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1 EINLEITUNG

In den letzten Jahren haben wir in der Psychologie

ein stindig wachsendes Interesse an Psychotherapie

zu verzeichnen, Einem aufgrund einer enorm grofien
Nachfrage nach psychotherapeutischer Behandlung stark
expandierenden TdAtigkeitsfeld praktizierender Psycho-
logen entspricht ein wachsendes Interesse. an Therapie~
forschung in der Psychologie.

50 wurden in der Psychologie in den letzten dreiflig
Jahren insbesondere die Verhaltenstherapie und die.
Gespridchspsychotherapie als genuin psychologische
Therapieformen theoretisch entwickelt und empirisch
untermauert, Hierbei wird zunehmend kasuistisches Vor-
sehen durch systematische empirische Vorgehensweisen
ersetzt, s stellt bhbeim derzeitigen Forschhingsstand

ein anungingliches Erforderunis dar, der Flut empiri-
scher Untersuchungen durch theoretische Ordnungsbemiithun-
zen Herr zu werden., Gerade: fiir den praktisch tédtigen
Psychologen stellen empirisch guf untermauerte theore-
tische Aussagen wesentliche Handlungserleichterungen
dar,

Tneorie und Praxis der Psychotherapie ist heute im
deutschsprachigen Raum curch einen Schulenstreit ge-
kennzeichnet, £s darf jedoch erwartet werden, daild auch
hier - wie in der Wissenschafts- und Psychologiegeschicn-
te allgemein ~ von einem bestimmten g£rkenntnisstand

ab ein Schulenstreit anachronistisch wird und die je~
weils unterschiedlich thematisierten Gegenstandsaspekte
bzw, methodalen Vorgehensweisen in iihergreifende theore~
tische Konzeptionen integriert werden kdnnen, Die In-
tegration unterschiedlicher therapeutischer Schulrich-

tungen ist im angloamerikanischen Raum weiter fortge-



schritten; eine klare Zuordnuung von Therapecuten  zu
bestiumten Schulrichtungen ist dort nicht in dem Maflle
midglich, wie sie mnoch im deutschsprachigen Raum voll-
zorsen wird, Verhaltenstherapie und Gesprichspsycho=
theranie werden auch in Deutschland zunehuiend als eine
ander erginzende therapeutische Vorgehensweisen ange-
sehen, wihrend es zur Psychoanalvse eine sowohl theo-
rectisch und methodal als auch historisch bedingte
oréBere Distanz zu iiberwinden gilt,

Zukiinftig wird es sinnvoller sein, von unterschiedlichen
theraveutischen Interventionstechniken '(BASTIN: 1975)

7z sprechen als von unterschiedlichen Therapieformen,

%s stellt icdoch wohl eine ancemessene Interpretation
der iorschhngslage in diescem Bereich dar, wenn nman

die Forderung, die verwirrende und fast uniibersehbare
sich auf Psvchotherapie beziehende Vielzahl von Thco-
reimen, empirischen “rrebnissen, Meinungen und persin-
lichen Erfahrungen in einer einheitlichen, bhele~ten

and in sich widerspruchsfreien Theorie der Psychothoerani.

lden, fiir derzeit kaum erfiillbar hilt, ©s wird

abzn
wvahrschieinlich auf Liiyrere Sicht sehr scnwierir sein,
die Nomnlexitit theraventischen Coeschceohens mit ntl

Lichkeitoen betriedi-

secinen Aspekten und Retrachtungsuis
=ond abzubilden, Im derzeitigcen ontwicklionssstadiam
konn bestenialls der Versuch unternomsien werden, vor-
{ieyonde eppiriscihe dreebnisse und theorctische Kon-
rente filir Teilzusangsfelder der Psyvcechotherapic wn

nrdnen und theoretische Leitlinien abznstecker,



2 THEORETISCHE GRUNDLEGUNG

2.1 Psychotherapie und Sozialpsychologie

Die letzte Dekade kann als eine Epoche der Revision

der Psychotherapie angesehen werden - eine Revision,

die insbesondere durch das Einbeziehen verschiedenster
Konstrukte und Ergebnisse der Verhaltensforschung in

die Therapieforschung ihren Ausdruck findet (GOLDSTEIN

& SIMONSON 1971). EYSENCKs Aufsatz aus dem Jahre 1952
kann als Einbruch in die traditionelle Psychotherapie

- und das war seinerzeit gleichbedeutend mit Psycho-
analyse - gelten, Von da ab griff die Unzufriedenheit
i{iber die mangelnde empirische Begriindung psychothera-
peutischer Techniken um sich,und in den folgenden Jahren
war ein deutlicher Anstieg des Interesses an empirischer
Untersuchung psychotherapeutischen Geschehens zu ver-
zeichnen, Zu Therapieerfolgsuntersuchungen kamen im
Laufe der Zeit Untersuchungen, die sich mit dem thera-
peutischen Prozefl, der Person des Klienten, der Person
des Therapeuten und deren Beziehung zueinander ausein-
andersetzten, Im Zentrum der Untersuchungen, die sich
mit dem Geschehen in der Therapie befalten, standen
nicht selten sozialpsychologische Phédnomene, Dies kann
nicht verwundern, vergegenwidrtigt man sich, dafl es sich
bei der Psychotherapie um ein Interaktionsgeschehen
zwischen Klient und Therapeut (ggf. bei Gruppentherapie
auch Mitklient und Cotherapeut) handelt, Die Einbe~
ziehung‘sozialpsychologischer Konzepte erfolgt jedoch
meist implizit,und die Versuche, den psychotherapeu-
tischen Prozefl im Lichte derartiger Konzepte 2zu beschrei-

ben, sind selten,



GOLDSTEIN & SIMONSON (1971) beklagen' 'die'mangelnde .
Integration sozialpsychologischer und psychotherapeu-
tischer Konzepte und fiihren diesen Sachverhalt auf
zweierlei zuriick:
1. mangelnde Vertrautheit der Forscher mit beiden.
Teilbereichen der Psychologie und
2, geringe Kompatibilitdt der theoretischen Modell-
vorstellungen zwischen Sozialpsychologie und Psy-
choanalyse,
Die geringe Kompatibilitidt zwischen sozialpsychologie-
schen und psychoanalytischen Ansidtzen ist vor allem
darin begriindet, dafl die Sozialpsychologie anders als
die Tiefenpsychologie bzw, die Psychoanalyse auf be-
obachtbarem Verhalten und den Versuchspersonen direkt
zuginglichen Erlebnisweisen aufbaut. Die Zurilickwei-
sung psychoanalytischer Konzepte und die zunehmende
Beachtung overten Verhaltens und dem Klienten direkt
zugédnglichen Erlebens in Verhaltenstherapie und Ge-
sprdchspsychotherapie lassen jedoch den Versuch, sozial-
psychologische und psychotherapeutische Konzepte zu
verbiﬁden, erfolgversprechender erscheinen,

Hinter diesem Bemiihen steht die folgende Grundannahme:

-Interaktionsprozesse, die die Sozialpsychologie beschreibt,
und Interaktionsprozesse in der Psychotherapie sind grund-
strukturell dhnlich und dem Prinzip nach durch die glei-
chen theoretischen Begriffe und Konzepte abbildbar.
Besonderheiten der therapeutischen Iﬁteraktionssituation
kinnen als Spezifikationen des theoretischen Grundmo-

dells aufgefaBt werden,

Psychotherapie stellt eine Besonderheit menschlicher
Interaktion dar. Sozialpsychologie hidlt jedoch allge=
meine Grundprinzipien der Interaktion bereit ~ es kann
sich also bei dem Versuch, beide Bereiche zu integriereh,

nicht wn eine unkritische Ubernahme theoretischer




Modelle und empirischer Untersuchungen der Sozialpsy-
chologie handeln, sondern diese konnen lediglich als

Leitlinien des Forschens, als Suchvektoren dienen,

2,2 Problemlage

£in in der Sozialpsychologie zentral abgehandelter
Themenbereich ist die Einstellung der interagierenden
Sozialpartner, Einstellungen von Therapeuten und Klien-
ten im therapeutischen Prozefl sind im Rahmen der Thera-
pieforschung bislang nicht hinreichend beriicksichtigt
worden, In der vorliegenden Arbeit soll nun versucht

werden, £instellungen von Psychotherapeuten einer

niheren Inspektion zu unterziehen, Im deutschsprachigen
Raum finden sich zu diesem Themenkreis kaum Hinweise,
Aus dem angloamerikanischen Sprachraum sind einige
Untersuchungen bekannt, die sich mehr oder minder ex-
plizit mit diesem Problem auseinandersetzen, Es soll
versucht werden, eine Bestandsaufnahme des derzeitigen
Forschungsstandes in diesem Bereich zu leisten, Dabei
ergibt sich die Schwierigkeit, daB in Untersuchungen
aus deﬁ amerikanischen Bereich sich sehr hidufig keine
Hinweise auf schulmdfiige Ausrichtung des Therapeuten
finden, diese mithin nicht berichtet werden kann und
somit hiufig fiir deutsche Leser der rindruck mangeln-
der Informiertheit bleibt., In eigenen empirischen
Untersuchungen sollen erste Klidrungen fiir deutsche
Verhidltnisse versucht werden, Die eigenen empirischen
Untersdchungen und die sich daran und an die vorlie-
genden Befunde ankniipfenden Uﬁerlégungen beziehen sich
insbesondere auf die Gespricinspsychotherapie, Da es
nicht ohne weiteres méglich scheint, Untersuchungen
iiber Einstellungen amerikanischer Therapeuten auf hie~

sige Verhidltnisse »n generalisieren, miissen Schlufi-



folgerungen aus amerikanischen Untersuchungen:notwen-
dig hypothetisch bleiben; sie kdnnen mdglicherweise

aber auch heuristischen Charakter haben,

Der Uberblick iiber einen Themenbereich wird nicht allein
durch die Sammlung empirischer Befunde erméglicht, son-
dern erfordert vorgeordnet sachsystematisch ordunende

Gliederungsgesichtspunkte in einem theoretischen Rahmen,

2.3 Sachsystematische Vorklirungen

Ohne einen theoretischen Bezugsrahmen stehen £rgebnisse
empirischer Untersuchungen unverbunden nebeneinander.
¥ine sinnvolle Bestandsaufnahme in einem Forschungs—
bereich setzt ein formal und inhaltlich aufdifferenzief—
tes Raster voraus, dem empirische Ergebnisse zugeordnet
werden konnen, ¥s soll dazu dienen, das Forschungster-
rain abzustecken, vorhandene Ergebnisse einordenbar

zu machen und Liicken in unserem Erkenntnisstand aufzu-

weisen,

a) formale Aufgliederung

Die Betrachtung von Einstellungen des Therapeuten

ist unter vier Aspekten moglich:

1, Beschreibung der Einstellung (Deskription)

2, Analyse der Bedingungen, unter denen sich die
finstellungen ausbilden (Kohditionalanaiyse)

3. Analyse der Auswirkungeh der Einstellungen
(Finalanalyse)

L4, Analyse der Mediatoren, iiber die sich ELinstel-

lungen bilden bzw,., auswirken (Instrumentalanalyse)

b) inhaltliche Aufgliederung

£ine -inhaltliche Klassifikation von Therapeutenein-

stellungen wire unter verschiedenen Gesichtspunkten



moglich, z.B. Einstellungen zu anderen Menschen,
zu sich selbst, zu politischen und weltanschaulichen
Fragen, zu Therapiezielen, zur psychischen Krank-

heit, zum Klienten, zum Geschehen in der Therapie,usw,.

Die Entscheidung, welcher Kiassifikationsgesichtspunkt
am besten geeignet ist, den Gegenstandsbereich ordnend
zu gliedern, bemift sich an dem Grad der damit zu er-~
langenden Ubersichtlichkeit, Im weiteren sollen Thera-
peuteneinstellungen nach dem Gegenstand, auf den sie
sich richten, geordnet werden - ob das pragmatische

Ziel der Gewiﬂnung von Ubersicht damit erreicht wird,
mag der Leser am Ende der Arbeit entscheiden,

Eine differenzierte Auffiicherung von Therapéutenein-
stellungen bietet LEVINSON (1962), die aber den in die-
sem Zusammenhang bestehenden pragmatischen Erfordernis-

sen nicht gerecht wird,

2.4 Zum Begriff “Eihstellung"
Es ist beim derzeitigen Forschungsstand nicht mdglich,
eine einheitliche, mindestens von einem iiberwviegenden
Teil kundiger Fachvertreter getragene Definition von

finstellung zu leisten,

DORSCH (1970) sieht drei Aspekte von Einstellungen:

1, ein BewuBtseinszustand der Gerichtetheit auf ein Ziel

2, eine seelische Haltung gegeniiber einer Person, einer
Idee oder einer Sache ’

3. eine erfahrungsgetragene, verdnderliche Ich-Beteili-

gung des Erlebens

Im angloamerikanischen Sprachraum wird das, was wir

unter Einstellung verstehen,als ‘'attitude' und 'set'



definitorisch unterschieden, wobei unter ‘'set? eine
relativ kurzfristige und unter !attitude! eine relativ
iiberdavernde Haltung eines Individuums gegeniiber einem
Objekt verstanden wird., :

Die Frage, ob es sich bei EFinstellungen um eine be-
stimmte Form von Verhaltensweisen handelt oder ob Ein-
stellungen etwas sind, was gleichsam hinter den Ver=-
haltensweisen als intervenierende und zu Teilen das °
Verhalten mitsteuernde Variable zu bestimmen ist, kann
hier nicht entschieden werden, Betrachtet man Einstel=-
lungen selbst als eine bestimmte Klasse von Verhaltens-
weisén'(z.B.’Urteilé in einem Fragebogen auf bestimmte
items), so entfillt die Frage, wie valide denn diese
Verhaltensweisen fiir die als dahinter stehend gedachte
finstellung sind (EYFERTH & KREPPNER 1972), Diese wis~-
senSchaftslbgische Vereinfachung erkauft man sich je-
doch mit dem Verzicht auf die Erkliédrungsmbglichkeit

von Verhalten durch einen Rekurs auf die dem einzelnen
subjektiv zuginglichen objektbezogenen Erlebnisinhalte,
Wertungen etc.. Selbstverstindlich.sind diese Erlebnis-
inhalte wieder nur via Verhalten erschliefibar, das im
angloamerikanischen Sprachraum h#éufig als 'verbal
attitude' (Ausfiillen von Fragebogen etc.) angesprochen
und gegeniiber "tatsidchlichem Verhalten” (overt behavior,
overt acts) abgesetzt wird, £s besteht heute weitgehen-
de Einigkeit dariiber, dafli £instellungen nicht das Ver-
halten selbst sind, sondern daf es 51ch h1erbe1 um er-
schlossene Bedingungen psychlscher Ablaufe handeltl
(HEINRICH 1974). Dlese Definition ist Jedoch nicht trenn-
scharf, dé unter sie auch andere theoretische Konstrukte
wie Triebe, Dissonanzen, etc, fallen., Von diesen theo-
retischeniﬂrklérungsbegriffen lassen sich ginstellungen
jedoch abgrenzen, indem die phédnomenale Zugﬁnnlich-“
keit der finstellung fiir den Trédger dieser Einstellung .

als gegenstandsbestimmendes Merkmal hinzugenommen wird,



Sicher sind damit auch nicht alle definitorischen Pro-

bleme aus der Welt geschaffen, denn:

Je abstrakter Einstellungen gefaBt werden, desto weniger
ist das Merkmal der phidnomenalen Zuginglichkeit ge-

geben,

Die Einstellungen, die jemand gegeniiber Herrn X hat,
sind ihm phdnomenal gegenwidrtiger als Einstellungen
gegeniiber Menschen so allgemein, die ja als Abstrak-
tionen konkreter Einstellungen éufgefaﬁt werden konnen,
Grauzonen scheinen hief unvermeidlich,

Hdufig werden drei Aépekte von Einstellungen unterschie~
den: 1, emotionaler Aspekt, » v

ﬂ 2. kognitiver Aspekt,

" 3. aktionaler Aspekt.

FaB3t man Einstéllungen in der Weise iibergreifend, dafl
diese ~ schon in sich auBerordentlich komplexen Sache
verhalte - lediglich als Aspekte eines gemeinsamen
Ganzen aufgefaBt werden, so erséheint der so gefafte
Einstellungsbegriff empiriééh kaum handhabbar. FISHBEIN
(1967 a) unterscheidet 'attitudes' von theliefs'. Da-
mit werden kognitive Konzepte von Bewertungen unter-
schieden,ﬁndvnur letztere werden als fattitudes' be-
zeichnet, Eine Herauslﬁsung’von Handlungsaspekten

(i.S. von overt behaviér, overt acts) scheint eben-
falls anéezeigt. Erst die konzeptionellé Trennung er~
mbgliéht eine empirische Bestimmung der Relationen

der drei Sachverhalte zueinander., Unter Einstellungen

verstehen wir also dem Individuum phénbmehal zugidngliche

Beweftungen von Saéhverhalten, Ob jekten etc;.

Der wohl sehr enge ‘Zusammenhang zwischen Bewertungen
und kognitiven Konzepten macht es hdufig schwer, klare
Zuordnungen. zu treffen, Dennoch rechtfertigt dieser
Zusammenhang keine terminologische Vereinheitlichung -
fortschreitende Erkenntnis ist an fortschreitende ter-

minologische Differenzierung gebunden,
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2.5 Einstellung und Verhalten

Da in " dieser Arbeit Auswirkungen bestimmter Einstellun-
gen des Therapeuten auf die Gesprichspsychotherapie
ndher inspiziert werden solién, Einstellungen ihre:
Wirkungen sicher aber nur via Verhalten zeitigen kin-
nen, stellt sich die Frage, in welchen Zusémmehhang’
Binstellungen und Verhaltensweisen stehen, SIX (197&)
resiimiert die vorliegenden empirischen Untersuchﬁngén
zum iusammenhang von Einstellung und Verhalten und
mulld dabei ﬁberwiegend geringe Ubereinstimmungeﬁ ZWi=
schen £instellungen und Verhalten konstatieren, Eine
differenzierte Analyse neﬁativgr Befunde (keine Zu-
sammenhinge) (LA PIERE 1934, KUTNER, WILKINS & YARROW
1952, COREY 1937, FLKISCHMANN, HARRIS & BURTT 1954,
FESTINGER 1964, JANIS & FiSHBACH 1953) sowie positiver
Befunde (ZIMMERMANN‘1927, D FLiSUR & WESTIE 1958,
BRAY 1950, GREENWALU 1965, FENDRICH 1967, TITTLE & HILL
1967) fithren HSINRICH (1974) zu dem Schluf, daf Zu-
samménhﬁnge zumeist nur dann aufweisbar wéren, wenn
versucht’wurde, aus mehreren Attitiidenwerten auf ein
bestimmtes Vérhalten zu schlieflen. Zum Aufweis des Zu-
sammenhanges erscheint'Qie Standardisierung der Ver-
haltenssiﬁuation und die Berﬁéksichtigung anderer Ver-
hn1ténsdeterminanten, wie Belohmung, Beéugsgruppen etc,,
erforderlich (HEINRICH 1974)., Formal ergeben sich ‘fol-
rende Hdgliéhkeiten zur prklidrung der geriﬁgeh éei'
) fundenen Beziehungen: ‘ T
1. Die Zusammenhﬁﬁge zwischen Einstelluﬁg und Verhal-
ten sind faktisch sehr gering. ‘
2. cinstellungen sind nicht reliabel.
3. Das overte Verhalten ist nicht reliabel,
4, Wir verfiigen iiber keine geeigneten Mef3instrumente
fiir die zu messenden iJinstellungen,
5. Wir verfiigen iiber keine geeigneten MeBinstrumente

fiir das zu wessende Verhalten,
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FISHBEIN (1967 b) regt in diesem Zusémmenhang an, nicht
mehr den Zusammenhang zwisqhen Verhaltensweisen und
Einstellungen zu bestimmten Gegenstandsklassen zu er-
heben, sondern die Einstellungen zu bestimmten Objek-
ten dieser Gegenstandsklassen, Mit diesem methodischen
Konzept kédme man auch nidher an die eingangs geforderte
phénomenalé Gegebenheit von Einstellungen fiir das. Sub-
jekt heran, Der Sache nach sieht HEINRICH (1974) fol-
gendes als mdoglich an: .
"Man kann nicht voraussetzen, dafl jemand:von vorn=-
herein weifl, wie er sich seiner E£instellung entspre-
,éﬁend in einer bestimmten Situation zu verhalten
‘hdtte, Es ist vielmehr zu vermuten, dafB konsisten-
tes Handeln lermbar ist und dafi dort, wo sich keine
klare Beziehung zwischen Attitiide und Verhalten auf-
zeigen 1dBt, der Handelnde evtl, nicht weifl, wie
er sich auf konsistente Weise zu verhalten hat,
Ein wichtiger Grund fiir attitlidendiskrepantes Ver-
halten knnte sein, dafl eine Person es einfach nicht
gelernt hat, wie ihre Einstellung einfach 'in Ver-
halten umzusetzen ist,"
Fiir diese Annahme gibt es im Augenblick noch keine
empirischen Belege; sie erscheint jedoch fiir die Re-
flexion von Einstellungen im therapeutischen Prozef
als Denkmdglichkeit auSgespfochen interessant, Hieraus
lieBen sich auch therapeutische Therapie-Trainingskon-
zepte ableiten, '
Zwar sind die meisten Versuche, Zusammenhinge zwischen
Einstellungen und Verhaltensweisen aufzuzeigen, fehl-
geschlagen, Es liegen jedoch eine Reihe methodaler .
Griinde vor, die den Schluf, ein Zusammenhang sei sach-

lich nicht gegeben, verfriiht erscheinen lassen,



2.6 Die Bedeutung von Therapeuteneinstellungen in

der Gesprichspsychotherapie - -

Bevor auf den oben angedeuteten Problemkreis eingegan-
gen wexrden ‘kann, ist eine kurze Beschreibung dessen,

was' Gespridchspsychotherapie ist, erforderlich,

Die Gespridchspsychotherapie ist von dem amerikanischen
Psychologen ROGERS £nde 1940 konzipiert worden,. wurde
seither laufend weiterentwickelt und durch eine Viel-
zahl empirischer Untersuchungen auf ihre Effektivitit
iiberpriift und hinsichtlich der Vorginge im therapeuti-

schen .Prozefl analysiert,

Der Mensch ist fiir ROGERS seinem.wésen nach gut und .
psychisch gesund (anthropologisqher_Optiﬁismus,/vg.
PONGRATZ ;973). Stérungen in der Persénlichkeifsentﬁ
wicklung des,Mgn;cﬁenAgehenrdarauf zuriick, Qaﬁ‘man ihm
gleichsam Steine in den Weg seinervPersdnlichkeits-
entfaltung gelegt hat, Der psychlsch pestorte Mensch
nimmt seine Umwelt. angstbesetzt und wlrkllchkeltsun-
angemessen .wahr., Zw1schen dem, was er Zu sein wunscht
(IdealblldL und. dem, was er zu sein meint (Selbstb;ld),
klafft eine Liicke. Aufgabe der Theraple ist es, dem
psychlsch gestorten Menschen bei seiner Selbstverw1rk-
lichung zu helfen, ihn zu unterstiitzen, daf} er das

wird, was er sein michte, bzw, das sein mdochte, was er ist,

Der Therapeut versucht in der Therapie eirne miglichst
angstfreie Atmosphire zu schaffen (Gegenkonditionierung),
£r nimmt die Probleme in der Sichtweise des Klienten

auf und bespricht sie mit ihm in der vom Klienten erw
lebten Weise, Er greift in keiner Weise inhaltlich
steuernd in die Gespriiche ein, sondern iiberliiBt es dem

Klienten, gemil eigener Zielsetzungen sich reflektierend
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mit seinem Erleben und mit seiner Umwelt auseinander-
zusetzen, Die Therapieziele werden vom Klienten gesetzt.
Der Therapeut greift in den Prozefl des Reflektierens
nicht durch Nachfragen, Interpretationen oder durch Rat-

schldige ein,

Widhrend sich die Psychoanalyse sehr stark um eine Noso=
logie psychischer Storungen bemiiht und die Verhaltens-
therapie versucht, die Lernprinzipien zu benennen, die
zu psychischen Storungen fiihren und durch die auch
wieder H;ilung moglich wird, ist es das Verdienst der
Gespridchspsychotherapie in der Therapiéforséhung,_die
Prozesse (ProzeBvariablen) nidher gekennzeichnet zu ha-
ben, die in der Therapie eine Rolle spielen, Die Ana-
lyse def Prozefivariablen in der Gespridchspsychotherapie
wurde nur durch die Forderung nach durchgidngiger Ton-
bandprotokollierung der Therapiesitzungen mioglich,
Durch die Analyse dieser Tonbandprotokolle haben wir
heute zwar detaillierte Kenntnis von verbal ablaufenden
therapeutischen Prozeséen - von den nonverbalen Prozes-
sen wissen wir jedoch wenig, Diese sicher #hnlich wich-
tigen Variablen konnen aber im Zuge erleichterter Video-

protokollierungen zunehmend Beachtung finden,

Giinstige Aspekte des Therapeutenverhaltens nach ROGERS:

1. Wertschatzung/ emotionale Wirme

Der Therapeut akzeptiert die Personlichkeit des

Klienten, ohne seine Wertschidtzung und Zuwendung

von irgendwelchen Bedingungen abhingig zu machen,
2, Einfiihlendes Verstehen !

Der Therapeut ist bémﬁht, emotionale Inhalte, die

der Klient #Huflert, aufzugreifen und sie dem Klien-
ten so mitzuteilen, wie er sie verstanden hat (re- .
flection of feeling).

3, Bchtheit/ Selbstkongruenz

Der Therapeut verhilt sich dem Klienten gegeniiber
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ehrlich und offen., Er bringt sich.als Person in:
das Gesprich ein und vermeidet schablonenhaftes =
Ze.B. durch die Berufsrolle bedingtes - Verhalten,

Die Realisierung dieser Variablen in der Therapie durch
den Therapeuten trigt zur positiven Veridnderung beim
Klienten bei. Diese positive Veridnderung wird beim
Klienten offenbar weitgehend durch ein erhdhtes Mag
der"-Selbstexploration vermittelt.,

Seibsfexgloration des Klienten
‘Der Klient bemiiht sich um die Klirung seiner emo-

tionalen Erlebnisse, gefiihlsmiBigen Stellungnahmen

und Wertﬁngen zu sich und seiner Umwelt.

Das Ausmafl ‘der Selbstexploration steht im Zusammenhang
mit dem Therapieerfolg, Die Therapeutenvariablen ‘er- .
moglichen es dem Klientenysich iiber sich selbst - via:
Selbstexploration = klarer zu werden, Die Vermittlungs-
prozesse, die zwischen den Variablen und zwischen den
Variablen und ' dem Therapieerfolg angenommen werden
miissen, werden'als Lernvorginge aufgefaBt, Uber ‘die
genannten 'Klassischen Variablen' hinaus sind eine. .
Reihe von Therapeutenvariablen, wie self-disclosure,
Konkretheit, Konfrontation wichtig,.

Im angloamerikanischen Raum ist in den letzten Jah:en
damit.begonnen worden, niher zu untersuchen, welche
Einstellungen, Hoffnungen, Erwartungen, Sichtweisen
(vgl., insbes, das Sammelreferat von SHAPIRO 1971) usf.
der.Therapeut mit in die Therapie einﬁ%ingt. Diese
Einstellungen und Haltungen des Therapeuten sind, gie
jeder bestidtigen konnen wird, wichtige Bestimmungsgrifen
des Verhaltens des Therapeuten in der Therapie., Dieser
Aspekt der Forschung ist im deutschsprachigen Raum je-
doch bislang praktisch nicht'berﬁckéichtigt worden,
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Untersuchungen, die wir zur Gesprichspsychotherapie
im deutschsprachigen Raum vorfinden, gehen meist auf

ein gemeinsames forschungsstrategisches Grundmuster

zuriick: Therapeuten und Klientenvariablen werden er-

hoben und miteinander in Beziehung gesetzt,

///////'a) im therapeutischen Prozef
" .

Vg————sn ‘v/ 0

b) nach AbschluB der Therapie”

Der Aufweis von Zusammenhidngen zwischen Klienten- und
Therapeutenverhaltensweisen wird mit dem Ziel ange-
strebt, solche Therapeutenvariablen herauszuarbeitén,

die fiir Klienten allgemein, bzw, fiir bestimmte Gruppen
von Klienten oder Situationen giinstig sind und die

dann von Therapeuten auch systemétisch geiibt werden
kdnnen, Die Wirkungen der Therapeutenvariablen kinnen
sowohl mit Bezug auf den Therapieerfolg (Effektivitits-
studien) als auch mit Bezug auf den Verlauf in der Thera-

pie (ProzefSstudien) analysiert werden,

Das Training verbaler Therapeutenverhaltensweisen, das
Bemithen, bestimmte Variablen in bestimmtem AusmafB zu
verwirklichen, erscheint vielen praktisch tdtigen Ge-

sprichspsychotherapeuten nicht hinreichend.,

Der oben skizzierte forschungsstrategische Ansatz scheint
nicht nur sachunangemessen, sondern stellt auch eine
Verkiirzung des Therapiekonzepts von ROGERS (1973, insbes.,
S.34-72), dar, Die von ROGERS dargelegten Auffassungen

+

Vi Verhalten des Therapeuten

V/EKIVerhalten/ Brleben des Klienten
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zur Bedeutung von Einstellungen und Orientierungen
von Beratern habeh in der empirischen Forschung im
deutschﬁprachigen Raum bislang keinen Niederschlag
gefunden, Das Aufgreifen dieser Konzeption bietet ein
empirisch priifbares Alternativmodell zum bisherigen
Forschungsansatz -~ ob dieses Modell weiter tridgt, kann
nur nach hinreichender empirischer Priifung beurteilt

werden., Diese ROGERS~Konzeption so0ll hier -~ thesen-

artig verdichtet - wiedergegeben werdent

1, Gesprichspsychotherapie ist eher ein System von Eine
spgllungen des Therapeuten, das von Techniken erginzt]
wird, als eine Methode oder Technik, die der Thera-

: peutéausﬁbt.‘ . )

2, Tﬁe?ﬁpieerfolg ist nur dann zu erwarten, wenn die
Ein§¥ellungen des Beraters mit seinéf therapeuti-‘
schen Methode ﬁbereinstihmen. - '

3. Die wesentliche Einstellung des Therapeﬁten’ist die
zum Wert und zur Bedeutung des Individuums ‘(sei-
nes Klienten), gie'sich insbesondere iﬁ seinem Glau~
ben konkretisiert, daB der Mensch die Fihigkeit hat,
mit den - sginem.Bewatﬁgin zugﬁnglichén - Aspekteh
seines Lebens fertig zu werden, ‘

4, Der Therapeut mufl seine‘Einstellungen im Gespriach
verwirklichen (ROGERS hebt explizit den Begriff

‘Verwirklichen' von dem Begriff 'Technik' ab).

SUNDLAND & BARKER (1962) bestimmen die Ro;le der Ein-
stellung (des Therapeuten und des Klienten) fiir die

Psychotherapie und die Therapieforschung,

l, Die Einstellung deé Therapeuten hat einen £influfl
auf sein Verhalten,

2, Sein Verhalten beeinflufit die Wahrnehmung, die der
Klient von ihm hat,

3, Diese Wahrnehmung steht in Zusammenhang mit Wahr-
nehmungen, die der Klient frither beziiglich anderer

Personen und sich selbst gelernt hat.
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4, Dieser Zusammenhang fiihrt zu gewandelten Wahrnehmun-
gen und Einstellungen,
5. Die Einstellungsidnderungen beim Klienten manifestie-

ren sich in dessen Verhalten,

Aus vorliegenden sozialpsychologischen Untersuchungen
konnte abgeleitet werden, dafl ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen Einstellungen und Verhaltensweisen ent-
weder sachlich nicht gegeben ist oder derzeit methodal
nicht erhoben werden kann (vgl. 2.5). Diese Sachlage

hat Konsequenzen fiir den Versuch einer empiriegeleiteten
theoretischen Modellkonstruktion, Grundstrukturell

scheinen zwei Konzeptionen denkbar:

1, Fine Verhaltensweise wird durch eine Viel=zah

Einstellungsparametern determiniert

s__./ 3
<

T
n

2, Eine bestimmte Finstellung determiniert eine Viel-

zahl von Verhaltensweisen, Die Auswirkung auf die

jeweils einzelne Verhaltensweise ist gering - sie
zeigt sich nur in der Summation der Lffekte.

+ £t Einstellung des Therapeuten

¢ Verhalten des Therapeuten
: Wahrnehmung des Klienten
V..: Verhalten des Klienten

Erleben des Klienten
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Beide. Modellvorstellungen sind idealtypisch reine Kon-
zepté. Der tatsidchlichen Sachlage diirfte eine Verbindung

béidérﬁentsprechen, d,h.s

Unterschiedliche Therapeutenverhaltensweisen werden

duféh eine Vielzahl unterschiedlicher Therapeuteneine

stellungen jeweils zu Teilen mitdeterminiert,

Dieser Ansatz fordert als forschungsstrategische Kon-

sequenz mehrdimensionale Designs, d.,h, es miissen als

Prediktoren mehrere Einstellungsvariablen und als
Kriterium die Kombination mehrerer Klientenvariablen
beriicksichtigt werden, (Die Beriicksichtigung von Klien-
tenverhaltensweisen ist insbesondere deshalb wesent-
lich, weil diese in h&éherem Maflle prediktiven Wert

fiilr den Therapieerfolg besitzen als Therapeutenvariablen,)

2,7 Erklirung des therapeutischen Prozesses als

Einstellungsverﬁnderung des Klienten

Die Beriicksichtigung von Einstellungsvariablen stellt
eine Miglichkeit zur Beschreibung des Prozefiverlaufs

in der Gespriédchspsychotherapie und in der Verhaltens-
therapie dar, wobei die Einbeziehung dissonanztheoreti-
scher Vorstellungen eine Erklﬁrﬁngsmﬁglichkeit der Thera-
pieeffekte bietet und Phasen des Therapieverlaufs zu

unterscheiden gestattet,



Der psychisch Gestidrte, der um Therapie nachsucht,
leidet zwar unter seinen Verhaltens~ bzw, Erlebens-
weisen; diese verdndern sich jedoch nicht, weil sich
die diesbeziiglichen Verhaltensweisen (Vl) und Einstel=-
lungen (E1) in Homdostase befinden, kongruent sind,
d.,h, zueinander passen, Im Verlauf der Gespridchspsycho-
therapie werden die Einstellungen des Klienten zu sei-
ner Umwelt, zu sich selbst, zu seinen Schwierigkeiten
etc, veridndert - neue Einstellungen>(E2) werden her-
ausgebildet, In der Verhaltenstherapie hingegen werden
systematisch neue Verhaltensweisen (V2) geiibt, bzw,:
alte (ungilinstige) verlernt., In beiden Fdllen sind nach
der Modifikation Einstellungen und Verhaltensweisen
des Klienten nicht mehr im Einklang, Der Klient wird
selbst diesen Zustand als Phase der Unsicherheit er-
leben und moglicherweise versuchen, diese Unsicher=-
heit zu verhindern (die Analyse spricht von Widerstand),
Werden nun die neu gelernten Einstellungen bzw, Ver-
haltensweisen im Verlauf der Therapie durch die Kon-
stanz des Therapeutenverhaltens (vgl. hierzu ESTES
19“8) aufrecht erhalten, so wird der Klient zur Re-~
duktion der entstandenen Dissonanzen seine alten Ver-
haltensweisen bzw, Einstellungen den neu gelernten
Einstellungen bzw, Verhaltensweisen anpassen (V1 V2 /
B, B,).

Dieses Modell kann folgendermaBen grafisch dargestellt

werden:
\f \£ 2
GT ? & GT >n (Gesprichspsycho~
1 i 2 . 2 therapie)
Zeit >
+

V.: altes unglinstiges Verhalten
: alte unglinstige Einstellung
¢ neues giinstiges Verhalten

" neue giinstige Einstellung
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E1 VT >E2 VT ;EZ (Verhaltenstherapie)
1 1 2
Zeit >

Wenn dieses Modell eine angemessene Beschreibung des
gespridchspsychotherapeutischen Prozesses darstellt,
so ergeben sich fiir das therapeutische Handeln in der

Gesprichspsychotherapie folgende Ableitungens

Phasen desg Therapieprozesses jin dexr Gespriachsnsycho-
therapie

Phase 1 Der Therapeut bemiiht sich vor allem um den
Aufbau einer guten Beziehung zum Klienten,

Phase 2 Er stellt beim Klienten vorhandene Einstellun-
gen und Sichtweisen in Frage, Er lockert das
Gefiige alter Einstellungen und Sichtweisen auf,

Phase 3 Er fiithrt den Klienten dazu, neue Sichtweisen
seiner Problemlage bzw, seiner Problemverarbei-
tungsmechanismen zu erarbeiten und/ oder be-
stehende Sichtweisen neu zu konfigurieren.

Phase 4 Er leitet einen ProzeB der Verfestigung der
‘neuen Sichtweisen ein und versucht zu bewir-
ken, dafl der Klient die neuen Sichtweisen auch
dann beibehilt, wenn sie mit seinen Verhaltens~
weisen (noch) nicht in Einklang stehen,

Phase 5 Er achtet darauf, dafl die Dissonanzreduktion
beim Klienten nicht durch Hinzunahme neuer
Kognitionen oder einem Riickfall in das alte
Verhalten erfolgt und zwingt den Klienten da-
‘mit, die entstandene Dissonanz durch Anderung

des Verhaltens zu reduzieren,

Wir sind noch nicht in der Lage, geﬁaue Operationali=-
sierungen fiir therapeutische Verhaltengweisen zu 1eisten;
die dieser Modellvorstellung gerecht werden, Folgende

Leitgesichtspunkte erscheinen jedoch wahrscheinlich:
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Therapie kann als ein Prozefl, der in unterscheidbaren
Phasen verliduft, aufgefafit werden., Der Therapeut mufl
sein Verhalten auf die unterscheidbaren Phasen abstimmen.,
Im Anfangsstadium mufl er ein Verhalten zeigen, das es
dem Klienten gestattet, seine Tinstellungen und Denk-
weisen in Frage zu stellen, z,B., durch Akzeptierung,
Wertschitzung, aber auch durch Konfrontation mit Wider-
spriichen; allgemein sind seine Ziele Konkretisierung
und Differenzierung von Einstellungen und Wahrnehmungen
(vgl. MARTIN 1975),

In einem mittleren Therapiestadium mufl es darum geheﬁ,
neue Aspekte in den Wahrnehmungen und Einstellungen des
Klienten zu evozieren und alte Sachverhalte in neuem
Licht erscheinen zu lassen (operational kann méglicher-
weise hierunter das verstanden werden, was BASTINE(1975)
als Amplifizieren beschreibt). Im weiteren Gang der
Therapie sollen dann die neuen Einstellungskonfigura-
tionen des Klienten bekridftigt werden (Selektive Ver-

stiérkung).

Die Reduktion der entstandenen Dissonanz erfolgt durch
Entwicklung neuer, zum neuen f£instellungsmuster konkor-

danten, Verhaltensweisen und deren Realisierung.

Nachdem sich die gedinderten Einstellungen beim Klienten
verfestigt haben und es in der Therapie nun um den Auf-
bau neuer Verhaltensweisen geht, scheint an dieser
Stelle der Einsatz verhaltensmodifizierender Therapie-
strategien (Verhaltenstherapie) angezeigt. Dieses
Therapiemodell bietet eine theoretisch begriindete Mog-
lichkeit, Gesprichs- und Verhaltenstherapie - auf
Therapiephasen bezogen - . zu kombinieren, Die Verhal-
tensdnderung des Klienten, die in der Gesprédchspsycho-
therapie auf die Finstellungsidnderung folgt, kann .mit-
hin auf intraindividuelle Dissonanzen (Erleben vs, Ver=
halten) zuriickgefithrt und mit Hilfe der Dissonanztheorie

erkldrt werden, Dem skizzierten Modell nach besteht
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aber die primidre Aufgabe der Gespridchspsychotherapie
zundchst darin, diese Dissonanzen aufzureiBlen, Hierzu
bedarf es des Anstofies von auflen, Der Aufbau der Dis-
sonanzen ist intrapsychisch nicht erklidrbar. Er be-
darf zur Erklirung der Einbeziehung der therapeutischen
Situation (treatment, Therapeutenpersﬁnlichkeit etc.)
in das Modell, Damit der Klient seine Einstellungen
dndert und damit er mit Bezug auf sein Verhalten Span-
nungen aufbaut, muB er in der therapeutischen Situation
Erfahrungen machen, die fiir ihn so gravierend sind,

daB sie fiir ihn gleichsam nicht mehr wegzuleugnen sind,
Als eine Mdoglichkeit, den Klienten dahin zu fithren,

fiir sich neue Einstellungen und Wahrnehmungen in der
Therapie zu entwickeln, ist im oben ausgefiihrten Modell
amplifizierendes und konfrontierendes Verhalten des
Therapeuten beschrieben worden, Beiden Verhaltel§wei—
sen ist die Vermittlung dissonanter Kognitionen fiir
den Klienten durch den Therapeuten gemeinsam, Es ist
erforderlich, dafi der Klient diese ihm verﬁittelten
neuen Aspekte der Wahrnehmung seiner Person nicht
sofort fiir sich ablehnt (Widerstand in der Psychoaﬁa—
lyse), sondern in seinen Selbstexplorationsprozel ein-
bezieht., In dieéem Zusammenhang erscheint es lohnens-
wert, die Ergebnisse der Persuationsforschung auf ihren
heuristischen Nutzen fiir die Psychotherapie hin zu
analysieren, .

Die gingigen Psychotherapieformen unterscheiden sich
nicht zuletzt durch die Tiefe dexr Interpretationen,

die der Therapeut auf das vom Klienten Geduflerte vor-
nimmt, Die Interpretationstiefe kann als Dissonanz
beschrieben werden (vzl. BERGIN 1960, zit. nach FESTINGER
& BRAMEL), ndmlich die Dissonanz zwischen dem phénome=-
nalen Erleben des Klienten und den auf dieses Erleben
bezogenen theorieorientierten Beschreibungs- und Er-

klidrungsversuchen des Therapeuten, In der Gesprichs-
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psychotherapie wird vom Therapeuten eine Enthaltsamkeit
hinsichtlich theorieorienfierter Beschreibung und Er-
klarung des Klientenerlebens gefordert. Das konfrontie-
rende Verhalten des Therapeuten in der Gesprdchspsy=-
chotherapie besteht im Anbleten von alternatlven, dem
Klienten aber potentiell erlebnlsmhﬁlg zuganglichen
Erlebensweisen. Es werden damit Dlssonanzen zwischen
dem vom Kllenten getiuferten Erleben und den Erlebnis-
weisen aufgerlssen, die ihm vom Therapeuten zugeschrie-
ben werden., Es gilt in der Gesprachspsychotheraple- ’
forschuné ais umstritten, in welchem Umfang konfrontie~
rendes Verhalten des Therapeuten sinnvoll 1st. Diese
Frage scheint so aber nicht beantwortbar, sondern be-
darf der Differenzierung nach Stadien der Therapie,x

nach Klienten und Therapeuten.

