sein, daß die Maßnahmen in den Bedingungsfeldern

stattfinden, in denen die problemaufrechterhaltenden Bedin¬

gungen liegen. Der Therapievorschlag wird mit den Eltern

und dem IP besprochen, und es wird gemeinsam eine Thera-

pieentscheidung gefallt.

Summary

A Model of Reciprocal Actton for Arrwing at Therapeutic
Decisions on the Basis of Information Obtamed in Diagno¬
stics

Introduced is a model based on systemic and communica-

tional aspects of psychological problems, which permits

proceeding from Information obtained in diagnostics to

decisions on therapeutic measures. The main purpose of this

model is to aid the therapist in discussing the decision-ma-

king process with parents and problem children in language

they can comprehend. The decisions arrived at in the frame-

Vandenhoeck&Ruprecht (1981)
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work of this model can be explained in a logical and under-

standable manner

Finally, possibihties for concrete diagnostic procedures

are pointed out, which have been testet at the "Institut für

Kinderpsychotherapie und Elterntraining" (Institute for

Child Psychotherapy and Parent Training) in Kiel and have

proved to be helpful.
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Persönlichkeitspsychologische Analyse der

„Vorstellung vom eigenen Helfen" (VEH)

Von E.H Bottenberg

Zusammenfassung

Im Bereich prosozialen Verhaltens sollte Helfen jenes

Verhalten einer Person umfassen, dem die Intention zu-

grundehegt, bedürftigen anderen Personen Erleichterung

oder Besserung der Lebenssituation zu verschaffen. Für das

Helfen von Personen, speziell von Kindern, galten folgende
Sachverhalte als bedeutsam Interaktion, Interaktions-Kom¬

petenz, Bedurftigkeits-Diagnose, Einfühlung, Einschätzung

eigener Ressourcen und Fähigkeiten, Anwendung kultureller

Normen, Satellitenbeziehung zu den Eltern. Angenommen

wurde, daß ein Teil dieser Sachverhalte repräsentiert ist in

der bei Kindern vorhandenen „Vorstellung vom eigenen

Helfen" (VEH) Die „Vorstellung vom eigenen Helfen"

erschien der geeignete Gegenstand, um bedeutsame Person-

hchkeitsdimensionen von Helfen bei Kindern zu exploneren
Em eigens entwickelter Fragebogen, bestehend aus 88 Items

(VEH-Items), lieferte für eine Stichprobe von 265 Jungen im

Alter von 10-12 Jahren (5 und 6 Klasse, Orientierungs¬

stufe) Daten zur „Vorstellung vom eigenen Helfen" (VEH).

Eine Faktorenanalyse der VEH-Items führte zu drei vonein¬

ander unabhängigen Faktoren, die als heuristisch nutzbare

VEH-Personhchkeitsdimensionen interpretiert wurden „Sa-

telhsierte (eltern-konforme) positive Helfens-Onentierung",

„Emotional negative Helfens-Diskordanz", „Helfens-Rezi-

prozitat". Für die personlichkeitspsychologische For¬

schungsarbeit wurden aufgrund der gewonnenen Daten

provisorische Fragebogen-Skalen zur Erfassung der drei

VEH-Dimensionen konstruiert und testkritisch überprüft

1. Forschungssituation

Erst im letzten Jahrzehnt gewinnt die Untersuchung von

„positiven Formen sozialen Verhaltens", von „prosozialem
Verhalten" (Wispe, 1972) i.S von „Helfen" („helping",

„aiding"), „Altruismus" („altruism"), einen ahnlichen Stel¬

lenwert in der psychologischen Forschung wie das jahrzehn¬
telang betriebene Studium von Aggression als Prototyp

„negativer Formen sozialen Verhaltens" (s. initiale Darstel¬

lungen von Kaufman, 1970, Krebs, 1970, Macaulay und

Berkowitz, 1970; Wispe, 1972). Das Forschungsmanko in

Hinblick auf prosoziales Verhalten ist beträchtlich und laßt

sich schlicht durch das Faktum demonstrieren, daß neben

Vandenhoeck&Ruprecht (1981)