Wdahrend in der Dissonanztheorie (BREHM & COHEN 1962)

ein direkter funktionaler Zusammenhang-zwischen den

Diskrepanzen und der Einstellungsidnderung - bezogen

auf alte’ und neue Einstellungen - postuliert wird,

wird dieser Zusammenhang in der Social—Judgément-Theorie
(SHERIF & HOVLAND 1961) als durch das Ausmaf der Ak-
zeptierung oder Zuriickweisung des kommunizierten In-
halts moderiert gesehen (BEUTLER-;971). Nach der

Social=Judgement-Theorie: beurteilt der Klient jede

Therapeutenduferung hinsichtlich ihrer Akzeptierbar~
keit oder Nichtakzeptierbarkeit fiir sich, Wenn der
Therapeut im Auge des Klienten Einstellungen hat, die
dieser seinen eigenen 'als hinreichend #dhnlich wertet
und akzeptiert, dann tendiert der Klient dazu, seine
eigene ‘Position der des  Therapeuten anzunidhern (Assi-
milation des Urteils). Beurteilt er die wahrgenommenen
Einstellungen nicht als akzeptabel, dann wird er seine
Einstellungen nicht oder in eine gegenliufige Richtung
dndern, Es 'erscheint iiberlegenswert, ob dieses Theorem

der Social=Judgement=-Theorie nicht ein Erklirungsmodell
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fir Verschlechterungen in der’Therapie darstellt (ge-
genldufige Einstellungsveridnderung). Man kann auch

an "Negative Jdentifikation" (WINCH 1962) denken, wenn
man diesen Sachverﬁalt in Begriffen der Modellerne
theorie beschreiben will, BEUTLER (1971, BEUTLER 1975)

versuchte, die Dissonanztheorie und die Social=-Judge=

ment~Theorie gegeneinander zu testen, Hierbei fand er,
dag die Einstellungsinderung besser durch die kognitive
Diséohanztheorie beschrieben werden kann, Dieses Er-
gebnis drﬁckt sich in einem linearen Zusammenhang zwi=-
schen dem Ausmafl der anfidnglichen Klienten-Therapeu-
ten-Einstellungsunterschiede und dem Ausmaf3 aus, mit
dem Klienten die Einstg;lung des Therapeuten ﬁbernehmen.
Je grﬁﬁer die anfidnglichen Einstellungsunterschiede
waren, desto griéfler war die Einstellungsaﬁderung des
Klienten, Einstellungsidnderung stand nicht in Zusammen-
hang mit Zuriickweisung oder Akzeptierung der finstel=-
lungen des Therapeuten durch den Klienten,  is .erscheint
denkbar, dafl die Varianz in der Akzeptierung und Glaub-
wiirdigkeit des Kommunikators (Therapeut) durch den
Kommunikanten (Klient) relativ gering ist, d.,h. der
Therapeut ist qua Rolle glaub- bzw, akzeptierungswiir-
dig, Weiter ist vorstellbar, daB die Dissonanzen zwi-
schen dem Erleben des Klienten und den Verbalisierun-~
gen des Therapeuten durch den standardisierenden Ein-
flui therapeutischen Trainmgs in der BEUTLERschen
Stichprobe stark homogenisiert ist, £s erscheint vor-
stellbar, daf iiber die gesamte Bandbreite von Glaub-
wiirdigkeit und Akzeptierung bei starker Variation des
AusmaBes der Dissbnanz die Social-Judgenient-Theorie

zum Tragen kommt (vgl, hierzu ARONSON, TURNER & CARL-
SMITH 1963). Eine Kldrung der Problematik scheint nur
mit Hilfe quasitherapeutischer, experimenteller Settings
mizlich, d.,h, in Therapie-live-Situationen ist die

notwendige Bedinguysvariation wohl nicht gegeben.,
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Unter Bedingungen einer hohen Glaubwiirdigkeit oder eines
hohen sozialen Status des Therapeuten fiihren extrem
diskrepante Kognitionen zu einer stédrkeren Veridnderung
der Einstellung des Klienten in Richtung auf die kom-
munizierten Inhalte als bei geringerer Giaubwurdig-

keit und geringerem sozialen Status. Aber ~ und das

_ist in unserem Zusammenhang noch interessanter - mit
steigender Diskrepanz der Kognitionen (Interpretation)
{BERGIN 1960) wird die Angleichung an die kommunizierte
Kognition geringer, Beide Befunde bedeuten fiir die

Therapie zusammengenommens

Je mehr Glaubwiirdigkeit oder sozialen Status der The-

rapeut besitzt, desto eher kann und soll er diskrepan-

te Kognitionen deutlich werden lassen,

Betrachtet man die BE£RGINschen Ergebnisse géﬁauer, so
kann man vermuten, dall bei sehr starkeh kognitiven Dis-
krepanzen in der‘Therapie auch unter der Bedingung hoher
Glaubwiirdigkeit und hohen Status keine Einsfe;lungs-
dnderungen stattfinden, Es scheint also Vorsicht ge-
boten., Auch bei hoher Glaubwiirdigkeit sind wohl extrem
diskrepante Kognitionen zu vermeiaen, weil’vorsteilbar
ist, dafl bei gdnzlich untersch%edlichen kommunizierten
Finstellungen zwischen Klient und Therapeut auch die
Glaubwiirdigkeit des Therapeuten und damit.gine Ausgangse
bedinguhg dieser Aussage éntfallen wiirde,

Die Einstellungsidnderungen ih der Gespréchspsychotherapie

konnen als Folge der durch den klienten in der Therapie

wahrgenommenen Dissonanzenbzu seinem Therapeuten auf-
gefafit werden, Dies kann sich auf zweierlei bezighen:

1. ﬁer Klient erlebt ein Thérapeutenyezha;ten, das re-
lativ zu seiner Selbstwah;néhmung, seinen bisherigen
Zrfahrungen etc, dissonant ist;

2, der Klient nimmt bei seinem Therapéuteﬁ EBinstellun-

gen und Wertungen wahr, die relativ zu seiner Selbst~

wahrnehnung, seinen bisherigen “rfahrungen etc.

dissonant sind.
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Die unter 1, oben skizzierte Auffassung kann bei Sich~
tung vorliegender empirischer Befunde bereits beurteilt
werden, Es handelt sich lediglich um eine thgoretische
Umdeut ung vorliegender Befunde, Der unter 2; skizzier-
te Standpunkt - der, wie gezeigt werden konnte, theore-
tisch ebenso denkbar ist, - bedarf eines Einstiegs in
einen neuen Forschungsbereich., Dies soll hier versucht
werden, Zunidchst bedarf es fiir die Gesprichspsycho-
therapie einer Kladrung, welche Theraneuteneinstel}un-

gen als therapierelevant gelten diirfen,

Therapierelevante Therapeuteneinstellungen: Folgende

Einstellungsbereiche lassen sich theoretisch explizieren.

1, positive Einstellung zum Klienten

ROGERS sieht erstens das Vertrauen des Therapeuten

in die Selbstheilungskridfte des Klienten und zwei=-

tens die Wertschitzunz und Akzeptierung des Klien-

ten durch den Theraneuten als therapeutisch rele-
vant an, Dieisinstellung des Theraneuten zun seinem

Klienten mufl als zu seinen Wahrnehmungen des Klien-

ten in Wechselwirkung stehend gesehen werden, Wenn
der Therapeut an seinem Klienten Merkmale wahrnimmt,
die er allgemein als giinstig beurteilt, wird er
aitch eine giinstigere Einstellunn 711 seinem Klienten
entwickeln und andererseits werden seine iinstel=-
lungen seine Wahrnehmungen mitbeeinflussen (social
perception) (vgl. SUNDLAND & BARKER 1962).

2. Dositive Grundhaltung gegeniiber Menschen allgemein

Wenn erstens die pésitive Einstellqu des Therapeuten
zum Klienten im o.a.vskizzierten Sinn giinstig ist
und zweitens ichtheit und Selbstkonsruenz des Thera-
peuten fiir den therapeutischen Prozefl wesentlich
sind, dann folgt daraus, daf die giinstirsen iPinstel-
lungen zum Klienten nur auf der Basis allgfemein giin-
stiger mitmenschlicher Einstellung;n therapeutisch

sinnvoll realisiert werden kidnnen,
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3., positive Einstellung des Therapeuten zu sich selbst

Ausgehend von dem FREUDschen Konzept der Gegeniiber-
tragung ist es notwendig, die Systembedingungen des
Therapeuten mitzuberticksichtigen, wenn man zu einer
angemessenen Beschreibung der Therapeuten-Klienten-
Interaktion gelangen will, Die Selbsterfahrung und
Supervision in der Gespridchspsychotherapie hat ja
im Wesentlichen die Funktion, dem Therapeuten die
Aspekte seiner Person bewuBter zu machen, die sich
in seinen Therapien nachteilig auswirken konnen. Es
wird hierbei unterstellt, dafi der Therapeut dann we-
niger angemessen - und das hiefle fiir die Gespridchs-
psychotherapie weniger offen, weniger klientenzen-
triert - reagiert, wenn ihm selbst problematische
Bereiche in der Therapie durch den Klienten themati-
siert werden. Bezogen auf die oben genannte Grund-
einstellung des Therapeuten wiirde das aber bedeuten,
daB der Therapeut dann, wenn er sich selbst wenig
akzeptiert und wenig Vertrauen in seine eigene Pro-
blembewdltigungsfihigkeit hat, auch nicht in der La-~
ge sein wird, dieses Vertrauen seinem Klienten ent-
gegenzubringen, und dafl sich dies negativ auf den

therapeutischen Verlauf auswirkt,

Der Prozefl der Einstellungsveridnderung des Klienten
durch Gesprichspsychotherapie und die auf dem Wege der
Dissonanzreduktion nachfolgende Neuordnung des Klienw
tenverhaltens ist in Abhiéngigkeit vom Verhalten des
Therapeuten zu sehen,Positive Einsfellungsverénderungen
beim Klienten sieht ROGERS dann als gegeben an, wenn
der Klient in der Therapie lefnt, eine neue, in stérs
kerem MaBe selbstakzeptierende Einstellung zu sich
selbst zu gewinnen, Folgende Bedingungén beim Thera-
peuten konnen theoretisch als diesen ProzeB begiinsti-

gend angesehen werden:
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1. Der Therapeut hat eine positive Einstellung zu sich
selbst und kann diese seinem Klienten kommunizieren
(Modellernen).

2. Der Therapeut hat eine positive Einstellung zu an-
deren Menschen, speziell seinem Klienten und kom-
muniziert diesem dem Klienten. Damit entsteht eine
Dissonanz beim Klienten zwischen dem positiven Fremd-
bild des Klienten seitens des Therapeuten und dem
negativen Selbstbild des Klienten. Wenn der Thera-
peut dieses positive Bild von seinem Klienten auf-
recht erhdlt, muB der Klient seine Wahrnehmungs-
diskrepanz reduzieren. Dies kann geschehen
a) durch Abbau des negativen Selbstbildes beim Klien-
ten (erwiinschte Einstellungsinderung) oder

b) Hinzunahme neuer Kognitionen beim Klienten (z.B.
"die positive Einstellung des Therapeuten mir ge-
gegeniiber ist lediglich Ausdruck einer Berufsrolle
und entspricht nicht seiner wahren Sicht als Per-
son"; daraus ist die Forderung nach Echtheit,
Selbstkongruenz ableitbar)., Werden neue Kognitio-
nen zur Dissonanzreduktion benutzt, miissen diese
durch den Therapeuten abgebaut werden,

In der Einstellungsforschung liegen eine Vielzahl
theoretischer Modelle und empirischer Befunde vor, die .
in die hier durchgefiihrten Uberlegungen nicht einbe-

zogen wurden. Unter besonderer Beriicksichtigung der
Therapeuteneinstellungen in der Gespridchspsychotherapie
sollten lediglich Grundziige einer einstellungsorientierten
Therapietheorie skizziert und an einigen Dimensionen
inhaltlich Qerdeutlicht werden, Die in Kap. 5 berichteten
empirischen Untersuchungen sollten dazu dienen, aufzu-
weisen, dafl Therapeuteneinstellungen tatsdchlich therapie-~
relevant sind. Eine differenziertere theoretische Be-
trachtung unter Beriicksichtigung weiterer Einstellungs-~
dimensionen erscheint sinnvoll, wenn die Therapierélevanz
von BEinstellungen nicht nur theoretisch, sondern auch
empirisch exemplarisch belegt ist.
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3 VORLIEGENDE EMPIRISCHE BEFUNDE

3.1 Therapieziele von Psychotherapeuten

Wiahrend in einer Reihe wvon Arbeiten (vgl. FIETKAU 1975)
Ziele von Psychotherapeuten theoretisch analysiert wer-
den und im Grunde alle Lehrbiicher der Psychotherapie
Ziele von Psychotherapie nennen, wissen wir jedoch we-
nig liber die faktisch gegebenen Zielsetzungen von Psy=-
chotherapeuten, Geringen AufschluB vermittelt eine Un-
tersuchung von HILL (1969). HILL untersuchte Zielvor-
stellungen von 16 Therapeuten (9 Psychiater, 3 Psycho-
logen und 4 psychiatrische Sozialarbeiter)., Hierbei er-
gab die faktorielle Analyse 3 Grundmuster von Zielens
Faktor 1: Anwachsen der Selbsteinsicht und des Selbst-
gewahrseins des Klienten;

Faktor 2: Unterstiitzung der Selbstachtung des Klienten,
Unterstiitzung der Moglichkeit des Klienten
mit anderen zﬁsammenzuarbeiten, und

Faktor 3: Hilfe fiir den Klienten, in seiner personlichen
Integration weiterzukommen (Kontrolle iiber
Stimmungen, Impulse und Gedanken), Zuriick=
nahme von Spannung und Angst.

Weibliche Therapeuten bevorzugen unterstiitzende Thera-
pieziele., Widhrend sich die Struktur def Zielvorstel-
lungen von Psychotherapeuten auf ein relativ einfaches
Grundmuster zuriickfiihren 1408t, stehen die Zielvorétel-
lungen der Klienten unverbundener nebeneinander und
ergeben eine hdoher dimensionierte faktorieilevstruktur
(HILL 1969).
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Die Bedeutung von Therapiezielen des Therapeuten ver-
deutlicht ROSENTHAL (1955), der zeigen konnte, dai
sich ethische Werte in der Therapie bei Klienten, die
die Therapie erfolgreich beendeten, eher in Richtung auf
die ethischen Werte des Therapeuten veridnderten als
bei Kiienten, die die Therapie nicht erfolgreich been-
} den konnten, Nichterfolgreiche Klienten bewegten sich
in ihren ethischen Werten im Verlauf der Therapie vom
Therapeuten fort, Die Veriinderung der Werthaltungen
bei den Klienten im Verlauf der Therapie trat auf, ob-
wohl alle Therapeuten einen groflen Wert daranf legten,
ihre Klienten nicht durch ihre eigenen Einstellungen

und Werthaltungen zu beeinflussen,

3.2 Einstellungen des Therapeuten zur psvchischen
Krankheit

Aus der Sicht PARSONs (]972), der psychische Kkrankheit

als die Unfdhigkeit auffaBt, der Miglichkeit nach soziale

Rollen zu erfiillen, kann es als eines der Hauptkriterien

von Krankheit angesehen werden, dafl der Kranke an sei-
nem Zustand keine ‘Schuld trigt, Ist er vielleicht auch
durchi eine Unachtsamkeit oder Nachliédssigkeit erkrankt,
so kann man von ilun niecht legitimerweise verlangen, er
solle durch einen ntscil.ald oder »~in 'Sich~ uosammen=
reillen!' wieder gesund werden, In diesem Sipne ist der
Zustand der Krankheit unfreiwilliy, anf der anderen
Seite sieht man rfewitanlich die Sefolguny von YNormen,
wie die wrfiillungs von Verpflichtuu{fcn cesenitber Grunpern,
als mit “freiwilliﬁen" sntscheidnngen verkniinft an;‘
das normale Individuuwmn kann legsitimerveise verantwort-
lich gemacht werden, Sieht wan nnn aber Jovade das
Wesen cder psychischen srkrankimyg in einer Verhaltens-

stirung - also in dem Nicuhtrealisieren von Veraaltens-
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ervartungen - so kann es nicht verwundern, wenn im Be-
wuBtséin einer Vielzahl von Menschen Verhaltemnsstorun-
gen nicht als Krankheit interpretiert werden, Seit ei-
nigen Jahrzehnten versuchen Psychologen und Psychothera-
peuten psychische Stérungen auch im BewnBStsein der
Offentlichkeit als Erkrankungen zu verankern, Ein der-
artiger BewuBltseinswandel ist wahrscheinlich Voraus-
setzung fiir die dringend erforderliche Verbesserung
der Lage dieser Menschen, Doch diese Bemilhungen, die
vor allem durch die 'mental health'-Bewegung in den
USA getragen wurde, war bislang nicht hinreichend er-
folgreich (CUMMING & CUMMING 1957, NUNNALLY 1961,
PHILLIPS 1963, 1964, SARBIN & MANCUSO 1970). Die Offent-
lichkeit ist noch nicht iiberzeugt, dafl es sich bei
Fehlverhaltensweisen um einen Zustand handelt, fiir den
der Begriff ‘Krankheit' angemessen ist. Nach Ansicht
von SARBIN & MANCUSO (1970) ist aber nicht nur in der
Offentlichkeit das Bild des psychisch Kranken negativ,
sondern die Sichtweisen und Einstellungen von Menschen,
die berufsmifiis mit psychisch Kranken umgehen, siﬁd

im Mittel implizit auch als negativ anzusehen., SARBIN
(1969) hob hervor, daB psychisch gestsérte Menschen

such von diesen in einen Status der 'Nonperson' mani-
vriert werden. Das Kennzeichen dieser 'Nonperson' ist
es, fiir sich selbst nichts entscheiden zu ktnnen, nicht
zil wissen was fiir sich selbst gut ist usf.. U.,U, stellt
die Verbreitung des rogerianischen Menschenbildes eine
Miiprlichkeit dar, diese tiinstellung bei Psychologen,
4rzten, Sozialarbeitern usf. zu revidieren. Sollte

sich dieses Unterfangen als unmdglich erweisen, so

wiire eine fGesprichspsychotherapie, die auch Anspruch
anf Mitrealisierung des anthropologischen Hintergrundes
des rogerianischen Konzepts erhebt, nicht mdglich, Sie
wiirde zur techunokratischen Verwirklichung von definier-
ten Verhaltensweisen und stiinde in der Gefahr, im Sche-

matismus zu erstarren,
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RALPH (1968) fand eine deutliche Abhingigkeit der
Einstellung zur psychischen Erkrankung von der Art
des Umgangs mit den Kranken in der Klinik, 30 Stu-
denten unterschieden sich in ihrer Einsteilung zu ‘den
Klienten sehr deutlich, je nachdem, ob sie im Rahmen
traditioneller therapeutischer Konzepte in der Klinik
arbeiteten oder in einer 'Companion Group!, in der
intensive personliche Kontakte zwischen den Versuchs-
personen und den Klienten stattfanden, mitwirkten.,
Die Studenten in der’ 'Companion Group' waren mehr
fthumanitarian' und weniger 'custodical! gegenﬁbef
ihren Klienten eingestellt, Die Studenten in der 'Re-
creation Group' {herkommliche Therapie) sahen eine
gréfere Kluft zwischen normalem und unnormalem Ver-
halten und sahen bei den Klienten einen griéferen An-

teil von Schuld fiir ihre Erkrankung,

3.3 Einstellungen des Therapeuten zum Therapieprozefl

Das Problem, in welcher Weise die Bewertungen des
therapeutischen Vorgangs durch den Therapeuten auf-die
Therapie EinflufB nehmen, setzt zunidchst eine Klirung
dessen voraus, was bei Psychotherapeuten an auf den
therapeutischen Prozefl bezogenen ginstellungen iiber-
haupt vorhanden ist. Der derzeitige Forschungsstand
ist wohl gerecht beurteilt, wenn man meint, dafl wir
uns noch in der Phase der Beschreibung von Therapeuten-
einstellungen befinden und iiber deren Auswvirkungen
nur sehr begrenzte Kenntnis haben., So mufite der Ver-
such BUHLERs (1962), den IFinflufl voh theraniebezoge~
nen Bewertungen durch den Therapeuten auf den Thera-
pieprozefl zu bestimmen, als eine hervorragende Analyse
der disbeziiglichen Lehrmeinungen enden, Uber eine ka-

suistische Verdeutlichung hinaus - die fiir unterschied-
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liche therapeutische . Schulrichtungen und Fachvertre-
ter hochprégnant vorgenommen wurde -~ mufSite jedoch die
Frage nach den faktischen Verhdltnissen mangels vor-
liegendem empirischen Materials offen bleiben.

FELDMAN (1956) war der erste, der Untersuchungsergeb-
nisse aus dem medizinischen Bereich vorlegte, in denen
ein Zusammenhang zwischen dem 'Enthusiasmus! eines A
Arztes fiir eine bestimmte medikamentose Therapie und

dem Erfolg dieser Therapie nahelegte,

Da psychotherapeutisches Vorgehen noch immer durch
einen Schulenstreit gekennzeichnet ist, liegt die Fra=-
ge nahe, ob die therapiebezogenen Einsteliungen des
Psychotherapeuten auf ein einheitliches Grundmuster
reduziert werden kdnnen, oder ob nicht unterschiedliche
Einstellungen - je nach therapeutischer Orientierung -
anzutreffen sind, FIEDLER (1950b) fand die Einstellungen
zum therapeutischen ProzeB weniger durch die Schul-
richtung des Therapeuten als durch dessen Erfahrung be-
einfluflt, Mit zunehmender Erfahrung konvergierten die

Therapeuten auf ein einheitliches Konzept einer "idea-

len therapeutischen Beziehung", Die "ideale therapeu-

tische Beziehung" kennzeichnet sich positiv durch:

"An empathic rélationghip

Therapist and patient relate well ]

Therapist sticks closely to the patient's problems

The patient feels free to say what he likes

An atmosphere of mutual trust and confidence exists

Rapport is excellent '

The patient assumes an active role

The therapist leaves patient free to make his own
choices

The therapist accepts all feelings which the pa-
tient expresses as completely normal and under-
standable A

A tolerant'atmosphere exists



34

An understanding therapist

Patient feels most of the time that he is really
understood

Therapist is really able to understand patient

The therapist really tries to understand the pa-

tient's feelings"

und hegativ durch:

" A pﬁnitive therapist

Therapist makes the patient feel rejected

The therapist seems to have no respect for the

patient

An impersonal, cold relationship

The therapist often puts the patient 'in his place!
The therapist curries favor with the patient

The therapist tries to impress the patient with his

skill or knowledge
The therapist treats the patient like a child"
(FIEDLER 1950 b, S.241)

In einer weiteren Studie (ebenfalls in FIEDLER 1950b)
konnten diese Befunde gestiitzt werden, 75 items, die

drei Faktoren repridsentierten:

Faktor 1: Dié Fdhigkeit des Therapeuten, mit seinem
Klienten zu kommunizierens
Faktor 2: Die emotionale Beziehung zwischen Therapeut
" und Klient und
Faktor 3: Der Status des Therapeuten relativ zu sei-
nem Klienten (ﬁberlegen, unterlegen, gleich-
gestellt) '

wurden durch Therapeuten - Versuchspersonen in sehr
ahnlicher Weise beurteilt (ein Generalfaktor‘ﬁber die
Rater klirte je nach Versuchsperson zwischen 66 und
90% Varianz auf). Die Beurteilungen wiesen eine éehr

hohe Retest-Stabilitit auf (.92). Zrfahrene Therapeu-

ten unterschiedlicher Schulrichtung realisieren eher
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ein Verhalten, das der "idealen therapeutischen Bezie-

hung" entspricht, Dieses Verhalten wird durch die
theoretische Orientierung kaum beeinflufit (FIEDLER
1950a, 1951), STRUPP (1955b) kann jedoch hinsichtlich
des in der Therapie beobachtbaren Verhaltens deutliche

theoriekonforme Unterschiede zwischen Analytikern und

Gespridchspsychotherapeuten feststellen,

Moglicherweise sind jedoch die hohen Ubereinstimmungen
in den Einstellungen der Therapeuten zum therapeuti-
schen Geschehen bezliglich der FIEDLERschen tidealen
therapeutischen Beziehung' auf das hohe Abstraktions-
niveau der items zuriickzufiihren. Die Beantwortuhg der
items erscheint mit Bezug auf Klienten und Nichtklien-
ten gleichermaflen angemessen (PARLOFF 1961), Bezogen
auf einen konkreteren Itemkatalog unterschéiden sich
ROGERS~Therapeuten von anderen Therapeuten hinsicht- -
lich des Ausmafles, in dem sie die Thevraneutenrolle

von ihren anderen sozialen Rollen tremnnen und des Aus-
maBes, in dem sie Informationen nnd Hilfestellungen

fiir den Klienten fiir richtig halten. srfahrenere Thera-

peuten neigen dazu, mehr Verhaltensweisen als thera-

peutisch sinnvoll anzusehen (FEY 1958).

Ubereinstimmend zeigten Fi¥UDianer, ROGERS~Therapeuten

und SULLIVAN-Therapeuten mit wachsender Erfahrung die

Tendenz (ANTHONY 1967): '

- in stidrkerem Mafle interpretatives Vorgehen zu akzeptieren,

- in stirkerem Mafie das Beziehungsverhidltnis zum Klienten
zu reflektieren,

- die Therapie ehef als einen nichtplanbaren Prozefl
aufzufassen, ) )

- es fir wichtiger zu halten, dals der Klient sich selbst
versteht,

- spezifischere Therapieziele zu formulieren und

- unbewnufiten Prozessen weniger Bedentung beizumessen,

Zueleich' erleben sich Therapeuten mit zunehme?der Are

fahrung in der therapeutischen Situation als unsicherer.,
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SUNDLAND & BARKER (1962) gelang es, Unterschiede in .
den Einstellungen zwischen analytisch orientierten,
gespridchspsychotherapeutisch orientierten:und:"SULLIVAN-
Therapeuten" raufzuwveisen, Hierbei unterschieden sich. -
analytisch (freudianisch) orientierte Therapeuten und
Gesprichspsychotherapeuten am stirksten voneinander,
Konzeptanalog betonten die Analytiker eher:die- Bedeu~
tung der Kindheit des Klienten, Sie betonten in stédr-
kerem MafBle die Bedeutung therépeutischer Kehnfhiésé
und des therapeutischen Trainings, Sie plaubfén weiter,
der Therapeut solle seine Theraple 1n stidrkerem Malle
planen, sollte bestimmte therapeutlsche Ziele verfolgen
und wenlger spontan sein und sich in der theraneuti-
schen Situation unpersonllcher verha]ten. Es bestand
die Tendenz, daf erfahrene Therapeuten (glelch welcher
Schulrichtung) in 1hren Urteilen wenlper extreme Posi-
tionen glnnahmen; Therapeuten, die in ihren Urteilen
unentschlossener waren, #hnelten in ihren‘ﬁinstellungen
eher Gesprichspsychotherapeuten. Erfahrenere Therapeu-
ten beschreiben sich selbst in der therapeutischen '
Situation‘als ﬁnsicherer;'Therapeuten, die sich selbst
fiir sicher ﬁielten tendierten dazu,
- in stdrkerem MaBle die Konzeptualisierung eines Falles
zu betonen, ‘ 7
- mehr Interpretationen fiir giinstig zu halten,
- ein eher unpersénliches Herangehen an die Therapie
z11 bevorzugen und o ’

- sich selbst als relativ passiv zu beschreiben,

Die Frage nach dem :#influfl der irfahrunsg auf den Thera-

neuten, seine iinstellungen und Verhaltensweisen, ist

nur sehr schwer methodisch zugidnglich, weil die Aus-

bildung von Erfahrung mit der Zeit, die bei der £r-
fahrungsbildung verstreicht, kovariiert, Die Variable
Zeit ist jedoch keine Einflufigrifle, von der wir anneh-

men konnen, dall sie auf rinstellungen und Verhaltens-
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weisen von Psychotherapeuten ohne Einflufl bleibt,
Bereits innerhalb weniger Jahre kann sich das verdndern,
was man mit 'therapeutischem Zeitgeist' umschreiben
konnte, Dieser 'therapeutische Zeitgeist' ist jedoch
als EinflufligréBe aus den empirischen Untersuchungen,

die sich mit der Frage nach der Bedeutung der Erfahrung
auf den Therapeuten befassen, nur schwer auszuschlieBen,
“ Zwei methodische Vorgehensweisen sind zur Klédrung der
Bedeutung der Erfahrung realisiert worden,

1, Querschnittsuntersuchungen: Es werden. erfahrene

und unerfahrene Therapeuten (etwa hinsichtlich ihrer
Binstellung zur Psychotherapie) verglichen, Hier -
liegt das oben angerissene Problem so, dal3 die er-
fahreneren Therapeuten ihre Einstellung einige Jahre
vor den weniger erfahrenen Therapeuten im Rahmen
ihrer Ausbildung erworben haben und in ihrer Lern-
phase mithin unter einem anderen 'Zeitgeist' ge~
standen haben, Ahnlichen EinfluB hat ggf. auch das
unterschiedliche Alter der beiden Versuchspersonen-
Gruppen, das insgesamt eine unterschiedliche Auf-
fassung von mitmenschlichem Zusammensein implizieren
kann.

2, Lingsschnittuntersuchungens Untersucht man die glei-

che Versuchspersonen=Gruppe in einem Abstand von
vielleicht mehreren Jahren, so hat man in der ver-
strichenen Zeit nicht allein ein Ansteigen thera-
peutischer Erfahrung zu verzeichnen, sondern als
Storgrofen mufl man noch andere Variablen in Rechnung
stellen, wie etwa einen Wechsel in der therapeuti-
schen Auffassung, "

Es bietet sich jedoch eine dritte Moglichkeit an, mit

der zumindest diese Schwierigkeiten umgangen werden
konnen, die aber bis dato noch nicht realisiert wurde.
Man miiBte Versuchspersonen-Gruppen zusammenstellen,
die sich hinsichtlich ihres Alters,des Zeitpunkts, an

dem sie mit ihrer Therapieausbildung begonnen haben und



38

anderer Variablen, die man in diesem Zusammenhang fiir
relevant halten mag, vergleichbar sind und die sich
allein in der Anzahl der durchgefiihrten Therapien un-

terscheiden,

Klienten und Psychotherapeuten stimmen hinsichtlich
dessen, was sie im therapeutischen Prozefl als hilfreich
ansehen, nicht ganz iiberein (FEIFEL & EELLS 1963).

Von beiden Seiten wird die Mdglichkeit sich auszuspre-
chen, Probleme und Schwierigkeiten anschneiden zu kon-
nen als wesentlicher Aspekt therapeutischen Geschehens
gesehen, Weiter sehen Klienten und (analytisch orientier-
te) Therapeuten die Moglichkeit, Spannungen auszuleben
und ihren Gefiihlen Ausdruck zu verleihen als hilfreich
an, Die Therapeuten sehen die Mdglichkeit, den Klienten
in Krisensituationen zu unterstiitzen und ihm ein Aus-
leben in Ubertragungssituationen zu ermdglichen als
hilfreich an, widhrend dies von ihren Klienten nicht

in gleichem Mafle giinstig bewertet wird.

Klienten beurteilen Unsicherheiten und Angstlichkeiten
beim Therapeuten ungiinstig; diese hingegen hd]ten ins=-
besondere interpretative und konfrontative Aspekte
therapeutischen Vorgehens fiir hinderlich., Weiter sehen
sie eine wesentliche Stﬁrgrﬁﬁé in negativen sZmpfindungen
segeniiber ihrem Klienten, Diese werden jedoch von den
Klienten entweder nicht wahrgenommen oder nicht in die-
ser Weise bewvertet. In Nacherhebungen (nach 4 Jahréh)
ergaben sich wieder sehr dhnliche Verhiiltnisse, nur
wiinschten sich die Klienten nun riickblickend ein eher
direktives und aktives Verhalten des Péychotherapeuten,
weiter betrachteten sie es als wiinschenswert, wenn die
therapeutischenisifzﬁngen hﬁufiger stattygefunden hidtten,
Die sich faktisch, vollziehende Veriinderungen als tolge
psychotherapeutischer Interventionen werden von Klien-

ten und Therapeuten unterschiedlich gesehen:
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Relative Frequency of Mayor Area Changes Occuring
Therapy, aus FEIFEL & EELLS 1963, S.313

Patients Therapists
Area of change % Rank % Rank
1, Insight 52 1 37 .. 4
2. Attitude L8 2 38 3
3. Behavioral yo* 3 71 1t
L, Symptom relief| 25°% 4 57*% 2
5. Other 10 5 8 5

Note,~ Percentages represent percentage of cases giving

a response classifiable in this general area

T
P .05

++p .01 >

Wihrend die Therapeuten dazu neigen, als wesentliche

Aspekte der Verdnderung beim Klienten sein Verhalten

und seine Symptome zu betrachten, neigen die Klienten

dazu, eher Einstellungsédnderungen und verbesserte

Selbstsicht als die Veridnderungen zu sehen, die die

Therapie bei ihnen bewirkt hat, Dieses Ergebnis scheint

wegen der fiir Therapeut und Klient unterschiedlichen
Zugangsmodi (Erleben und Verhalten) zu den Prozessen,
die beim Klienten als Folge der Therapie ablaufen,
plausibel, £s stellt den Therapeuten jedoch vor die
Aufgabe, diese Aspekte der Persdnlichkeitsidnderung
(Einstellungen, Einsichten) im Verlauf der Therapie
besser zu beachten; es birgt weiterhin einen Auftrag

an die Forschung in sich,

Erfolgreichere Therapeuten beurteilen therapeutisch
effektives Verhalten variabler; sie bevorzugen stir-
ker unterschiedene Verhaltensweisen je nach Konflikt-
lage und ordnen ihrem Verhalten ein abgestufteres Magl
an subjektiver Sicherheit zu (GOULDING 1968). Klienten
scheinen in ihren Verhaltensweisen in der Therapie

durch die Einstellung des Therapeuten bzgl, giinstiger
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Klienten~ und Therapeutenverhaltensweisen beeinflufl=
bar (HOUTS & MC INTOSH 1969). Damit wird die Einstel-
lung des Therapeuten zum therapeutischen Prozefl zu

einer wesentlichen thgrapierelevanten‘Grﬁﬂe.

Das Interesse des Therapeuten an der Behandlungsmethode

steht im Zusammenhang mit dem Therapiéerfolg bei ana-
lytischen Kurztherapien (FRANK 1965) und bei Therapien
von Medizinstudenten (GINSBURG & ARRINGTON 1948,

FRANK 1961, GOLDSTEIN & SHIPMAN 1961). Je intensiver
der Therapeut an seine Behandlungsmethode glaubt,
desto mehr findet eine positive Beeinflussung des
Klienten statt (BERGMAN 1958, FRANK 1961, KISV 1964,
MENNINGER 1959), £s kann vermutet werden, dall der

Klient das Interesse des Therapeuten an der Behandlungs-

methode zu einem Interesse an seiner Person umdeutet

und diese Zuwendung des Therapeuten scheint - wie wir
aus der Gespridchspsychotherapie wissen‘-'geeignet, ’
glinstige Effekte hervorzurufen, Einstellgngen des '
Therapeuten zum Klienten und Einstellung zur Behandlungs-
methode schieinen in Zusammenhans »nu stehen, £s gibt
Hinweise dafiir, dal die #instellung des Therapeuten
zur Behandlungsmethode nrimidar und die zum Klienten
davon abhdngig ist (STRUPP 1960a,b, STRUPP & WILLIAMS
1960, STRUPP & WALLAdH 1965). rinige Therapeuten mi-
gen ihre Klienten weniger, weil diese sich nicht so
gut fiir ihre Behandlungsmethode eignen ( WALLACH &
STRUPP 1960), Klienten, die dazu beitragen, Unter-
suchungen zu komplettieren, werden mehr geuoclit als
solche Klienten, die aus irgendwelciien Griinden ans
der Untersuchung lherausfallen (HNLLﬂR . GOLDSTSIN 19601),
(Bei den derzeitigen Modalitdten der hontrolle ge-
sprichispsychotherapeutischen Vorgeitens, wic sie
seitens der 'Gesellschaft fiir wissenschaitliiche Ge-
spriachspsychotheravnie! vorgeschen sind, erscheint

es miglich, daB die Zunwendung von Therapeuten zu
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ihren Klienten davon abhéngig wird, ob die Klienten
zur Erlangung oder Beibehaltung des Zertifikats
'Gesprdchspsychotherapeut in der Gesellschaft fiir
wigssenschaftliche Gespridchspsychotherapie! beitridgt
oder nicht., )
Das Interesse des Therapeuten am Treatment ist oft
grofer als sein Interesse, den Klienten in der Therapie
zu behalten (HEINE & TROSSMAN 1960, MC NAIR e.a. 1963).
Wir kdnnen erwarten, dafl sich das Verhalten von Thera-
peuten gegeniiber ihren Klienten &dndert, wenn im Ver-
lauf der Therapie giinstige Ergebnisse (Therapieerfolge;
Komplettierung von Datensidtzen bei empirischen Unter-
suchungen etc.) anfallen, Aus der Experimentalpsycho-
logie wissen wir, daB Versuchsleiter in solchen Fidllen
gegeniiber ihren Versuchspersonen interessierter, lie-
benswiirdiger und persédnlicher werden - mithin (auf
Therapie transponiert) glinstigere therapeutische Be-
dingungen schaffen (ROSENTHAL 1963).

Derartige Effekte, die nicht auf die therapeutische
Technik i,e,S. zuriickzufiihren sind und damit hinsicht-
lich der Therapieform als unspezifisch angesehen wer-

den koénnen, bezeichnen wir als Placeboeffekte, Placebo-

effekte sind sowohl in der medizinischen -als auch in

der psychologischen Therapie bekannt (SHAPIRO 1971).

Es glauben sehr viele Psychotherapeuten, daB ihre je-
weilige Therapieform relativ placebofrei ist und kaum
suggestive Effekte hat, Die Durchsicht relevanter em-
pirischer Untersuchungen erweist jedoch das Gegenteil
(FRANK 1961, KIEV 1964, GLOVER 1955).

WEISSMAN e.a, (1971) konnte in‘einer'groB angelegten
Untersuchung der 'American Psychologiéal Association’
zeigen, dafl die Verwendung bestimmter psychotherapeu—:
tischer Interventionstechniken weniger von der Art der
therapeutischen Orientierung beeinfluft w?rden, in der

der Therapeut ausgebildet wurde, sondern eher durch
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therapeutische Grundeinstellungen, die sich gut den
'themes! von Einstellungen nach LIONELLS (1966) zu-
ordnen lassen: egalitarian, dogmatist, normalist,
pragmatist, authoritarian, Diese Grundeinsfellungen
erweisen sich als zur Beschreibung der durch die
Therapeuten verwendeten Technik bedeutsamer als die
Ausbildung, die die Therapeuten erhalten haben (vgl.
auch. ANDREWS 1966, KLEIN et.al. 1969, LIONELLS 1966).
Unterstellt man die Richtigkeit obiger Aussagen, so
sollte man sich in der Therapieausbildung bemiihen,
dem Lernenden Gelegenheit zu geben, mehr von sich
selbst zu erfahren, die eigenen Einstellungen und
Haltungen besser kennenzulernen und so die therapeu-
tischen Techniken fiir sich zu iibernehmen und einzuiiben,
die der eigenen Persinlichkeitsstruktur angemesgen
sind (WEISSMAN e.a, 1971), Wir haben hier eine empi-
rische Begriindung fiir die Verwendung von Selbsterfah-

rungseinheiten in Therapieausbildungssituationen, Es

erscheint unter dem oben genannten Gesichtspunkt sinn-
voll, die Selbsterfahrungen angehender Therapeuten
auf ihren Umgang mit Therapie und Klienten thematisch

zu zentrieren,

JACOBS, KNITZER, MULLER und SPILKEN (1969) finden bei
54 Psychiatern, 77 Psychologen und 78 Sozialarbeitern
Unterschiede hinsichtlich dessen, was diese fiir thera-
peutisch sinnvolles Verhalten ansehen, Psychotherapeuten
bewerten emphathy, respect und interest hdher und ob-
jectivity, dependability, sincerity, sureness und di-~
rectivity weniger ﬁoch als die, die nicht berufsmiBig
Psychotherapien durchfiihren, Die beiden Gruppen unter-
scheiden sich jedoch hinsichtlich ihrer Einschitzung
der Bedeﬁtﬁng der emotionalen Widrme nicht.
College-Studehfen, die am Anfang ihrer Psychotherapie-
ausbildung étehen, halten zwar verhaltenstherapeutische

Interventi@nen fir wissenschaftlich begriindeter als
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psychoanalytische und klientenzphtfierte Vorgqhens-
weisen, Dennoch werden letztere therapeutische Vorge-
hensweisen als fiir Klienten im ailgemeinen dienlicher
erachtet. Klientenzentrierte Therapie wird in Abhe-
bung gegeniiber analytischen Vorgehensweisen fiir Klien-
ten mit leichteren Stﬁrungeﬁ bevorzugt, Die Einstel-
lung der College-Studenten zu wissenschaftlichem Vor-
gehen im allgemeinen stand in keiner.Beziehung zu der
Bevorzugung einer bestimmten therapeﬁtiachen Riqhtung
(FANCHER & GUTKIN 1971).

PONGRATZ (1973, $.382 ff,) versuchte die "Komplementa-
ritdt" von Psychoanalyse, Verhaltenstherapie und Ge-
sprdchspsychotherapie nachzuweisen, Er stellte sich die
Frage:"Stehen die postulierten Unterschiede in der
Technik nur auf dem Papier oder werden sie im thera-
peutischen Alltag auch praktiiieft?". Der Frage nach
faktischem Therapeutenverhalten erscheint jédoch die
von PONGRATZ Verwéhdete Fragebogentechnik unangemessen,
So sollten folglich die PONGRATZSschen Ergebnisse nicht
auf tatsachliches Therapeutenverhalten, sondern auf k
die Einschitzung von Therapeutenverhalten hin inter-
pretiert‘werden. PONGRATZ kann Dimensionen extrahieren
und benennen, die die Einstellung von Thérépeutén be~
schreiben, ‘

1. psychoanalytisch orientiert vs. symptomorientiert,
2, Konzept idealer therapeutischer Beziehung,

3, direktiv pragmatisch vs, nicht direktiv,

4. objektiv (lerntheoretisch) vs. subjektiv,

Die vier Faktoren kliren zusammen 42,7% Varianz auf
und weisen damit die Elnstellung des Therapeuten ‘zum
therapeutischen Prozef als komplex aus, Die auch in
den PONGRATZschen items verwendete schulenspwezifische
Terminologie scheint Jjedoch der Intention, Unterschiede
in den Einstellungen .von Therapeuten unterschiedlicher

Schulrichtung zu trennen, unangemessen, Wahrscheinlich
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wird es nur unter Verwendung theoretisch-konzeptionell
weniger vorbelasteter und gewerteter Begriffe miglich
sein, denkbare Einstellungsunterschiede aussagekriftig

zu erheben.

Die Ergebnisse von HOWARD e,a. (1969) machen geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Wahrnehmung des thera-

peutischen Prozesses durch weibliche bzw.'mﬁnnliche

Psychotherapeuten wahrscheinlich, Mdnnliche Therapeuten

beschreiben ihr therapiebezogenes Erleben (gemessen mit
dem 'Therapie Session Report' (TSR) deutlich hiufiger
{*=p=.05, **=p=.01/ N= 28 Patienten/Therapeuten-Paare)
mit folgenden Begriffen: intimate+, attracted++, in=-
adequaté++, preoccupied++, detached++, withdrawn++,
bored++, angry+, discouraged+, disappointed++, dull+,
need to reliev bladder®™t.

Es scheint so, . als wiren die mdnnlichen Psychothera-
peuten durch die Psychotherapien in stidrkerem Malle ge-
fﬁh;smdﬁig betroffen, Dies kann mdglicherweise ais eine
Funktion der bei miénnlichen Therapeuten in dieser Si-
tuation gegebenen heterosexuellen Anziehung sein (nur
weibliche Klienten bei HOWARD e.a, 1969). Minnliche
Therapeuten neigen eher dazu, unangenechme Gefiihle aus-
zudriicken, wihrend weibliche Therapeuten cher positive
Gefithle iiber die Therapie berichten, Weibliche Thera-
peuten reagieren in stirkerem Mafle auf die Erfahrungen,
die ibre Klientinnen in der Therapie machten, bDie eng-
sten Beziehungsverhidltnisse ergaben sich dann, wenn
die Therapeuten sich von ihren Klientinnen sexuell an-
rezogen fiilhlten und wenn die Therapeutinnen die Wanhr-
nehmung machten, ihre Klientinnen stiinden zu ihnen in

einer Abhingigkeitsbeziehung,

Eine wesentliche Aufgabe der Therapieforschung wird
es zukiinftig sein, angemessene Kategoriensysteme zu

entwickeln, mit deren Hilfe die Bezielmng zwischen
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Klienten und Therapeuten in Abhingigkeit vom und mit
Blick auf den therapeutischen Prozel beschrieben wer-
den kann., Die hierbei in der Attraktions-Forschung
bereitgestellten Modelle sind bisher kaum hinsicht-
lich ihrer Brauchbarkeit fiir den therapeutischen Be-

reich iiberpriift worden,

3.4 Einstellung des Therapeuten zum Klienten

Der Tatbestand, daBl einige Therapeuten mit einigen
Klienten erfolgreicher sind,‘mag mit den Einstellungen
des Therapeuten zu diesen Klienten und deren Problemen
in Zusammenhang stehen, Dies wird durch eine Reihe

von Untersuchungen naheéelegt‘(ALEXANDER 1558, FENICHEL
1945, GOLDSTEIN 1962, HEINE & TROSMAN 1960, KUBIE 1964,
MC NAIR e.a.‘l962, MC NAIR e.,a. 1963, OBERNDORF e.a.1953,
SNYDER & SNYDER'1961, THOMPSON 1956, WOLBERG 1954).

Die Eihstellung des Therapeuten zum Klienten ist eine
Kennzeichnung der therapeutischen Beziehung, die von
Systembedingungen des Therapeuten ausgeht, die vor
Beginn der Jje einzelnen Therapié vorhanden sind und
sich auf diese auswirken, Dieser Sachverhalt ist in

der analytischen Konzeption als Gegeniibertragung thema-

tisiert worden, Der Begriff Gegeniibertragung ist je-
doch nicht sehr eindeutig gefaBt (ORR 1954) und erlaubt
unterschiedlichste Operationalisierungen., Fiir BECKMANN .
(1974) ist die Gegeniibertragung Ausdruck einer "Rest-
neurose" des -Therapeuten, CUTLER (1958) definierte sie
als Konfliktzone des Therapeuten, die sich in einer
Differenz zwischen seinen Selbstbeurteilungen und zu=-
seordneten Fremdbeurteilungen auffassen 1ld(t, Er konnte
zeigen, dafl Therapeuten, bei in der Therapie auftauchen-
den Thewmatiken, die im Bereich dieser Konfliktzonen

liegen, mehr 'ego orientated! reagieren, d.h, dazu nei-
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cen, diese Bereiche unangemessen iiber- bzw, unterzu-~
betonen, Eine derartige selektive Sonderstellung einzel-
ner therapierelevanter Inhalte widerspricht jedoch

der theoretischen Grundposition der Gesprichspsycho=-
therapie, Zur Vermeidung derartiger Effekte scheinen
fitr die Gespridchspsychotherapie im Rahmen von Therapie-
supervisionen therapiezentrierte Selbsterfahrung fiir

den Therapeuten angezeigt,

Bereits 1953 wies FIEDLER darauf hin, daB wir zwar
iiber die Finstellungen des Klienten zum Therapeuten
und zum therapeutischen Prozefl viel wissen, dafl wir
aber iiber Einstellungen des Therapeuten zum Klienten
nur wenig Informationen haben, In der Gesprichspsycho-
therapie ist insbesondere im therapeutischen Ansatz
von GENDLIN (1970, 1974) die emotionale Beziehung
zwischen Therapeut und Klient als wesentliche Bedine
gung des therapeutischen Erfolgs herausgestellt wor-
den (Experiencing). Es besteht ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen positiven Einstellungen des Therapeuten
zu seinem Klienten und dem Ausmafl, in dem der Klient

in der Therapie gefithlsmiBige Reaktionen zeigt (FIEDLER
1953). Gefiihlsmiflige Reaktionen des Klienten in der
Therapie kdnnen aber als notwendige (sicher nicht hin-
reichende) Bedingungen des giinstig verlaufenden thera-

peutischen Prozesses angesehen werden,

Was aber kann nun als giinstige Einstellung des Thera-
peuten zu seinem Klienten aufgefaflt werden? Reicht es,
die Einstellung des Therapeuten operational als ein
‘ich finde meinen Klienten sympathisch' oder ‘'ich mag
meinen Klienten'! zu fassen (Konzept der 'interpersonal
attraction'; vgl. hierzu WIENOLD (1972), der in her-
vorragender logischer Analyse vorliegende Theorien
diskutiert), oder ist es erforderlich, dafl sich zu die-

sem schlichten Migen des Klienten durch den Therapeuten
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andere inhaltlich ndher bestimmte Einstellungen hine
Zukommen? Welche Bedeutung kommt dem Glauben des The~
rapeuten zu, der Klient kdnne seine Schwierigkeiten
am besten selbst in den Griff bekommen und Aufgabe
des Therapeuten seli es, ihm dazu lediglich giinstige
Bedingungen in der Therapie zu séhaffen? Letztere
Therapeuteneinstellungen zu den Klienten sind jeden-
falls konkreter und lassen weit eher verhaltensmiBige
Operationalisierungen zu, Wenngleich aber die inter-
personale Anziehung i.S. eines "Sich Mﬁgensﬂ:weniger
eindeutig verhaltensmifliige Korrélate nahelegt, kann
daraus nicht abgeleitet werden, dafl es sich hierbei um
einen therapeutisch weniger bedeutsamen Sachverhalt

handelt,

SCHOFIELD (1964) weist darauf hin, daB es die iiber=
wiegende Anzahl der gegenwidrtig arbeitenden Psychothera-

peuten bevorzugt, mit sogenannten YAVIS-Klienten zu’

arbeiten (YAVIS ist die Kurzform fiir Young, Attractive,

Verbal, Intelligent, Successful). Diese Klienten haben

eine gréfere Chance, erfolgreich therapeutisch behandelt

zu werden, Dies kann nun an zweierlei liegen

a) diese Klienten sind tatsidchlich generell fiir psycho=-
therapeutische Interventionen geeignefi;nd/ oder

b) es handelt sich hierbei um einen Erwartungseffekt
(experimenter bias/self—fulfilling prophecy).

Falls letzteres zutreffen sollte, sollte es moglich

sein, durch Umstrukturierung von Erwartungshaltungen

beim Therapeuten diesen Effekt zu modifizieren., Wo

die Ursachen aber immer zu sehen sein mégen, wir ver-

fiigen im Augenblick offenbar iiber therapeutische Tech-

niken bzw, Therapeuten, die fiir sogenannte HOUND-Klien=

ten (HOUND ist die Kurzform fiir Homely, 0Old, Unattractive,

Nonverbal, Dump) weniger geeignet sind, GOLDSTEIN &

SIMONSON (1971) stellen die Forderung auf, daB das

Interesse der Psychotherapieforschung sich zunehmend
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auf den HOUND-Klienten richten sollte, Das Problem

scheint forschungsstrategisch in zweierlei Weise an-

gehbar:

a) Der Sachverhalt, daB bestimmte Klienten (hier z.B.
HOUND-Klienten) weniger gut therapierbar sind, ist
Ergebnis davon, dafl unsere therapeutischen Techniken
und die ihnen zugrunde liegenden Theorien neuroti-
scher Stdorungen fiir bestimmte Gruppen von Klienten
nicht angemessen sind, Die L&sung des Problems liegt

in der Entﬁicklung angemessener therapeutischer

Interventionstechniken.

b) Die Theorien neurotischer Storungen und die thera-
peutischen Interventionstechniken sind gleichermaSen
fiir unterschiedlichste Klientengruppen geeignet,

Die Therapeuten, die die Therapien durchfiihren,
sind jedoch bei bestimmten Klientengruppen nicht

in der Lage, diese angemessen zu realisieren (Spra-
che, negative Vorerwartungen etc.). Unter diesem

Gesichtspunkt wiren Modifikationen in der Ausbildung

(bzw. Auswahl fiir die Ausbildung) erforderlich,

Der gegenwidrtige Trend in der Therapieforschung (KIESLER
1971, BASTINE 1975) geht dahin, den Ansatz b) als Homo~
genitdtsmythos abzulehnen, Eine einSeitigé Einbeziehung
des Ansatzes a) in forschungsstrategische Uberlegungen
scheint jedoch ebenso sachunangemessen, wie die Auf-
fassung, eine bessere Psychotherapie liefle sich dadurch
erreichen, daf3 der Therapeut sich auch auf gegenwirtig
nur bedingt therapierbare Klienten besser einstellen,
Vorurteile abbauen und seine Wahrnehmungen diesen
gegeniiber veréndefn und seine E£instellungen verbessern
miisse., Sowohl differenziertere therapeutische Inter-
ventionsstrategien (BASTINE 1975) als auch die Analyse
der Einstellungen und Erwartungen von Therapeuten an
ihre Klienten und die Entwicklung von Miéglichkeiten,
diese strukturierend zu beeinflussen (themenzentrierte

Selbsterfahrung) sind erforderlich.
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Der Theorie von ROGERS nach widre zu erwarten, daB Thera-
peuten, die von ihrer Einstellung zu anderen Menschen
her eher geneigt sind zu versuchen, sich in den Bezugs-
rahmen des Klienten hineinzuversetzen, glinstiger reagie-
ren als éolche, die eher den externen Bezugsrahmen
thematisieren, Weiter kann personenorientierte Einstel-
lung als giinstiger prognostiziert werden als eine ge- .
genstands~ oder problemorientierte Einstellung, Die obi=
gen Vermutungen konnten durch COMBS & SOPER (1963) be=
stdtigt werden (Zusammenhﬁnge zwischen entsprechenden
Einstellungsskalen und Supervisorenurteil liber die Giite
des Therapeuten r=.40 - ,60)., ROGERS meint, die Einstel=-
lung des Therapeuten zu seinem Klienten wiirde sich im
Verlauf seiner therapeutischen Erfahrung verindern.
Widhrend der Therapeut anfangs zumeist geringes Vertrauen
in die Selbsteinsicht des Klienten und dessen Fdhigkeit
habe, sich selbst in konstruktiver Weise zu entwickeln
(wenngleich er von der Richtigkeit des klientenzentrier-
ten Konzepts iiberzeigt sein kann), verdndere er mit
wachsender Erfahrung Schritt fiir Schrift seine Einstel-
lung in Richtung auf ein griéBeres Vertrauen zu seinem

Klienten (ROGERS 1951).

Das Akzeptieren des Anderen und die Motivation, sich
mit ihm auseinanderzusetzen,stellt eine zentrale Ein-
fluBgrofe im Prozefl der Interaktion zwischen Menschen
dar., Dieser Sachverhalt ist uns aus unserer Alltagser-
fahrung nur allzugeldufig, Eine Zusammenarbeit oder
ein Zusammenleben mit einem Menschen, den man nicht
akzeptiert oder an dessen Person man kein Interesse
hat, ist aulerordentlich erschwert, So ist es nur kone
sequent, wenn ROGERS als Basis des therapeutischen Kon- .
takts ein unbedingtes Akzeptieren des Klienten durch
den Therapeuten fordert. s 188t sich aufweisen, dal}
diese Grimdeinstellung gegeniiber dem Klienten £influB

auf den Gang der Therapie nimmt (GOLDSTEIN & SIMONSON
1971).
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Die Bedeutsamkeit des Beziehungsaspekts verdeutlichen
MINSEL e.,a., (1973), die bei 39 Klienten zeigen kinnen,
daf3 die Dimension 'Anteilnahme, aktives Bemiihen, am Ge-
sprich beteiligt sein! des Therapeuten in héherem Malie
Therapieerfolg (pre-post-test-bDiff., Selbsteinschitzung
des Klienten, Nachbefragungsdaten) voraussagt, als das
Eingehen des Therapeuten auf die Gefiihle des Klienten
(VEE).
Der Sachverhalt, daB die Variable VEE in geringerem
MaBle mit Anderungswerten des Klienten in Zusammen-
hang zu stehen scheint als die Anteilnahme des Thera-
peuten, mag zwar insofern methodisches Artefakt sein,
als die Varianz auf der Variable VEE eingeengt war
(d.h.;alle Therapeuten realisierten hinreichend gut
VEE), weist jedoch auf die Notwendigkeit hin, im The-
rapieprozefi verstidrkt auf die Beziehung zwischen Klient
und Therapeut zu achten., Die Beziehung wurde hier
durch auBenstehende Beurteiler eingeschidtzt, es er-
scheint mdéglich - vielleicht sogar wahrscheinlich -,
da3 eine validere Schiitzung der Beziehung durch die
Beteiligten selbst - via Einstellungsskalen - miglich
wird und damit die Bedeutsamkeit der Therapeuten-Klien-
ten-Beziehung in der Therapie als noch relevanter auns-

gewiesen werden kann,

In einer ganzen Reihe von Untersuchungen konnte eine
direkte Beziehung zwischen der persodnlichen Einstellung
(i.S. interpersonaler Anziehuna) des Therapeuten gegen-
{iber dem Klienten und der klinischen f£inschidtzung des
Klienten durch .den Therapeuten nachgewiesen werden
(STRUPP 1958a,b, STRUPP und WALLACH 1965, STRUPP und
WILLIAMS 1960, WALLACH und STRUPP 1960). Dariiber hinaus
zeigten sich Zusammenhinge zwischen positiven Einstel-
lungen - des Therapeuten und giinstigen therapeutischen
Prozessen und £ffekten., PARLOFF (1956) fand, daf der The-

rapeut sich in der Bezielhnmng zu solchen Klienten wohl
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fithlt, die jeweils seinem 'Ideal-Klienten' méglichst
nahe kommen, TRUAX & WARGO (1966) konnten zeigen, daB
das Interesse des Therapeuten am Klienten in einem
‘positiven Zusammenhang mit dem AusmaB der Introspek-
tion steht, derer der Klient in der Therapie fdhig ist.
Das Therapeuteninteresse beeinflufit das AusmaB, mit dem
der Klient in der Therapie seine Gefiihle ausdriicken kann,
Therapeuten, die an der Problematik ihrer Klienten iiber-
durchschnittlich interessiert sind, haben bei diesen
Klienten weniger Therapieabbriiche (LORR & CALLAHAN 1963,
MC NAIR 1963), Diese Tendenz besteht sowohl beziiglich
Kiienten, die hinsichtlich einer relativ validen Test-
batterie als solche klassifiziert werden konnten, die
eine hohe Therapieverweildauer erwarten lieflen als auch
bezliglich solcher Klienten, denen ein Therapieabbruch
prognostiziert wurde, WALLACH und STRUPP (1968) konnten
zeigen, daf die Beziehung zwischen der perstnlichen Ein=-
stellung des Therapeuten zu seinem Klienten und der Ein-
schitzung des klinischen Bildes, das er sich von seinem
Klienten macht, unabhingig von seinem Erfahrungsstand
als Therapeut besteht, d,h, auch erfahrene Therapeuten
sind nicht dagegen gefeit, daB in ihre Beurteilung der
Symptomatik des Klienten Sympathie und Antipathie ein-

gehen,

Insgesamt jedoch spielt der Erfahrungsstand des Thera-

peuten filr seine Einstellung gegeniiber seinem Klienten
eine grofie Rolle, Es ist hidufig berichtet worden, dafi
unerfahrene Therapeuten in griéflerem Umfang Therapie-
erfolge aufweisen als erfahrenere Therapeuten, Dieser
Sachverhalt kann Jjedoch nach SHAPIRO (1971) nicht als
gesichert angesehen werden. Weitgehend gut abgesichert
und damit moglicherweise im Zusammenhang stehend kann

man jedoch feststellen, daB weniger erfahrene Therapeuten
(Neulinge) ihren Klienten ein grifleres Ausmaf} person-
lichen Interesses entgegenbringen (BARCHILON 1958,
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BERMAN 1949, BRANCH & ALLISON 1962, COLE 1962, FRANK
1961, GRINKER 1958, KARNO 1965, KUBIE 1956, LOWINGER

& DOBIE 1964, RIOCH 1966, STRUPP 1958c, TRUAX und
WARGO 1966), Jiingere Therapeuten haben ihren Klienten
gegeniiber auch eine optimistischere Einstellung (STRUPP

1960b), sind von der Effektivitdt ihrer Behandlungsme-

thode iiberzeugter und haben mehr Interesse am Therapie-
ergebnis (FRANK 1961, LESSE 1964b, STRUPP 1960b) -
letzteres Vielleicht, weil sie noch mehr Bekrdfigung
fir ihr eigenes therapeutisches Handeln bendtigen,

Wir kdnnen nicht erwarten, daB unausgebildete Thera-
peuten sich homogen verhalten, gerade bei ihnen wird
eine grofle Verhaltensvarianz zu erwarten sein, die aus
einer Verhaltensunsicherheit in Therapiesituationen
resultiert, Wenn dies zutrifft und Laientherapeuten
tatsdchlich in hohem Mafle effektiv arbeiten, dann sind
es offenbar nicht bestimmte Verhaltenstechniken, die
therapeutisch effektiv sind, sondern die moglicherwei-
se hinter den unterschiedlichen Verhaltensweisen stehen-
den Motivationen, Einstellungen etc,, die durch die

verschiedensten Verhaltensweisen gleichsam hindurchscheinen,

Die Einstellung des Therapeuten gegeniiberseinem Klien-
ten ist in Abhidngigkeit von den durch den Therapeuten

wahrgenommenen Klientenmerkmalen zu sehen, 135 fortge-

schrittenen Studenten der klinischen Psychologie wurde
ein Tonfilm einer psychotherapeutischen Sitzung gezeigt,
Vor dem Film wurde den Versuchspersonen in systematisch
variierter Weise Informationen iiber den Klienten ge-
meben ('neurotisch'/ 'psychopathisch'/ 'keine Diagnose!').
Weiter wurden ihnen Angaben iiber die Motivation des
Klienten zur Therapie gemacht (hoher/ niedriges Moti-
vationsniveau/ keine Angaben), Der Film wurde an vor=
her bestimmten Stellen angehalten und die Versuchsper-
sonen wurden gebeten zu sagen, was sie an dieser Stelle

als Therapeut verbalisieren wiirden, Diese Reaktionen
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wurden einer Inhaltsanalyse nach TRUAX & CARKHUFF

(1967) unterzopgen, wobei 'Empathy' und 'emotionale
Zuwendung'! im Mittelpunkt des Interesses standen,
Zusdtzlich wurden von allen Versuchspersonen nach An-
sehen des Films Urteile iiber 'attraction to patientt,
'prognosis’', und ‘'willingness to treat' erbeten. Die
Ergebnisse ergaben einen Haupteffekt fiir die vorex-
perimentellen diagnostischen Informationen auf den
Variablen 'warmth', 'empathy', 'attraction' und einen
dhnlich signifikanten Effekt fiir dievMotivationsinfor-
mationen auf den Dimensionen 'Prognose' und 'Bereit-
schaft zur Behandlung! (BEAL 1969).

In #dhnliche Richtung weisen die Ergebnisse von WALLACH
& STRUPP (1960): Wenn der Klient seitens des Therapeuten
als sympathischer eingeschitzt wird, dann neigt der
Therapeut auch eher dazu, den Klienten als neurotisch
(vs. psychotisch) gestdrt einzustufen, ihm ein hoheres
Maf3i an Ich-Stiirke zuzuschreiben, giinstigere Therapie~
prognosen abzugeben, bessere Bedingungen fiir die Reali-
sierung von '¥mpathy!' zu sehen und eher bereit zu sein,
den Klienten in die Therapie aufzunehmen. Die normale
therapeutische Vorgehensweise (des jeweiligen Thera-
peuten) wird eher dann durchgehalten, wenn der Klient
den Therapenten sympathisch ist; PARSONS & PARKER (1968)
fanden bei 205 Versuchsperéonen (vsychiater, erfahrene
Medizinstudenten, Collemestudenten) eine deutlich posi-
tivere Hinstellung gegeniiber einem Klienten, den sie

10 mal 30 Sekunden vom Tonband hiérten, wenn dieser

durch den Versnchsleiter vorher als 'abhingig' (depen-
dent) beschrieben wnrde, Nerativere Winstellungen er-
~aben sich bei der Vorstrukturierung *'normaler Klient'
und 'feindseliper Klient', Alle Versuchspersonen fiihlten
sich gegeniiber dein als abhidngigs beschriebenen Klienten
weniger #nrstlich., Pie Versuchspersonen (die ja einen
unterschiedlichen srfahrungsstand aufwiesen) unterschie-

den sich nur =y Teil hinsiechtlish ihrer Verbalisie-
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rungen: Die Psychiater zeigten signifikant weniger
direktives Verbalverhalten als die beiden anderen
Gruppen; die Collegestudenten und die erfahrenen Me~
dizinstudenten unterschieden sich jedoch nicht vonein-
ander hinsichtlich ihrer verbalen Direktivitédt, Beide
Gruppen wiesen jedoch ein eindeutig unterscheidbares
Ausbildungslevel auf, Die bei den Psychiatern verzeich-
nete Verminderung der verbalen Direktivitidt 146t sich
also nicht auf allgemeinen Ausbildungsstand zuriick-
fiihren; es mufl vieimehr vermutet werden, dafl sie in
Abhingigkeit vom therapeutischen Training zu sehen ist.
Dagegen differenzierte die unterschiedliche Vorerfahrung
nicht die Einstellung der Versuchspersonen zu den

Klienten,

Die inverse Beziehung zwischen verbaler Direktivitédt
und therapeutischem Training stimmt mit den Ergebnis-
sen der Untersuchungen von DiMOS & ZUWAYLIF (1963),
GRIGG (1961), JONES (1963) und MUNGER & JOHNSON (1960)
iiberein, Fiir die #instellung zum Klienten konunten
PARSONS & PARKER jedoch - im Gegensatz zum Verbalver-
halten = keine modifizierende Wirkuns des Therapie-
Trainings zeigen, Morlicherweise sind dinstegllungen
wesentlich schwerer zu verindern als Verhaltensweisen;j
vielleicht spiegelt sich hier aber auch eine Ausbile
dungssituation wi _der, die wir fiir die Gesprichspsy-
chotherapic in der BRD und West-Berlin beobachten kin-
nen: g wird im Training zumeist sehr viel Wert auf
Veriinderung und Kontrolle des Verbalverhaltens gelest,
dabei aber zu wenig beriicksichtigt, dafl therapeutische
THtigkeit eine bestimmte Gruundhaltung erfordert, TAUSCH
(1973) spricht hier von einem hilfreichen zwischen-
menschlichen Beziehungsverhiéiltnis,

GASSNER (1970) fand, daf Klienten gegeniiber ihrem The-
rapeuten in hoherem MafBe attraction empfanden, wenn

dieser mit ihnen hinsichtlich der Prinzipien mensch-
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lichen Umgehens {ibereinstimmte, Bei den Therapeuten
fand sich dieser Zusammenhang nicht, Dies kénnte be-
deuten, dafl die Zuwendung, die ein Therapeut seinem
Klienten gegeniiber empfindet, durch Einstellungsunter-
schiede weniger beeintrdchtigt wird, als dies beim
Klienten der Fall ist,

Fiir PARSONS & PARKER (1968) stellte sich im Anschlug
an ihre Untersuchung die Frage, ob moglicherweise durch
Therapietraining Verhalten und Einstellung des Thera-
peuten zu seinem Klienten in der Therapie auseinander-
klaffen - er also verbal angemessenes Therapeutenver-
halten zeigt, aber negative Einstellungen zu seinem
Klienten hat, Mdglicherweise werden diese negativen
Einstellungen zu seinem Klienten dann nonverbal kom-
muniziert, Die Analyse dieser méglichen Diskrepanz

zwischen Verhalten und Einstellung bediirfte weiterer

intensiver Forschung, wobei sich hier dissonanztheo=~

retische Uberlegungen als Erklirungskonzepte anbieten,

Méglicherweise kann - von diesen Uberlegungen ausgehend
die Untersuchung von STOLER (1963) neu interpretiert
werden., STOLER fand, dafl Rater, die einen Kiienten

zum zweiten Mal vom Tonband hirten, diesen als liebens-
wiirdiger einstuften als beim ersten Mal, Da der Thera-
peut wihrend einer laufenden Therapie gezwungen ist,
tiber lingere Zeitstrecken ein positiv zuwendendes Ver-
balverhalten zu zeigen, muB er im Laufe der Zeit seine
Einstellung in positiver Richtung #dndern, wenn er nicht
neue Kognitionen hinzunehmen kann, wie etwa 'Ich mag
ihn zwar nicht, mufl aber dennoch ihm gegeniiber freund-
lich sein, weil es mir Geld einbringt/ meiner Ausbil-
dung niitzt' usf,, £s wdre von daher zu iiberlegen, wel-
che Funktionen es haben kann, wenn der Therapeut fiir
seine Therapie Vorteile erlangt.

Es erscheint durchaus theoretisch denkbar, daBl externe

Belohnungen des Therapeuten fiir die Therapie (Geld/
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Status),es den Therapeuten erméglichen, Diskrepanzen
zwischen ungiinstigen Einstellungeh gegeniiber seinen
Klienten und Zuwendungsverhalten aufrecht zu erhalten,
zumal das Interesse des Therapeuten am Klienten sehr
leicht durch sein Interesse an der Behandlungsmethode
iiberlagert werden kann (LOWINGER & DOBIZ 1964, vgil.
auch S.59).

Wenngleich es nach den oben berichteten Befunden schwer
zu sein scheint, dnrch Training Anderungen in der Ein-
stellung zum Klienten zu bewirken, weisen einige Be-
funde jedoch darauf hin, dafl dies nicht unmdglich ist:
CHINSKY & RAPPAPORT (1970) konnten im Gefolge cines
fiinfeinhalbmonatigen Praktikums von Studenten in einer
psychiatrischen Klinik bei diesen Studenten ¢instel-
1ungsﬁndérungen zu den Klienten teststellen, ifin An-
stieg glinstiger Sinstellungen geﬁenﬁber den Klienten
konnte insbesondere bei der Gruppe Studenten nachge-
wiesen werden, die freiwillis an dem Ausbildungspro-

sramm teilgenommen bhatten,

Ilinsichtlich der “instellung von Psychotherapeuten
analytischer und rogerianischer Ausbildung zu ibren
Klienten fithrte STRUPP (19560) eine wichtipe Uinter-
suchung durch, 14 ROGERS=Therapeuten wurden mit ol ana-
lytisch orientierten Therapeuten verglichen, Alle The-
rapeuten wurden gebeten, sich einen Film eines Krst-
interviews iiber einen Klienten mit claustrophobischiem
Bild anzusehen und anschlieBend diesen Klienten zu be-
urteilen, Im Zusammenhang der Analyse von instellungen
des Therapeuten erscheinen folgende Urpebnisse interes-
san*: In der Sicht der Ich-StidArke, der Angstauspriiung,
der sozialen Anpassung des hlienten und der Lrousthafl-
tigkeit der Storung ergaben sichh zwischen Analytikern
und Rogerianern keine signifikanten Unterschiede, Die
#rfolgservartung durch eine Psychotherapie wurde jedoch

von den ®oserianern signifikant (p=,05) bessecr benrteilt,
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Kein Rogerianer gab eine ungiinstige Therapieeinschitzung,
hingegen beurteilten 40% der Analytiker den Ausgang der
Therapie negativ, Rogerianische Therapeuten #uBerten
auch eine deutlich positive Einstellung gegeniiber dem
Kiienten, Sie waren bei der Definition des Therapieziels
deutlich zuriickhaltender (p=,001) als Analytiker; be-
zogen auf den Therapieprozefl sahen sie erheblich weniger
Schwierigkeiten. Rogerianer waren weniger bereit, Per-
sonlichkeitsbereiche des Klienten zu 5enennen, die in
der Therapie besonders focussiert bzw. (zunachst)
stdrker ausgeblendet werden sollten, Es ergaben sich
eine Reihe weiterer Unterschiede, die sich sehr ein-
deutig auf die theoretischen Unterschiede zwischen den
beiden therapeutischen Orientierungen riickbeziehen
lassen, wie das Ausmafl der Interpretation, das Ein-~
gehen auf frilhkindliche Ereignisse, das Einbeziehen

der Mutterbeziehung usw., Es ist hervorzuheben, daf

die Analytiker in ihren Verhaltensweisen und Einstel-
lungen einen deutlich grofieren Spielraum aufwiesen als

die ROGIERS~Therapeuten,

ORLINSKY, HOWARD und HILL (1970) fanden bei zwei Thera=-
peuten und 118 Klienten mit iliberwiegend high~school-
Erziehung mit Hilfe therapiebegleitender Fragebtgen in
Individualkontakten, daB die Problematik in der Therapie
- von geringfiigigen Ausnahmen abgesehen - von den The-
rapeuten so wahrgenommen wurde, wie es auch den Erfah-
rungen der Klienten entsprach., Auch die faktorielle
Struktur der Problembereiche entsprach sich aus bei-

den Sichtweisen,

In einer methodisch breiter angelegten Studie fanden
COWAN e,a., (1974) bei 52 Therapeuten und 82 Klienten,

da die Therapeuten dazu tendieren, den typischen Klien-
ten ihres Praxisfeldes (Beratungsstelle) als #ngstlicher,
depressiver und feindseliger wahrzunehmen,als sich ihre

Klienten in ilirer Selbstwahrnehmung einschitzen. Midnn-
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liche Therapeuten tendierten dazu, weibliche Klienten
als dngstlicher wahrzunehmen, als diese durch weibli-

che Therapeuten wahrgenommen werden,

Einen sehr interessanten Ansatz zur Analyse der Klien-
tenwahrnehmung durch Psychotherapeuten findet man bei
TIMAUS & LUCK (1973). Sie lieBen durch 37 praktisch
tdtige Psychologen und Sozialarbeiter einschétzen, wel-
che von 32 vorgegebenen,nichtverbalen Verhaltensweisen,
in welcher Hiufigkeit bei Patienten und Therapeuten
vorkommen, Die befragten Therapeuten meinten bei sich
und den Klienten deutlich andere nonverbale Verhaltens-

weisen wahrzunehmen; so werden dem Klienten signifikant

hiufiger folgende Verhaltensweisen zugeschrieben:

(*=p=.05, **=p=,01, **ip=,001)
**+*+ Laute Stimme +*++ yindet sich im Stuhl
+*t Sienht nach unten A Klagende Stimme
*+* Zuckt die Achseln +*+* schlechter Blickkontakt
¥ Stirn gernnzelt it Sing-Sang-Stimme
Tt Spricht schnell + Gebiirdensniel
*** Hohe Stimme + Weite Mundbewegungen
*** Verstohlene Blicke * JNacit Pansen
+++ .
Unruhige Bewegungsen
Bk U s
Zitternde Stimme
und dem Therapeutens rhE (uter Blickkontakt
+++

Klare Ausdrucksweise

L e ;
Nachlissige tinltung

+t Bpricht langsam

Anf den uinstellurigshiintergrund dieses Befundes ver-
weist folpender Sachverhalt, anf den TIMAUS & 1UCGK il
weianng

Ve hier dem Potienten ziyjescuriebenen Verhaltensmeries
male weisen eine deutliche uvbereinstimemns mit Vere
haltensweisen auf, wie sie von GIVPed und RNOCiE (1971)
als typische Vernaltensweisen des linter;ebenen heraus-

sestellt wurden,



59

3.5 Fingtellung des Therapeuten zum sozialen

Standort des Klienten

Ausgehend vom klassischen Begriff psychischer Storung
(i.S. von Krankheit) (vgl. KEUPP 1972) diirfte die soziale
Schichtzugehtrigkeit des Klienten das Urteil des kliw
nischen Psychologen iiber die Hilfsbediirftigkeit des
Klienten, die Art seiner Storung und die Mdglichkeiten

zu einer Therapie nicht beeinflussen, bennoch aber
scheint die Schichtzugehtrigkeit des Klienten eine
Variable darzustellen, die den Therapeuten in seinen

Handlungsweisen und £instellungen beeinfluflit,

Bereits im diagnostischen Urteil lassen sich schicht-
spezifische Effekte nachweisen, Unterschichtklienten
werden von Diagnostikern auf der Basis von Rorschache-
protokollen als weniger angepaflt diagnostiziert und
prognostisch ungiinstiger beurteilt als Mittelschicht-
klienten mit identischen Protokollen (HAASE 1964),

Ahnlich wie im diagnostischen ProzefB3 beurteilen Psychia-
ter Ersttherapiepespriche, die sie von einem Tonband
héren, je nach vorinstruierter Schichtzugehdrigkeit an-
ders, Sie neigen dazu, Unterschichtklienten eher psy-
chopathologische Symptome zuzuschreiben als Mittelschicht-
klienten {LEE 1968), Dem scheinbar widerspreche; v er-
hielt ROUTH & KING (1972), die in einem multiplen varianze-
analytischen Vorgehen den Zusammenhang des sozialen

Status des Klienten mit einer Reihe anderer Variablen
untersuchten, Hierbei verwendeten sie nicht wie LEE
Tonbandaufnahmen von therapeutischen Erstkontakten, son-
dern schriftliche Beschreibungen von Klienten, die auf
drei Dimensionen systematisch variiert wurden {(Unter-
schicht/Mittelschicht/ Verhaltensbeschreibung: normal-
neurotisch-psychotisch/ Stimmungslage: neutral-depressiv).

Die operationale Bestimmung der Variablen erfolgte
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methodisch sorgfidltig in Anlehnung an gut iiberpriifte
Definitionen, Anders als bei LEE ergab es sich, dai
die Versuchspersonen (32 Studenten und 15 Klinische
Psychologen) dazu tendierten, Personen, defen Beruf
die Zugehtrigkeit zur Mittelschicht signalisierte, im
Vergleich zu Unterschichtklienten als hilfsbediirftiger

einzuschitzen,

Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich jedoch
einsichtig machen, Wihrend in der LEE-Untersuchung

den Urteilern gesagt wurde, die Klienten widren bereits
in psychotherapeutischer Behandlung, war es bei ROUTH
e,a, erst die Aufgabe der Rater, die Therapiebediirftig-
keit festzustellen, Die unterschiedliche Instruktion
wird auch von ROUTH e.a, als eine wesentliche Varianz-
quelle angesehen, Eine - weitere Interpretation des Sach;
verhalts scheint sich in Fortfithrung dieser Uberle-
gungen anzubieten, Wenn Therapeuten der Auffassung
sind, Unterschichtangehdrige bediirften in geringerem
Umfang therapeutischer Hilfe (ROUTH et.al,), dann ist
es vorstellbar, dafl bei Eintritt dieses unwahrschein-
licheren Falles ein Unterschichtklient als ernsthafter
gestsrt (LEE 1968), angesehen wird,

Es scheint, dafl Verhaltensweisen, die bei Mittelschicht-
ansehdrigen bereits als neurotisches Fehlverhalten ein-
geschitzt werden, bei Angehirigen der Unterschicht noch
als im Rahmen der Normalitidt liegend angesehen werden,
Es ist weiter denkbar, dafl die der Mittelschicht ange-
hirenden Rater in ihrem Urteil iiber Angehorise der
Unterschicht unsicherer waren als iiber Angehdrige der
Mittelschicht. Sie erlaubten gleichsam den Ancehirigen
der Unterschicht cinen griéfleren Verhaltensspielraum,
weil sie sich beziiglich der Verhaltensweisen unsicher
waren, die fiir Angehorige dieser sozialen Schicht als
anremessen gelten diirfen, £s wire interessant, diese

Untersuchung in systematischer Variation der Instruktion
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und der Urteilerpopulation zur Priifung dieser Annahmen

zu replizieren,

Die Selbstbegrteilung des Klienten « sich "depressiv!
oder "neutral” zu filhlen ~ beeinflufit das Urteil des
Therapeuten bei Unterschichtklienten stdrker als bei
Mittelschichtklienten, Offenbar ist der Therapeut bei
der Beurteilung der Hilfsbediirftigkeit von Unterschicht~
klienten unsicherer und mufl sich demzufolge stiHrker

auf das Selbsturteil des Klienten verlassen, Hier wird
deutlich, daBl die Hilfsbediirftigkeit von Klienten =

in der Sicht des Therapeuten - nicht allein eine Funk-
tion eines innerpsychischen Zustands des Klienten ist,
sondern vom Therapeuten implizit im Kontext der sonstigen
Sozialbeziige des Klienten gesehen wird, auch wenn von
ihm diese Theorie psychischer Krankheit nicht explizit
unterstellt wird, In der hiufig zitierten New-Haven-
Study von HOLLINGSHEAD & REDLICH (1958) konnte deutlich
gemacht werden, dafB unterschiedliche Haltungen zu sozialen
Schichtungen Einflufl auf die differentielle Zuweisung
von Klienten zu psychotherapeutischen Vorgehenswei-

sen nehmen, Neben dem Hinweis auf die Kontextgebunden-,
heit psychischer Erkrankungen zeigt sich hier die Not-
wendigkeit, die Person des Therapeuten und dessen sozio-
kulturelles Umfeld in die Betrachtung miteinzubeziehen.
ROUTH & KING (1972) fanden, daB die Bereitschaft,
Mittelschichtklienten eine erhohtere Therapiebedilirftig-
keit zuzuschreiben als Unterschichtklienten, bei Stu-
denten deutlicher ausgepridgt sei als bei den kliniw
schen Psychologen. Klinische Psychologen neigen aber
eher dazu, fiir Menschen mit persdnlichen Schwierigkei-

ten professionelle Hilfe filir notwendig zu halten,

CARKHUFF & PIERCE (1967) untersuchten den Einflufl der
ethnischen Zugehdrigkeit (Neger/Weifer) und der sozialen
Schichtzugehbrigkeit (Mittel-, Unterschicht) von Klienten

und Therapeuten auf die Selbstexploration der Klienten,
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Bei hinreichendef Interraterstabilitdt der Urteile

(.78) ergab sich eine hochsignifikante und inhaltiich
bedeutsame Interaktion zwischen ethnischer und sozialer
Zugehorigkeit bei Klient und Therapeut, Die Klienten
(hier weibliche Schizophrene), die beziiglich ethnischer
und/ oder sozialer Zugehdrigkeit den Therapeuten am
dhnlichsten waren, zeigten die griofite Selbstexploration,
Die Selbstexploration kann hier also auch nicht nur

als eine Funktion der ethnischen oder sozialen Zugehorige
keit von Klient oder Therapeut aufgefafit wefden, sondern
erst eine bestimmte giinstige Kombination von Therapeu-
ten- und Klientenmerkmalen ldB8t diese wesentliche Ver-
haltensvariable des Klienten ein bestimmtes AusmaB
annehmen, Es wird deutlich, dafl es nicht eine bestimmte
Fdhigkeit des Klienten ist, Selbstexploration zu reali~
sieren und dafl auch der Therapeut nicht unabhidngig von
seinem Klienten gleichermaBlen zur Selbstexploration
stimulieren kann, sondern dafi die wechselseitige Wahr-
nehmung der ethnischen und sozialen Zugehodorigkeit -
verbunden mit entsprechend zugeordneten Kinstellungen -
den therapeutischen Prozefl begiinstigt oder hindert.

Die Binstellung zu Unterschichtklienten scheint mit
bestimmten Persdnlichkeitsvariablen des Therapedten in

Zusammenhang zu stehen,

KURTZ et.,al. (1970) konnten zeigen, dafl Falldarstel-
lungen iiber Unterschichtklienten von Sozialarbeiter-
studenten (N=1lo) signifikant und von Mitarbeitern in
psychiatrischen Kliniken (N=24) der Tendenz nach auf
der evaluativen Dimension eines Polaritidtsprotils deut~
lich negativer beurteilt werden, wenn die Rater sich auf
der F-Skala von ADORNO als autforitirer auswiesen,
Dieser Zusammenhang erhdlt noch mehr Gewicht, wenn man
sich verdeutlicht, daB alle Versuchspersonen weniger
autoritdr als das Mittel der Bevolkeruneg waren und damit
eine deutliche Varianzreduktion auf der einen Seite der

Korrelation vorhanden war,
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Dieser Teilbefund stimmt mit den Befunden BLOOMBAUM's,
JAMAMOTO's und JAMES' (1968) iiberein, die die ethni-
schen Einstellungen von 16 amerikanischen praktizie-
renden Psychotherapeuten untersuchten und fanden, dag
diese eine geringfiigig tolerantere Einstellung gegen-
ilber ethnischen Minderheiten hatten als die Gesamtbe-
vilkerung und im Mittel in ihren Auffassungén einer
(ja wesentlich jlingeren) College-Population vergleich-

bar waren,

Es wurde deutlich, dafi zwischen soziokulturellen Be-
stimmungen von Klient und Therapeut einerseits und

dem therapeutischen Geschehen andererseits Zusammen-
hidnge bestehen, Dies bedeutet jedoch noch nicht, dagB
die soziokulturelle Bestimmung kausal ohne Vermittlung
anderer Variablen den therapeutischen Prozef beeinfluBt.’
Moglicherweise stellt der soziokulturelle Status eine
GroBe dar, die vermittels anderer kovariierender Va-
riablen auf den therapeutischen Prozefi Einflufl nimmt,
Es ist denkbar, daB:Therapeuten Angéhﬁrigen bestimmter
sozialer Schichten eher solche Einstellungen attri-
buieren, die sie als der Therapie angemessen ansehen,
So konnten SHARAF & LEVINSON (1957) verdeutlichen,

dal Therapeuten solche Klienten bevorzugen, die wie

sie selbst 'psychological minded' sind, d,h. einen

bestimmten Umgang mit persdnlichen Schwierigkeiten
pflegen und daf diese Geisteshaltung als Kennzeichen

der sozialen Schicht des Therapeuten angesehen werden
kann, Sie konnten zeigen, dafl die Klienten ihre Therapie
nicht veorzeitig abbrechen, die eine Konzeption ihrer
Klientenrolle hatten, die der ihres Therapeuten ent-

sprach,
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3.6 Einstellungz des Therapeuten zu sich selbst

Die Einstellung des Therapeuten zu sich selbst stellt
im Zusammenhang der Analyse von Therapeuteneinstellun-
gen einen theoretisch zentralen Aspekt dar, der in der
bislang vorliegenden empirischen Forschung wenig Be~
achtung fand., Es ist seit FREUD in der psychoanalytisch
orientierten Theorienbildung iliber die Veridnderungs-
mechanismen in der Therapie hidufig geduBerte Annahme,
der Therapeut kiénne in den thematischen Bereichen, die
in der Therapie zur Sprache kommen und die fiir ihn
selbst problembesetzt sind, nicht angemessen reagieren
(Gegenﬁbertragung). BECKMANN (1974) hat die hierzu
vorliegenden theoretischen Vorstellungen formalisiert
und empirische Untersuchungen zu dieser Problematik
durchgefiihrt, wobei - und dies sei besonders hervor-
gehoben = er bemiiht war, die theoretischen Aussagen
unter Verwendung zeitgemidfBer empirischer Priifmethodi-
ken zu analysieren; hdufig jedoch miissen seine Aus-
sagen wegen geringer Stichprobengrifien relativiert wer-

den.

Wenn Therapie aber als ein Prozefl beschrieben werden
kann, in dem dem Klienten Einstellungen, Erwartungen
und Haltungen des Therapeuten kommuniziert werden

und nach ROGERS das Vertrauen des Therapeuten in die
Selbstheilungsmdglichkeiten des Klienten als therapie-
relevante Einstellung aufgefaft werden kann, dann er-
weist sich das Vertrauen des Therapeuten in sich selbst,
die Akzeptierung seiner eigenen Person als thematisch
analog und gemidB der alten FREUDschen Hypothese als
therapierelevant., ROGERS (1951, S.520) nimmt an, Men-

schen mit hoher Selbstakzeptierung wiirden in héherem

MaBe durch andere akzeptiert werden, In fiir die Gespridchs-

psychotherapie auBerordentlich interessanten Unter-
suchungen konnten MCINTYRE (1952) und FEY (1955) mit
Hilfe eines FRAGEBOGENS von PHILLIPS (1951) (der in
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iibersetzter Fassung in der spiter zu berichtenden em-
pirischen Untersuchung mit aufgegriffen wurde) diese
Annahme von ROGERS spezifizieren.

MC INTYRE gab den Fragebogen ven DPHILLIPS zwei Extrem-
gruppen von Versuchspersonen - solchen, die in hohem
MaBle von anderem akzeptiert und solchen, die nur in

sehr geringem MafBle von anderen akzeptiert wurden., Weder

die Akzeptierung anderer noch die Akzeptierung der ej-

genen Person differenzierte beide Gruppen hinreichend,

FEY meinte nun, die Differenz beider MeBwerte wire

psychologisch relevant und wiirde Voraussagen auf das

Verhalten gestatten. Er hypostasierte folgende Zusammen-

hiénge:s

1. Menschen, die geringe Selbstakzeptierung und zuglelch
eine hohe Akzeptierung von anderen haben, neigen zu
intropunitiven Reaktionenj;

2. Menschen, die eine hohe Selbstakzeptierung bei niedri-
ger Akzeptierung anderer aufweisen, neigen zu. 'extra-
punitiven Projektionen' und sind weniger geeignet
auf. andere individuell (psychotherapeutisch) einzu=-
gehen,

In Wiederholung der Untersuchung von MC INTYRE bei Be-

riicksichtigung verschiedener Differenzwerte kam FEY (1955)

bei 58 Medizinstudenten zu folgenden Ergebnissens

1, Weder die Einstellung zu anderen Menschen, noch die
Einstellung zu sich selbst unterscheidet. solche
Menschen, die von anderen akzeptiert werden von denen
die von anderen nicht akzeptiert werden,

2. Versuchspersonen mit hoher Selbstakzeptierung ten-

dieren dazu, auch andere Menschen in htherem MaBe

zu akzeptieren (.43); sie. filhlen sich auch von an-

deren akzeptierter (.71), werden aber tatsdchlich

von anderen deshalb nicht mehr akzeptiert als Ver-

suchspersonen mit niedriger Selbstakzeptierung (.07).
3. Die eingeschitzte Akzeptierung durch andere ist mit

der tatsiéichlichen Akzeptierung durch andere villig

unkorreliert,
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Flir unsere Problemstellung scheint der Zusammenhang
zwischen Selbstakzeptierung und Akzeptierung. wveh
anderenwichtig. Es unterstreicht die These, in sich
stabile (sich selbst akzeptierende) Therapeuten wiir-
den in hdherem MaBle zu therapeutisch glinstigen Effek-
ten fihig sein (vgl. auch MINSEL '1974),"

3.7 Berufliche Interessen des Therapeuten

BETZ (1962) berichtet, daB es:Therapeuten gibt, die in
der Therapie schizophrener Klienten erfolgreicher sind
(A-Therapeuten) und daB diese sich von Therapeuten mit

weniger Therapieerfolgen bel Schizophrenen (B~Thera-
peuten)vauf einer Einstellungsskala‘unterscheiden las-
sen, Es konnte in einer Reihe von Untersuchungén ause
geschlossen werden, daB A-Therapeuten generell mehr
Erfolge haben, also bessere Therapeuten sind,und dag
sie ein einfacheres Klientel besitzen, Wihrend A-Thera-
peuten nimlich erfolgreicher mit Schizophrenen arbei-
ten, sind B-Therapeuten erfolgreicher bei der Therapile
von Neurotikern (CALLAHAN & LORR, MC NAIR 1962, SEGAL’
1970). In weiteren Untersuchungen konnten BETZ und
Mitarbeiter zeigen,“ daB8 A- und B-Therapeuten sich hin-
sichtlich ihrer beruflichen Interessen auf dem 'Strong
Vocational Interest’ Inventory' unterscheiden, A~Thera-
peuten kdnnen als sozial orientiert, B-Therapeuten als
technisch interessiert angesehen werden; diese Be~
schreibung ist wahrscheinlich vergrtbernd, -

In den’"letzten Jahren hat die Literatur zum Problem der
A= und B-~Therapeuten erheblich zugenommen. Es sei an
dieser Stelle auf die zusammenfassenden Arbeiten von
CARSON (1967), CHARTIER (1971), KEMP (1970) und RAZIN
(1971) hingewiesen, . : -

Es ist derzeit vollig ungekldrt, warum berufliche
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Interessen des Therapeuten in dieser Form den Therapie-
prozeBwbeeinf;ussen. Moglicherweise miissen diese Thera-
peuteneinstellungen in ein Netzwerk anderer Einstel-
lungs- und Verhaltensdispositionen des Therapeuten

eingebunden gesehen werden,

3,8 Erfolgserwartung des Therapeuten

Obwohl die Arzt-Patienten-Beziehung in der Medizin schon
sehr lange als bedeutsam herausgestellt wird, wurde
lange Zeit allein der Patient als fiir die daraus re~
sultierenden Effekte verantwortlich gesehen (Vertrauen
in den Arzt etc.). Die Bedeutung des Arztes oder Thera-
peuten wurde in diesem Zusammenhang erst sehr spit

zum Forschungsthema, Mechanismen, durch die Arzte und
Psychotherapeuten zu Placebo«Effekten und damit auch

zu therapeutiachen Wirkungen beitragen, kann man mit
SHAPIRO (1971, S.450) als 'iatroplacebogenios' (iatro-
gene Placeboeffekte) bezeichnen,

SHAPIRO weist auf in der Medizin gut bekannte Beispiele
hin, So war z.B.Azu beoﬁadhfen, daB Medikamente eine
gute wifkung zeigten, solange sie relativ neu auf dem
Markt waren; dag ‘sie dann aber in ihrer Wirkung nache
lieSen, SHAPIRO zieht daraus das Fazit in Form der be-~
kennten Anweisung "Treat as many patients with the

new remind while they still have the power to heal"
(S.442), Er sieht die Geschichte der Medizin zu groSen
Teilen als die Geschichte des Placebo-Effekts an,’
Sollte dies auch fiir psychotherapeutische Methoden
gelten, so 1¥Bt sich so vielleicht auch der Zuspruch
erkliren, den die in den letzten Jahren neu entwickel-
ten Psychotherapieformen erfahren. '
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GOLDSTEIN (1962) untersuchte die Therapeuten und Klientenw
erwartungen in der Psychotherapie, Die Betrachtung des
therapeutischen Prozesses unter dem Gesichtspunkt der
Erwartungshéltungen von’Therapeuten1und:Kliehteh stell-
ten eine relativ neue Entwickluhg‘in der Psychotherapie-
forschung dar, In der Arbeit von GOLDSTEIN werden die
Befunde, die zu diesem eminent wichtigen Forschungs-
bereich bis zu Ende der 50er~Jahre vorlagen, dargestellt
und theoretisch eingeordnet.
STRUPP, WALLACH, WOGAN & JENKINS (1963) fanden deut=-
liche Korrelationen zwischen der Erwartung des Therapie-
erfolgs durch den Therapeuten und dem Ausma8, in dem
der Klient meint, der Therapeut wiirde ihn mdgen und
ihm emotionale Whrme entgegenbringen, Dies kann damit
im Zﬁsammenhang stehen, daB die Einschﬁtzﬁng der Ge-
eignetheit des Klienten fiir die Therapie durch den

Therapeuteh sein Interesse an der Behandlung beeinflubt,

HELLER & GOLDSTEIN (1961) konnten zeigen, da die Er-
wartung des Therapeuten, sein Klient werde erfolgreich
sein, in einer positiven Beziehung zu der 'attraction'
des Klienten gegeniiber dem Therapeuten steht, Dieser
Zusammenhang besteht nur bei solchen Therapeutener~
wartungen, die dieser zu Beginn der Therapie (hier
zur 5. Stunde) gegeniiber seinem Klienten hatte. Dié
Therapeuteﬁgrwartunéeq, die der Therapeut spﬁfer im
Verlauf_der‘Therapig gegeniiber seinem Klienten hat oder
entwickelt (10, und 15, Kontakt), stehen nicht in Be-
ziehung zu dem 'attraction-Gefiinl' des Klienten gegen-
iiber dem Therapeuten, Eine ahnliche zeltliche Verdinde~
rung der Auswirkung der Erwartungen von Psychothera-‘
peuten auf die Beziehung zwischen Klient und Therapeut
werden nach HELLER & GOLDSTEIN (1961) von LENNARD &
BERNSTEIN (1960) und ROTTER (1954) berichtet. Das be-
deutet, daB die durch den Klienten wahrgenommene gute

Beziehung zu seinem Therapeuten sich in den ersten
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Therapiekontakten bildet und verfestigt und daB es
mit den Erfolg;erwértungen'des Theraﬁeuten ZUusammern=
hiéingt, ob sich diese Beziehung ausbilden kann.
ASPROMONTE, JOHNSTON, MC NEAL (1970) konnten aller-
dings bei einer Uhtersuchung mit hospitalisiérten
psychiatrisch Kranken (N=200) keinen EinfluB der Er-

folgserwvartung auf den Therapieerfolg nachweisen.

Therapieerfolg wurde hier aber operationalisiert als
Dauer des Klinikaufenthalts, Es ist denkbar,kdaﬂ die~
ses Kriterium ungeeignef war: Hiufig werden gerade die
Klienten lidnger in der Klinik behalten, bei’denen man
giinstige therapeutische Effekte efhofft und daher
mehr Aufwand zu inVestieren‘befeif ist, Wenn solche
Erwigungen unsystematisch EinflﬁB auf die Dauer der
Behandlung nehmen, kann sie nicht als Indikator fir
den Erfolg der therapeutischen Bemﬂhuhgen dienen,

3.9 Einstellungen des Therapeuten zu politischen und

weltanschaulichen Fragen

Demokratischer eingestellte Psychotherapeutén zeigen
mehr Therapiee?folge.‘Diese;Annahﬁe kopﬁtg LERNER-(197§)
an 45 Klienten und 15 Therapeufenybesfatiéén; Die von
LERNER gewihlte Operationalisierung demokratischer Ein-:
stellung bezieht sich ‘jedoch auf die Einstellung des -
Therapeuten zum Klienten und zum thefapeutischén ProzeB, -
Der Therapeut, der hier liberaler urteilt und auf we-
niger Kontrolle Wert legt, hat mehr Erfolg, Es fragt
sich, ob sich dieser Befund auf allgemein-politische
Einstellungen generalisieren ldt, Mﬁglicherweisefwird
hier auch lediglich,die theoretisch geforderte Einstel-.
lung gemessen, die,das Vertrauen des Therapeuten in dié

eigenen Moglichkeiten des Klienten betrifft,
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MAYFIELD (1963) untersuchte die personliche 'Weltan-
schauung' oder das Wertsystem des Psychotherapeuten und
dessen Einflul auf den Therapieprozeﬂ. Die»"Way of

Life scale' wurde postalisch an einekstichpfbbé von

600 praktiziefenden Psychotherapeuten'(Psyéﬁgiégen und
Psychiater) versaﬁdt, von denen 248 (L44%) diesen Frage-
bogen ausfiillten, Die 'Way of Life scale' beschreibt

13 unterschiedliche 'Lebensstile!, Die Versuchsper~
sonen muten beurteilen, in welchem Ausmafl sie persén-
lich in dem jeweils beschriebenen 'Lebensstil? leben
méchten, Psychotherapeuten zeigteh hierbei eine hohe
Ubereinstimmung in ihren Bevorzugungen von Lebens-
stilen, Sie befiirworten einen Lebensstil, der nach
MAYFILD durch die Begriffe 'fiexibility and dynamic
integration of enjoyment, action, and contemplation!'
gekennzeichnet wird, In ihren Urteilen stimmten die
Psychotherapeuten stark mit einer Stichprobe amerika-
nischer College~Studenten iiberein, Die relativ homogene
Bevorzugung bestimmter Lebensstile durch Psychotherapeu-
ten wird durch deren Erfahrung und theoretische Orien-
tierung sowie durch das Ausmafl des Durchfiihrens veon
Psychotherapien nicht beelnfluBt, hingegen deuten sich
Zusammenhinge zw1schen den Lebensstilen und therapie-

relevanten Einstellungen und Verhaltensweisen an,

Im. deutschsprachigen Raum fand NAGEL (1971) relativ
hohe Ubereinstimmungen zwischen analytisch und rogeria-
nisch orientierten Therapeuten hinsichtlich dessen,
was sie unter 'Anpassung! verstehen, Lediglich hinsicht-
lich solcher items, in denen therapieschulenspezifische

Auffassungen anklangen, ergaben sich Unterschiede,

JONES (1962) untersuchte den EinfluB antoritérer Per-
stnlichkeitsstrukturen auf Einstellungen und Verhaltens-
weisen untrainierter und unerfahrener Personen, die in
Quasitherapiesituationen die Rolle des Therapeuten {iber-

nahmen, Eine Versuchspersonen-Stichprobe von undergraduate
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Pasychologiestudenten wurde nach der California-F-
Skala in 20 hoch, 20 mittel und 20 wenig autoritir
eingestellte Versuchspersonen unterteilt, Diesen Ver~ -
suchspersonen wurden vier Erstinterviews mit psychia-
trischen Klienten im Film vorgespielt, Die Reaktionen,
die sie in dieser Situation gaben, wurden mit einem
Tonbandgerdt aufgezeichnet, Nach jedem Film beantwor-
teten die Versuchspersonen einen Fragebogen, fiillten:
ein semantisches Differential aus und bekamen die
GOUGH-Adjective Check List (GOUGH & HEILBRUNN 1965)
vorgelegt., Die Ergebnisse lagen in der erwarteten Rich-
tung, Die Quasitherapeuten, die auf der F-Skala. hoch

luden, - zeigten ihren.Klienten gegeniiber in. stdrkerem

MaBe eine zuriickweisende Einstellung und strukturierten

ihre Rolle eher im Sinne eines Gebens direkter Anwei-
sungen, : - .

PARKER (1967) konnte einen Zusammenhang zwischen der
direktiven Einstellung, gemessen mit der GOUGH-Adjectiv
Check List und der eingeschitzten Direktivitidt thera-.

peutischer Gespridche bei 32 Erstgespridchen von 16 Thera-

peuten nachweisen,

Zwischen den Therapeuten besteht offenbar eine hohe
{ibereinstimmung in ihren Weltanschauungen, die jedoch '
nicht auf spezifische Trainingseffekte zuriickzufiihren
sind (MAYFIELD'1963,~NAGEL 1971). Welche Unterschiede
zu anderen Populationen bestehen, ist weitgehénd un=-
geklirt, Bestehende Unterschiede scheinen aber bereits
in der Entscheidung, Psychotherapeut zu werden (bzw.

Arzt,. Psychologe), ihren Niederschlag zu finden.

3,10 Der soziokuiturelle Hintergrund von Therapeuten-

einstellungen

Die Einstellungen des Psychotherapeuten zur Therapie

und zu seinem Klienten sind, wie Einstellungen wohl
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generell, durch Vorstellungen, Erwartungen und Normen
mitgeprigt, die an den Therapeuten durch sein soziales
Umfeld herangetragen werden., Die Attribuierung von
sozialem Status, Prestige etc., die der Therapeut in
der Gesellschaft erfihrt, werden seine Selbstwahr-
nehmung und Selbsteinschidtzung beeinflussen, Sie be-
einfluBt .weiter die Wahrnehmung, die der Klient von
seinem Therapeuten hat und die Wahrnehmung, die der

Therapeut von seinem Klienten hat, denn der soziale
Standort, den der Therapeut seinem Klienten zuschreibt,

hdngt von der Sicht seines eigenen Standortes ab.,

JASPERS (1965)'charakterisiert die Rolle des Arztes

in der Gesellschaft als eine schon immer in der Mensch-
heitsgeschichte bedeutsame, als die des Heilers, des
Priesters oder des Wissenschaftlers, Das Prestige des
Priesters, Wissenschaftlers und Arztes sind in unserer
Gesellschaft in der Rolle des Psychotherapeuten vereint
(FRANK 1959, FRANK 1961, JASPERS 1965, KIEV 196k,
SCHMIDENBERG 1939). Diese Attribuierung von Status

an den Therapeuten stiitzt eine Sichtweise des Thera-
peuten durch den Klienten, die vielleicht Grundlage

der in der Psychoanalyse beschriebenen Ubertragungs-
effekte ist.

Es kann erwartet werden, dal eine derartige Zuschrei-
bund von sozialem Prestige die Suggestibilitdt des
Klienten in der Therapie stark erhsht (ESTES 1948,
FRANK 1961, SARGANT 1957, SCHMIDENBERG 1939). Ahnlich
wie die experimentellen Ergebnisse durch das Ansehen
des Experimentators beeinfluBt werden, wirkt sich das
Ansehen des Therapeuten auf den Therapieerfolg aus
(FRIEDMAN 1965, KARNO 1965, KURLAND & ROSENTHAL 1965,
MASSERMAN 1957,  ULLMAN & MC FARLAND 1957). Die Wahr-
nehmung des Klienten, durch einen angesehenen Thera-
peuten als Klient akzeptiert zu werden und durch ihn
Zuwendung zu erfahren, kann als eire Bekridftigung.des
Klienten aufgefaBt werden (BORING 1964, SCHMIDENBERG 1939).
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Das gesellschaftliche Ansehen des Psychotherapeuten
mag bei dem Profitinteresse, das Psychotherapeuten
sehr hidufig nachgesagt wird, eine groBe Rolle spielen,
Das Profitmotiv in dexr Therapie ist hinsichtlich sei=-
ner Auswirkungen kaum untersucht. Es kann aber davon
ausgegangen werden, daB es eine bedeutsame Determi-
nante des Interesses des Therapeuten an der Behandlung
darstellt und damit wohl auch den Erfolg der Therapie
beeinfluBt (CHODOFF 1964, DAVIDS 1964, FOREMAN 1964,
KUBIE 1964, LESSE 1962, MOWRER 1963, UBELL 1964).

3.11 Einstellungsiibereinstimmungen von Klienten

und Therapeuten

Die Ubereinstimmung von Einstellungen zwischen Thera-
peuten und Klienten scheint in der Therapie eine be-
deutsame Rolle zu spielen, wenngleich sie in der empi-
rischen Forschung bislang kaum Beachtung fand, JOHNSON

(1970) untersuchte Aufgaben- vs,. PersonorientierungL

von Klienten und Therapeuten auf ihre Bedeutung fiir

die Therapie hin, Das Ausmafi, in dem>Iherapeut und
Klient auf dieser Dimension iibereinstimmten, étellfe
sich als bedeutsame Variable heraus: In Therapeuten-
Klienten~Dyaden, die unter Berﬁcksichtigung der Er-
gebnisse der "Task-Personal-Dimension" gemacht wurden,
fand JOHNSON auch eine griBere Ubereinstimmung bei

der Einschitzung der Persidnlichkeitsstdrung des Klien=-
ten durch Therapeut und Klient; beide stimmten weiter
im Ausmafl der Zeitschdtzung mehr -iiberein, die sie bis
zum Eintretén der ersten Besserung veranschlagten,

Die Aufgabe und Bedeutsamkeit des Therapeuteh wurde
in gemachten Dyaden &@dhnlicher Klienten und Therapeuten

von beiden iibereinstimmender beurteilt.
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Therapeuten hingegen, die nicht die gleiche Orientie-
rung zeigten wie ihre Klienten, beurteilten diese als
gestorter, vermuteten einen lingeren 'Zeitraum bis zu
ersten therapeutischen Effekten und berichteten im
Verlauf der Therapie iiber geringere therapeutische
Fortschritte, Analog dazu erwarteten die Klienten, die
in ihrer Orientierung auf der "Task-Personal-Dimension"
nicht mit ihrem Therapeuten iibereinstimmten, das Ver=-
streichen eines lidngeren Zeitraums bis zum Eintreten
erster poéitiver Therapieeffekte, berichteten tiber ge~
ringeren therapeutischen Fortschritt und waren mit

den Erfahrungen, die sie im Verlauf der Therapie sam-
melten, wenigef zufrieden,

Therapeuten und Klienten stimmten also in hohem MaBe

in ihrer Beurteilung der Therapie iiberein, wenn sie
Ahnliche Ergebnisse auf der "Task~Personal-Dimension"
aufwiesen, Man kann annehmen, daB es sich hierbei nicht
allein um eine Beeinflussung des Urteilsverhaltens,
sondern um eine Beeinflussung des tatsdchlichen Thera-
pievérlaufs und -erfolgs handelt, wenngleich allein
die Beeinflussung des Urteilsverhaltens einen wichtigen
und bei der Zuordnﬁng von Therapeuten und Klienten

beachtenswerten Tatbestand darstellen wiirde.

Psychotherapeuten vermuten bei ihren Klienten Wert-
vorstellungen, die ihren eigenen mehr entsprechen, als
es = gemessen an der Selbstbeurteilung der Klienten -
der Fall ist, Weder Klienten noch Therapeuten nehmen
einander (mit Bezug auf die Selbsteinschatzung des
jeweils anderen) valide wahr (WARSHAW & BAILEY 1966),
Eine Reihe von Untersuchungen weist darauf hin, daf
zum einen prédtherapeutische Selektionsprozesse seitens
der Therapeuten und der Klienten (d.h, es meldet sich
eine selegierte Stichprobe zur Therapie) stattfinden
und daBl sich zum anderen in der Therapie Einstellungs-

angleichungen vollziehen (in der Regel mnidhert sich die
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Einstellung des Klienten an die des Therapeuten an).
Klienten, die die Kriterien fiir die Psychotherapie er-
fiillen, haben hdufig die gleichen soziokulturellen
Erwartungen, Hintergriinde und Interessen wie ihre The-
‘rapeuten (BRANCH & ALLISON 1962, COLE 1962, EYSENCK
1965, HOLLINGSHEAD & REDLICH 1958, LOWINGER & DOBIE
1964, MEEHL 1955, WOOD, ROKUSIN & MORSE 1965, SCHAFFER
& MYERS 1954, ZETZEL 1965).

Therapeuten {ibermitteln ihren Klienten auf subtilem
Wege eine Reihe von Informationen, wie Hypothesen,
Erwartungen, Einstellungen kulturelle Werte, Interpre-
tationen etc., (ALEXANDER 1958, FRANK 1961, GILL &
BRENMAN 1948, GOLDSTEIN 1962, KARNO 1965, KRASNER 1962,
MARMOR 1962, ROSENTHAL 1963, STRUPP & WALLACH 1965).
ROSENTHAL (1955) zeigte, daB sich moralische Wertungen
der Klienten mit Richtung auf ihre Therapeuten &#nder-
ten, PALMORE, LENNARD & HENDIN (1959) berichten eine
ansteigende Ahnlichkeit im sprachlichen Verhalten von
Klient und Therapeﬁt. STEKEL (1951) berichtet, daB die
Triaume der Klienten die theoretischen Erwartungen
ihrer Therapeuten bestidtigen, WHITHORN (1959) meint,
daB erfolgreiche Therapien Veridnderungen von Werthal-
tungen in Richtung auf von Therapeuten als angemessen
angesehene Werte des menschlichen Lebens zeitigen.,
WELKOWITZ, COHEN & ORTMEYER (1967) meinen sogar, dafl
die Abbruchquote eine Funktion der Unfidhigkeit des
Klienten sei, sich den Einstellungen des Therapeuten
anzupassen, Das Problem der Einstellungsidhnlichkeit
zwischen Klient und Therapeut wurde vorwiegend mit
Hinblick auf "tatsichlich vorhandene" Einstellungs-
#hnlichkeiten untersucht, WARSHAW & BATLEY (1966)
zeigten aber, daB Therapeuten dazu neigen, ihre Wert-
vorstellungen in den Klienten zu projizieren. Daran
ankniipfend miiBte eigentlich die Frage nach den wahr-
genommenen Einstellungsdhnlichkeiten stdrker zum For-

schungsthema werden,
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4  PHILOSOPHISCHE EINORDNUNG

Wie es DREVER (1970) hervorhebt, handelt es sich bei
Einstellungen um "seelische Haltungen gegeniiber einer
Person, einer Idee oder einer Sache, verbunden mit
einer Wertung oder Erwartung”, Einstellungen sind also
als Werturteile aufzufassen, Wenn wir den Einflufl von
Einstellungen auf den therapeutischen ProzeB fiir wahr-
scheinlich healten, so hdten wir es damit fir genauso
wahrscheinlich, daB Werthaltungen des Therapeuten auf
den therapeutischen Prozefl Einflul nehmen, Dies steht
aber in vermeintlichem Gegensatz zu erkldrten Grund-
positionenkder Gespréchspsychotherapie, Der Theorie
der Gespridchspsychotherapie nach soll sich der Thera-
peut bewertender Stellungnahmen enthalten, Dennoch
sieht schon ROGERS sehf klar, daBl dieses Programm of-
fenbar nicht immer durchgehalten werden kanns

"What he (the therapist) does, the attitude he holds,
his basic concept of his role, all influence therapy
to a marked degree." (ROGERS 1951,S.19)

In der Geschichte der Psychologie hat man sich mit
wechselndem Interesse mit Wertungen beschiftigt, So
hebt KULPE (1903) mit Bezugnahme auf den, seine Zeit
stark beherrschenden, Evolutionsgedanken in Deutlich-
keit hervor, da8 der Empirismus als biologische oder
psychdgenetischevTheorie der Entstehung von Werten
hohe Anerkennung verdiene; eine solche Theorie wiirde
aber bereits immer den Begriff des sittlichen Wertes
voraussetzen, Wir kdnnten so nur zeigen, wie sich das
Sittliche entwickelt, nachdem wir bereits wissen, was
sittlich seis "Ein Apriorismus im Sinne einer Fest-
setzung dariiber, was als sittlich zu gelten habe, ist
daher fiir eine Durchfiihrung der genetischen Aufgabe
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unentbehrlich, .+ I d e a 1 e, die unser Wollen be~
stimmen und unserem Gewissen als MaBistibe dienen,
lassen sich niemals durch eine entwicklungsgeschichte
liche Untersuchung begriinden, die immer nur lehren
kann, was geschehen ist oder gegolten hat, nicht was
geschehen oder gelten soll "(S.Z?S).

JASPERS (1960) veroffentlichte im Jahre 1919 eine

seiner Vorlesungen unter dem Titel 'Psychologie der
Weltanschauungen', Diese Arbeit war es} die nach

seinen Worten seinen Weg in die Philosophiebebﬂete.
Hierbei handelt es sich jedoch weniger um eine 'Psy-
chologie' als vielmehr um éine Philoéophie der Welt-
anschauungen, Hierzu bemerkt JASPERS selbst: "Dafl '
das Buch 'Psychologie' der Weltanschauungen heiBt,

ist duBlerlich durch meine damalige akademische Posi=~
tion bedingt, Ich war habilitiert fiir Psychologie, nicht
fiir Philosophie. ... Doch mein philosophischer Impuls
dringte im Kleide der Psychologie zum Ganzen," (JASPERS
1960, Vorwort) So kniipft denn JASPERS nicht an die
Widerspriichlichkeit empirischer Aussagen an, sondern
schafft ein hochdifferenziertes System psychologische
philosophischef Begriffe, mit deren Hilfe er den Sach~
bereich gliedert, der durch die Begriffe 'Einstellung’',
fWeltbild', 'Weltanschauung' abgesteckt wird.

STERN (1924, S,1) beschreibt die Bedeutung von Wer-
tungen fiir den Menschen in bildhafter Deutlichkeit:

"Der Mensch in seiner urspriinglichen Lebendigkeit ist
kein bloBer Betrachter und Theoretiker, Ihm ist seine
eigene Person und alles, was ihn umgibt, nicht nur
Gegenstand des Schauens und Denkens, sondern aﬁch

- ja vor allem - Zielpunkt seines Wirkens und Schaffens,
Die Welt ist ihm nicht nur Schauplatz, Wandelpanorama,

Begriffssystem, sondern Heimat oder Kampfstdtte,"
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Fiir die Psychotherapie unternimmt es Charlotte BUHLER
(1961, 1962), in der Verfolgung historischer Leitli-
nien verschiedene therapeutische Schulrichtungen: und
Ansidtze auf ihre Stellungnahmen -zu Werturteilen des
Therapeuten hin zu analysieren und kasuistisch ver-
deutlichend therapeutische Problemsituationen darzu=~
stellen, die Werturteile des Therapeuten erforderlich
werden lassen, Wenngleich BUHLER die Frage nach der
sich faktisch vollziehenden Wertung des Therapeuten
aufwirft, kann sie sie aus Mangel an vorliegendem
empirischen Material nicht beantworten, So mufl es bei
einer hervorragenden Analyse der therapeutischen Lehr-
meinungen iiber Werturteile und deren Bedeutung fiir

die Therapie bleiben.

Durch den Werturteilsstreit der sechziger Jahre in

der deutschen Soziologie, der auch die Gemiiter der
Psychologen erhitzte, war eine neutral-sachliche Dis-
kussion der Wertfrage in der Psychologie allgemein
erschwert, und auch fiir die Psychotherapie wurde dieses
Thema im deutschsprachigen Raum fast nicht aufgeworfen,
Es stellt ein groBes Verdienst OERTERS (1970) dar,

die Reflexion von Wertungen in der Psychologie wieder

auf einen sachlichen Boden gestellt zu haben.

Eine pauschale Beurteilung der Werturteilsfrage ist
beim derzeitigen Problemstand unangemessen, Wissen-
schaftliche Forschung hat es mit Werturteilen unter-
schiedlichster Form zu tun,und es ist dringend ge-
boten, Werturteilelin der Wissenschaft hinsichtlich
ihres wissenschaftlichen Stellenwertes nidher zu kenn-
zeichnen, Die Sachlage sei hier am Beispiel der Thera-
pieforschung verdeutlicht, Diese Aufgliederung kniipft
an ALBERT (1965) an, auf den auch zur weiteren Ver-

deutlichung der Grundposition verwiesen sei,
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Wissenschaft - hier die Therapieforschung - kann und
miB sich mit Werturteilen - hier speziell des Thera-
peuten - auseinandersetzen., Sie stellen einen legi-
timen Gegenstand wissenschaftlicher Forschung dar,
Durch Werturteile des Forschers werden seine metho~
dischen Moglichkeiten eingeengt. Moralische Entschei-~
dungen verbileten Caspar-Hauser~Versuche genauso wie
die Bildung von Wartegruppen bei akut'?uicidalen. Durch
wertende Vorentscheidungen widhlt sich der Forscher
seinen Forschungsgegenstand aus., Systemdeterminanten
des Forschers (etwa seine Interessenlage) bestimmen
die Auswahl des Forschungsgegenstandes mit., Der For-
scher selbst unterliegt externen Determinanten (Ein-
flufl wissenschaftlicher Modestromungen, Auftraggeber
etc. ). Wissenschaftliches Forschen ist an Vorannahmen
gebunden (etwa an die Forderung nach Widerspruchsfrei-
heit wissenschaftlicher Sitze), Diese Annahmen sind
durch Wissenschaft, die sie ja erst konstituieren,
nicht verbindlich zu machen; sie sind letztlich sub-
jektive Setzungen der Wissenschaft oder des Forschers
und i,d.S. Wertungen., Wertungen dieser Art sind meta-
sprachliche Aussagen (Aussagen iiber Wissenschaft) und
berechtigen nicht zu der Annahme, da3 Wertungen not-
wendiger Bestandteil objektsprachlicher Aussagen
(Aussagen in der Wissenschaft) sind,

Ob und in welcher Form wissenschaftliche Sdtze der
Therapieforschung in der Praxis des Therapeuten zur
Anwendung kommen, stellt, zumindest bei willentlichem
Entscheid des Therapeuten, eine wertende Entscheidung
des Praktikers dar. Es fragf sich jedoch, ob diese
Entscheidung wissenschaftlicher Forschung zugerechnet
werden kann und welche Konéequenzen sich aus der Zu-
ordnung oder Nichtzuordnung dieser Entscheidung zur
Wissenschaft ergeben wiirden. Es handelt sich hier um
ein begriffslogisches Problem der Bereichsbestimmung von

Wissenschaft,
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Wertfreiheit fiir objektsprachliche Sitze muf als me=-
thodisches Leitprinzip in der Wissenschaft aufrecht
erhalten werden, Der Tatbestand, daB Wertungen auch im
objektsprachlichen Satzsystem der Wissenschaft histo=-
risch immer wieder aufgewieéen werden konnten und von
einem spédteren historischen Standort aus auch fiir unser
heutiges Satzsystem mit Sicherheit aufweisbar sein
werden, rechtfertigt es nicht, das Wertfreiheitsprinzip
als Leitidee wissénschaftlichen Forschens aufzugeben,
Es ist vielmehr notwendiger Bestandteil wissenschaft-
lichen Forschens, subjektive Wertungen und Uberzeugun-
gen zugunsten intersubjektiv iiberpriifbarer Aussagen

zu ersetzen,

Es mufl sehr genau zwischen Werturteilen, Einstellungen
und Zielen, die der Therapeut faktisch hat und solchen,
die im Rahmen der theoretischen Konzeption der Gesprichs-
psychotherapie impliziert oder gefordert sind, unter-
schieden werden, Die faktisch vorhandenen werden sicher

durch die theoretisch begriindeten beeinfluBt,

SKINNER (1973) meint, die menschliche Entwicklung und
damit auch die Verdnderung in der Therapie sei nur im
Zusammenhang mit Belohnungen und Bestrafungen zu sehen,
mit der die Umwelt auf das Verhalten des Menschen ein-
wirkt, Der Mensch sei nicht frei, sondern determiniert
durch das System von Konditionierungen, in dem er steht,
Freiheit der Entwicklung wurde aber von ROGERS als

das Wesensmerkmal der gesunden Entwicklung bzw, der
Gesundung in der Therapie aufgefaBt, Hier, in der Ge-
spridchstherapie, ist der Therapeut dazu aufgerufen,

dem Klienten eine 'freie' Entwicklung seiner Persine
lichkeit zu ermdglichen, In der Verhaltenstherapie
wird durch strikte Kontrolle des Klientenverhaltens
seitens des Therapeuten eine positive Veridnderung an-
gestrebt., Kennzeichnet der Unterschied, so wie er hier

angedeutet wurde und wie er zu einer heftigen Kontro-
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verse zwischen SKINNER und ROGERS fiihrte, den wesent-
lichen Unterschied zwischen beiden Therapieformen

oder ist es so, dall auch in der Gesprichspsychotherapie
Kontrolle des Klientenverhaltens durch den Therapeuten
immer dann bereits notwendig stattfinden muB, wenn beide,
Klient und Therapeut nur in irgendeiner Form interagie-
ren?

Menschliches Verhalten ist immer (auch) durch das Ver-~
halten anderer Menschen mitbestimmt und ist insofern
immer schon unfrei, Wie THARP und WETZEL (1969, S.205)
herausstellen, handelt es sich hier nicht um einen
Begriff von Freiheit, dem das gégenﬁbersteht, was der
Begriff 'Control!' bezeichnet, Sie betonen: "Control

is not the opposite of freedom”, Freiheit kodnne nur

als eine bestimmte Form der Kontrolle angesehen werden,
da ja Kontrolle immer gegeben sei; Freiheit sei eine
Kontrollform, die zu Freude, Kreativitdt und Wirde des
Menschen beitriige,

Die ethische Implikation dieser Uberlegung flir thera-
peutisches Handeln besteht also nicht in einer Alter-
native Kontrolle oder keine Kontrolle (Freiheit),
sondern nuf darin gesucht werden, wie und mit welchen
Zielen sich Psychotherapie realisiert, Die Aufgabe,
anderen Menschen zu helfen,impliziert notwendig auch

eine Form der Kontrolle iiber den anderen Menschen,

Bevor die Zielvorstellungen der klientenzentrierten

Therapie niher diskutiert werden sollen, scheint es
sinnvoll, die allgemeine Bedeutung von Zielen und Leit-
ideen im Gang wissenschaftlichen Handelns 2zu kennzeich-
nen,

Wissenschaftlichem Handeln sind Zielvorstellungen vor~
geordnet, Die Aufgabe der empirisch wissenschaftlichen
Forschung ist es, Wege zu dieser Zielverwirklichung
aufzuzeigen, Im Lichte des modernen ‘non-statement-

view! in der Wissenschaftstheorie dienen wissenschaft-
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liche Theorien als Werkzeuge zur Erreichung vorgege-
bener Zielvorstellungen, Soweit hitte HABERMAS (1973)
recht, wenn er meint, die Trennung zwischen Zielen

und Mitteln wiirde zu einer rationalen Wahl von Mitteln
bei einer irrationalen Wahl von Zielen fiihren, So

wirft er Max WEBER vor, dieser hidtte den Sozialwissen=-
schaften die Aufgabe zugewiesen, lediglich technologisch
verwertbares Wissen zu produzieren, Die Auffassung
HABERMAS' basiert allerdings auf einem verkiirzten Ver-
stidndnis sogenannter neopositivistischer oder kritisch-
rationalistischer oder analytischer Wissenschaftsauf-
fassung, Neben der Bereitstellung von Mitteln ist es
ndmlich wesentliche Aufgabe -~ insbesondere der Soziale
wissenschaften - die Auftretenswahrscheinlichkeiten
von Nebeneffekten und Folgen bestimmter Zielvorgaben
mitzureflektieren und nach Mdéglichkeit empirisch zu
bestimmen, Die Analyse der wissenschaftlich wahrscheine
lich gemachten Nebeneffekte und Folgen bestimmter Ziel-
vorstellungen macht eine auf rationaler Linsicht ba-
sierende Kritik der Zielvorstellungen moéglich, Die
Bewertung der Ziele, Nebeneffekte und Folgen selbst
steht jedoch auch weiter aufierhalb empirisch wissen-
schaftlicher Begriindbarkeit., Der Diskussion um den
Stellenwert von Zielvorstellungen in der Wissenschaft

widre eine Unterscheidung in Letztziele und Teilziele

dienlich., Wdhrend sich Letztziele nicht empirisch =
wissenschaftlich begriinden lassen, ist es mdglich, aus
diesen Teilziele , die Operationalisierungen darstel-
len oder im Prozell der Zielerreichung zeitlich vorge-
ordnet sind, logisch abzuleiten oder empirisch zu be-
griinden, Fiir die Therapieforschung bedeutet das, daB
wir eine Trennung zwischen therapeutischen Letztzielen
auf der einen Seite und Teilzielen auf der anderen
Seite vollziehen miissen, Teilziele lassen sich wieder

aus den Letztzielen rational ableiten,
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BERGOLD u.,a. (1973) hoben auf dem ersten deutschen
Verhaltenstherapie-Kongress 1973 in Miinchen die Not-~
wendigkeit einer Zieldiskussion therapeutischen Han~
delns fiir die Verhaltenstherapie hervor. Wenn bereits
filhrende Vertreter der Verhaltenstherapie eine klare
Zielorientierung fiir ihr Handeln vermissen, dann muB
es vordergriindig so scheinen, als lidgen die Dinge in
der Gespridchspsychotherapie noch mehr im Argen, ist
doch hier die Enthaltsamkeit des Therapeuten hinsicht-
lich der Richtung, in dem der therapeutische Prozefl
ablduft, Programm; die Steuerung des Therapeuten be~
schridnkt sich auf das Anstreben therapeutischer Nah-
ziele, wie "der Klient soll iiber sich sprechen", "er
so0ll sich auf aktuelle Empfindungen beziehen und kon-
kret sein,"

Das Moment des Nichtsteuerns spricht einen Aspekt der
Gesprédchspsychotherapie an, durch den sie sehr gut von
der Verhaltenstherapie ihrer Grundstruktur nach abge-
grenzt werden kann, Wihrend in der Verhaltenstherapie
bestimmte inhaltliche Ziele als Endpunkte einer zumine
dest vorlidufigen Entwicklung gesetzt werden, richtet
sich die Zielvorstellung der Gesprichstherapie auf
einen Prozefl, Ziel der Therapie ist es also, nicht be=
stimmte statische Zustdnde zu erreichen, sondern dem
Menschen zu der Mdglichkeit zu verhelfen, bestimmte
Prozesse durchlaufen zu konnen, die es ihm ermoglichen
sollen, mit verschiedenartigsten Problemen selbstindig
fertig zu werden., Diese Zielvorstellung der Gesprédchs-
psychotherapie macht auch deutlich, weshalb der Dis-
kussion einer Indikationsfrage, die sich auf Krank-
heitssymptome bezieht, in der Theorie der Gesprichs-
psychotherapie so wenig Platz gegeben wird und, wenn
die Gespridchspsychotherapie-Theorie auch reale Ent-
sprechung haben sollte, weshalb die empirische For-

schung an diesem Punkt so sehr stagniert,
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Anders als in der Verhaltenstherapie,- in der singu-
ldr einzelne Ziele der Entscheidung des jeweiligen
Klienten oder Therapeuten anheim: gestellt werden, sind
durch ROGERS um_fassendere, d,h, allgemeinere und ab-
straktere Zielwerte definiert worden, aus denen sich,
sofern sich diese Ziele als operationalisierbar er-
weisen sollten, auch konkrete Teilziele und damit auch
therapeutische Vorgehensweisen rational ableiten las-
sen (vgl, FIETKAU 1975).
Im klientenzentrierten Konzept lassen sich mit ROGERS
die Zielwerte der Therapie folgendermafBlen bestimmen:
Der Mensch soll einen ProzeB des Werdens, der Ver-
dnderung realisieren, in dem er Wert und Wiirde auf-
grund der Entfaltung der ihm innewohnenden Miglich-
keiten erhdlt, Dieser Prozefl der Selbstfindung soll
den Menschen in die Lage versetzen, neuen Erfahrungen
gegeniiber offener zu sein, sich einer veridndernden
Welt schopferisch anzupassen,
Die Annahme einer dem Menschen innewohnenden Tendenz

zur positiven Selbstverwirklichung+ ist als anthropo-

- - - 8 o S i Y O e o o e D R S S G O

* Die Definition der letzten Ziele oder Werte bei ROGERS

erinnert sehr stark an den Personalismus von W, STERN(1924):

'"Nur Personen haben Selbstwert" und "Alle Personen ha-
ben Selbstwert" - das ist der Wertglaube des kritischen
Personalismus.' (Hervorhebung im Original durch Sperr-
druck S.65) Unter Person versteht STERN aber ein Ex-
istierendes, das trotz Vielzahl seiner Teile eine real
eigenartige und eigenwertige Einheit bildet und als
solche trotz der Vielheit der Teilfunktionen eine ein-

heitliche, zielstrebige Selbsttidtigkeit vollbringt,

Hier haben wir ganz erstaunliche Parallelen zur Theorie
von C, ROGERS:

- Das Bewerten von Ereignissen an Personenj

- die Zuweisung von Wert zu Personen, die nicht an
Bedingungen gekniipft ist;

- die Person als Einheit mit zielstrebiger Selbst-
titigkeit, Autonomie.
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logischer Optimismus haufig kritisiert worden, Faft

man die Selbstaktualisierungstendenz des Menschen als

eine quasiempirische Aussage iiber real Antreffbares auf,
so wird man sich auBerordéntlichen Schwierigkeiten -
vielleicht sogar der Unmoglichkeit - gegehﬁbersehen,
dies zu belegen. Interpretiert man die anthropologische
Grundhaltung von ROGERS jedoch nicht als Aussagen {iiber -
Faktisches, sondern als normative Fordefungen, so las~
sen sich diese forschungslogischen Probleme ausrdumen,
Es scheint sinnvoll, die ROGERSsche Grundauffassung
vom Menschen als eine Zielvorstellung therapeutischer
(oder generell mitmenschlicher) Interaktion aufzufas=
sen, Der Klient soll sich auf die oben skizzierten
Werte in der Therapie hinbewegen. Es ist Aufgabe von
Therapeut und Klient = und beigeordnet der Therapie~
forschung -,diese LeitvorstellungenIallgemein oder be-
zogen auf Klientengruppen zu operationalisieren, d.h,
Teilziele zu definieren und therapeutische Methoden
zuzuordnen, Unter Berﬁcksichtigung der bereits berich-
teten Befunde scheint es sinnvoll, anzunehmen, dafi

eine Einstellung des Therapeuten zu seinem Klienten wie
'mein Klient, Partner etc. ist aus sich selbst heraus
in der Lageydie oben skizzierten Werte zu realisieren;
ich als Therapeut kann ihm bei der Vexrwirklichung die-
ser Ziele behilflich sein', dem therapeutischen Prozes
unter Vorgabe obiger Ziele dienlich ist,

Das Problem der Zielsetzung therapeutischen Handelns
wurde in jlingster Zeit insbesondere unter dem Gesichts-
punkt der Anpassung diskutiert. In der 5., Auflage des
Buchs 'Gesprichspsychotherapie'(1973) widmet auch TAUSCH
dem Problem der Anpassung erstmals stidrker seine Auf-
merksamkeit, TAUSCH beschreibt im Zusammenhang mit die-
ser Diskussion die Effekte der Gesprﬁchsﬁsychotherapies

- Verminderung von Angstlichkeit,
- VergriéBerung von Selbstachtung und Akzeptierung der

eigenen Person,
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- Verminderung von Psychoneurotizismus,

- Verminderung von Introversion/Zunahme von Extraversion,
~ GréBeres AusmaB von Autonomie, )

- Unabhanglgkeit von Urteilen und EinSteiluhgéh anderer,
- GroBeres Vertrauen in die eigene Person,

- Vermehrte Spontangltat.

Diese Effekte miissen aber auch unter dem Zielgesichts=-
punkt therapeutischen Handelns gesehen werden, denn
letzlich handelt es sich um positiv bewertete Ziele
therapeufischen Hahdelns, deren Realisierungsmiglich-
keit im therapeutischen ProzeS durch empifische Daten
nahegelegt wird, Die Realisierungsmdglichkeit entbindet
jedoch nicht von der Notwendigkeit vorgeordneter Ent-
scheidﬁngen, ob diese Effekte zu akzeptieren seien

oder nzcht. Dieée o.a., reéalisierbaren Verinderungen
lassen 51ch zwanglos mit den Zielvorstellungen von
ROGERS in Verbindung bringen; Die ROGERS-Zielvorstel-
lungen scheinen also zumindest approximativ in der Ge-

spridchspsychotherapie erreichbar,’

Eine sehr konkrete Fassung therapeutischer Ziele er-
scheint dem wissenschaftlichen und praktisch-thera-
peutischen Fortschritt kaum dienlich. Es erscheint
sinnvoller, globale Zielvorstellungen vorzugeben und
aus diesen (rational/empirisch) Teilziele und Konkre- -
tionen (bezogen auf das Verhalten, das Erleben und die
Umwelt des Klienten) abzuleiten,

Sehr eng, konkret und detailliert definierte Zielvor-
stelluﬁgen wissenschaftlichen Handelns seitens einer
Ideologle, eines Llnzelnen oder einer Gruppe von Men-
schen, die aufgrund 1hrer Machtposition in der Lage
sind,>Veranderung321ele zu deflnleren,engen wissen=
schaftliches Handeln ein und entziehen die Zieldefini-
tidn letztlich einer rationalen Kritik, Die rogeria-
nische Theorie der Persidnlichkeit 140t einen weiten

Spielraﬁm fiir die Ableitung inhaltlicher Teilziele.
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Diese Teilziele miissen nun nicht ausschlieBlich thera-
peutisch orientiert sein, sondern kdnnen sich allgemei-
ner auf die Verdnderung der Interaktion zwischen Men-
schen beziehen; sie konnen Strukturen geéellschaftlicher
Wirklichkeit betreffen, Es erscheint also mdglich und
vielleicht lohnend, ausgehend vom rogerianischen Men-
schenbild, eine Theorie der Gesellschaft zu entwerfen,
in der die Verwirklichung seiner Vorstellungen wahr-
scheinlicher wird, MutmaSlich muB diese Gesellschaft-
theorie jedoch anders als die SKINNERs (1973) aussehen,
die eher auf eine in sich geschlossene und als opti-
mal gestaltet gedachte Gesellschaft hinzielt. ROGERS
betont jedoch nicht eine bestimmte Endform, sondern
hebt die Prozefhaftigkeit hervor, Es widre also an eine
gesellschaftliche Wirklichkeit zu denken, die Zlige

der 'offenen Gesellschaft'ywie es FOPPER genannt hat,
trigt. Diese Gesellschaft wire vor allem durch stine
dige Verdnderung gekennzeichnet und miiBte es den Men-
schen ermiglichen, eigenverantwortlich zu handeln,

sich selbst zu verwirklichen, angstfrei zu reggieren

und offen neue Erfahrungen zu machen,

Das rogerianische Bild der "fully functioning person"
stellt ein We}tkonzept dar, das universalistischen
Anspruch erhebt, d.h. es erscheint filr ROGERS sinn-
voll, diese Zielvorstellung auf jeden Menschen ohne
Ansehen der Person zu projé@zieren, Innerhalb dieser
Modellvorstellung vertritt er jedoch ein ausgesprochen
individualisf;Sches Konzept, d,h, es soll dem einzel-
nen Klienten iiberlassen bleiben, welche Form der Le-
bensverwirklichung er widhlt, So vereinigt ROGERS in
seiner Theorie die beiden miglichen Endpunkte der Auf-
fassung psychologischer Anpassung: Allgemeingiiltige
Normvorstellungen vs, individuelle Formen der Verwirk-

lichung von Normen,
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Das Problem der Zielvorstellungen therapeutischen
Handelns ist jedoch nicht allein ein Problem rein ab-
strakt theoretischen Interesses, Je nach Losung dieser
Frage wird man Therapeuten unterschiedlich'in ihrem

‘ Verhalten und in ihren Einstellungen auszubilden haben.,
Die Frage, wie der Mensch als’idealtypisch gedacht
wird, ist selbst eine Einstellungsfrage; Das Konzept
der idealen, anzustrebenden Persdnlichkeit beeinfluBt
das Verhalten des Therapeuten und hat EinfluB auf den
Klienten,

Die Auseinandersetzung um die Ziele der Thefapie ist
von grundlegender Bedeutung und verspricht auflerordent-
liche wissenschaftliche Fruchtbarkeit, Sollte es mog-
lich sein, therapeutische Zielsetzungen festzulegen
und wissenschaftlich zu untermauern, so wire damit fiir
die Therapieforschung und fiir die therapeutische Praxis
viel gewonnen, Ausgehend von dieser Zieldefinition wire
es Aufgabe der Forschung, der Zielerreichung dienende
therapeutische Vorgehensweisen zu untersuchen, Die
Indikationsfrage liefle sich im Hinblick auf aus den
Zielvorstellungen abgeleitete notwéndige Eingangs-
oder Prozefbedingungen bearbeiten, Die Inhalte der
Therapeutenausbildung konnten auf dieser Basis besser
formuliert und legitimiert werden, Die gesamte Thera-
pieforschung stiinde mit dem Vorliegen verbindlicher
therapeutischer Zielvorstellungen auf wesentlich sicher-
erem Boden, Aber auch der Praktiker konnte profitieren;
er kdonnte Unsicherheiten, die die Richtung seines thera-

peutischen Handelns betreffen, abbauen,
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5 BERICHT UBER FUNF EMPIRISCHE UNTERSUCHUNGEN - ZU
EINSTELLUNGEN VON PSYCHOTHERAPEUTEN

5.1 Fragestellung

In den zu berichtenden empirischen Untersuchungen sol-
len Einstellungen, die Psychotherapeuten zu anderen
Menschen, zu ihren Klienten und zu sich selbst haben,
beschrieben und hinsichtiich ihrer Entstehungsbedingun-
gen und Auswirkungen analysiert werden, Aus dem ein-
gangs explizierten theoretischen Modell der Bedeutung
von Psychotherapeuteneinstellungen fiir den therapeuti-
schen Prozefl lassen sich theoretisch drei Hauptgegen-
standsbereiche der Einstellungen herleiten:

1, Die Einstellung des Therapeuten zu anderen Menschen §

2. Die Einstellung des Therapeuten zu seinem Klienten

und die Wahrnehmung seines Klienten j

3, Die Einstellung des Therapeuten zu sich selbst i.S.

wahrgenommener Selbstsicherheit im Umgang mit anderen

Menschen.
—

Unter der Rahmenhypothese 'die Einstellungen von Psy-
chotherapeuten beeinflussen den Verlauf therapeutischer
Gespriche' lassen sich unter Einbeziehung der in 2,7
explizierten theoretischen Uberlegungen vier Einzel=-
hypothesen differenzieren: -

1. Die Einstellungen des Therapeuten wirken sich auf
sein Verhalten in der Therapiesituation aus.

2. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Einstellungen
des Therapeuten und der Art, wie er seinen Klienten
wahrnimmt, ’ .

3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Therapeuten- und
Klientenverhalten.

4, tber das Therapeutenverhalten wirken sich die Ein=
stellungen des Therapeuten auch auf das Verhalten

des Klienten in der Therapie aus,
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5,2 Ubersicht iiber die durchgefiihrten Untersuchungen

Da es sich bei der Bearbeitung dieser Fragéstellung um
einen Einstieg in ein im deutschsprachigen Raum unbe-
arbeitetes Forschungsfeld handelt, muBten Voruntersu-
chungen durchgefiihrt werden, die insbesondere dazu
dienten, die fiir die Hauptuntersuchung notwendigen Mefi~
instrumente zu konstruieren und vor der Planung und
Durchfiihrung der Hauptuntersuchung Erfahrungen in die-

sem Gegenstandsbereich zu sammeln,

Voruntersuchung l: Die Beurteilung von Klienteneigen-

schaften durch Psychotherapeuten1

Ziel der Untersuchung war die Erstellung eines Kata-
logs von‘Klienteneigenschaften, die Psychotherapeuten -
bei der Beurteilung von Klienten heranziehen und die
fiir die Therapeuten « bezogen auf den Therapieerfolg -
prediktiven Wert besitzen, Es sollte versucht werden,
die Urteilsdimensionen zu extrahieren und zu beschrei-
ben, die in der Wahrnehmung von Klienten durch Thera-
peuten zentral sind, Es sollte analysiert werden, wel-
che Merkmale des Therapeuten, z,B, Alter, Geschlecht,
Ausbildung, diese Urteilsbildung beeinflussen, An die-
ser Untersuchung nahmen 94 Psychotherapeuten teil,

Voruntersuchung 2: Konstruktion von Skalen zur Messung

von Therapeuteneinstellungen2

Zur Durchfiihrung der Hauptuntersuchung mit dem Ziel

der Uberpriifung der vier eingangs beschriebenen Ver-
suchshypothesen ist das Vorliegen hinreichend stabiler
MeBinstrumente erforderlich, die die Einstellung von
Psychotherapeuten (1) zu anderen Menschen, (2) zu ihren

Klienten und (3) zu sich selbst erfassen, Es wurden

1Fﬁr die Mithilfe bei dieser Untersuchung danke ich
Frau Dipl,-Psych., Inka BLECK,

Fiir die Mithilfe bei dieser Untersuchung danke ich
Herrn cand,=-psych, Immo ZOLLERund Frau cand,-psych,

Eva KOHNERT,

2
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zwel amerikanische Fragebidgen ins Deutsche iibertra-
gen und bel 258 Versuchspersonen (ﬁberwiegend Psycho-
logiestudenten) erprobt und unter Berlicksichtigung
der erhaltenen Befunde bereinigt,

Voruntersuchung 3: Einstellung zu anderen Menschen und

Selbstbeurteilung bei Psychologie~

studenten und Studenten der Betriebs-

wirtschaft.3

Hier konnten erstmals die in der Voruﬁtersuchung 2

konstruierten Fragebtgen erprobt werden, Weiter soll-
te versucht werden, zu analysieren, ob bestimmte Ein-
stellungen als spezifisch fiir Psychologen oder Psy-

chologiestudenten angesehen werden konnen, An dieser
Untersuchung nahmen insgesamt 220 Studenten als Ver-

suchspersonen teil,

Voruntersuchung 4: Einstellungen und Verhaltensweisen

von Mitarbeitern im Sozialwesenu
In dieser Untersuchung konnte die Validitdt der Ein-
stellungsskalen in therapieidhnlichen Situationen (Be=-

ratungsgespriiche von Sozialarbeitern) fiir die Beurtei-
lungsskalen erprobt werden, die in der Hauptuntersu-
chung der Beschreibung von Therapeuten~ und Klientenver-
halten dienen sollten, An dieser Untersuchung waren

21 Sozialamtsmitarbeiter, 63 Sozialhilfeempfinger und
20 Psychologiestudenten (als Rater) beteiligt.

3Die Datenerhebung besorgte eine studentische Arbeits-
gruppe im Rahmen eines Grundkurses in Gespriéchspsychoe
therapie,

uDie Untersuchung wurde zusammen mit Herrn Dipl.-Psych,
R, SILBEREISEN und Herrn cand,=-psych, W, SCHULZ durch-

gefiihrt,



92

Hauptuntersuchung: Therapeuteneinstellungen und das

Verhalten von Klienten und Thera-

peuten in der Therapie,

Ziel der Hauptuntersuchung war die Klﬁrung‘der eingangs
beschriebenen Fragestellung., An der Hauptuntersuchung
nahmen als Quasiklienten und Quasitherapeufen 150 Psy-
chologiestudenten teil, Die Beurteilung der Verhaltens-
weisen von Klienten und Therapeuten erfolgte durch

80 psychotherapeutisch erfahrene Psychologen und Arzte,

An den fiinf hier zu beschreibenden Untersuchungen nah-
men insgesamt 906 Versuchspartner teil, Thnen allen sei

an dieser Stelle ausdriicklich gedankt.

5.3 Die Beurteilung von Klienteneigenschaften durch

Psychotherapeuten (Voruntersuchung 1)

5.3.1 Fragestellung

Die Wahrnehmung des Klienten durch den Therapeuten
kann als ein wesentlicher Aspekt der Einstellungs-
und Urteilsbildung des Therapeuten zu seinem Klienten
angesehen werden: Es stellt sich die Frage, welche
Aspekte der Perstnlichkeit des Klienten in der Wahr-
nehmung des Therapeuten eine bedeutsame Rolle spielen,
Insbesondere erscheinen die Aspekte beachtenswert, die
der Therapeut bei .der Beurteilung der Geeignetheit

des Klienten fiir die Therapie zugrunde legt. Ziel der
Untersuchung war also die Feststellung der Persdnliche
keitsmerkmale, die Psychotherapeuten bei ihren Klienten
fiir wichtig, d.h, fiir den Therapieverlauf notwendig

oder hinderlich ansehen,
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5¢3.2 Methode

Die Personlichkeitsbeschreibung sollte in alltagssprach-
lichen Begriffen erfolgern, um zu verhindern, dafl die
Therapeuten im Grunde nur theoretisch Erwiinschtes und
nicht ihre persédnlichen Einstellungen bekunden,.l1lO The-
rapeuten unterschiedlicher Schulrichtungen und unter-
schiedlichen Ausbildungsstandes wurden gebeten, Begrif-
fe zu nemnen, die wichtige Persdnlichkeitseigenschaften
des Klienten beschreiben, Nach Sichtung des Materials ergab
sich eine Liste von 42 Begriffen (Anhang, Anlage 1),
die z,T., i.S. des alltagssprachlichen Gebrauchs als
polar angesehen werden kinnen., Es erschien notwendig,
auch einige gegensitzlich anmutende Begriffe in die
Liste fiir die Untersuchung aufzunehmen, So wurde es
mbglich, zu iiberpriifen, ob sich diese Begriffe auch in
den Ergebnissen als polar auswiesen und damit einen
Hinweis bieten, ob die Versuchspersonen in ihrem Ur-
teilsverhalten zuverlissig waren, d,h. keine Zufalls-
ankreuzungen vornahmen, '
Die Begriffe wurden auf folgender Skala von +3 bis =3
eingestuft:
+3 = Dieses Merkmal ist Voraussetzung fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf,
+2 = Dieses Merkmal ist sehr glinstig fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf,
+1 = Dieses Merkmal ist eher giinstig fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf,
0 = Dieses Merkmal hat ‘keine Auswirkung.,
-1 = Dieses Merkmal ist eher ungiinstig fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf,
-2 = Dieses Merkmal ist sehr ungiinstig fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf,
-3 = Dieses Merkmal verunmdglicht einen erfolgreichen‘

Therapieverlauf,
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Dariiber hinaus wurden die Therapeuten - Versuchsper-
sonen gebeten, in freier Beantwortung zu der Frage
Stellung zu nehmens
"Welche weiteren Klientenmerkmale beglinstigen einen
erfolgreichen Therapieverlauf, bzw, welche Klienten-
merkmale erschweren einen erfolgreichen Therapiever-
lauf?"

Der Fragebogen wurde an 270 Psychotherapeuten unter-
schiedlicher Schulrichtung verschickt, Da die Adressen
z.Te per Zufall den Branchenbiichern 'Berlin' und 'Grof8-
raum Kéln' unter dem Stichwort 'Psychotherapéuten'
entnommen wurden, konnte eine Stratifizierung der Stich-
probe von vormherein nicht vorgenommen werden, Neben
den Adressen der Therapeuten, die per Zufall den Bran-
chenbiichern entnommen wurden, wurden Therapeuten an-
geschrieben, die den verhaltenstherapeutischen und ge-

sprichspsychotherapeutischen Berufsverbdnden angehdren,

Von den 270 angeschriebenen Therapeuten sandten 94
(34,8%) quantitativ auswertbare Fragebtgen zuriick, von
denen 63 auf die offene Frage qualitativ auswertbare
Hinweise gaben, Die demografischen Angaben auf den
zuriickgesandten Fragebidgen waren nicht in allen Fidllen
vollsténdig, sddaB in einer Reihe von Fidllen keine Zu-
ordnﬁng zu den vorgegebenen Klassifizierungen vorgenom-
men werden konnte, So ergaben sich beziiglich einzelner
Klassifikationsgesichtspunkte niedrige und - da keine
Gleichverteilung der missing datas vorlag - unterschied-
liche Versuchspersonen-Anzahlén.

In der weiteren Analyse konnten wir also von folgenden

Stichprobengrifen ausgehen:

Ingsgesamts 94 Versuchspersonen
klassifiziert nach Art der Zusatzausbildung: 75

Psychoanalytiker: 28
Gesprédchspsychotherapeuten: 31
Verhaltenstherapeutens: 6
Eklektiker (Kurse in verschiedenen

Therapieformen): 10
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klassifiziert nach Alter: 82
bis 35 Jahres: 32
36 bis 50 Jahre: 30
iiber 50 Jahre: 20
klassifiziert nach Grundstudium: 77
Medizing 22
Pasychologie: 55
klassifiziert nach Geschlecht: 78
minnlichs: 56
weiblichs 22

5.3.3 Ergebnisse

Beriicksichtigt man insgesamt alle die Beschreibungs-
begriffe, die in hohem MaBe von den Therapeuten fiir
glinstig bzw,., ungiinstig gehalten wurden (Begriffe,.deren
X vom Skalennullpunkt um mindestens 1.00 abweichen),
so ergaben sich folgende Beschreibungsbegriffe aus der

Sicht der Therapeuten als besonders relevant:

giinstig beurteilte Persinlichkeitsmerkmale:

intelligent
tatkridftig
optimistisch
offen
engagilert
kritisch
aufgeschlossen
unabhingig
willensstark
jiinger
dynamisch

vertrauensvoll
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ungiinstig beurteilte Personlichkeitsmerkmales

trige

argwohnisch

schweigsam

mit religidser Bindung
pessimistisch
verschlossen
gleichgiiltig
mifBtrauisch

phantasiearm

Die in Beantwortung auf die frei formulierte Frage als
wesentlich erachteten Klientenmerkmale sind in Anlage 3
aufgelistet, '
Uber die Begriffe wurde eine Faktorenanalyse gerechnet
und die ersten 5 Faktoren varimaxrotiert,
Die Matrix der Eigenwerte der Faktoren stimmt mit
der psychologischen Interpretierbarkeit der Fakto-
ren gut iibereinj; nach Faktor 6 nimmt die Eigenwerte-
verteilung asymptotischen Charakter an, Von daher
sind die Faktoren 6 und folgende sehr stark als Zu-
fallsprodukte anzusehen,
Die Matrix der Faktorenladungen und die Interkorrela-
tionen sind fiir die ersten 5 Faktoren im Anhang voll=-
stédndig aufgelistet.(Anlage h) Dem heterogenen Aus-
gangsmaterial entsprechend ergab sich eine Faktoren-
struktur, in der auf die einzelnen Faktoren nur ein
geringer Varianzanteil entfdllt, d.h, aber auch, dal
hier ein relativ diffgrenziertes Urteilsverhalten vor-
liegt.
Aus der Faktorenstruktur lassen sich die Grunddimensio-
nen, die ein Therapeut bei seinen Klienten als wesent-
II:;.ansieht,extrahieren:
Faktor 1: {(Varianzanteil 12%)

Benennung: Beziehung des Klienten zum Thera-

peuten, Interaktionsmdglichkeit

Markiervariablen: optimistisch (.54), offen (.48),
beeinfluBbar (.53), vertrauensvoll (.60), ge-



Faktor 23

Faktor 3:

Faktor ks

‘Faktor 52
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sprichig (.48), sachlich (-.43), argwdhnisch
(-.56), schweigsam (~.70), kritisch (-,52),
verschlossen (-.75), miBtrauisch (-.73).

(varianzanteil 8%) .

Benennung: Aktivitd#t und Dynamik des Klienten
Markiervariablen: tatkridftig (.58), selbst-
sicher (.63),; minnlich (.52), beruflich er-
folgreich (.58), willensstark (.44), jlinger
(.41), dynamisch (.49), gesprichig ( 41),

" kontaktfreudig (.54),

(Variahzanteil 8%)
Benennung: Fidhigkeit des Klienten zur kon-

struktiven Auseinandersetzung

" mit Problemen,
Markiervariablen:; trige (.43), unsicher (.53),
sachlich (=-.47), beherrscht (-.56), ordent-
lich (~.60),

(Vari&nzanteil 75%)

Benehnung: Kgggitive Differenzieftheit des
Klienten,

Markiervariablen: phantasiearm (.61), intelli-

gent (-.,65), empfindsam (-.68), éngagiert (-.45),

‘kritisch (-.48), mit religisser Bindung (~.54).

(Varianzanteil 7%)
Benennung: Lebensgrundstimmung des Klienten
(optimistisch/aufgeschlossen vs,

pessimistisch)

Markiervariablen: pessimistisch {,42), opti-

mistisch (~.52), aufgeschlossen (-.71), unab-

" hingig (-.60), liberal (-,42), unbekiimmert(-.45).

Bei der Einschiétzung der Therapieeignung eines Klienten

durch den Therapeuten werden durch diesen implizit

finf Urtellsdlmensionen berucksichtlgt ‘Diese hier auf-

gelisteten Beurteilungsaspekte decken slch nlcht vollig



98

mit der Behauptung, Therapeuten wiirden den sogenannten
YAVIS-Klienten ( SCHOFIELD 1964) bevorzugen (vgl.S.43}).
Die Merkmale young, attractiv, verbal, intelligent und

successfull erweisen sich im Lichte der hier vorlie-
genden Befunde lediglich als Spezifikationen der zu-
grunde liegenden Urteilsdimensionen, wobei beim YAVIS-
Klienten die Lebensgrundstimmung des Klienten (Faktor 5)
und seine Fiahigkeit, sich mit Problemen gezielt aus-
einanderzusetzen (Faktor 3), nicht beriicksichtigt wurden,
Ebenso ist der Beziehungsaspekt (Faktor 1) in dem Merk-
malsmuster des YAVIS~Klienten nicht enthalten; er spielt
jedoch in der Beurteilung der Therapieeignung sowohl
faktisch als auch theoretisch (besonders deutlich im
Modell der Gespréchspsychotherapie) eine bedeutsame
Rolle.,

Flir die Hauptuntersuchung sollten die Eigenschaftsbe-
griffe zur Beschreibung von Klienten Beriicksichtigung
finden, die in der Voruntersuchung von den Therapeuten
in positivem oder negativem Sinne als besonders wichtig
eingestuft wurden, d.h, die um ry 1,00 im Mittel von
0,00 abwichen, Es kann erwartet werden, dafl die Merk-
male, die in der Sicht der Therapeuten bei der Beur-
teilung von Klienten im Zusammenhang der Indikations-
frage eine besonders bedeutsame Rolle spielen, auch

in besonderer Weise den therapeutischen ProzeB und die

Einstellungen des Therapeuten zum Kiienten beeinflussen.,

An der o.,a, Begriffsliste waren jedoch fiir die Verwen-
dung im Hauptversuch noch folgende Korrekturen erfor-
derlichs .

1, 'Jjiinger' wurde als Merkmal gestrichen, Es ist bei
einem konkreten Klienten nicht einstufbar,

2, 'mit religidser Bindung' wurde erginzt zu 'Bindung
an soziale, ethische oder religitse Normen!',

3. Begriffe, die sowohl alltagssprachlich als auch in
der Einstufung hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit fiir
den therapeutischen Prozef .durch die Therapeuten als
synonym oder antonym verwendet werden, sollten aus
der Liste genommen werden (in Klammern der korrela-
tive Zusammenhang):



99

tatkriftig-willensstark (.51) 'tatkrdftig’ wurde ge-
strichen; der Begriff
'dynamisch, der in der
Liste verbleibt, bedeutet
zumindest alltagssprachllch
wohl Ahnliches.
optimist1sch-pe581mlstisch (=.47) optlmist1sch wurde ge-
strichen, um eine annidhernde
Gleichverteilung positiv
und negativ eingestufter
Begriffe zu erhalten,
argwohnisch-miBtrauisch §.56§ 'argwohnisch' warde gestrichen,
schweigsam-verschlossen (,59) 'schweigsam!wurde gestrichen,
da dies zu sehr auf die Hiufig-
keit des Sprechens in der
Therapiestunde bezogen werden
und weniger als Persotnliche-
keitsmerkmal des Klienten
aufgefalt werden kann,

Fir die Hauptuntersuchung verblieben damit folgende Be-
griffe zur Beschreibung von Eigenschaften von Klienten:
l, trédge

2, offen

3, vertrauensvoll

4, pessimistisch

5. kritisch

6. engagiert

7. Bindung an soziale, ethische oder religidse Normen
8, phantasiearm

9, miBtrauisch

10, aufgeschlossen

11, intelligent

12, willensstark

13, verschlossen

14, unabhidngig

15. gleichgiiltig

16, dynamisch (vgl, Anlage 6)

Zusammenhang mit Therapeutenmerkmalen

Wenn die vorliegende Untersuchung auch vorwiégend da-
rauf abzielte, die Klientenmerkmale zu beschreiben, die
in der Sichtweise der Therapeuten bei der Beurteilung

der Therapieeignung wesentlich sind und auf eine Ana-
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.

lyse der Entstehungsbedingungen dieser Einstellungen
verzichtet werden sollte, so erlauben die erhobenen
demografischen Daten der Therapeuten einige Hinweise
auf die Kovariation der Einstellungen mit eben diesen
Daten, Ein Vergleich der Faktorwerte der Versuchsper-
sonen auf den relevanten Dimensionen ist wegen der
zu geringen Griéfle der Teilstichproben nicht mdglich;
die Ubereinstimmung der Dimensionalitdt der Urteils-
struktur in den_Teilstichproben konnte nicht mittels
eines Faktorstrukturvergleichs gepriift werden, So kann
der Vergleich lediglich auf Item-Basis durchgefiihrt
werden., Bei der Stratifizierung der Teilstichproben wer-
den 1, die Art der therapeutischen Zusatzausbildung

2, das Alter

3. die Grundausbildung (Medizin/Psychologie)

L4, das Geschlecht und

5, die berufliche Stellung (angestellt/freiberuflich)
des Therapeuten beriicksichtigt, (Zusammenstellung der
Mittelwerte und t-Tests vgl, Anlagen 2,5) Die folgenden
dargestellten Unterscheidungen sind mindestens auf dem

5%~Niveau signifikant,

Zusatzausbildung

Verhaltenstherapeuten halten das Merkmal 'mit religit-
ser Bindung' fiir ungiinstiger als Psychoanalytiker und
Gespridchspsychotherapeuten, Bei Psychoanalytikern fin-
det sich hier sogar eine leicht positive Einschidtzung,
Trige! Klienten werden von Gesprichspsychotherapeuten
'in sehr deutlichem MafBle fiir ungeeigneter gehalten als
von Verhaltenstherapeuten, Hier spiegelt sich klar die
Forderung nach Eigeninitiative des Klienten in der Ge-
sprichspsychotherapie wider, wihrend der Klient in der
Verhaltenstherapie eher als jemand gesehen wird, mit
dem etwas geschieht, Verhaltenstherapeuten sehen es

in stérkerem MaBe als férderlich an, wenn der Klient

fbeherrscht! und 'beeinfluBbar"ist.
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Alter

Jiingere Therapeuten (bis 35 Jahre) beurteilen .das
Merkmal 'mit religidser Bindung' ungiinstiger als The-
rapeuten der beiden anderen (élteren) Altersgruppen;
ebenso erscheint ihnen die 'Gleichgiiltigkeit! des Klie--
enten in stidrkerem Mafle die Therapie negativ zu be~
einflussen, als es Therapeuten meinen, die #lter als

50 Jahre sind, Die iiber 50 Jahre alten Therapeuten
stufen die 'Gewissenhaftigkeit' des Klienten als im
positiven Sinne fiir die Therapie bedeutsamer ein als
ihre 36=-50-jihrigen Kollegen, Sie erachten ebenso die
Intelligenz und eine kritische Haltung des Klienten
als fiir die Therapie wesentlicher, !'Schweigsamkeit!
jedoch wird-von ihnen in erheblich geringerem MaBle als
therapiehemmend angesehen, Wihrend die jiingeren Therae
peuten {(bis 35 Jahre) es fiir eher giinstig halten, wenn
der Klient ‘'beeinflufbar' ist, sehen die #dlteren The-

rapeuten (ab 50) dies als ungiinstig an,

Grundausbildung (Medizin - Psychologie)

Ein gewisser Optimismus der Klienten wird von Psycho-
logen in stidrkerem Mafie als giinstig eingestuft als von
Medizinern; analog dazu sehen Psychologen pessimistisch
eingestellte Klienten in stdrkerem MafBe fiir die Thera~
pie weniger geeignet an, Mediziner hingegen gewichten
die Merkmale 'mit religitser Bindung' und ! jiinger!?
gliinstiger, Phantasiearmut sehen die Mediziner als gro-

Beres Hindernis fiir die Therapie an als die Psychologen.

Geschlecht

Weibliche Therapeuten gewichten die Merkmale 'tatkridf-
tig! uhd 'willensstark; ginstiger, Sie bevorzugen of-
fenbar Klienten, die Merkmale aufweisen, die dem minn-
lichen Stereotyp entsprechen, Midnnliche Therépeuten
sehen hingegen die Merkmale 'gewissenhaft', 'exzentrisch’
und ‘'phantasiearm' giinstiger, bzw, weniger therapiebe-

hindernd als weibliche Therapeuten,
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berufliche Stellung (angestellt - freiberuflich)

Relativ zu den freiberuflich tdtigen Psychotherapeuten
sehen die angestellten Psychotherapeuten folgende Merk-
male als giinstiger bzw, weniger ungiinstig an: tintel-~
ligent', Schweigsam', 'liberal', 'mit religidser Bin=
dung', tdynamisch', 'pessimistisch', 'unbeherrscht',
tgleichgiiltig', 'miflitrauisch', Relativ zu den ange-
stellten Psychotherapeuten sehen die freiberuflich té-
tigen die folgenden Merkmale als glinstiger bzw, weni-
ger ungiinstig an: 'beeinflufibar', 'vertrauensvoll',

'‘phantasiearm!' und 'konservativ',

5.4 Konstruktion von Skalen zur Messung von Thera-

peuteneinstéllungen

Zu den drei hier interessierenden Bereichen der Thera-
peuteneinstellung - a) Einstellung zu sich selbst

b) Einstellung zu anderen Menschen

c) iinstellung zum Klienten -
liegen im deutschisprachigen Raum keine eingefiihrten
Skalen vor, die hinreichend genau das messen, was dem
hier angesprochenen Problembereich gerecht werden kinn-
te, Im angloamerikanischen Sprachraum liegen jedoch
Einstellungsskalen vor, die die Einstellung zu sich
selbst und zu anderen messen, Der 'self-other-question=
aire' (PHILLIPS 1951) und ‘der Einstellungsfragebogen
'Acceptance of self and others! (BERGER 1952) weisen
nach SHAW & WRIGHT 1967 sehr gute statistische Giite-
kennwerte auf, Die Skala von PHILLIPS ist zudem durch
FEY (1955) bereits im Rahmen der therapierelevanten
Forschung (vgl., S. ) erfolgreich verwendet worden,
Die Items beider Fragebodgen wurden iibersetzt; es ent-

stand so ein Fragebogen mit 114 Items (siche Anlage 7).
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Da die Homogenitdt der Items nicht notwendig voraus-
gesetzt werden konnte und die Ubernahme der amerika-
nischen Kennwerte nicht mdglich ist, dies aber fiir die
Hauptuntersuchung eine notwendige Voraussetzung war,
und zudem eine Kirzung des Fragebogens erforderlich
schien, wurde eine Voruntersuchung mit dem Ziel durch-
gefithrt, den Fragebogen faktoriell zu bereinigen, Der
Fragebogen wurde 258 Versuchépersonen (zumeist Studenten)
gegeben, Die im Anschlufl daran durchgefiihrte Faktoren-
analyse ergab nach Varimax-Rotation drei psychologisch
und mathematisch sinnvolle Faktoren - einen Faktor,
der die Einstellung zu sich selbst mit und zwei Fakto-
ren, die die Einstellung zu andercn Menschen betreffen,
Fir die Endfassung des Fragebogens wurden dann solche
Items beriicksichtigt,die ‘
1, auf einem der drei Faktoren mit ,35 laden
2, deren Quotient aus Ladungsquadrat und Kommunalitédt
(vezogen auf die drei Faktoren) ,80 war,
Beide Kriterien gewidhrleisteten es, bezogen auf die
drei Faktoren relativ "rein" ladende Items zu selegie~
ren.”t
Da die Einstellung zum anderen Menschen generell mit
der Einstellung zu einem konkreten Anderen (hier dem
Klienten) verglichen werden sollte, wurde es erforder-
lich, den Items, die die Einstellung zu anderen Men-
schen messen, analog formulierte Items, die die Ein-

stellung zu einem konkreten Anderen anzielen, zuzuordnen,

* Trotz Nichterfiillens der genannten Kriterien wurden
die Items 61 und 87 in die Testendfassung aufgenommen,
weil diese auf theoretischen Uﬁerlegungén fir Gespridchse
psychotherapeuten besonders relevant erscheinen, Der
Sachverhalt, daB diese Items faktoriell nicht laden,
besagt noch nichts iiber ihre mdgliche Bedeutung fiir

den therapeutischen Prozef,
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Beispiel: Manche meiner Freunde brauchen bei -ihren Ent-
scheidungen meine Ratschlidge oder meine Hilfe.
vSs.

Mein Gespradchspartner braucht bei seinen Ent-

scheidungen meine Ratschlidge oder meine Hilfey

Da diese Transformation nicht bei allen Items sinnvoll
war, wurden diejenigen Items aus der Enfassung des Fra-

. . : +
gebogens herausgenommen, die nicht transponierbar waren.

Es verblieben 43 Items in der Endfassung des Fragebogens,
der die Einstellung des Therapeuten zu sich selbst und

zu anderen messen sollte (Anlage 8). Davon messen 20 Items
die Einstellung des Therapeuten zu anderen., Diese Items
bildeten in der transformierten Fassung einen Fragebo-

gen mit 20 Items, der die Einstellung des Therapeuten

zu seinem konkreten Klienten miBt (vgl. Anlage 9).

5.5 Einstellung zu anderen Menschen und Selbstbeur-

teilung bei Psychologiestudenten und Studenten

der Betriebswirtschaft (Voruntersuchung 3)

Die Itemstruktur des Fragebogens 'Einstellung zu sich
selbst und zu anderen Menschen' (43 Items) wurde bei

65 Psychologie- und 155 Betriebswirtschaftstudenten
ermittelt und miteinander verglichen. So ergibt sich
die fiir die Hauptuntersuchung wichtige Information,
welche ;pezifischen Reaktionstendenzen bei Psychologie-
studenten zu erwarten Sind. Nach dem Scree-Test er-
gaben sich fiir Psychologiestudenten drei und fiir Be-
triebswirtschaftstudenten vier sinnvoll interpretier-

bare Faktoren., Der Faktorstrukturvergleich wurde liber

Item 89 wurde leicht gedndert, um es transponierbar .

zu machen.,
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vier Faktoren gerechnet, Over all ergab sich eine
Ahnlichkeit der beiden Datenmatritzen von R = ,83.

Es gibt z.Zt. keine mathematische Moglichkeit, den Ahn-
lichkeitskoeffizienten R auf Signifikanz zu priifen,

Auf Erfahrungswerte'bezugnehmend kann jedoch dieser
Wert nur bedingt als Hinweis darauf gelten, daB die
Faktorenstrukturen als identisch anzusehen sind, Die
beiden ersten Faktoren weisen eine sehr hohe Ahnllch-
keit (.91/.90), die beiden folgenden Faktoren wiesen
jedoch keine hinreichende Ahnlichkeit (.69/.68) auf,

Faktor 1 : (Varianzanteil bei Studenten der Betriebs-
" wirtschaft 19%, bei Psychologiestudenten 20%)
Benennung: Unsicherheit, Zweifel an den ei- °

genen Fihigkeiten, geringes Selbst-
wertgefihl
Psychologiestudenten zeigen geringere Selbst-

sicherheit, griflere Verletzbarkeit und Selbst-

zweifel als Studenten der Betriebswirtschaft,
(signifikante Unterschiede bei den Items 7,8,
10, 16, 19, 21, 33, 40, vgl. Anlage )

Faktor 2: (Varianzanteil bei Studenten der Betriebs-
wirtschaft 8%, bei Psychologiestudenten 10%)

Benennung: Bereitschaft auf andere eihzugehen

‘'und_anderen zu helfen

Psychologiestudenten zeigen (Itém 14, 29, 38)

mehr Riicksicht auf die Ansichten‘und Bediirf-

nisse anderer, eine hdhere Bereitschaft zu

engen Kontakten und ein gréfleres Bediirfnis,

sich mit den eigenen Problemen auseinanderzu-

setzen,

Die Faktoren 3 und 4 kénnen nicht mehr als Eeiden Grup-
pen gemeinsam angesehen werden, Auf Itembasis zeigeh k

sich jedoch folgende Unterschiede: Studenten der Betriebs=-

wirtschaft neigen eher dazu, Ratschldge zu geben und das

Verhalten anderer dlrlglstlsch zu beelnflussgpﬁ(ltems 9,
20, 26), Psxchologlestudenten auBern mehr nggathle fur
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andere Menschen mit Schwierigkeiten oder Schwichen

(Item 13, 16) und schreiben sich selbst bei Auseinan-

dersetzungen mit Sozialpartnern mehr Unsicherheit zu

(alle Unterschiede sind mindestens auf dem 5%-Niveau

signifikant).

5,6 Einstellungen und Verhaltensweisen von Mitarbei-

tern im Sozijialwesen (Voruntersuchung 4)

Vier der im Hauptversuch verwendeten Klientenbeurtei-
lungsskalen (vgl.Anhangl) erwiesen sich im Zusammenhang
einer Analyse von Gesprédchsverhaltensweisen von Klien-
ten und Beratern in einem Berliner Sozialamt (vgi.
SILBEREISEN & FIETKAU 1975) als relevante Kriterien

fiir eine Reihe von Beschreibungsmerkmalen der Berater,
21 Mitarbeifer des'Sozialamts zei chneten verschiedene
unausgelesené Gespridche mit Sozialhilfeempféngern auf
Tonband auf,

Das Beraterverhalten wurde beschrieben durch

1., AuBerungsdominanz des Beraters, Unter AuBerungs-

dominanz ist die Relation Anzahl der Worter des Be-
raters zu Anzahl der Worter des Klienten zu verstehen,

2. Sprecherwechsel, Unter Spfecherwechsel ist die Hau~

figkeit des Gesprichswechsels (vom Klienten zum Be-
rater, vom Berater zum Klienten) in einer Zeitein-

heit zu verstehen,

Nach einer Faktorenanaiyse der Einstufungen des Bera-
terverhaltens auf einem Polaritidtsprofil mit 16 Skalen
ergaben sich drei Faktoren zur Beschreibung des Berater-
verhaltens:

3. Ermutigung

4, Anteilnahme

5. Sicherheit -

6, Rolleniibernahme- Bei den Beratern wurde ein Testver-

fahren zur Priifung ihrer Fihigkeit zur Rolleniibernahme
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durchgefiihrt. Unter Rolleniibernahme ist‘die Fahig-
"keit des Klienten zu verstehen, sich in andere hin-

. einzuversetzen (vgl. SILBERZISEN 1976).

" Diese sechs Therapeutenvariablen standen mit dem Aus-
“mafl der Selbstexploration der Klienten in Beziehung.
‘ Die Selbsteyploration wurde auf 4 Skalen gemessen,
die relevante Aspekte dieser Klientenverhaltensweise
- erfassen,
. £s zeigt sich, daB eine so simple Variable wie die re-
lative Hiufigkeit der Wortefrbei Therapeut und Klient
¢ die Selbstexploratioﬂ des Klienten voraussagt, Je
' mehr der Therapeut redet (AuBerungsdominanz), desto
yeniger setzt sich der Klient mit sich selbst ausein-
ander, desto weniger geht er im Gesprdch innerlich mit
. und desto weniger #HuBlert er sich differenziert iiber
seine Umwelt, Eine weitere wesentliche Therapeuten-
verhaltensweise stellt die Anteilnahme dar. In je
hoherem Mafle der Therapeut an den Problemen seines
Klienten Anteil nimmt, desto mehr setzt sich dieser im
Gespridch mit sich selbst auseinander, desto mehr geht
er im Gespridch innerlich mit und desto differenzierter
kann er sich mit sich selbst auseinandersetzen, Er-
mutigende Verhaltensweisen des Therapeuten fiihren dazu,
dafl der Klient in stidrkerem Mafle seine eigenen Gefiihle
akzeptiert, Die Fihigkeit zur Rolleniibernahme bei The=
rapeuten ermbglicht diesem offenbar ein Verhalten, das
den Klienten dazu fihrt, sich in stidrkerem MaBe mit sich
selbst auseinanderzusetzen - es erscheint denkbar, daﬁ
dieses Verhalten sich in einem verstidrkten Eingehen des
Therapeuten auf die Situation und Problemlage manifestiert.,
's kann angenormen werden, dal geringe AuBerungsdomi-
nanz des Beraters, hohe Anteilnahme und Ermutigung wie
seine Fidhigkeit zur Rolleniibernahme den Selbstexplorations-

prozel des Klienten in Beratungsgespridchen fordern,
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Mit Hilfe des vom Verfasser enthckelten Fragebogens:
'Einstellungen des Therapeuten ‘zu slch selbst und zu
anderen' (in der ursprungllchen Langfassung) konnten
bei den 21 Mitarbeitern aus dem Berliner Sozialamt
und deren Klientel folgendé Zusammenhinge deutlich

gemacht werden:

Je mehr die Sozialamtberater den Items (Item-Nummef
in Klammern)

"Ich ignoriere die Gefiihle anderer, wehn ich irgend-

etwas wichtiges abschlieBen will' (69) und

'Ich sehe nur dann. einen Grund, filir andere etwas zu

tun, wenn sie sich.auch fiir mich eingetzen’(lOB)

zustimmten, desto grofer wurde auch die Auﬁerungsdo-
minanz (Anteil der Worter Berater : Klient) des Be-
raters (r=.43 und .4%4).

Die Hiaufigkeit des Wortwechsels zwischen Klient und Be-

rater stand im positiven Zusammenhang mit der Beant-

wortung4dér Items .
Tch habe hiufig Minderwertigkeitsgefiihle' (65; r=,50)

und

'In zwischenmenschlichen Eeziehungen bin ich ziem-

lich schiichtern und unsicher' (67; r—.QO)

Das hrleben eigener Insufflzlenz fihrt offenbar zu
einem Beraterverhalten, 'das einen hauflgen Gesprédchs-
wechsel zwischen Klient und Befater begiinstigt, Der

Berater ergeht sich wehiger in langen Ausfiihrungen,

Das Ausmafl, in dem der Berater auf seinen Klienten
ermutigend wirkt (irgebnis aus einer Faktorenanalyse
iiber Urteile unabhingiger Rater) steht in Zusammenhang
mits

'Ich habe hiufig Minderwertigkeitsgefiihle' (05; r=.58),

'Ich habe nur wenig Vertrauen zZu mir selbst (88; r=.40),

'Ich lasse mich von Leuten, die mlt mir dlskutleren,

leicht verwlrren (105, r=.,47),
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'Manchmal verstehen mich andere Leute, wenn ich ver-

suche, sie vor Fehlern zu bewahren, die einen we-
sentlichen Einfluf auf ihr Leben haben kannten'(BO;
r=-.h0). )

Ein Berater wirkt dann eher ermutigend, wenn er nicht

zu selbstsicher ist und - vielleicht als Folge inten-
siveren Nachdenkens iiber sich selbst - auch Schwierig-
keiten bei sich sieht,

Das AusmaB, in dem ein Berater gegeniiber seinem Klienten
sicher wirkt, steht im Zusammenhang mit den Ttems:
"In zwischenmenschlichen Kontakten bin ich ziemlich
schiichtern und unsicher'(67;r=-.h3) und

'Ich ignoriere die Gefithle anderer, wenn ich irgend-
etwas wichtiges abschlieBen will' (69;r=,48),
Die durch unabhingige Rater eingestufte Sicherheit
scheint gut mit der subjektiv erlebten Sicherheit der

Berater {lbereinzustimmen,

Die Fihigkeit der Berater, sich in andere hineinzu-
versetzen (Rolleniibernahme), steht im Zusammenhang mit

'Ich habe nur wenig Vertrauen zu mir selbst'(88;

r==,43).

5.7 Therapeuteneinstellungen und das Verhalten von

Klienten und Therapeuten in der Therapie (Haupt-

untersuchung[

5.7.1 Fragestellung

"Welche Auswirkungen haben Einstellungen von Psycho-
therapeuten auf ihr Verhalten in der Therapie und auf
das Verhalten des Klienten"”,

Wenn die Uberlegung richtig ist, da Einstellungen

des Therapeuten sein Verhalten in der Therapie mit-
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bestimmen und sein Verhalten aufydas Verha;ten des
Klienten in der Therapie EinfluB hat, so ergibt sich
folgende Darstellungsmiglichkeit des hier beschrie-~

benen Prozesses:

1] 2] 3]

. | Therapeuten- | 43 Therapeuten-l. 5} Klienten=-

einstellungen verhalten verhalten

[ ) 1

In dieses Schema sind Riickkoppelungsschleifen nicht
einbezogen worden, Dies soll nicht bedeuten, daB das
Klientenverhalten keine Auswirkungen auf das Therapeu=~
tenverhalten zeigt und auf den Therapeuten nicht ein-
stellungsmodifizierend wirken kann; es sind ledig-
lich Beziehungen aufgezeigt, die im Rahmen dieser
Untersuchung analysiert werden kidnnen, Im einzelnen

ergeben sich 6 im Schema verortbare Problembereiches

1. Beschreibung der Struktur der Therapeuteneinstellungen

2. Beschreibung der Struktur der Therapeutenverhaltens-
weisen

3., Beschreibung der Struktur der Klientenverhaltens-
weisen

L4, Beziehung zwischen Therapeuteneinstellungen und
Therapeutenverhaltensweisen
Hoz
H1= Es besteht ein Zusammenhang

5. Beziehung zwischen Therapeutenverhaltensweisen und

Es besteht kein Zusammenhang

Kiientenverhaltensweisen
H
H

o} Es bestehtkein Zusammenhang

13
6., Beziehung zwischen Therapeuteneinstellungen und

Es besteht ein Zusammenhang

Klientenverhalten

HO: Es besteht kein Zusammenhang

H1: Es besteht ein Zusammenhang
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Der Zusammenhang zwischen Therapeuten~ und Klienten-
verhaltensweisen ist im Rahmen der Gespridchspsycho-
therapieforschung ausreichend untersucht und belegt;
Es ist gut vorstellbar, dafl die Einstellungen»des
Psychotherapeuten unmittelbar auf sein Verhaltep Ein-
flufl nehmen und der XKlient auch unmittelbar auf das
Verhalten des Therapeuten reagiert, Es kann jedoch
als wahrscheinlich gelten, daB es einige (Therapie)
Zeit braucht, bis der Klient lernt, die hinter den
Verhaltensweisen des Therapeuten stéhenden Einstellungen
wahrzunehmen, Da es aus Kapazitdtsgriinden nichthﬁg—
lich war, Therapieverlidufe léngerfristig in hinrei-
chendem Stichprobenumfang zu beobachten, ist eine

Priifung des Problembereichs 6 erschwert,

572 Operationalisierung der Variablen

1, Therapeuteneinstellungen

Im Rahmen der Voruntersuchungen wurden im Geleit
theoretischer Uberlegungen folgende Fragebogen
zur Messung der Therapeuteneinstellung entwickelt:
~ Einstellung des Therapeuten zu anderen Menschen
~ Einstellung des Therapeuten zu sich selbst

~ Einstellung des Therapeuten zum Klienten

~ Wahrnehmung des Klienten durch den Therapeuten

2, Therapeuten- und Klientenverhaltensweisen

Als Klientenverhaltensweisen sollen hier solche
Aspekte beschrieben werden, die fﬁrkden'Therabie-
erfolg - theoretisch begriindet und empirisch be=~

legt - prediktive Validitidt besitzen, Als Thera-
peutenverhaltenswelsen sollen die beschrleben wer-
bden, die eben diese K11entenverha1tensweisen ‘be~
einflussen, Be1 der Definition dieser Verhaltens-
weisen und zugeordneter Skalen scheint eine Orientie-

rung an der Unterauchung von SCHWARTZ (1975) ange~
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zeigt, weil hier in groBerem Umfang Klienten- und
Therapeutenverhaltensweisen in ihrer Interdependenz
analysiert wurden, Die von SCHWARTZ verwendeten Ska-
len muBten jedoch leicht modifiziert werden, um die
meBtheoretisch notwendige Eindimensionalitdt wahr-
scheinlicher zu machen, Im einzelnen werden folgende
Dimensionen erfafBt:

beim Therapeuten

- Innere Beteiligung

- Emotionale Zuwendung

~ Eingehen auf die Gefiihle des Klienten

- Echtheit ‘ ’

-~ Selbsteinbringung -

beim Klienten

~ AusmaB des Sprechens iiber gefiihlsmidfige Erlebnis-
inhalte

- AusmafBl des mit siéh selbst Auseinanderéetéens

~ GefiihlsmiBige Distanziertheit

- Spontaﬂﬁtﬁt des Sprechens

- Akzeptierung der eigenen Gefiihle

(Beurteilungsskalen vgl. Anlage 10)

5+73 Versuchsdurchfiihrung

Um die‘zu untersuchenden Zusamménhﬁnge hinreichend
statistisch'siéhern zu kinnen, war eine Stichproben-
grofle von mindestens 50 Thérapeuten- / Klienfenpaaren
erforderlich, Es war nicht mﬁglich, in diesem Umfang
unter den notwendigen Kontrollerfordernissen Therapien
durchfiihren zu lassen, Aus diesem pragmatischen Grund
- aber auch hit Rﬁckgriff auf allgemeinere Uberlegun-
gen = schien es aﬁgezeigt, sogenannfe Quasitherapien
duréhzufﬁhren. Da hinreichende Datenmengen an homo-
genen Klienten- und Therapeutenstichproben unter

kontrollierten Bedingungen in der therapeutischen
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Praxis nur schwer erhoben werden kénnen (vgl. Unter-
suchungen, die vor allem im deufschsprachigen Raum

im Rahmen der Therapieforschung durch gefiihrt wurden),
bietet sich die Verwendung quasitherapeutischgr‘Seftings
an,

Unter 'Quasitherapien'! konnen experimentellvhergesﬁell;

te Arrangements verstanden werden, die (optimal) the-
rapeutische Situationen simulieren und in denmdie Kon-
trolle verschiedener Variaﬁlen mﬁgiich wird,

Der Einwand, Quasitherapien wiirden nicht fir die echte
Therapiesituation repridsentativ sein, erinﬁert an die
Argumentation, mit der sich WUNDT um die Jahrhundert-
wende auseinandersetzen muBte; Versuchspersonen in_
Laborsituationen wiirden kaum als reprasentatlv fur

das Verhalten von Menschen im Alltag angesehen werden.
Der Erfolg experimenteller Untersuchungen in der Psy=-
chologie - die Ubertragbarkeif ihrer Ergebniséé auf
die Alltagsrealitdt - 1léfit die Verwendung von Qqési-
therapien in der Therapieforschung sinnvoll erscheinen,
Die Realitdtsndhe derartiger therapeutischer Ggéprﬁche
wird nicht allein durch die historische Analogie be=-
legt, sondern driickt sich z,B, auch darin éus, daB
nach zu Forschungszwecken durchgefiihrten Quasitherapien’
sehr hdufig ein Teil der Gespriche auf Wunsch der-

'Klienten' als echte Therapien weitergefﬁhft werden,

In jlingster Zeit wird zunehmend psychlsch gestortes
Verhalten als Besonderung (Extrem) normalen Verhaltens
aufgefaBt und als von diesem nicht qualltgtly unter-
schieden (KEUPP 1972) definiert, Die Modelle (z,B., Lern-
theorien), die zur Erkldrung von Verhalten und'Efle-

ben allgemein herangezogen werdeﬁ,vbewéhren sich auch
zunehmend im klinischen Bereich und stiitzen damit die-
se Annahme. Wenn 'normales' und 'abnormeg{ Verhalten
und Erleben mit den gleichen begrifflichen Ka?egorien

und Verkniipfungsregeln beschrieben werden kbnngn, so
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kann vermutet werden;'daﬁ‘es'sich;hiér lediglich um
verschiedene Ausprﬁgung‘gléicﬁer Mefkmélé handelt,
Sowohl die wissenschaftshistorische Analogie, als auch
die forschungspraktische Erfahrung unddie theoretischen
Grundlagen sprechen fiir die Moglichkeit, Quasithera-
pien‘in der Therapiéforschung'sinnvoll einzusetzen,

Der Einsati'quaéitherapeutischer Vorgehensweisen er-
moglicht és} hinreichend grofe Datenfelder kontrolliert
zu erheben, ' ) ‘
Die Argumentation fiir die Moglichkeit der Verwendung
von Quasitherapien in der Therapieforschung darf je-
doch niéﬁt'so‘versianden werden, dafl alle therapiere-
levanten Fragestellungen besser mit Hilfe experimenteller
Settinés béeantwortet werden konnen, Die Kldrung der
Indikationsfrage unter Verwendung symptomorientierter
Klassifikafionsgesichtspunkté bedarf weiterhin 'ech-
ter’ Kiienféh;‘ebenso'dié Entwicklung symptomorientier-
ter differenzieller Therapiestratégien. Quasitherapeu~
tische Settings werden = wie hier = insbesondere bei
der Aﬁalyse des therapeutischen Prozesses Verwendung

finden konnen,

Versuchspersonen

Am Hauptvgrsgch nahmen‘75 Klienten-Therapeuten-Paare
teil, 'kliehten' uﬁd YTherapéuten' waren iiberwiegend
Studénten des Instituts fﬁf Psychologie der Technischeh
Universitit Berlin, Die 'Therapeuten' waren Studenten,
die nach Beendigung zweier Theoriekurse und eines Trai-
ningskurses in Grsprichspsychotherapie an einem zwei-
‘ten Trainingskurs in Gésprachspsychotherapie teil-
nahmen, Die 'Klienten' waren vorwiegend Studenten, die
gerade einen ersten Trainingskurs in Gesprichspsycho=-
therapie am Institut fiir Psychologie absolvierten,

Sie meldeten sich aqudie Frage;'wer denn Interesse
habe, einmal mit einem Kommilitomen iiber Dinge zu re-
den, die ihn personlich ‘interessieren oder bewegen,

Gleichzeitig wurde auf die Moglichkeit hingewiesen,
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in diesem Zusammenhang gesprédchspsychotherapeutische
Verhaltensweisen einmal in unmittelbarer Anschauung

kennenzulernen,

Versuchsablauf

Quasiklienten und Quasitherapeuten wurden einander
zufdllig zugeordnet, Zwischen beiden fanden zwei Ge=-
spridche von je 40 Minuten in einem einwdchigen Abe
stand statt. Die Klienten wurden vor dem ersten Ge-
sprich folgendermafBen instruiert:

Dein Gespridchspartner ist ein Kommilitone, der in
der Gesprichspsychotherapieausbildung steht und dort
bereits Erfahrungen sammeln konnte, Das Gesprich,
das ihr jetzt haben werdet, wird ca. 40 Minuten
dauern, Die Gestaltung dieser Zeit wird weitgehend
durch dich bestimmt werden, Es erscheint sinnvoll,
wenn du in dieser Zeit iiber etwas sprechen wiirdest,
was dich persdnlich beschiiftigt wie z,B, dein Stu-~
dium, deine Wohnsituation, deine Freunde oder deine
Arbeit.

Nach jedem Gesprich fiillten die Therapeuten! die Ein-
stellungsfragebigen aus, die konkret auf ihren Gespridchs-
partner bezogen waren ("Einstellung des Therapeuten
zum Klienten" und "Wahrnehmung des Klienten durch den
Therapeuten”), Wihrend des Versuchszyklus wurden
Gruppenversuche durchgefiihrt, in denen die Fragebigen
appliziert wurden, die nicht auf den kénkreten Ge~
spridchspartner bezogen waren, sondern die"Einstellun-
gen des Therapeuten zu anderen Menschen" und die "Eine-
stellung des Therapeuten zu sich selbst’ betrafen, Die
Quasitherapiegespridche wurden vollstdndig auf Ton-
kassetten mitprotokolliert. Im Raum stand weiter ei-
ne Fernsehkamera, die jedoch fest eingestellt war

und nicht durch einen Kameramann bedient wurde, Die
verwendeten Videobinder hatten eine Laufzeit von

23 Minuten; der in einem Nebenraum aufgestellte Video=-
recorder wurde 10 Minuten nach Gesprichsbeginn einge-
schaltet und lief dann bis zur 34, Gesprichsminute
mit, Auf diese Weise wurde ein mittlerer Gespréchs-
abschnitt videoprotokolliert, Bei 65 der 75 durchge=-
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fithrten Quasitherapien waren nach Abschiul der Ver-
suche die Daten vollstidndig- vorhanden, Die 10 Therapien,

bei denen Daten fehlten, wurden nicht ausgewertet,

Durchfiihrung der Ratingversuche

Zur Beurteilung der Therapeuten~ und Klientenverhal-
tensweisen wurden Ratern zweiminiitige Gespriichsaus-
schnitte der Videoaufzeichnungen iiber einen Fernseh-
schirm dargeboten; aus jedem Gesprich wurden zwei Aus-
schnitte (12.,-14, Minute und 18,-20, Minute) ausge-
wdihlt, Die Merkmale wurden von den Ratern anhand ein-
schligiger Skalen eingeschitzt (vgl. Anlage 10)., In
einem Vorvérsuch wurde ermittelt, dafl einer Ratergrup-~
pe maximal 35 Therapieausschnitte dargeboten wérden
durften, wenn Verfﬁlschungen durch Ermiidung und sine
kende Konzentration verhindert werden sollten, Deéhalb'
wurden die darzubietenden Ausschnitte der 130 Therapie-
gesprﬁéhe fiir die Ratingdurchfithrung folgendermafBien
zusammengestellt:

1, Therapiegesprich:

Gesprédche 1-32, 1, Ausschnitt: Ratergruppe 1

Gespriche 33-65, 1., Ausschnitt: Ratergruppe 2
Gespriche 1-32, 2, Ausschnitt: Ratergruppe 3

Gespriche 33-65, 2, Ausschnitt: Ratergruppe 4

Die Ausschnitte der zweiten Therapiegespriche wurden
analog fiir die Ratergrupﬁen 5«8 zusammengestellt,

Eine Ratergruppe bestand aus 10 Personen, fiinf von
ihnen beurteilten den Therapeuten, finf den Klientenj;
nach der Hilfte der einzuschidtzenden Ausschnitte wurde
-~ nach einer Pause "= aas Einstufungsob jekt gewechselt,
d.h., es beurteilten nun die Rater den Therapeuten,

die vorher den Kiienten zu beobachten hatten,und um-
gekehrt, Dieses Setting wurde aus zwei Griinden gewiihlt:
zum einen konnteﬁ bei den Raterm Sdttigungseffekte
vermindert werden, zum anderen konnte durch die Tren-

nung von Therépeuten- und Klientenbeurteilungen ge-
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wihrleistet werden, dafl die Einschédtzungen von Thera-
peut und Klient voneinander unaﬁhﬁngig geschahen,
Auftretende Zusammenhiéinge zwischen fherapeuten- und
Klientenverhaltensweisen konnten daher als Answirkuﬁ-
gen realer Gegebenheiten und nicht als Ratingartefakte
(halb-Effekt) aufgefalt werden, -

Die Rater waren liberwiegend Sozialarbeiter, Psycho=-
logen und Arzte, die sich in der'Gésprﬁchspsychothéra-
pieausbildung befanden und in diesem Zusammenhang
mindestens einen theoretischen und éinen'praktischen'
Kurs absolviert hatten, jedoch nicht im selben Aus-
bildungsgang wie die Quasitherapeuten und Quasiklien=-
ten waren, Sie wurden vor der Durchfiihrung der Rating-
versuche ca, eine Stunde lang auf die Bedeutung der
Skalen hin trainiert; es handelte sich mithin um ein
konzeptorientiertes Rating (vgl. LANGER & SCHULZ v,THUN

1975).

5.7.4 Grundstruktur der Datenauswertung

Nach der Durchfiihrung der Hauptuntersuchung fielen
drei grofie Datenfelder an:
1, Therapeuteneinstellungen (Deskription der Befunde

. Anlage 11)
2. Therapeutenverhaltensweisen (Deskription der Befunde:
Anlage 17) '
3. Klientenverhaltensweisen (Deskrlptlon der Befunde:
Anlage 16)

Hauptziel der Untersuchung war es, d1e Interdependenz
dieser Datenfelder zu analysieren, Um die Beziehung
zwgischen diesen drei Varlablengruppen verstehen zu
konnen, ist als Vorbedingung eine genaue Kenntnis des-
sen erforderlich, was diese Variablenbundel beinhalten.
" Die Faktorenanalyse der Therapeuteneinstellungen, der

Therapeutenverhaltensweisen und der Klientenverhaltens-
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weisen ermdglicht eine Beschreibung dessen, was als
hinreichend verldﬂliche Information in den Jeweiligen
Datengruppen enthalten ist.» '

Nach der Binnenanalyse. der Datenfelder erfolgt die
Verkniipfung der Variablengruppen, wobei. sich statis-
tisch formal die Aufgabe stellt, mit Hilfe einer Reihe
von Prediktoren eine Reihe von Kriterien vorauszuschatzen.
Es ergebenbaich drei Analyseprobleme dieser Art'

(vel, Hypothesen S.10)

Prediktor Kriterium
Problem 1 Therapeuteneinstellungen | Therapeutenverhalten
Problem 2 . Therapeutenverhalten Klienfenverhalten
Problem 3 Therapeuteneinstellung Klientenverhalten

Eine Mdglichkeit der statistischen Analyse dieser Pro-
bleme ist in der kanonischen Korrelation gegeben, In

der kanonischen Korrelationsanalyse werden bei Pre-
diktor und Kriterium jeweils die optimalen linearen Kom-
binationen der Einzelvariablen gebildet, aus denen der '
grftmiégliche Anteil gemeinbaﬁer Varianz der beiden
Linearkombinationen als kanonische Regression ermittelt
wird, Da kurvilineare Zusammenhiinge nicht gebildet
werden konnen, stellt der Linearzusammenhang fir den
Fall .de facto vorliegender kurvilinearer Beziehungen
eine Unterschitzung des Zusammenhangs dar, Bei den der-
zeit gegebenen Moglichkeiten automatischer Datenver-
arbeitung ist eine kurvilineare Variablenkombination
nur hypothesengesteuert durchfﬂhrbar, d,h, es ist nicht
moglich, hypothesenfrei zu analysieren, welche kurvi-
linearen Beziehungen optimale Kombinationen ergeben,
Ohne genauere theoretische Anstitze als die hier vor-
liegenden bliebe eine kurvilineare Analyse blindes
Probieren, das auch bei Vervendung moderner elektroni-
scher Answertungsverfahren einen gewaltigen Aufwand er-
fordern wiirde. Dies kann hier nicht geleistet werden,
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Ahnlich wie in der Faktorenanalyse werdén bei der
kanonischen Korrelation beziiglich beider Variablen-
gruppen {Prediktor und Kriterium) Linearkombinationen
gebildet, Es erfolgt also auch hier eine Datenreduke-
tion auf die Grunddimensionen der Datenfelder, Theraw
peuten« und Klientenverhaltensweisen sind auf Jewelils
5 Skalen, die Therapeuteneinstellungen hingegen suf
einer Vielzahl von Variablen (Items) gemessen, wobei
die Anzahl der Items die Anzahl der'pedbachteten Fdlle
{Therapeuten-Klienten~Paare) deutlich ibersteigt.
Wiirde man eine derartig.hohe Anzahl von Variablen bei
einer vergleichsweise niedrigen Zahl von Fiillen in die
kanonische Analyse eingeben, so wiren auch-hohe er-
mittelte Zusammenhiinge ig starkem haBe zufallsabhiingig.
Deshalb wurden die Therapeuteneinstellungen durch _vor=-
geschaitete Faktorenanalysen auf wenige Grunddimensio-
nen reduziert, die zudem gegeniiber den einzelnen Items

als reliabler angesehen werden kiénnen, Die Faktoren-
werte der Therapeuten auf den Einstellungsfaktoren
wurden dann in die kanonische Korrelation eingegeben,
Bei den Klienten- und Therapeutenverhaltensweisen war
es wegen der geringen Anzahl von ‘Mefskalen nicht er-
forderlich, die zu Beschreibungszwecken durchgefiihrten
Faktorenanalysen als EingangsgrtSen flir die kanonische
Korrelation zu verwenden, Da die kanonische Korrelation
lediglich eine over-all=Schitzung der‘Zusammenhéngo'
beider Datenfelder bietet, bleibt die ‘Analyse der Ein-
zelzusammenhlinge der Prediktoren und Kriterien zum Ver-
stéindnis des strukturellen Zusammenhangs wesentlich,

Da hiep‘keine sp-zifischén‘Annahmen iber &en Therapie~
verlauf vorliegen, werden zur Aﬁalyse der éénanhtenV
Probleme die Einstellungsdaten des Thorapeuten und die
Beurteilungen des Therapouten- und Klientenverhnltenu
zur Erhshung der Reliabilitat uber die beiden Stunden
gemittelt, Zur Analyae der Konsistenz von Einatellnngon
und Verhaltensweisen sind natiirlich auch getrennto Be~

trachtungen moglich,
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5.7+5 Yoriiberliegungen zur Ergebnisbewertung

Eine wesentliche Erfahrung wurde_nach:der Durchfih-
rung der Untersuchung deutlich: ‘ A

Die Psychologiestudenten, die als Therapeuten und
Klienten die quasitherapeutischen Gesprﬁche bestritten,
waren offenbar durch die Beteiligung an anderen Un-
tersuchungen beziiglich des Ausfiillens von Fragebbgen
‘'so gesiittigt, daB begriindet befiirchtet werden kann,
durch iibereiltes und unsorgfédltiges Ausfilllen sei bei
der Einatallungsmegsung mehr als Hﬁnschehévert Fehler-
varianz aufgetreten. A )

Dieses Phinomen konnte bei der Durchfiihrung der Quasi-
therapien nicht beobachtet werden; hier war die Moti-
vation erheblich héher, Ebenso war es moglich, die
Rater hinreichend zu motivieren, Diese Bemerkungen
.sollen nicht als Vorwurf gegen die beteiligten Studen-
ten verstanden werden, sondern spiegeln ein Problem
w;ﬂder, das. im Zusammenhang psychologischer Forschung
wohl ebenso hi#ufig gegeben wie selten ausgesprochen
ist,: Wir miissen nach Moglichkeiten auchen, die an der
Forschung beteiligten Versuchspartner fiir ihre Thtig-
keit stdrker zu motivieren, )

‘Der hier vorliegende Sachverhalt bedeutet fiir die Be-
wertung der Befunde folgendess

Die zwischen Therapeuteneinstellungen einerseits und
dem Verhalten von Therapeuten und Klienten anderer-
seits vorhandenen Zusammenhidnge werden sich in den
vorliegenden Datenstrukturen aufgrund des mutmafilich
hohen Fehlervarianzanteils bei den Therapeutenein;
‘stellungsfragebﬁgen nicht so deutlich niederschlagen,
~wie sie realiter'bestehen. Die real bestehenden Zu-
.éammenhﬁnge werden dariiber hinaus auch dadurch nicht
in der tatstchlich bestehenden Hohe abgebildet, weil
die kanoﬁiﬁcﬁe Korrelation die lineare Kombinierbar-
‘keit der Yariéblqn modellmiBig ﬁhterstellt,diese jedoch
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realiter nicht notwendig angenommen werden muf3, Es
kann also mit grofier Sicherheit unterstellt werden,
dal die Zusammenhidnge, die sich als signifikant er-
weisen, in der Hohe unterschiatzt werden, Damit mug
bei der Dateninterpretation weniger die Hohe der Zu-
sammenhdnge als deren liberzufidlliges Auftreten beriick=-
sichtigt werden.

Produkt-Moment=Korrelationen sind bei eiuner Stichpro-
' bengroBe von 65 ab .24 auf dem 5%-Niveau, ab .31 auf ,
dem 1%-Niveau signifikant, Korrelative Zusammenhinge
zwischen ,19 und .23 werden im Folgenden auch zur
Interpretation herangezogen werden, Die Wahrschein-
lichkeit, daBl diese Zusammenhdnge auch de facto be=-
stehen, ist imﬁer noch griBer als 90%, Es scheint
mit Hinblick auf die Datenerhebungsbedingungen ge-
rechtfertigt, diese Zusammenhinge (als Trends) mitzu-
beriicksichtigen,
Diese Uberlegungen sind mnicht fiir diese Untersuchung
spezifisch, Sie gelten mehr oder minder generell fiir
solche Datenerhebungsverfahren, in denen eine Kontrolle
diverser Stirbedingungen nicht méglich ist, sondern
wo in der experimentellen Situation die Variablenviel-

falt realer Verhéltnisse erhalten bleibt.

5.7.6 Ergebnisse

5.,7.0.,1 Beschreibung der Struktur der Therapeutenein-

stellungen+

Die £instellung des Therapeuten zu sich selbst und

zu anderen wurde in einem Fragebogen in Gruppentest-
sitzungen erhoben, Durch die Voruntersuchung war die
Zuordnung der Items zu den beiden Bereichen geklirt,

soldaB hier eine getrennte Auswertung der Items vorge-

* Interkorrelationen und varimaxrotierte Faktorenstruktur
der Items sind im Anhang vollstindig aufgefiihrt,
(vgl. Anlagen 12-15)
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nommen werden konnte,

Einstellung zu sich selbst

Die Einstellung des Therapeuten zu sich selbst wurde
mit 23 Xtems gemessen, Die Faktorisierung der Items

ergab folgende Eigenwerte und Varianzanteile der Fak-

toren:
Eigenwert % aufgeklirter Varianz
Faktor 1- 9,03 : 39,3
Faktor 2 1,91 8,3
Faktor 3 1,48 6,5
Faktor 4 1,34 5,8

Nach dem Scree-Test+’ergibt sich ein sinnvoll zu inter-

pretierender Faktor,

Scree -~ Test
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Der Scree-=Test gibt an, wieviel Faktoren einer Faktoren-
analyse praktisch bedeutsam sind., Bei logarithmischer

© Abtragung der Eigenwerte der Faktoren geht der Eigenwerts->
abfall der Faktoren mit hidherer Ordnungsnummer annidhernd
in eine Gerade iiber, Die Faktoren, die noch 'deutlich

ilber dieser Geraden liegen, werden als praktisch bedeut-
sam angesehen, In diesem Beispiel liegt lediglich der
Faktor 1 deutlich oberhalb der Linie.
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Nach der Bestimmung der Anzahl (n) der zu beriicksichti-
genden Faktoren mit ﬁilfe des Scree-Tests werden n + 1

Faktoren (vgl., GAENSSLEN & SCHUBO.1975) varimax-rotiert.
Im weiteren werden dann die rotierten Strukturen beriick«

sichtigt.

Der erste Faktor wird durch folgende Markiervariablen

definierts

Item Ladung

3 Wenn ich mich in einer Gruppe béfinde, bin [,78
ich gewthnlich still, aus Furcht, etwas :
Falsches zu sagen., . : Co

16 Ich lasse mich von Leuten, die mit mir dis- .70
kutieren, leicht verwirren, o

32 Ich bin auf Parties und Versammlungen vor~ [|,71
sichtig, weil ich Angst habe, daB ich Dinge
tun oder sagen kdnnte, die anderen nicht
gefallen,

34 Wenn ich mich an eine Gruppe wende, werde .82
ich unsicher und habe Schw1er1gke1ten,
mich richtig auszudriicken,

35 In einer Gruppe oder Versammlung duBere ich .75
meine Meinung nicht gerne, weil ich befiirch-
te, dafl ich bzw, meine Meinung nicht akzep-
tiert werden., ’ ’

Was dieser Faktor mif3t, kann ziemlich eindeutig als

mangelndes Selbstvertrauen in sozialen Situationen:in-

terpretiert werden, Diese soziale Unsicherheit kanﬂﬂ

auch als mangelnde soziale Kompetenz aufgefait werdeh.

Die zu messende Einstellung des Therapeuten zu sich
selbst konkretisiert sich als Sicherheit in sozialen:
Situationen, Sie hat nichts zu tun mit einer persénli;
chen, individuellen Unsicherheit;.diesg wird durch den

Faktor 2 reprisentiert. Es erscheint fiir weitere Forw

schung beachtenswert, dal} Unsicherheit in sozialen

Situationen und personliche, individuelle Unsicherheit

(bei Psychotherapeuten?, bei. Studenten?) nur wenig

korreliert zu sein scheinen, Dies wurde bei der Kone

struktion des Fragebogens nicht erwartet und so kann

die zweite sicher sehr wesentliche Dimension person-
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licher Einstellung des- Psychotherapeuten nicht be-
riicksichtigt werden, weil sie in diesem Fragebogen
-zu wenig stark ausgepridgt ist und zu wenig Gewdhr
fiir verldBliche Befunde liefert,

Einstellung zZu anderen Menschen

. Dle Elnstellung des Therapeuten zu anderen Menschen
wurde mit Hilfe von 20 Items erfaBt. Die Faktori-
Sierung-der Items ergab folgende Eigenwerte und Va-

rianzanteile der Faktoren:

Eigenwert % aufgeklirter Varianz
Faktor 1 | 4,0 20,2
Faktor 2 2,5 12,9
Faktor 3| 1,8 9,5
Faktor 4 | 1,6 8,3
Faktor 5 | .1,4 740

Die Analyse mit Hilfe des Scree-Tests ergab zweil
beizubehaltende Faktorens ’

Scree = Test

Einstellung des

AN O ETY S — Lo Therapeuten zu
T anderen Menschen

s i Eetig i

Eigenwert .

; © Faktoren ' 1

AN R N et
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Der Faktor 1 wird nach Rotation durch . folgende Markier-

variablen definiert:

Item o ) © " Ladung -

13 Es fdllt mir schwer, Sympathie fiir Leu- +59

‘I té zu empfinden, von denen ich meine,
daR ihre Schwierigkeiten hauptsidchlich
durch ihre eigenen Unzulangllchkeiten
verursacht wurden. .

15 Ich sehe nur dann einen Grund, fiir Andere  [.62
etwas zu tun, wenn sie sich auch fiir mich
einsetzen. ’

27 Ich ignoriere die Gefiihle Anderer, wenn .5k
ich irgendetwas Wichtiges abschlieflen willl.

31 Ich bin nicht bereit, fiir andere Leute .67
Zeit und Energie aufzubringen; ich hal-
te es fiir wichtiger, mich mehr um meine
Familie, meine Freunde und um mich zu
kiimémern; andere Leute sollten sich selbst
helfen. . . :

43 Leute, die nlcht hart ‘und zielstrebig an .72
sich arbeiten, konnen,von mir keine ‘Hilfe
erwarten, wenn sie in Schwierigkeiten ge-
raten. : )

Die im Faktor 1 beschriebene:Einstellung kann als Aus-

druck mangelnden sozialen Engagemehts aufgefafit wer-

den.

Faktor 2 wird nach Rotation durch folgende Markler-

varlablen definiert:

Item ) Ladung

9 Ich sage den Leuten hiufig, was sie tun ' | .74
sollen, wenn sie Schwierigkelten bei Ent-
scheidungen haben.:

20 Wenn jemand, den ich_kenne, Schwierlgkel- .81
ten hat, mit irgendwelchen Dingen fertig
zu werden, sage ich ihm gern,: was zu tun
ist.

26 Ich versuche auf’ irgend eine Art und Wei-| .55
se, Andere dazu zu brlngen, das zu tun, .
,was ich mochte.

Faktor 2 charakterisiert eine direktlve Elnstellung

des Therapeuten.
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Einstellung des Therapeuten zum Klienten

Der Fragebogen, der die Einstellung des Therapeuten
zu seinem Klienten erfassen sollte, wurde analog zu
‘den Items konstruiert, die die Einstellung des Thera-
peuten zu anderen Menscheﬁ mafien. Der Fragebogen wur-
de nach der 1. und nach der 2. Quasithégapiestunde ge
‘geben. Zwischen dem 1. und d?m 2, -Gespridch - ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede in der Beurtei-
lung der Klienten durch die Therapeuten. Dies weist
sowohl Auf‘eine Urteilsstabilitdt der Therapeuten ge-
genﬁbef ihren Klienten als auch auf eine iuverlaséig-
keit des MeBverfahrens und erméglicht.es, beide Stun-

den zusammen zu betrachten.

Die Faktorenanalyse iiber die 20 Items ergab folgende

fEigenwerte und Varianzaufklérungen:

Eigenwért ' % aufgeklﬁrte:Varianzv
Faktor 1 5,14 : 25,7
Faktor 2 2,46 12,3
Faktor 3 | 1,64 | 8,2
Faktor 4 | 1,40 - | 7,0
Faktor 5 | 1,33 6,7

Nach-déﬁ Scree-Teét'sind zwei Faktoren préktisch be-

deutsam:

Screeﬁ- Test
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Faktor 1 wird nach Rotation durch folgende Markier-

: variablen definiert:

Item

adung

6

11

12

14

i 20

Es fdllt mir schwer, Sympathie fiir meinen-
Gesprichspartner zu empfinden, weil ich
meine, daB seine Schwierigkeiten haupt-
sdchlich durch seine eigenen Unzulanglich-
keiten verursacht wurden.

Solange ich sicher sein kann, meine Ziele
durchsetzen zu kénnen, interessieren mich
die Ansichten meines Gesprédchspartners
wenig.

Ich sehe nur dann einen Grund, fiir meinen
Gespridchspartner etwas zu tun, wenn er sich
auch fiir mich einsetzt.

Ich finde ‘es nicht gut, meinem Gesprédchs-

partner zu gefédllig zu sein, denn wenn ich.
zu gefdllig wdre, wiirde ich ausgenutzt wer-
den. :

Ich halte nichts von Kompromissen, wenn-
mein Gespridchspartner Wertvorstellungen
hatte, die sich nicht mit meinen decken,
wiirde ich keinen Wert auf weitere Gespri-
che mit ihm legen.

Ich versuche gar nicht erst freundlich zu
meinem Gespridchspartner zu sein, denn ich
meine, daB er mich nicht leiden kann.

Ich versuche auf irgend eine Art und Weise
meinen Gespridchspartner dahin zu bringen,
das zu tun, was ich méchte.

Wenn mein Gesprﬁchspartnef nicht hart und
zielstrebig an sich arbeitet,  kann er keing

.55

.68

«53

.62

.58

Hilfe von mir erwarten.

Faktor 1 reprédsentiert ein mangelndes Engagement des

Therapeuten gegeniiber seinem Klienten.

Faktor 2 wird nach Rotation durch folgende Markier-

variablen definiert:

Item

Ladung

1

Ich glaube, mein Gespriachspartner konnte
es akzeptieren, wenn ich versuchen wiirde,

.76

ihn vor Fehlern zu bewahren, die einen we-

sentlichen ElnfluB auf sein Leben haben
konnten.
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Item| . .~ ‘ : : T T . Ladung

3 Ich kann mir vorstellen, daB ich meinem .78
" " |Gespridchspartner hidufig sagen kinnte, was ’
er tun sollte, wenn er bei seinen Entschei-
dungen Schwierigkeiten hat.v_wﬂ

5 Mein Gespridchspartner braucht bei seinen .65
Entscheidungen meine Ratachlage oder mei-
ne Hilfe. .

10 Wenn mein GesprSchspartner'Schwierigkeiten .81
hédtte, mit irgendwelchen Dingen fertig zu
werden, wiirde ich ihm ~gern sagen, was zu
tun ist.

Faktor 2 reprédsentiert die Direktivitdt des Therapeu-

ten gegenﬁber seinem Klienten.

Die Dimensionalitét der Beurteilung und die Bedeutung
. der Faktoren entsprechen sich bei den Fragebdgen: "Ein-
! stellung des Thérapeutéﬂ zu anderen Menschen" und
’ "Einstellung zu seinem Klienten” so, wie es von der

Konzeption geplant war.

» Wahrnehmung des Klienten durch den Therapeuten

Nach jeder der beiden Stundenkstufte der Therapeut
" auf 16 Skalen seinen Klienten ein. Abgesehen von ei-
 nigen geringfiigigen Unterschieden sind die Einstufungen
k nach der ersten und der zweiten Stunde vergleichbar., )
Im weiteren sollen die uber die beiden Stunden ge-
mittelten Herte berﬁcksichtigt werden. Nach der Fak-
tortmierung der 16 Skalen ergeben sich folgende Ei-~

genwerte und Varianzanteile:

Eigenwert % aufgekliirte Varianz
Faktor 1 6,3 39,4
Faktor 2 1,8 11,7
|Faktor 3 1,5 | 9.5
Faktor 4 0,9 ~} 6,0
Faktor 5 0,9 L 5,7

‘ Der Scree-Test (fiir die iiber die 1. und 2. Stunde ge-~
mittelten Daten) ergibt je nach Interpretation entwe-
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der drei oder einen praktisch relevanten Faktor. Fak-
torisiert man die 1. und 2. Stunde jedoch einzg}p, so-
ergeben sich fiir die 1. Stunde ein und fiir die 2.'Stﬁn-
de zwei relevante Faktoren (nach Sc:ee-Test).!Die Eiﬂ-
zelanalyse spriche also dafiir, entweder einen Jde:’zyei
Faktoreﬁ zu beriicksichtigen. Da der zweite Fakfoibin-
haltlich éinnvbll interpretiert werden ‘kann, :scheint

es angemesseﬁ, den zweiten Faktor mit in dieéweitere

Betrachtung einzubeziehen,

Scree - Test

.L Lt ! i [ TP

oo Wahrnehmung des
- Klienten durch
den Therapeuten
(1. und 2, Stunde)

Eigenwert

Der Faktor 1 wird nach Rotation durch folgende Markier-

variablen definiert:

Item " Ladung’
2 offen 1787
3 vertrauensvoll .73
6 engagiert <59
8 phantasiearm -.55"

9 miBtrauisch - =-.67

10 - |" aufgeschlossen «75.

13 verschlossen - -.71

16 " |* gleichgiiltig ~-.51
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Der Faktor kann als die. durch den Therapeuten wahr-

genommene Offenheit des Klienten interpretiert wer-

‘den.
Der Faktor 2 wird nach Rotation durch folgende Markier-

variablen definiert:

Item Ladung
1 o - tridge ) ~-. 70

4 pessimistiéch ] ~.49

5 kritisch .54

6 engagiert .60
11 ’ intelligent { .70
12 willensstark .66
14 unabhingig . .59
15 dynamisch ! .71

Der Faktor kann als die durch den Therapeuten wahr-
genommene intellektuelle Dynamik des Klienten inter-

pretiert werden,

Zusammenfassung

Die Messung der Einstellung des Therapeuten ergab sie-

ben Aspekte:

1. Mangelndes soziales Engagement

2. Direktivitat

3. Soziale Unsicherheit

4, Mangelndes. Engagement fiir den Klienten
5. Direktivitdt gegeniiber dem Klienten

6. Wahrgenommene Offenheit des Klienten

7. Wahrgenommene intellektuelle Dynamik des Klienten

Die Bezeichnungen der Aspekte der Therapeuteneinstel-
lungen sind anhand von Faktorenanalysen gewonnen.,

Sie sind nicht so zu interpretieren, dafl Therapeuten
z,B. mangelndes soziales Engagement aufweisen oder
direktiv sind. Sie bezeichnen lediglich den Pol der
wesentlichen Einstellungsdimensionen, der in der Fak-

torenanalyse mit positiven Faktorenladungen belegt ist.
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Die Faktoren kénnten genauso gut durch den anderen
Pol gekennzeichnet werden, wobei dann jedoch bel der
Korrelation der Faktorwerte immer Umpolungen vorge-
nommen werden miiften und dadurch beim Leser leicht

Verwirrung entstehen kidnnte.

Beziehung der Therapeuteneinstellungen untereinander
Aus der Untersuchung der Beziehung der einzelnen As-
pekte der Therapeuteneinstellungen untereinander er-
geben sich interessante Ergebnisse, die auch zum bes-~
seren Verstdndnis der Befunde zu den Auswirkungen der
Einstellungen auf das Verhalten von Therapeut und
Klient dienlich sind. ‘

Die Faktorwerte der Therapeuten auf den sieben Aspek-
ten der Therapeuteneinstellungen wurden interkorreliert.
Es muB beachtet werden, dafl Interkorrelationen von
Faktorwerten, die aus einer orthogonalrotierten Fak-
torstruktur stammen, per Definiﬁion 0.00 sein miissen.
Da dieser Null-Zusammenhang nicht interpretiért werden
kann, sind die entsprechenden Felder der Interkorre-

lationsmatrix mit O gekennzeichnet}

Interkorrelation der Therapeuten-Einstellungs-Dimensionen

1 2 3 4 5 . 6 .7
1) — V] .280 .590 |} .122 ~-.034 .006
2 — .029 .213 .236 .045
3 - 201 | .170 | .141
4 - o -.110 |-.085
5 - .108 .03;
7)

1. Mangelndes soziales Engagement

2. Direktivitdt

3. Soziale Unsicherheit

4, Mangelndes Engagement fiir den Klienten

5. Direktivitdt gegeniiber dem Klienten

6. Wahrgenommene Offenheit.des Klienten

7. Wahrgenommene intellektuelle Dynamik des Klienten



132

Eine der Hauptfragen. der Untersuchung bestand in der
Analyse des Zusammenhangs allgemeiner Einstellungen
des Therapeuten mit Einstellungen, die er gegeniiber,
seinem Klienten hat. Da das . soziale Engagement und
die Direktivitédt des Therapeuten in vergleichbarer
Weise fiir beide Bereiche erhoben wurde, ist eine di-

rekte Relationierung:der beiden Aspekte mdglich.

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang (.59)° zwischen
dem allgemeinen sozialen Engagement des Therapeuten
und dem Engagement, das er seinem Klienten entgegen-
bringt. Therapeuten, die sich fiir ihre Klienten en-
gagieren, engagieren sich in anderen sozialen Beziigen
auch fiir ihre Mitmenschen. Ein gleicher direkt pro-
portionaler'Zusammenhang besteht auch zwischen der
allgemeinen Direktivitdt des Therapeuten und dem Aus-
mafl direktiver Einstellung gegenuber seinem Klienten

(.23).

Dieser Zusammenhang ist zwar deutlich vorhanden, er
ist aber auch deutlich niedriger als der erste; man
muBl bei seiner Bewertung beachten, daB gerade die
Direktivitidt gegeniiber dem Klienten flir Gesprédchspsy-
chotherapeuten einen theoretisch vorbelasteten Para-
meter darstellt. Die theoretische Forderung nach 'Non-
" direktivitdt in der Gespriéchspsychotherapie' mag die
hier. vorllegenden Befunde im Sinne sozialer Erwiinschte
heit verzerrt haben. Dieser Fehler wirkt sich mindernd
auf ‘die- Hohe des empirisch ermittelten Zusammenhangs
aus.’

Die allgemein direktive Einstellung des: Therapeuten-
beeinfluBt sein soziales Engagement am Klienten. Je_

direktiver der Therapeut eingestellt ist, desto we-

niger soziales Engagement bringt er seinem Klienten

entgegen.(.21).

Nicht nur die‘Einétellung des Therapeuten zu anderen
Menschen, auch seine Einstellung zu sich selbst beein-
fluBt seine Haltung gegeniiber dem Klienten und die ..
Wahrnehmung bestimmter Persdnlichkeitsaspekte des. .

Klienten. Je unsicherer sich. ein Therapeut in sozialen

Situationen fiihlt und-iiber je weniger soziale Kompe-~

tenz er verfiigt, desto weniger allgemeines soziales
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Engagement hat er (.28), desto weniger engagiert er

sich auch fiir seinen Klienten (.20) und desto weniger
intellektuelle Dynamik (~.19) schreibt er seinem

Klienten zu. Mindestens auf der Einstellungsebene

kann nach diesen Befunden die Selbstsicht des Thera-

peuten als eine zentrale Variable in der Gespridchs-

psychotherapie angesehen werden. In diesen Befunden

liegt die Rechtfertigung der Selbsterfahrung in der
Therapieausbildung. ’

5.7.6.2 Beschreibung der Strukfur des Klienten-

und Therapeutenverhaltens

Das Klienten- und Therapeutenverhaltén wurde durch
unabhédngige Rater auf jeweils 5 Skalen beurteilt. Ur-
teilsgegenstand waren je zwei Ausschnitte aus den
beiden Quasithe;apiestunden. Die Mittelwerte und
Streuungen sowie die Korrelétionen und Faktorenana-
lysen der Ratings der beiden Stﬁnden sind im Anhang
wiedergegeben (Anlagen 16,17). Sie tr&gen kaum zur
Kldrung der hier vorliegenden Fragestellung bei; da
die Klienten und Therapeutenskalen als Kriterium fiir
die Einsteliung;werte'des Therapeuten fungieren sol-

len, ist die Kenntnis der Skalenstruktur wichtig.

Fiir die 10 Ratingskalen ergaben sich getrennt nach

1. Stunde und 2. Stunde (1/2), 1. Ausschnitt und

2. Ausschnitt (A/B) und 1. Materialstichprobe und

2. Materialstichprobe (I/II) folgende Interrateriiber=

einstimmungen nach EBEL:

Therapeuten=

skala

1/A/I 1/A/II 1/B/I 1/B/II 2/A/I 2/A/1I 2/B/I 2/B/II
1] .75 .72 70 .67 .69 .73 .69 .79
2 .70 .69 .60 .73 .71 .59 .75 .73
3 .62 .78 .70 - .76 .66 .67 .76 .71
i .31 .34 .60 .23 .42 .59 .59 .51
st .72 .68 .72 .80 .83 .86 .82 .75
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1/A/I 1/A/1T 1/B/I 1/B/IX 2/A/I 2/A/II 2/B/I 2/B/II

Klienten-

il .70 .8% .76 .86 .69 . .79 .85 .82
2 .74 .90 .77 .83 .73 .78 .7k .81
3| 61 .75 <73 . .75 .65 .76 .77 .72
a4l .78 .89 .91 .86 .87 .68 .89 .89
w5| .47 .52 .27 .3k k7 .67 .23 .67

Die in'der Tabelle aufgefﬁhften EBEL-Koeffizienten
geben an, zu welchem Prozentsatz die Ratereinschitzung
hinsichtlich ihrer Abstinde und Relationen austausch-
bar sind. Allgemeine Niveauunterschiede der Rater sind
nivelliert. Sie diirfen in unserem Zusammenhang als
unwichtig angeSehén ﬁérden; weil hier die relative
Stellung der Urteilsobjekte (Therapeuten und Klienten)
zueinander interessiert (vgl. LANGER & SCHULZ Ve THUN
1975, '5.93).

Es fdllt auf, daB es den Raterﬁ schwer fiel, die The-
rapehtenskala 'Echthéit'.und die Klientenskala 'Ak-
zept1erung der eigenen Gefiihle' hinreichend iiberein-
stimmend zu beurteilen; Bezdglich beider Urteilsdi-
mensionen scheinen bei den Ratern divergierende im-~
piizite theoretische Konzepte vorzuliegen. Fiir die
weitere Auswertung der Daten mus erﬁartet‘werden,

daB diese wegen ihres hohen Fehler'arianzanteils als
Prediktoren bzw. Kriterien weniger tauglich sind.
Sollten sich ﬂennoch Zusammenhénge ausweisen lassen,
so kann davon ausgegangen werden, dafl die der Sache
nach bestehenden Zusammenhénge durch die aus der Da-
tenstruktur hergeleiteten Koeffizienten unterschiatzt

werden.

Faktorenanalyse iiber die Klientenbeurteilungen

bDie'Faktorenanalyse der Klientenbeurteilungen (beide
Stunden, beide Ausschnitte, alle Rater) ergibt ei-

nen 2-dimensionalen Urteilsraum. Das Urteilsverhal-
ten der Rater kann als stabil bezeichnet werden. Ei-

ne kreuzvalidierende, getrennte Faktorisierung der
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1. und 2. Stunde (mit jeweils anderen Ratern) ergibt
praktisch identische Faktorenstrukturen, sodaB eine
zusammenfassende Betrachtung beider Stunden angezeigt
ist.

Faktorenstruktur (1.+2. Stunde zusammen)

Eigenwert % aufgekldrter Varianz
Faktor 1 3,0 60
Faktor 2 1,3 26
z 86

Markiervariablen und Faktorenladungen nach Varimax-

rotation N
SKALA 7y [F.
1) |JAusmaB des Sprechens iiber gefiihls- .96 | .11
médflige Erlebnisinhalte
Fy 2) |AusmaB, in dem sich der Klient mit .94 | .13

sich selbst auseinandersetzt
3) GefiihlsmiBige Beteiligung des Klienten .89 .19

P 4) |Spontanietdit des Sprechens .23 | .85
2 5) |Akzeptierung der eigenen Gefiihle «05 { .90
Interpretation

Faktor 1: Das AusmaB, in dem ein Klient iiber seine
gefiihlsmifigen Erlebnisinhalfe spricht und
in dem er sich mit sich selbst auseinander-
setzt sowie die gefiihlsméBige Beteiligung
des Klienten im therapeutischeh Gesprich
wird durch die Rater nicht differenziert.

Da die Rater hinreichend auf das Rating
vorbereitet wurden, andererseits auch hin-
reichend am Versﬁgh motiviert waren, scheint
ein enger Zusammenhang zZwischen diesen Va-
riablen der Sache nach zu bestehen. Die ge-
nannten Beurteilungsgesichtspunkte schei-
nen Aspekte von Selbgtékﬁloréfipn darzustel-
len und keine eigenen Verhaltensdimensio-

nen zu reprédsentieren.,
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Faktor 2: Unabhidngig von der unter..l, beschriebenen

Dimension scheint daé.AusmaB;zu.sein, in

- dem der Klient: seine eigenen Gefiihle ak-
zeptiert. Wdhrend die Selbstexploration
Ausdruck eines Bemﬁhens des Klienten ist,
sich mit seinen eigénen Céfﬁhlén intensiv
‘auseinanderzusetzen, kennzeichnet das Aus-
maB, in dem er seine Gefiihle akzeptfert,
eher den Standort des Klienten (prozefhaft
vs. statisch), Ausdruck dafiir, wie weit es

- einem Klienten gelungen ist, sich und seine
Gefiihle zu akzeptieren, scheint die,Spoh-
taneitdat zu sein, mit der er iilber sich selbst

- sprechen kann (r=.59). Es entspricht der
Persénlichkeitstheorie von ROGERS, daB der-
jenige, der sich mit seinen Gefiihlen ak-
zeptiert, auch bereit ist} spbntan iiber sich

zu reden.

Faktorenanalyse iiber die Therapeutenbeurteilungen

Die Faktorenanalyse der Therapeutenbeurteilungen (bei-
de Stunden, beide Ausschnitte, alle Rater) ergibt
ebenfélls einen 2-dimensionalen Urteilsraum. Das
Urteilsverhalten der Rater kann als stabil bezeich-
het'werdén;‘Einé kreuzvalidierende Faktdrisierung der
1. und 2. Stunde (mit jeweils anderen Ratern) ergibt
faktisch identische Faktorénstrukturen, sohaB eine
zusaﬁmenfasséndé Bétfachtuné beider Stunden angezeigt
ist, ’

Faktorenstruktur (l.+2. Stunde zusammen)

Eigenwert - | %aufgeklédrter Varianz

Faktor 1 S 3'5 )70 o
Faktor 2 S B O 20
~_fg90
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Markiervariablen und Faktorenladungen nach Varimax-

o

rotation

SKALA - Fy | Fa

1) | Innere Beteiligung des Therapeuten .| .79 | .53
2)|Emotionale Zuwendung des Therapeuten | .89 | .36
3)| AusmaB, in dem der Therapeut auf die '.94 -12
Gefiihle des Klienten eingeht k .
4) Echtheit des Therapeuten . e . <71 v.56

5)|Selbsteinbringung des Therapeuten .. . .08 ] .96
Interpretation

Faktor 1: Der Faktor 1 repridsentiert das.Eingehen des
Therapeuten auf den- Klienten. Er wird kon-
stituiert durch das AusmaB, in dem der Thera-
peut die Gefiihle des Klienten aufgreift (VEE),
in dem er ihm emotionale .Zuwendung entgegen- .
bringt und innerlich an dem, was der Klient
vorbringt, beteiligt ist. Therapeuten. die
in hoherem Mafle VEE und emotionale Zuwendung
realisieren, zeigen auch in héherem Magle
‘Echtheit' (.57). Diese vier Variableq kén-
nen als Aspekte tﬁerapeutischén Basis#erﬁé}-
tens aufgefafit werden.x4 ' ‘

Faktor 2: Eine zweite Verhaltensdimension stellt die
Selbsteinbringung des Therapeuten ‘dar. Diese
ist nicht unkorreliert -zu einigen Aspekten
der ersten Dimension (Eingehen des Therapeu-
ten auf den Klienten). So korreliert die:
Selbsteinbringung des Therapeuten mit der
wahrgenommenen Echtheit dés Therapeuten (.54)
und mit der inneren Beteiligung des Therapeu-
ten (.53). Mit dem Ausmaf, in dem der Thera-
peut auf die Gefiihle des Klienten eingeht
(VEE), besteht kein Zusammenhang (.03).
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Msglicherweise kann man Faktor 1 als einen Faktor

auffassen, der die Technik der Gespriachspsychotherapie

reprédsentiert, wihrend Faktor 2 das AusmaB’ charakteri-
siert, in dem der Therapeut - gleichsam auBerhalb an-
trainierter therapeutischerfVerhaltensweisen -~ eine "

Beziehung zu seinem Klienten eingeht. Echtheit und

Innere Beteiligung haben ‘Anteile von beidem, wihrend
die Seibsteiﬁbringung eine ‘eigenstindige Verhaltens-

dimension kennzeichnet.

5.7:6.3 Zusammenhiéinge zwischen Therapeuten- und

Klientenverhaltensweisen*

Das Therapeuten- und Klientenverhalten wurde auf je-

weils 5 Skalen erhoben:

Th lﬁfInneré Befeiligung des'fhérapeuten

Th»2:'Emotiona1e Zuwendung des Therapeuten

Tﬁ 3} AusmaB in dem der Thernpeut auf die Gefuhle
'des Klienten eingeht

Th 4: Echtheit des Therapeuten

TﬁvS:‘Selbste1nbringnng des Therapeuten

K1 1::Ausmaf .des Sprechens uber gefuhlsmaﬂige Erlebnis-
..+ :.inhalte : . -
K1 2: AusmaB in dem sich der Klient mit sich selbst

. - auseinandersetzt .
K1l 3: GefilhlsmdBige Beteiligung des Kllenten
K1 4: Spontaneitdt des Sprechens
K1 5: Akzeptierung der eigenen Gefiihle
* Die Zusammenhidnge zwischen Psychotherapeuteneinstel-

lungen und Psychotherapeuten- und Klientenverhaltens-

weisen sind vollstidndig in der Anlage 18 aufgefiihrt.



Die kanonische Korrelation zwischen den 5 Therapeuten-
variablen (Prediktoren) mit den 5 Klientenvariablen
(Kriterien) betrdégt R=.75 (p< .001). Dieser kanoni-
sche Zusammenhang stellt den maximal méglichen Zu-
sammenhang zwischen den in den beiden Datenblocks
(Therapeuten- und Klientenvdriéblen) optimal. gebil-
deten Linearkombinationen der Einzelwariablen dat.
Durch die Kenntnis des‘Therépeutenverhaltens (gemes-
sen auf diésen 5 Skalen) kann 56% der Varianz des:
Klientenverhaltens (gemessen auf den 5 Klientenskalen)
vorausgesagt werden. ' ‘

Partialisiert man die durch diesen Zusammenhang auf-
gekldrte Varianz aus den beiden Datenblocks heraus,

so ergibt sich fiir die verbleibenden Restmatrizen

kein signifikanter linearer Zusammenhang,

Im einzelnen haben die erhobenen Skalen an der kano-
nischen Prediktorvariable (CANVAR 1) und der zugehid-
rigen kanonischen Kriteriumsvariable (CANVAR 2) fol-
genden Anteil:

CANVAR 1 CANVAR 2

Th 1 ~.04 K1 1 .08
Th 2 -.73 K1 2 -3.04
Th 3 -.19 K1 3 .08
Th 4 13- K1 4 -.31
Th 5 .88 K1 5 .1k

Im einzelnen ergeben sich folgende Korrelationen

zwischen Therapeuten- und Klientenverhaltensweisen:

Th1l The2 Th 3 Th & Th 5
KL 1 .22 . .35 .55 .10 -.33
K1 2 .23 .36 .51 .09 A
K1 3 .24 .32 .49 17 -.26
K1 4| -.03 .05 .23 -.00  -.34
K1 5 -.03 . -.04 .09 -.06  -.,18
Interpretation

Die hdchsten Zusammenhdnge ergeben sich zwischen dem

Ausmaf, mit dem der Therapeut auf die Gefiilhle seines
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Klienten eingeht und dem Sprechen des Klienten iiber

gefuhlsmaBige Erlebnisinhalte (. 55), dem Ausmafl, ‘in

dem sich der Klient mit sich selbst auseinandersetzt

(.51) und der gefuhlsmaﬁigen Beteiligung des Klienten

(.49). Dieae Klientenverhaltensweisen werden durch

die innere Beteiligung und die emotiona;e,Zuyendung

des Therapeuten giinstig beeinfluft. k

Erklidrungen dieser Zusammenhénge bieten sich an:

a) Je mehr der Therapeut auf die Gefiihle des Klienten
eingeht, innerlich beteiligt ist und emotionale

Zuwendung zeigt, desto mehr wird es dem Klienten
méglich, die drei oben genannten Verhaltensasﬁekte
zu realisieren. )

b) Wenn der Klient das bezeichnete Verhalten zeigt,
wird es dem Therapeuten méglich, auf die Gefiihle
seines Klienten einzugehen; er wirkt inneflich be~
teillgt und zeigt emotionale Zuwendung.

c) Die Therapeuten-und Klientenvar1ablen bedingen sich
wechselseitig. ‘

d) Die Zusammenhiinge bestehen nicht realiter,‘sondérn
nur in der Wahrnehmung der Rater. Die auf Gesprédchs-
psychotherapie trainierten Rater nehmen einen
funktionierenden oder nicht tunktionierenden the~
rapeutischen ProzeB wahr und attribuieren diésem
sowohl bestimmte Therapeuten- als auch bestimmte
Klientenmerkmale. ’

Die hier aufgefiihrten Interpretationsméglichkeiten die-

ser Zusammenhinge schlieBen sich wechselseitig nicht aus.

Es ist jedoch unklar;iwelches Gewicht welcher Sicht-

weise zukémmt. Bei den derzeit gingigen Designs in

der Gesprichspsychotherapieforschung kann die Inter-

pretation’'d) auch dann nicht ganz ausgeschlossen wer-~

den, wenn - wie hier - die Beurteilung von Klient und

Therapeut durch unterschiedliche Rater erfolgt, solange

der Rater, der den Thergpeuten beurteilt, auch'dén'

Klienten wahrnimmt und umgekehrt. Bietet man ‘jedoch
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nur den Therapeuten qder nur den Klienten seinen
Ratern via Tonband oder Videoband dar. sovist die
Einschétzung des Therapieverlaufs (Interaktionspro-
zeB) erheblich gestsért. Wir befinden uns hier in
einem bislang ungeldsten methodisghen Dilemma. Ist
dieses Dilemma fir sich sdhon p}oblématisch geﬂqg,
so ist es geradezu peinlich, wenn wir vor diesen
Schwierigkeiten die Augen verschliefien.

In der Korrelationsmatrix fdllt auf, daB die Selbst~
einbringung ‘des Therapeuten mit allen Klientenvariablen
negativ korreliert. Die Ursachen fiir diese negativen
Zusammenhénge kdnnen in verschiedenem gesehen werden:
a) Bei Klienten, die in geringeﬁ Umfang die Klienten-
variablen realisierten, fiel es den relativ un-
erfahrenen Therapeuten schwer, auf deren Gefiihle
einzugehen und sie fliichteten sich gieichsam.in
Verhaltensweisen, die der Alltagskommunikation eher
entsprechen. A : : Tese
b) Wenn der Therapeut von-sich redet, sich selbst-“in
die Therapie einbringt, dann wird zwangsléufigfb
der Klient in geringerem Umfang iiber seine,eigenén
Gefiithle reden., Da es sich hier um vergleichsweise
kurze Therapleausschnitte handelt, besagt das. .
nichts iiber die-langfristige Effizienz dieses Thera-
peutenverhaltens, denn trotz des Effekts der kurz- . -
fristigen Verminderung des Sprechens iiber eigene.
Gefiihle kénnte dennoch dadurch eine langfristig
erhdhte Selbstexploration des Klienten evoziert

werden,

Das AusmaB8, mit dem der Kliént von sich aus redet und
in dem er seine eigenen Gefiihle akzeptiert, kann durch
die vorgegebenen Therapeutenmerkmale nicht vorausge-
sagt werden; dieser Befund kann nicht verwundern, ver-
gegenwidrtigt man sich die geringe Interraterstabilitat
hinsichtlich der Klientenvariablen "Akzeptierung der .
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eigenen Gefiihle". Es kann mithin nicht behauptet wer-
den, der’ Znsa-monhang beatehe faktisch nicht, viel-
mehr konnto er in dieser Untersnchung nicht aufge-
wiesen vordon. iber 'das Bestehen oder Nichtbestehen
diolos Zula-nonhangs kdnnen hier keine Aussagen ge-

macht werden.

5.7.6.4 Zusammenhingezwischen Einstellungen und

Verhaltensweisen bei Paychotherapeuten

Die kanonische Korrelation zwischen den sieben Ein-
stellungsvariablen und den 5 Verhaltensvariablen be-
trigt R=.55 und kann auf dem 2X-Niveau als signifi-
kant angesehen -or¢9n+. Damit ist sichergestellt,
diﬂ die Einstollungon des Therapeuten sein Verhalten

in Therapiagesprichen beeinflussen.
Die Einzelvariablen gehen mit folgender Gewichtung in
die beiden kanonischen Variablen ein:

CANVAR 1
Mangelndes soziales Engagement <16
Direktivitit = o =-.25
Soziale Unsicherheit . : -.68
Mangelndes Engagement fiir den Klienten -,02
Direktivitéat gegeniiber dem Klienten - ~ .19
Wahrgenommene Offenheit des Klienten .00
Wahrgenonnene intellektuelle Dynamik

des Klienten . .=.86
CANVAR 2
Innere Beteiligung des Therapeuten . 2,96

Emotionale Zuwendung des Therapeuten -2.29

AusmaB -in dem der Therapeut_.auf die
Gefiihle des Klienten eingeht 0,08

* Die Korrelation des 2. kanonischen Variablensatzes
ist nicht mehr signifikant.
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Echtheit des Therapeuten -32
Selbsteinbringung des Therapeuten =-.74

Da sowohl bel der kanonischen Prediktorvariable

als auch bei der Kriteriumsvariable einige Merkmale

sehr stark und andere kaum rgprasentiert sind, liogt
die Vermutung nahe, daB deé kanonische Zusammehhing

sehr stark auf Zusammenhédnge der Einzelvariablen

zuriickzufiihren ist.

Bei der AnaAlyse des korrelativen Zusammenhangs zwi-
schen Therapeuteneinstellungen und Therapeutenver-
haltensweisen in der Therapie ergeben sich eine Reihe
iiberzufédlliger Zusammenhinge. Die vollstindige Inter-
korrelationsiatrix ist in Anlage 18 wiedergegeben.
Hier sei lediglich interpretierend auf die bedeut-
samen Abhédngigkeiten eingegangen.

Das Theorem der Gespriéchspsychotherapie, die Direk-
tivitdt des Therapéuten hidtte einen ungiinstigen Ein-
fluffi auf den therapeutischen Prozefi, ldfit sich system-~
immanent beziiglich direktiver Einstellungen des The-
rapeuten belegen. Therapeutenverhaltenaweisen, die in

der Gesprichspsychotheraplie als giinatig angesehen

werden, werden negativ durch eine direktive Haltung .
des Therapeuten beeinflufit. Je direktiver der Therapeut
allgemein  eingestellt ist, desto

- unbeteiligter wirkt er in seinen AuBerungen (—.36),

-~ weniger emotionale Zuwendung zeigt er seinem Klien-
ten (-.29),

- unechter wirkt er (-.27), .

- mehr hdlt. er sich aus dem Gesprich heraus (-.28), .

Es fallt auf, daB die allgemeina direktive Haltung des
Therapeuten fiir diese Verhaltenaaspekte prediktiven ‘
Wert besitzt, diese Zusammenhhnge aich aber nicht ‘bet
seiner direktiven Einstellung gegendber seinem Klien~
ten zeigen. Es liegt nahe zu vermuten, dag’ hier ein K
Mefartefakt vorliegt. Hahrend der Therapeut noch be-:
reit 1st bezdglich ‘anderer Menschen' ‘die Fragebogen-
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items in direktiver Richtung zu beantworten, erscheint
ihm das bezﬁg;ich seines Klienten theoretisch uner-
wiinscht und e};paBt sich in seiner Antworttendenz

der fhéo;etischen'Nbrm an. Damit‘werdeﬁ beziiglich der
direktiven Haltung gegeniiber seinem Xlienten keine
validen Messungen mdglich und wahrscheinlich durch-
aus vorhandene Abhangigkeiten werden hier nicht ab-
gebildet. Die allgemeine direktive Haltung des Thera-
peuten ist jedoch’ gegeniiber der spezifischen, auf den
jeweiligen Klienten bezogenen Haltung auch als Pre-
diktor von gréferer praktischer Relevanz, Es wird
damit mdglich, mit Hilfe dieser Einstellungsmessung
giinstiges bzw. ungiinstiges Therapeutenverhalten zu
prognosfizieren.

Nicht nur die allgemeine Haltung gegeniiber anderen

Menschen, sondern auch seine Einstellung zu sich selbst-

die an sich selbst wahrgenommene Sicherheit in sozia-
len Situationen - hat prediktiven Wert fiir das Ver-
halten ‘des Therapeuten in der Therapiesituation. Je
grBBeffdie“Sozialernsicherheit des Therapeuten ist,
desto weniger geht. er auf die vom Klienten vorge-
brachten Gefiihle ein (-.19), desto mehr bringt er
‘“sich aber selbst in das therapeutische Gesprich ein
(.20). Diese Zusammenhiinge scheinen dafiir zu spre-
chen,'daB‘Therapeuten, die sich selbst als in sozialen
Situationen unsicher erleben, tatsidchlich iiber eine
geringere soziale Kompetenz verfiigen. Die mangelnde
soziale Kompetenz kann als mangelnde Flexibilitét

in sozialen Situationen interpretiert werden. Diese
”mangelnde Flexibilitat fuhrt dazu, daf die sich un-
sicher fﬁhlenden Therapeuten nicht in der Lage sind,
in den Therapiegesprachen die Gesprachssituation nach
theoretischen Vorgaben zu strukturieren, ‘d.h. in ihrem
Sinne zu gestalten'-so kénnen sie die Forderung, auf
die Gefuhle des Klienten einzugehen. weniger gut er-
fgllep. Es scheint so, als lieBen sich in sozialen
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Situationen unsichere Therapeuten eher vom Klienten

in Richtung auf eine symmetrischere Alltagskommuni-

kation steuern, in der auch der Therapeut stédrker
iiber sich selbst spricht, als es den Modellvor-
stellungen der Gesprédchspsychotherapie entspricht.

Bei den klientenbezogenen Therapedteneinstellungen
ergeben sich folgende Zusammenhdinge: )

Je weniger soziales Engagement der Thérapeut seinem
Klienten éntgégeﬁbringt, desto mehr hilt er sich aus "
dem Gespridch mit seinem Klienten als Person heraus
(-.22). Es fdllt auf, daB das Merkmal 'Selbsteinbrin--
gung des Therapeuten' sehr kdmplex ist. Es wird einer-
seits begilinstigt durch mangelnde ‘soziale Kompetenz

des Therépeuteh, andererseits durch sein Engagement

am Klienten. Mdglicherweise repriisentiert die Variable
'Selbsteihbringung des Therapeuten' keinen einheit-
lichen Sachverhalt, sondern:muB im Geleit weiterer
Forschung in:zwei oder mehr Aspekte aufdifferenziert.
werden, ;

Es besteht ein umgekehrt proportionaler. Zusammenhang . .
zwischen dem Audmaf, mit dem.der:Therapeut: auf die
Gefiijhle seines Klienten eingeht und der Offenheit,

die er bei seinem Klienten wahrnimmt (-.22), Msglicher-
weise ist es so, daf die - hjer relativ unerfahrenen-:
Therapeuten dann, wenn es ihnen méglich wurde, auf

die Gefiihle des. Quasiklienten einzugehen, mutmafiten, . .
dafl ihre Quasiklienten - die ja auch theoretische
Gesprichspsychotherapiekenntnisse hatten .- ihnen le-
diglich helfen wollten, als. Therapeut angemessenes .
Verhalten zeigen zu konnen, und daf dies . von den The=--

rapeuten als weniger offen wahrgenommen wurde.



146

5.7¢6.5 Zusammenhiinge zwischen Therapeuteneinstel-

lungen und Klientenverhaltensweisen

Die kanonische Korrelation zwischen Therapeutenein-
stellunéen und Klientenverhaltenswéisen'ergibt‘kei-

ne signifikantéh Zusammenhiinge, 6bwoh1 zwischen den
Einstellungen des Therapeuten und seinem Therapie-
verhalteﬁ éineraeits und dem Therapeuten~ und Klienten-
verhalten andererseits derartige Bezi&hungen beste~
hen. MBglicherieise sind zwei Therapiestunden zu we-
nig, um Auswirkungen der Therapeuténeinstellungen auf
das Verhalten des Klienten deutlich hervortreten zu
lassen, widhrend die Vﬁrhaltensweisen des Therapeuten
kurzfristiger wirkende Einflusgranen darstellen.

Aber hereita in den beiden hier untersuéhten(Therapie-
stunden lassen sich bei der Betrachtung der Einzel-

korrelationen iiberzufillige Zusammenhinge aufzeigen.

Je sozial unsicherer sich der Therapeut selbst sieht,
desto mehr Akzeptierung der eigenen Gefiihle nehmen
unabhingige Rater bei seinem Klienten wahr (.20).
Dieser Zusammenhang: erscheint zunidchst theoretischen
Modellvorstellungen der Gespriéchspsychotherapie zu
widersprechen, Sollte man nicht erwarten, daff 'selbst-
sichere' und 'sozial kompetente' Therapeuten eher in
der Lage sind, Klienten zu einer verstidrkten Akzeptie-
rung ihrer eigenen.Gefiihle zu bringen?

Es muB jedoch bei griindlicher:Interpretation folgendes
beriicksichtigt werden: Bei dem, was hier als. Akzep-
tierung eigener Gefiihle beim Klienten beschrieben ist,
handelt es sich-nicht um eine Charakterisierung auf-
getretener therapeutischer Effekte, sondern um kurz-
fristig (innerhalb zweier Stunden) beobachtbare Re-~
aktionsweilisen des Klienten. Es wdre ein Fehler, bei-
des gleichzmsetzen. Als kurzfristige Klientenreaktion
scheint jedoch -dieses Verhalten verstédndlich., Die Un-

sicherheit des Therapeuten - seine mangelnde soziale
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Kompetenz - fiihrt dazu, daf der Therapeut die The-
vrapiesituation nicht gegen den auftretenden Wider-
stand des Klienten i.S. einer therapeutisch giinstigen
~ d.h. aber auch fiir den Klienten belastenden.Situa-
tion - gestalten kann. Indem er aber in starkerem
MaBe eine Alltagssituation in dem therapeutischen
Gespriach zulidft und‘i.S.,der Verbalisierung emotiona-
ler Erlebnisinhalte weniger auf die Gefithle seines
Klienten eingeht, kommt es.dazu, daf der Klient im
Gesprich weniger in den Grenzbereich seiner Proble-~ . .
matik und Schwierigkeiten (vgl. MARTIN 1975) gelangt
und iber weniger problembeladene%und angstbesetzte
Bereiche seiner Personlichkeit sprechen kann. Aus

der Sicht der Rater wirkt er dann sicherer und eher
seine eigenen Gefiihle akzeptierend. Die Selbstexplo-
ration des Klienten ist aber durch ein mittleres Aus-
maf an Erregung, Angst und Unsicherheit mit gekenn-.
zeichnet. Therapeuten, die sich in sozialen Situatio-
_nen unsicher fiihlen und iiber geringe soziale Kompetenz
verfiigen, sind mithin weniger in der Lage, eben die-
sen SelbstexplorationsprozeB bei ihren Klienten zu
evozieren. - ) . .

Es fdllt auf, daB die Akzeptierung der Gefiihle des
Klienten in hdherem MaBe mit der Selbsteinschidtzung,
des Therapeuten zusammenhingt als mit den hier er-

hobenen Therapeutenverhaltensmerkmalen.,

Wenn der Therapeut seinen Klienten als besonders
offen und vertrauensvoll wahrnimmt, dann beurteilen
unabhédngige Rater diesen Klienten eher als
er setzt sich weniger mit sich selbst auseinandef(—.zl)
er wirkt gefiihlsmdBig distanzierter (-.35) )
er akzeptiert weniger seine eigenen Gefiihle (-.19).
Hier bietet sich wieder die gleiche Interpretation
wie beziiglich des Zusammenhangs -zwischen der durch den
Therapeuten wahrgenommenen Offenheit des Klienten
und dem Eingehen auf die Gefiihle des Klienten durch
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den Therapeuten an. Es scheint tatsichlich so zu
sein, daf Klienten, die dem Therapeuten sehr schnell
ein Verhalten zeigen, das den theoretischen Forderun-~
gen der Gesprichspsychotherapie entspricht, als we-
niger offen wahrgenommen werden. Es kann‘als wahr-
scheinlich gelten, daB dieser Effekt auf die spezi-~
fische Quasitherapiesituation zuriickzufiihren-ist, in
der der Therapeut wuBite, daB8 die Klienten auch iiber
theoretische Forderungen der Gespréchspsychotherapie
informiert sind und mithin’' sozial erwiinschtes Verhalten
i.S. der theoretischen Norm zeigen konnten. Ob die-
ser Effekt 'auch in realen Therapien ausweisbar ist,
muf hier offen bleiben. '

Ein weiteres Wahrnehmungsproblem des Therapeuten deu-
tet sich in den folgenden Zusammenhiéingen an: '

Je weniger der Klient von sich aus redet und je mehr
er seine eigenen Gefiihle akzeptiert ~ beides aus der
Sicht-der Rater -, desto mehr intellektuelle Dynamik
nimmt der Therapeut bei seinem Klienten wahr (~.25/-.43).
Klienten, die eher still sind und vielleicht eher
zdgernd und stockend sprechen und damit auch den Ein-
druck hervorrufen, sie wiirden ihre eigenen Gefiihle
kaum akzeptieren,rufén bei ihren Therapeuten den Ein-
druck hervor, sie wiirden stark kognitiv an sich ar-
beiten, und dies wird seitens des Therapeuten als in-
tellektuelle Dynamik interpretiert.
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6 KONSEQUENZEN UND AUSBLICK

Bei allen Einwinden, die gegeniiber den berichteten
empirischen Bgfunden geltend gemacht werden kénnen,
erscheint es-mdglich, aus diesen Riickschliisse auf
die zugrunde liegenden theoretischen ﬁberlegungen
zu ziehen.
Bereits die Analyse der angloamerikanischen Unter-
suchungen legte die Annahme nahe, das Therapeuten-
verhalten werde durch die Einstellungen des jeweiligen
Therapeuten beeinflusst. Diese Ergebnisse, wie auch
die Ergebnisse der hier berichteten empirischen Unter=-
suchung, stiitzen die Forderung von ROGERS, bei der
Beschreibung des therapeutischen Geschehens die Ein-
stellungen des Therapeuten als zentrale'EinflussgrBSBen
aufzufassen und entsprechend mitzuberiicksichtigen.
Zwar werden auch in der vorliegenden Untersuchung dié
Klientenverhaltensweisen besser durch dieFVerhaltens-
weisen des Therapeuten vorausgesagt als durch seine
Einstellungen, aber‘dennoch‘erscheint es lohnend,
diesen Forschungsansatz weiter zu verfolgen. Bei
gerechter Beurteilung des Fofschungsstandes:mlltén die
folsenden}Gesichtspunkte mitbedacht werden: V
1. Gegeniiber den vergleichsweise elaborierten
Skalen zur Messung von Therapeu@ehverhéltens—
weisen stellen die bislang in diésem Befeich
verwendeten EinstellungsmeSSihstrumehte gleich->

~sam ad hoc entwickelte Blindversuche dar.

2. Es muss als sehr wahrscheinlich gelten, dass der
Klient in seinem Verhalten kurzfristig eher auf
das Verhalten des Therapeuten reagiert als auf
dessen Einstellung. Erst nach léngerem Kennen kann
er moglicherweise von diesem abstrahierend auf

die Einstellungen des Therapeuten reagieren.
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3. Da in Ratingversuchen nie auszuschliessen ist,

dass die Rater eigentlich nicht den Therapeuten oder
Klienten beurteilen, sondern den Gesamteindruck
der Interaktion, besteht die Gefahr, dass die
berichteten Zusammenhiéinge zwischen Therapeuten-
und Klientenﬁerhaltensweisen.ﬁberschﬁtzt wurden.
Dieser Fehler ist bei der Bestimmungkdea Zusammen~
hanga zwischen Therapeuteneinétéllungen, seinen
Verhaltensweisen und den Verhaltensweisen des
Klienten nicht gegeben.
Es kann nicht taxiert werden, in welchembMasse die vorliegenden
Befunde dufch diese drei Schwierigkeiten beeintrichtigt
werden; dass eine derartige Einflussnahme besteht, kann
jedoch als sicher gelten.Neben diesen Problemen, die aich
auf die Abbildbarkeit der theoretischen tiberlegungen in
den empir1schen Untersuchungen beziehen, ergeben sich
Probleme auf der theoretischen Ebene selbst. Vielleicht
ist der Versuch, die Einfliisse, die die Einstellungen
des THQf&peﬁten auf dessen Verhalten und das Verhalten
des Klienten haben, Stﬁckwerk und eine angemessene
Bewertung der Bedeutung von Therapeuteneinstellungen erst
in einem génzlich anders konzip:erten Beschreibungsmodell
therapeutischen Handelns moglich. Bei der vorliegenden
Untersuchung: werden- neue Beschreibungsaspekte des Therapie-
geschehens mit Beschreibungskategorien in Verbindung
gebracht, die ginem ghnz;ich anderen forschungslogischen
Ansatz entstammen. Es kann derzeit kaum abschliessend
beurteilt werden, welche Bestandstﬁcke eine einhe1t11chere
theoretlsche Konzeptlon haben mhsste. Die Quellen, aus denen
diese zu beziehen waren, werden erst in jﬁngater Ze1t
fiir die Therapie entdeckt. Theoretische Modelle aus
unterschiedlichsten Teilbereichen der Psychologie finden
beschreibend und/oder erklérend Anwendung auf das
therareﬁtische Geschehen. Fiir eine einstellungs-
orientierte Therapie der Psyéhotherapie scheinen
insbesondere Aspekte wie z.B., die folgenden sinnvoll:
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Ubertragung und Gegeniibertragung,

Zuweisung sprachlicher Etiketten zu 1nd1v1duellen
Erleben (labeling approach),

Beziehungen zwischen Verhaltensweisen und
Einstellungen (erklért z.B. unter Zugrundelegung
des Dissonanztheorie),

Kldrung verhalteas- und erlebenssteuernder-
Wertkonzepte bei Klient und Therapeut,

Definition von Therapiezielen in Einatellungs-
begriffen,

Verwendung von Einstellungsbegriffen bei der
Definition von Teilzielen im therapeutischen Prozess.

Die aufgefuhrten Konzepte und Forderungen sind forschungs-
logisch nicht vergleichbar. Es 5011 auch nicht der Anschein
erweckt werden, als wiirden diese bereits ausreichen, eine

einstellungsorientierte Therapietheorie zu konstituieren.

Wenn die vorliegende Arbeit Anregungen gegeben hat, diese
Betrachtungsweise der Psychotherapie weiter zu betreiben,
dann war sie mit Hinblick auf die gesteckten Ziele erfolgreich.
Es kann als wahrscheinlich gelten, dass kiinftige Forachung
in diesem Bereich dann zu klareren Ergebnissen kommt, wenn
die empirischen Untersnchungen auf ein konsistentes theo-
retisches Modell bezogen sind und der notwendige Forschungs-
aufwand, der sich aus' Liéngsschnittuntersuchungen und hin;'.ﬁ
rejchenden Stichprobengysssen ergibt, geleistet werden kann.
Eine Neukonzeption der Gespréchspsychotherapietheorie

in der skizzierten Form kann nicht als akademische Spielerei
verstanden werden, sondern zieht enorme Konsequenzen:- fiir

das praktische therapeutische Handeln nach sich., Sollten -

sich Einstellungen von Psychotherapeuten als zentrale
Mediatoren therapeutischen Erfolgs heraustellen, so

kdnnte bei Therapeuten ein grisseres Spektrum von -
Verhaltensweisen als therapeutisch giinstig zugelassen werden,
sofern diese nur in der Wahrnehmung des Klienten mit bestimmten
Einstellungen, Erwartungen und ﬁaltungen des Therapeuten

korrespondieren. Therapeutenausbildung wiirde sich weniger aufkas
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Training von Vérhaltensﬁéiéén ais'éﬁf'dié Beeinflussung

von Elnstellungen auszurichten- haben. Dlese Konsequenzen
stellen nur insofern Zukunftsmu51k dar, als sie sich der-

zeit nur bedingt: empir1sch—w1ssenschaftllch untermauern lassen,

Lehranalyse und Selbsterfahrung ‘als’lingst ubliche Bestand-
teile therapeutischer Ausbildung konnen Jedoch als Elemente
der Ausbildung aufgefaBt werden, die weit stirker auf Ein-
stellungsverdnderungen als auf das Training spezifischer
Verhaltensweisen des Therapeuten abzielen, Mit einer zu-
nehmenden wissenschaftlichen Untermauerung der dahinter
stehenden Betraéhtungsweise therapeutischen Handels kann
erwartet werden, daB auch hier intuitives Vorgehen durch
kontrollierte Strategien ersetzt wird.

Die Erkenntnis, daB Therapeuteneinstellungen sowohl in

der klassischen Therapiekonzeption der Psychoanalyse als
auch. in den:konkreten Erfahrungen von Therapeuten, die sich
modernerer Interventionsstrategien bedienen, eine zentrale
Stellung einnehmen, 1#B8t hoffen, daB der Versuch, diese in
eine naturwissenschaftlich explizierte Theorie therapeutischen
Handels zu integrieren, fruchtbar ist.

Durch die vorliegende empirische Untersuchung kann

die These, daB8. Einstellungen von Psychotherapeuten den
therapeutischen Prozef mltbeelnflussen, gestiitzt werden.
Wenn die in Kap. 2.6 und 2.7. skizzierte einstellungs-
orientierte Therapietheorie auch nur wenige Aspekte des
therapeutischen Geschehens beriicksichtigt und diese

nur grob verknﬁpft,FSO‘kann dieses Modell durch die
vorliegende Befunde nicht in seiner Gesamtheit als
belegt gelten., Dies ist allein durch eine Reihe aufein-
ander abgestimmter empirischer Forschungsprojekte mdglich.
Die berichteten Ergebnisse lassen jedoch die weitere
Verfolgung der in dieser Arbeit entworfenen forschungs-
strategischen Leitlinie sinnvoll erscheinen.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Die Beschaftigung mit Einstellungen und Grundhaltun-
gen des Psycﬁotherapéutén stellt einen schon in der’
Theorie der Psyéhdanalyée bekannten Grundzug des Nach~ -
denkené tiber Psychotherépie dar. In der empirischen /
Forschung zur Psychotherapie fanden Therapeutenein;
stellungen bislang nur im amerikanischen Sprachraum
Beachtung, abef auch dort treten therapietheoreti-
sche Uberlegungen, die Einstellungen von Psychothe-
rapeuten zum Ausgangspunkt nehmen, hinter Vorstellungen’
zuriick, die am Verhalten des Therapeuten ansetzen und
dies als Prediktor fiir den thérapeﬁfischenyp;oiénlund
die fherapeutischen Effekte verwenden. Forschungs-
logisch sind vor empirischer Priifung im Grunde je-'
doch beide Aspekte gleichwertig zu beachten. Es 18t
sich aufweisen, daB’ es zumindest'dénkm&glich écﬁéint,
via Therapeuteneinstellungen das Therapiegeschehen
besser vorauszusagen als ‘via Therapeuteﬂverhalténi-”
weisen. Ob dieser Denkmdglichkeit faktische Verhdlt-
nisse entsprechen, ist eine empirische Frage, die =
zumindest derzeit - nicht abschlieBend beurteilt wer-~
den kann. Es kann jedoch als sicher gelten, dafi The-~
rapeuteneinstellungen unterschiedlichster Art den.
TherapieprozeBl beeinflussen. Theoretische ﬁberlegun-
gen lassen vorab die Einstellung des Therapeuten zu,
anderen Menschen, zu sich selbst und zu seinem Klien- .
ten, sowie die Wahrnehmung,.die er von seinem Klien-
ten hat, als besonders relevant erscheinen. Diese
Aspekte wurden in der vorgelegten Untersuchung als

1) (mangelndes) soziales Engagement des Thgrapeutep, )
2) Direktivitdt des Therapeuten, 3)_soziale4Uﬁsiche:€
heit des Therapeuten, 4) (mangelnde;) Eggagehent dés .
Therapeqten fir seinen Kiienten; 5) Direktivitﬁt .
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des Therapeuten gegeniiber seinem Klienten, 6) durch
den Thefapeuten wahrgenommene_Offenheit des klienten
und 7) durch den Therapeuten wahrgenommene intellek-
tuelle Dynamik des Klienten,opérational gefallit, er-
hoben und mit Dimensionen der Beschreibung von The-
rapeuten- und Klientenverhéltenswgisen iﬁ’ﬁeziehung
‘gesetzt, die nach dem derieitigen_Keﬁnﬁpisstand als
therapierelevant gelten diirfen. Es konﬁtekdeutlich
gemacht werden, daB die Einstellungen des Psycho-
therapeuten sein therapeutisches Verhalten beeinflus-
sen. Dieses Verhalten wirkt sich nachweislich auf

das Verhalten des Klienten aus. Der naheliegende und
hier auch hypothetisch unterstellte SchluBl, dafi die
Einstellynggq dann auch das Klientenverhalten beein-
flussen miilten, konnte nicht durchgingig begtétigt
werden. MutmaBSlich hﬁssen,bei diesem Befund Unzuléng-
lichkeiten der;Meﬂinst;uménte und der Datenerhebunés-
verfahren in Bechnupg»géstellt werden. Keinesfalls
kann jedqqh dieLE§nggng§hypothese, Therapegtenein-
stellungen beginfluﬁten Klientenverhaltensweisen als
falsifiziertugeltéh. Im einzelnen kdnnen kiinftig
folgendequssqggn’ﬁber‘Einstellungen und Haltungen

von Psychothergpeuten als wahrscheinlich gelten:

Die Aussage SCHOFIELD's (1964), Psychotherapeuten
wiirden sog. YAVIS-Klienten (young, attractiv, ver-

bal, intelligent, successful) bevorzugen, miite ei-
nerseits allgemeiner :gefaBt und andererseits erginzt
werden. Bei- der Beurteilung der Ihdikationsfrage

zieéhen Therapeuten ihre Beziehung zu dem Klienten,
dessen Aktivitdt und Dynamik, seine Auseinandersetzungs-
fiahigkeit mit Problemen, seine kognitive Differenziert-

heit und seine Lebensgrundstimmung heran,

Psychologiestudenten (und mutmaBlich auch PsychotheraQ
peuten) zeigen im Vergleich zu Studenten der Betriebs-
wirtschaft in hdherem MaBSe Verletzbarkeit und Selbst-

zweifel. Sie sind weniger selbstsicher. Sie haben in
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héherem MafBe die Tendenz, auf andere einzugehen und
sich mit den Bediirfnissen anderer auseinanderzuset-
zen - halten sich jedoch selbst in der Auseinander-

setzung mit Sozialpartnern fiir unsicherer,

Psychotherapeuten, die gegeniiber anderen Menschen

in hoherem Mafle soziales Engagement besitzen und we-~
niger direktiv eingestellt sind, realisieren diese
Haltungen auch gegeniiber ihren Klienten. Je direkti-
ver der Therapeut eingestellt ist,>desto weniger
soziales Engagement bringt er auch seinen Klienten
entgegen. Je sicherer sich der Therapeut selbst in
sozialen Situationen fiihlt, desto mehr allgemeines
soziales Engagement hat er, desto mehr engagiert er
sich auch fiir seinen Klienten, und desto mehr intel-
lektuelle Dynamik schreibt er seinem Klienten zu.

Je direktiver die Grundhaltung des Therapeuten ist,
desto unbeteiligter wirkt er in seinen Kuﬁerungen,
desto weniger emotionale Zuwendung zeigt er seinem
Klienten, desto unechter wirkt er und desto mehr hilt
er sich selbst aus dem therapeutischen Gesprédch als
Person heraus.

Je sozial unsicherer der Therapeut selbst ist, desto
weniger geht er auf die vom Klienten vorgebrachten
Gefiihle ein, desto mehr bringt er sich jedoch selbst
in das Therapiegeschehen ein. Letzteres scheint da-
fir zu sprechen, daB sozial unsicherere Therapeuten
dazu neigen, die therapeutische Situation eher wie
eine 'alltdgliche' Gespridchssituation zu gestalten,
und nicht in der Lage sind, therapeutische Gespréche
nach theoretischen Vorgaben zu strukturieren. Dies
filhrt beim Klienten dazu, daB er in den Therapiege-
spridchen mit sozial sich unsicherer fiihlenden The-
rapeuten weniger verunsichert wird und fiir aufien-
stehende Beobachter in hdherem MafBe den Eindruck er-
weckt, er wiirde seine eigenen Gefiihle akzeptieren.

Dies resultiert wahrscheinlich daraus, dafl dieser
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Klient in geringerem MaBe dazu gefiihrt wird, sich

in problematische Bereiche seiner Person hineinzuver-
setzen und ein Gespridch im Grenzbereich seiner Pro-
blemat?k und Schwierigkeiten zu fiihren.

Die Einstellung des Therapeuten, in Sonderheit auch
seine Einstellung zu sich selbst, kann als wesentliche
BestimmungsgroBe des therapeutischen Prozesses ver-
standen werden. Es muff als wahrscheinlich gelten, daf
die hier aufgewiesenen Abhidngigkeiten auch auf den
Ausgang der Therapie ihren Einfluff nehmen.
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Anlage 1 Liste der Beschreibungsbegriffe fiir Klienten~

merkmale

Reihenfolge 1

Reihenfolge 2

gewissenhaft
intelligent
tatkrdftig
sachlich
selbatsicher
trige

ménnlich
optimistisch
argwohnisch
beherrscht
empfindsam
ordentlich
offen
schweigsam
engagiert
kritisch
beeinflufibar
aufgeschlossen
unabhidngig
exzentrisch
freundlich
liberal
sympathisch
beruflich erfolgreich
mit religiéser Bindung
willensstark
jlinger
unbekiimmexrt
bedédchtig
unsicher
dynamisch
weiblich
pessimistisch
vertrauensvoll
unbeherrscht
verschlossen
gesprichig
gleichgiiltig
kontaktfreudig
miBtrauisch
phantasiearm
konservativ

19.

gewissenhaft
engagiert
pessimistisch
konservativ
jlinger
empfindsam
vertrauensvoll
kritisch
méannlich
sympathisch
willensstark
gespridchig
dynamisch
exzentrisch
ordentlich
kontaktfreudig
intelligent
freundlich

mit religidser Bindung

20, sachlich

21,
22,
23.
24,
25.
26,
27.
28,
29.
30,
31,
32,
33.
31‘.
35'
36.
37.
38.
39.
Lo,
41,
L2,

offen
phantasiearm
gleichgiiltig
liberal
beeinflufibar
verschlossen
weiblich
beruflich erfolgreich
schweigsam
unbeherrscht
bedédchtig
tatkridftig
selbstsicher
miBtrauisch
unbekiimmert
trige
unsicher
aufgeschlossen
unabhiingig
optimistisch
argwohnisch
beherrscht

+:Lm Folgenden ist die Auswertung nach Reihenfolge 1

vorgenommen
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Anlage 2 Deskription der Beurteilung der Klientenmerk-~

male durch Psychotherapeuten

- 2
x s

1, gewissenhaft 0,892 0,935

2, intelligent 1,585 0,568

3. tatkridftig. 1,250 0.594

L4, sachlich 0,846 1,288

5. selbstsicher 0,391 1.331

6, trige =1,527 0,679

7. midnnlich’ 0,022 0,300

8. optimistisch’ 1,289 0,628

9, argwdhnisch -1,191 0,693
10, beherrscht 0,174 0,915
11, empfindsam 0,823 0,851
12, ordentlich 0,341 0,541
13, offen 1,979 0.687
14, schweigsam -1,108 0,978
15, engagiert 1,785 0,727
16, kritisch 1,064 1,006
17. beeinfluBbar 0,174 1,819
18, aufgeschlossen 1,543 0,810
19, unabhingig 1,143 0,829
20, exzentrisch -0,908 0,917
21, freundlich 0,538 0,495
-22, liberal 0,804 0,606
23. sympathisch 0,811 0.616
24, beruflich erfolgreich 0,478 0,662
25, mit religitser Bindung 1,129 0,649
26, willensstark 1,000 0.795
27. jinger 1,121 0,313
28, unbekiimmert -0,054 1,125
29, bediichtig 0,292 0,570
30, unsicher -0,123 0,986
31, dynamisch 1,099 : 0.753
32, weiblich 0,170 0,220
33. pessimistisch -1,077 0,779
34, vertrauensvoll 1,308 1.177.
35. unbeherrscht ~-0,604 0,793
36, verschlossen -1,378 0,550
37. gespridichig 0,922 0,822
38, gleichgiiltig -1,967 0.568
39, kontaktfreudig 1,494 0,695
40, miBtrauisch ~-1,130 0,885
41, phantasiearm -1,191 0,758

42, konservativ -0, 500 0,570
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~ Anlage 3 Antworten auf die offens Frage in der Psycho-

therapeuntenbeurteilung der Klientenmerkmale

{(Zahlen in Klammern kennzeichnen Anzahl der Mehrfach-.

nennungen )
glinstig ungiinstig
- umatellungatlihig Angst vor Verdnderung

experimentierfreudig (3)

§ Bereitschaft zur Ver-
dnderung :

entwicklungsbereit

ungehemmt erzidhlend (2)
verbalisierungsfihig
spricht iiber Gefiihle
sprechfihig

zukunftsorientiert
planend
realistiach
wigend
vergleichend

selbstakzeptierend

Eigenbediirfnisse sehend
| represasionsfithisg
selbatsicher

i Ich~stark

t

Lol e -

i flexibel

tkreativ

i geistig beweglich

! progressiv

: Riickhalt bei der Umwelt

" gefilhlvoll

"subiil wahrmehmend
‘unmittelbar erlebend
_differenziertes Filhlen {(2)
 wvorstellungsvermigend
_gemiitvoll (2)

Angst, intellektuelle
Fagsade zu verlieren

gehemmt

unanschauliche Ausdruckaweise
unehrlich L

mifBtrauisch
verbittert
subjektiviatisch
realitiatsfern
selbstlobend

depressiv (2)
selbstaggressiv
dauernde Klagen

aufengesteuert
unselbstindig
Anklammern an andere
autoritidtsgldubig (2)
suggestibel
nachtragend
rigide (3)
beharrlich

starr (2)

voll Verurteile
-fanatisch
unbelehrbar
introvertiert

" einsam

intellektualisierend
rationalisierend
kontrollierend
ideologisiert (3)

}m
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ginstig ungiinstig
fragend abschweifend
mitdenkend Unvermogen zur Introspektion
kooperierend (3) extrapunitiv
selbstreflektierend (4) uneinsichtig
selbstkxritisch
konditionierbar
einsichtig (2)
Leidensdruck vorhanden kommt nicht von selbst
motiviert hat Leidensgewinn
Leidensfihigkeit ’ wehleidig
gesundungswillig
ausgeglichen stichtig (2)
zuverliissig - | ungeduldig (2)
hedonistisch
zwanghaft (3)
zu agil
hysterisch
L
interessiert interessenlos
ausdauernd passiv (3)
antriebsschwach
Zuriickweichen vor Belastungen
bequem
willensschwach
willenlos
vegetativ labil (2)
trige
apathisch
entscheidungsunfiéhig
e e e e dngstlich — -
altruistisch fordernd
tolerant ’ egoistisch
verwohnt
anspruchsvoll
narzistisch
perfektionistisch
skrupellos
kithl

Die Begriffsnennungen sind nach Gruppen zusammengefalt,
Eine derartige Zusammenfassung ist jedoch fast aus~
schlieflich in das Belieben des Auswerters geatellt.
Mogen sie lediglich als eine Lesehilfe dienen,
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Interkorrelation der 42 Beschreibungsbegriffe

item 1 2 3 [ 5 6 7 8 9 10
1 {1.00

2 .05 1,00

3  |-.03 .12 1,00

L .30 .23 .08 1,00

5 |=el3 .07 .33 .28 1,00

6., {~-.00 -, 04 ~,03 -,01L ,27 1,00

7 |-.06 .02 .19 ‘,06 .39 .02 1,00

8 le,17 =.13 .25 -,07 .14 -,11 .00 1.00

9 .12 .03 -.15 .18 -,09 ,23 -.04 -.29 1,00

10 .15 ,06 ,08 ,35 .23 -,01 ,18 ,06 =-,11 1,00
11 .04 .37 .00 -,13 -.14 ,00 -,17 =.15 .03 ,Ol
12 .38 -,02 .26 ,27 .04 -,10 .04 .00 -,03 .40
13 .03 .00 .39 ,03 .03 -,10 -,05 .45 -,29 ,03
14 .21 ,02 .00 ,26 .00 ,13 -.02 -.38 .19 .06
15 .08 .19 .31 -,07 .04 -,01 .06 .19 ,02 .O4
16 .07 .28 ~-.04 ,23 -,03 -,04 ,03 -,20 .35 -,05
17 .01 =-,17 .17 =-,13 ,05 ,05 .07 .28 -.,35 .18
18 [-,22 .07 .16 ,08 =,04 -,07 =.,03 .38 -,08 =.01
19 |-.01 .22 ,18 ,24 ,19 -,02 .04 .22 ,05 .13
20 .30 -,08 -,08 -,01 .14 ,29 .14 -,18 .26 .07
21 .09 -,18 .27 .18 .06 -,04 .02 .38 -.16 .18
22 |-,01 .02 .10 ,18 ,12 =,32 .11 .27 =-,15 ,18
23 -e01 -,06 ,20 =,00 ,00 ,01 =-.09 .22 =,16 .07
24 -,07 .00 LU0 ,05 ,36 .03 .23 .21 -,03 ,09
25 210 .14 ~,10 L,13 .02 -,27 ,18 -.04 -,04 21
26 n09 -05 051 008 023 -015 015 n27 "o19 ouo
27 .11 .24 ,20 ,03 .31 ,00 ,13 -.06 -,03 .15
28 |-,19 -.00 ,00 -,02 .13 .14 .07 .35 =.1l1 -,00
29 (-.03 .05 L06 .07 .07 .02 .27 .10 .17 ..19
30 {=el2 -.,08 =,17 =.28 -.34 ,20 -,21 -.12 .21 -.16
31 .05 .,21 ,19 ,10 .33 -,03 .33 .22 .01 ,18
32 =27 .19 .12 ,03 .13 -,06 e23 413 =,10 -,06
33 .16 ,03 -,04 -,13 =,15 ,06 .00 =.47 ,36 =-.25
34 -.08 ,02 ,18 -,23 .08 .05 ,L,08 .37 =-,20 =,11
35 |-.10 -,01 .02 ~,05 =,00 ,27 =-,04 -,20 .20 -.42
36 .31 .14 -,17 .39 -.01 ,13 -,03 =,36 ,36 .07
37 -.13 .13 .24 ~-,06 ,15 =,03 .26 .25 =.20 ,19
38 .11 -,05 -,16 -,03 .01 ,32 ,10 -,11 ,08 =~,07
39 -.02 .06 46 ,10 ,28 ,05 .26 .42 -,07 ,01
Lo .14 ,03 -,02 ,16 .04 .24 ,11 =,45 ,56 -,10
41 |.,05 -,38 ,04 ~,26 ,01 ,19 ,03 ,09 -,21 -.11
L2 .01 =.26 -,20 -,07 =,21 ,05 ,02 -,12 ,20 -,04
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item| 11 12 13 1h 15 16 17 18 19 20
11 1.00

12 .05 1,00

13 .08 .18 1,00

14 .10 .13 -.32 1.00

15 +19 -,07 .22 ~,18 1,00

16 .20 -,08 ,03 .36 .13 1.00

17 -.12 J1hk .26 -,26 .01 -,48 1,00

18 -.04 ,12 .29 -.04 .14 .26 ,00 1.00

19 .06 -, 00 ,10 .08 ,13 ,25 =,11 .39 1.00

20 -.03 ,06 -.15 .19 .02 ,O4 -,10 -,19 ~-,12 1,00
21 -.13 .30 ,28 -,12 ,16 =.,22 L,25 L,23 .20 -.02
22 -,03 .28 .17 .04 ~,00 -,15 .04 ,26 .15 -.12
23 .11 .12 ,02 -,07 ,28 =-,29 .26 .04 ,03 -.03
2h -o10 L,17 1k -,14 ,08 -,17 .09 -,11 .15 .14
25 .10 .26 -,07 ,08 -,17 ,01 -,04 -,22 -,09 ,O1
26 .04 .29 ,31 «,15 .11 -,01 .17 ,04 ,05 .02
27 .24 ,0o4 ,11 ,01 .20 .04 ,10 -,02 .29 -.Oh4
28 -1l -,22 ,19 -.14 .0k -,09 .13 .20 .19 .O5
29 .07 .12 ,L,03 .03 .16 .23 =,08 .34 .11 -.064
30 o184 -,15 -,07 =,12 .10 .,12 ,02 ,01 -,18 .16
31 .17 .15 .11 -,07 .21 .04 -,04 ,06 .33 .O4
32 -,13 =,21 ,05 L,O4 ~,06 .01 .13 ,08 ,13 -.15
33 .16 L,06 =,20 ,33 ~,04 .25 -,22 -.16 -,16 .37
34 - W22 =.16 .35 =34 .33 =.13 .43 .04 -,11 -.09
35 -.01 =,26 -,01 ,13 ,06 ,14 -,06 .09 ,05 .21
36 [-.02 -,04 -.33 .59 -,17 .38 -,28 -,11 -,00 .29
37 .04 .22 .46 -,39 .05 -.05 .27 .09 ,06 -,06
38 -el7 =,04 =,05 .28 ~,19 .17 -,17 -,01 -,09 .20
39 .03 .21 ,50 =,27 ,L,08 =,17 .19 .23 .27 -.18
4o .00 ,05 =,36 44 «,05 .27 -.25 -.08 .03 .41
41 -e30 =,15 .10 ,08 -,13 -,11 ,12 -,09 =-.22 .19
42 -.11 =,11 .07 =,09 .16 .O4 ,08 ,00 .07

-. 1l
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item] 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
21 |1,00 ‘

22 .h6-1,00

23 A6 .29 1,00

24 .17 .12 ,11 1,00

25 .01 .23 ,05 .14 1,00

26 .13 ,02 ,08 .27. .13 1.00

27 .01 ,23 -,05 .26 ,L,08 .14 1,00

28 .20 .23 -,07 ,11 -,02 -,00 .15 1,00

29 .09 ,04 -,10 -,05 -,02 ,10 .02 -.03 1,00

30 {-,17 -.39 -,05 -.24 -,20 ~,08 -,20 -,10 ,14 1,00

31 .06 .19 .04 .34 .33 ,25 .33 .10 ,02 -,25 1,00
32 .16 .25 L,17 ,00 ,16 ,02 ,12 .17 -.09 -,15 .19
33 -,14 -,08 ,02 ,00 .08 -.15 =-,03 =.16 ~-,00 ,12 -,16
34 .15 -,06 ' ,20 ,11 ,02 ,16 ,20 .25 ,08 ,01 .15
35 -,18 =,29 -,09 -,13 -.39 -,24 <,00 ~.03 =-,12 ,21 =-,11
36 |[-.19 -,19 -,20 -.,15 L1l -,13 -,01 -,22 ,05 ,13 -.21
37 .12 .10 .14 ,17 .16 .32 .11 .10 .06 -.,03 .26
38 |~,12 =,10 -,14 -,06 -,01 -,11 -,00 ,20 -,00 ,03 -,04
39 .36 .29 .28 .35 .12 .27 .17 .1k 14 -,16 .30
4o |-,21 -,12 -,10 .02 -,12 -,25 .02 ~,17 -,07 .12 =-,04
l‘l .06 -.22 -.05 -.12 -.ll --01 -019 .09 '-15 -09 "25
42 |-,06 =.33 -.14 -,14 -,03 -,10 ~.17 Ok .13 .34 -,18
item 32 33 34 35 36 .37 38 39 Lo 41 L2
32 [1,00

33 -,03 1,00

34 .15 ~,09 1,00

35 -.02 ,17 =-.09 1,00

36 .01 ,25 =,30 .24 1,00

37 .10 ~,06 .35 -,14 - 4k 1.00

38, |-,02 ,20 -,16 ,30 .25 -,01 1,00

39 .18 ~,11 ,24 -,05 -,29 .47 .03 1,00

o |-,05 47 -,44 .35 ,48 -,35 ,16 -,22 1,00

4y .01 ,11 ,17 .10 ,06 =.07 .30 -,09 ,01 1,00

42 j-,12 L,14 -,02 ,11 .23 -,24 ,07 -,14 .14 ,20 1,00
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Anlage 4 Faktorensiruktur der 42 Beschreibungsbegriffe

(nach Varimax-Ratation)

item |TI IT 11T v v n?
1 -.257 «133 | -.332 | -.036 2336 | .308
2 -.122 079 -.085 -+653 {[-.057 458
3 «207 «584 -.065 -o148 J-,151 433
b |a-,u31 .45 | =469 -.071 |-.278 .509
5 -.,087 .630 -.117 .080 |-,196 62
6 ~.224 362 433 «207 .09k 421
7 -.085 520 -,082 069 -, 084 +296
8 «538 .185 ~e027 «114  {-,521 +609
9 -+563 .043 «203 -+209 <113 b7
10 -.019 238 -o 564 .004 .003 376
11 .078 |} ~-,017 0lh -.681 «266 543
12 -.020 .251 -.597 -.024 .137 L439
13 480 «295 .036 -.130 |-.273 410
14 -.704 | -.003 -ol41 .050 .033 .520
15 .220 .251 .202 - k8 |-,0h1 +355
16 -.520 } -.034 .179 -.482 }|-.187 571
17 «529 .217 ~.038 297 .063 21
18 .036 {~.026 .115 =172 }-.709 548
19 ~-.163 «189 -.060 -.314 -¢595 518
20 ~-.366 +391 o142 +201 .381 493
21 .252 .243 -e299 «223 |-.354 .387
22 «100 ,081 -+550 014 |-,420 +496
23 .312 159 -.173 ~Ollh .004 .155
24 .121 +580 -.169 .013 .013 .380
25 -, 009 .083 -+ 539 -,086 .194 «343
26 .280 2436 -o274 -.126 054 «363
27 006 2407 -.098 -.355 }-.0u9 .30k
28 .148 .201 .176 198 |=.450 «335
29 -,087 087 .023 -.251 |-.238 .135
30 .012 | -,194 «532 ~.096 «257 +396
31 067 486 ~.226 =340 |-,132 Jli2k
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item | I Iz IIT Iv v n?

32 043 .136 | -.037 .033 | -.354 |.148
33 =-¢395 «113 .185 -e077 Jh20 385
34 «598 »289 «263 -.134 «039 «530
35 ~.305 .099 .618 021 | <.050 |.u87
36 -.754 |-.0h0 -.012 .023 .119 | .585
37 | .482 | 410 | -.067 | -.171 | -.015 |.434
38 -.366 .196 .247 .308 | -,031 |.330
39 324 542 -.093 -+090 -.327 | o522
40 -.730 .152 164" 005 .183 [ .617
41 .051 .105 .325 612 .093 | .503
42 -.201 |~,1h6 <296 .189° .026 | .186

Varianzanteile der Faktoren

Faktor 1 Varianzanteils ,119

Faktor
Faktor
Faktor
Faktor

W WL

Varianzanteil: ,084
Varianzanteil: .080
Varianzanteil: ,065
Varianzanteil: ,070
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Anlage 5 Unterschiede in der Beurteilung der Klienten-
merkmale v

In der Tabelle sind die mittleren Einstufungen der
94 Therapeuten auf den 42 Begriffen wiedergegeben,
Venn signifikante (p €.,05) Unterschiede (t-Test fur
homogene'ggf. heterogene Varianzen, einfakt, Varianzf
analyse mit Scheff6-Test) zwischen den Gruppen be=-
stehen, sind die Gfuépenmittelwerte - die sich signi-
fikan# unterscheiden -~ aufgefiibrt und durch einen
‘senkrechten, durchgehenden Strich getrennt., Durch ge-
stricﬁelte;Linien‘géfrennte Mittelwerte bedeuten, daB
die von dieser Linie getrennten Mittelwerte sich
untereinander nicht, wohl aber gegenﬁber dem 3. Wert

iberzufidllig unterscheiden,
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Anlage 6 Fragebogen zur Wahrnehmung von Klientenmerkmalen durch

Psychotherapeuten
Gesprédch Nr.: : - Datum:
Therapeut: _ .
Klient: . : 191

Kontakt Nr,.:

Uns interessiert jetzt der Eindruck, den Du in dieser Stunde

von Deinem "Klienten" hattest. Gur Beschreibung stehen Dir 16
Begriffe zur Verfiigung. Bitte gib bei jedem an, inwieweit er nach
Deinem Eindruck bei Deinem Gesprichspartner zutrifft. Du kannst
Dein Urteil auf 7 Stufen abgeben, wobei

+3 = sehr stark

Zutreffendes +2 = stark
bitte ’ +1 = echer stark
ankreuzent 0 = weder stark noch schwach

-1 = eher schwach
-2 = schwach

-3 = sehr schwach

ausgeprigt bedeutet.

1. trige 43 +2 +1 6 =1 =2 =3
2. offen ) . +3 +2 41 N =1 =2 =3
}. vertrauensvoll +3 +2 +1 0 =1 =2 =3
4, pessimistisch +3 42 +1 0 =1 =2 =3
5. kritisch +3 42 41 0 =1 =2 =3
6. engagiert +3 42 +1 0 =1 =2 =3
7 Bintung on gorialer etheohe 3 12 41041 2 -3
8. phantasiearm T 33 32 41 0 =1 =2 &3
-9, miBtrauisch +3 42 +1 0 -1 =2 -3
10. aufgeschlossen . +3 +2 41 0 -1 =2 =3
41. 4intelligent +3 42 41 0 =1 =2 =3 .
12. willensstark +3 +2 +1 0 =1 =2 =3
13. verschlossen ’ +3 +2 +1 0 =1 =2 =3
1%, unabhéngig +3 42 41 0 «1 =2 =3
15, dynamisch +3 +2 +1 0 =1 =2 -3
16. gleichgiiltig +3 42 +1 0 =1 =2 =3
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Anlage 7 bFragebogen zur Messung der Einstellung des Psycho=-

therapeuten zu sich selbst und zu anderen Menschen

(Langform)

ANLEITUNG

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen

Uber bestimmte Vernaltensweisen und Einstellungen finden.

Sie ktnnen jede entweder mit

‘= trifft nicht zu,

= trifft selten zu,

trifft vfter zu,

= trifft ziemlich oft zu oder mit
= trifft zu

(S AV
L}

beanfworten. Kreuzen Sie bitte die entsprechende Ziffer an.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder

Menscn das Recht zu eigenen Anschauungen hat. Antworten Sie

bitte so, wie es fur Sie zutrifft.

Beachten Sie bitte folgende Punkte:

1.

Uberlegen Sie bitte nicnt erst, welche Antwort vielleicht
den "besten" Eindruck machen kdnnte, sondern antworten Sie
so, wie es fur Sie pers®tnlicn gilt. Manche Fragen kommen

" Thnen vielleicht sehr berscnlich vor. Bedenken Sie aber,

daB Ihre Antworten unbedingt vertraulich benandelt werden.

Denken Sie nicht lange Uber einen Satz nach, sondern geben

Sie die Antwort, die Ihnen unmittelbar in den Sinn kommt.

Naturlich ktnnen mit diesen kurzen Fragen nicnt alle Be-
sonderheiten berticksicntigt werden. Vielleicht passen des-
halb einige nicht gut auf Sie. Kreuzen Sie aber trotzdem
immer eine Antwort an, und zwar die, welche noch am ehe-
sten fur Sie zutrifft.
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

WME WD -

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft 8fter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft 2z2u

10.

Wenn ich mit Problemen konfrontiert werde
und Entscheidungen treffen mugB, erweisen
sicn diese Entscheidungen meist als nicht
besonders erfolgreich. .

Es fdllt mir leicht, betrdchtlichen Ein-
fluBl auf einige meiner Freunde auszuliben.

Sobald irgénd jemand in meiner Gegenwart
einen Fehler macht, werde ich ihn mit
Sicherheit darauf hinweisen.

Wenn ich Uber ein Gebiet besonders gut
Bescheid weiB, doch irgend jemand nicht
mit mir Ubereinstimmt, fuhle ich mich
dadurch sofort zurtickgesetzt.

Ich habe dauernd das Geftthl, mein Verhal-
ten rechtfertigen oder entschuldigen zu
myssen.

Wenn mir jemand seine Kritik direkt ins
Gesicht sagt, ftthle ich mich sehr nieder-
geschlagen und wertlos. o

Ich dndere meine Meinung {(oder die Art
meiner Handlungsweisen), nur um jemandem
zu gefallen.

Es fdllt mir schwer, echtes Interesse an
den Unternehmungen meiner Freunde zu-
finden.

Ich bedaure meine Handlungsweise, wenn ich
nerausfinde, daB ich dadurch jemanden ver-
letzt habe.

Ich beanstande die Kleidung, das Auftreten,
oder die Gedanken von einigen Freunden.

9

1
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Zutreffende Zahl bitte-ankreuzen:

trifft nicht zu

trifft selten zu

trifft 8fter zu

trifft ziemlicn oft zu
trifft zu

WV & W N -
LI I I I}

o0-11. Manche meiner Freunde handeln durchweg so, 1
daB ich es nicht billige.

s 12. Es bedruckt micn, wenn ich daran denke, daB 1
mich Freunde oder Bekannte nicht leiden
kdnnten.

o 13. BEs fdllt mir schnwer, einige Gruppen als 1
. gleichwertig zu akzeptieren, die als Min-
derneiten in unserer Gesellschaft leben.

s 14. Icn ftinle, daB ich_weniger wert bin als 1
einige meiner Freunde.

s 15, Ich bin auf Parties und Versammlungen vor- 1
sichtig, weil ich Angst habe, daB ich Din-
ge ‘tun oder sagen ktnnte, die anderen nicht
gefallen. ’

s 16. Bs beunrunigt mich,.daB ich mich nicht 1
rechtzeitig oder schnell. genug zu etwas
aufraffen kann.

o 17. Ich meine, daB ein groBer Teil der Proble- 1
me - unserer Welt von bestimmten' Gruppen

~ verursacht wird, die ihrem Wesen nach eigen-
niitzig und wenig vertrauenswlirdig sind.

s 18. Ich nabe das Geflhl, daB ich zum Wohler- 1
genen anderer zu wenig beitrage.

o 19. Wenn ich jemanden kennenlerne, versuche ich 1
nerauszufinden, in welchnen Bereichen ich
Uber- bzw. unterlegen bin.

o 20. Personen,-die fur Ehrendmter gewdhlt werden,!
’ sind meistens Streber oder Leute mit ent-
sprechenden Beziehungen.
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

(LR AW VP

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft Vfter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

21,

22.

23.

2.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Man sollte es in Kauf nehmen, andere hin
und wieder zu verletzen, weil es unmig-
lich ist, es allen recnt zu machen.

Enge Freundschaft zu scnlieBen beinhaltet
stets ein Risiko und es mag sich sogar als
schddlich fur einen der Beteiligten
erweisen.

Wenn ich nicht ganz bestimmte Verdnderun-
gen in meinem Verhalten (oder Leben) vor-
nehme, kdnnte ich ein Versager werden.

Wenn ich irgendwo versagt habe, brauche
ich einige Tage oder ldnger um daruber
hinwegzukommen.

Im groBen und ganzen verfligen Studenten
Uber keine groBe soziale und emotionale.
Reife. ’

Manche, die ich kenne, wurden eingebildet
oder es wurde schwer mit ihnen auszukom-
men, nachdem sie Erfolg hatten oder zu An-
senen gelangt sind. )

Bei ersten Begegnungen f#llt es mir schwer
einzuschdtzen, ob andere mich mtgen oder
ablehnen.

Manche meiner Freunde brauchen bei ihren
Entscheidungen meine Ratschldge oder
meine Hilfe.

Man sollte nicht auf die Meinung anderer
htren, wenn man sicher ist, daB man recht
hat. ‘

Wenn ich an etwas denke, was ich falsch ge-
macht habe oder in Zukunft falsch machen
werde, Uberfdllt michn panische Angst.
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.Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

WS W N -

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft Bfter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

3.

32.

33.

34.

35.

36.

37..

38.

39.

40.

Wenn ich manchmal gelobt werde, habe ich
das Geftlhl, dieses Lob nicht richtig =zu
verdienen.

Ich glaube, daB ich mich von meinen
Freunden und guten Bekannten unter-
scheide.

Man lernt schnell, daB man von anderen nur
sehr wenig erwarten darf.

In Gesellschaft mit meinen Freunden ver-

halte ich mich ruhig oder greife sogar zu
kleinen Notltigen, um 2zu verbergen, da -
ich anders denke als sie.

Der sogenannnte Brfolg der meistcn Leute
hat sich aus den Gelegennelten ergeben,
die sich ihnen boten.

Erfolg und sozialer Status anderer bedeu-
ten mir solange wenig, bis sie nicht

_bewiesen haben, daBl sie zu echter person—

licher Freundschaft fiahig sind.

Ich bin in meinen Gefuhlen leicht zu
verletzen. .

Wenn ich an meine Vergangenheit denke, -
dann gibt es einige Punkte, Uber die ich
beschdmt bin.

Ich wlUrde mich gluckli-cher fuhlen, wenn
mir nicht bestimmte Grenzep gesetzt widren.

Solange ich sicher sein kann, meine Ziele
durchsetzen zu kbtnnen, interessieren mich
die Ansichten anderer wenig.
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

VI E WD =
[ B I ]

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft 8fter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

s 42.

Ich zweifle daran, daB sich meine Pli#ne
so entwickeln, wie ich es gerne mbchte.

Ich glaube, ich bin zu schiichtern..

In einer Gruppe oder Versammlung HuBere
ich meine Meinung nicht gerne, weil ich
beflirchte, dafl ich bzw. meine Meinung
nicht akzeptiert werde.

Es fd411t mir schwer Sympathie fur Leute
zu empfinden, von denen ich meine, daf
ihr Ungluck hauptsdchlich durch ihre
eigene Unzulidnglichkeit verursacht wurde.

Leute, die nicht hart und zielstrebig
arbeiten, konnen von mir keine Hilfe
erwarten, wenn sie in Schwierigkeiten
geraten. ) ’

Ich kritisiere mich selbst, wenn ich mich’
in einigen Situationen dumm oder unange-
messen vernalten habe.

Streikende sind fuUr mich ein Argernis,
wenn Nachteile fUr mich dabei ¢ntstehen.

Einige Leute versuchen immer mehr Vorteile
fur sich zu beanspruchen, als ihnen zu-
stehen. :

Bs sind immer die gleichen Leute, die die
meisten Schwierigkeiten, von denen wir in
den Zeitungen lesen, verursachen.

Wenn ich h¥re, daB jemand eine schlechte
Meinung von mir hat, versuche ich, sobald
ich ihn/sie das ni#chste Mal treffe, einen
m¥glichst gunstigen Bindruck zu hlnter-
lassen.
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft 8fter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

W W -
[ B B ]

ms 51. Ich wlrde es gut finden, wenn mir jemand 1
sagte, wie meine perstnlichen Probleme
zu l¥sen wéren.

s 52..Ich stelle den Wert meiner Person nicht 1
in Frage, selbst wenn ich glaube, daB es
andere tun.

o 53. Ich komme mit allen gut aus, egal ob es 1
sich um Leute aus sozial hohen oder
niedrigen Schichten handelt.

mo 54. Ich kann mich so in meine Arbeit vertie- 1
fen, daB es mich nicht beunruhigt, .
keinen wirklichen Freund zu haben.

mo 55. Ich bin nicht bereit, fiUr andere Leute 1
Zeit und Energie aufzubringen; ich halte
es fur wichtiger, mich mehr um meine
Familie und um mich zu kUmmern; andere
Leute sollten sich selbst helfen.

ms 56. Wenn andere etwas Nettes tiber mich sagen, 1
‘ist es fUr mich schwer zu glauben, daB
sie es auch wirklich so meinen. Ich habe
vielmehr den Bindruck, daB sie es ein-
fach nicht ernst meinen. '

ms 57. Ich kann es nicht ertragen, wenn mich 1
jemand kritisiert oder iber mich redet.

ms 58. Ich duBere mich kaum tlber sozialpoliti- 1
sche Probleme, weil ich befurchte, andere
ktnnten mich kritisieren oder auslachen,
wenn ich das Falsche sage.

ms 59. Ich muB feststellen, daB ich nicht beson- 1
ders erfolgreich bin, aber ich glaube
nicht, daB ich meine Energien noch besser
einsetzen kann.

mo 60. Ich finde es nicht gut, anderen Leuten ge- 1
fdllig zu sein, denn wenn man zu gefdllig
ist, wird man ausgenutzt.
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Zutreffende Zanl bitte ankreuzen:

[0 S PO K R

trifft nicht zu

trifft selten zu
trifft Bfter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft 2u

ms

ms

ms

ms

ms

ms

ms

mo

61.

62.

63,

G4 .

65,

66.

67.

68.

69.

70,

Ich betracnte die meisten meiner Gefilhle,
die ich anderen Leuten gegentber empfinde,
als ziemlich natdrliich und akzeptabel.

Das meiste, was ich mache, 148t mich unzu-
frieden sein. Gelingt mir aber mal etwas,

werde ich schnell tberheblich und ich bin

dann wieder unzufrieden mit mir. .

Ich ftthle, daB ich mich von anderen Leuten
unterscheide, doch wilrde ich mich sicherer
fthlen, wenn dies nicht allzusehr der Fall
widre.

Ich furchte, dal Leute, die ich mag, her-
ausfinden k&nnten, wie ich wirklich bin.
Ich habe Angst, sie kdnnten Uber mich ent-
tduscht sein. .

Ich habe haufig Minderwertigheitsgefthle.

Ich bin nicht in der Lage, gegeniiber
anderen soviel durchzusetzen, wie ich es
eigentlich sollte.

In zwischenmenschlichen Kontakten bin ich
ziemlich schiichtern und unsicher.

Nur um vorwirtszukommen und um beliebt 2u
sein neige ich dazu, mich so zu verhalten,
wie andere es von mir erwarten.

Ich ignoriere die Geftlhle anderer, wenn
ich irgendetwas Wichtiges abschlieBen
will.

Ich bin in der Lage, meine Probleme selbst
zu bewdltigen und das macht mich ziemlich
selbstsicher.
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Zutreffendes bitte ankreuzen:

trifft nicnt zu

trifft selten zu
trifft bfter zu

trifft ziemlicn oft zu
trifft zu

VMEWN =
[ T I B ]

mo 71. Ich halte nichts von Kompromissen; wenn 1
Leute Wertvorstellungen haben, die sich
nicht mit meinen decken, lege ich keinen
Wert auf den Umgang mit Ihnen.

mo 72. Der Ehepartner, muB nicht immer den eige- 1
nen Vorstellungen entsprechen, aber man
sollte versuchen, inn in die erwlnschte
Richtung zu beeinflussen.

mo 73. Ich habe keine Bedenken, anderen ein 1
- wenig auf die FuBe zu treten, wenn es
mir nilft, was ich vom Leben erwarte zu
erhalten.

ms 74. Icn fuhle mich unsicher, wenn ich mit 1
Leuten zusammentreffe, die eine mir
beruflich Ubergeordnete Position einnenmen.

mo 75. Ich versuche auf irgendeine Art und Weise 1
andere dazu zu bringen, daf sie das tun,
was ich mbchte.

mo 76. Ich sage den Leuten hidufig, was sie tun 1
sollten, wenn sie Schwierigkeiten bei
Entscheidungen haben.

ms 77. Irgendwie fiuhle ich mich durcheinander. 1

mo 78. Ich fuhle mich am wohlsten, wenn ich 1
alleine bin.

o 79. Ich fuhle mich anderen gegenilber weder 1
Uber- noch unterlegen.

o 80. Manchmal verstenen mich andere Leute, 1
wenn ich versuche, sie vor Fenlern zu
bewahren, die einen wesentlichnen Ein-
fluf auf ihr Leben haben k&nnten.
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Zutreffende Zanl bitte ankreuzen:

WMEWN -

LI O R}

trifft nicnt zu

trifft selten zu
trifft 6fter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

ms

mo

ms

mo

mo

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

Icn glaube, dafBl ich bestimmte F&nig-
keiten habe und andere Leute meinen
das auch, aber ich zweifle, ob ich sie
ricntig einsetzen kann.

Ich bin zuversicntlich, etwas im Hin-
blick auf zukunftige Probleme unterneh-
men zu kdnnen.

Ich glaube scnon, daB manche von vorn-
nerein Anerkennung ernalten sollten,
aber mir ist kaum eine Leistung bekannt,
die dies spdter gerechtfertig hidtte.

Sobald micn jemand um Rat in einér per-
sbnlicnen Angelegenneit fragt, sage ich
ihm lieber, daB er sein Pro-blem selbst

‘abwdgen sollte, als inm zu sagen, was

er zu tun nat.

Ich schidtze, daB ich ziemlicn angebe,
um andere zu beeindrucken. Icn weifl,
daB ich nicnt so bin, wie icn zu sein
vorgebe.

Ich denke, daB man sich meistens seinen
Weg durchs Leben erkdmpfen muR. Das be-
deutet, daB man auch rucksicntslos sein
muf3.

Ich kann nicnt gegen das Gefuhl angehen,
mich den meisten Leuten gegenuUber, die
ich kenne, Uber- oder unterlegen zu
finlen. -

Wenn andere Leute ein Urteil Uber mich
fdllen, kiUmmerec icn mich nicnt darum.

Die gleicnen Wertmaflstdbe, die icn an
mein Handeln anlege, verlange icn auch
bei anderen.

n

™
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

W

trifft nicnt zu

trifft selten zu
trifft 8fter zu

trifft ziemlich oft zu
trifft zu

ms

mo

mo

ms

mo

100,

101,

102.

103.

104,

106.

107.

108,

109.

Icn kann auchn freundlich zu Leuten sein,

‘die Dinge tun, die ich fur falscn nalte.

Icn wlinsche mir senr oft, so zu empfin-
den wie andere.

Wenn ich mich in einer Gruppe befinde,
bin ich gewShnlich still, aus Furcht
Falsches zu sagen.

Ich nabe die Tendenz, meinen Problemen
auszuweicnen.

Wenn jemand schwach ist, neige ich dazu,
inn auszunutzen. Icn glaube, man muB
seine Zllenbogen gebrauchen, um seine
Ziele zu erreicnen.

Ich lasse micn von Leuten, die mit mir
diskutieren, leicnt verwirren.

Wenn ich mit JUngeren zu tun habe, er-
warte icn, daf sic tun, was icn ihnen
sage.

Wenn ich mich so geben wlrde, wie ich
wirklicn bin, wirden die Leute schlechnt
von mir denken.

lch sene nur dann einen Grund, fUr andere
etwas zu tun, wenn sie sich auch fur
mich einsetzen.

Icn fuhle, daB icn auf dem gleichen
Niveau wie andere stene, und das nilft
mir, gute Bezienungen 2zu innen aufzu-
nenmen.
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Zutreffende Zahl bitte ankreuzen:

1 = trifft nicht zu

2 = trifft selten zu

3 = trifft bfter zu

4L = trifft ziemlich oft zu

5 = trifft zu

mo 110. Wenn jemand, den ich kenne, Séhwierig-
keiten hat, mit irgendwelchen Dingen
fertig zu werden, sage ich ihm gern, was
zu tun ist.

ms 111. Mir gegenliber reagieren die Leute an-
ders, als sie es normalerweise anderen
gegenlber tun.

ms 112. Ich lebe zu senr nach den MaBstdben
anderer Leute.

ms 113. Wenn ich mich an eine Gruppe wende,
werde icn unsicher und habe Schnwierig-
keiten, mich ricntig auszudrucken.

ms 114. Wenn ich nicht immer solches Pech ndtte,

wiilrde ich viel mehr zustande bringen,
als ich es bisher getan habe.
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Anlage 8 Fragebogen zur Messung der Einstellung des Psycho=

therapeuten zu sich selbst und zu anderen Menschen

(revidierte Fassung)

5/0
/ 12,8
Name/Chiffre: : Datun:
Beruf:
Alter:
Geschlecht:

abgeschlossens Thernpieausbildung:
wenn ja, welche:

ANLTITITUNG

Sie werden in dem folgenden Fragcbogen éinige Aussagen
finden. Wir bitte Sie, anzukreuzen, in welchem MaBe die
Aussagen fiir Sie zutreffen oder nicht zutreffen. Es
stehen Thnen jeweils sisben Antwortmoglichkeiten zur
Verfiigung: '

f} = trifft zu )

+2 = trifft zienmlich gut zu

+1 = trifft cher zu

0 = weder zutreffend noch unzutreffend
-1 = trifft eher nicht zu V .
-2 = trifft ziemlich schlecht zu

-3 = trifft nicht zu

Bitte kreuzen Sie das an, was Ihren Zindruck am chesten
ontspricht!



]

Andere Teute akueptieren es, wenn ich versuche,
sie vor PFehlern zu bewghren, die einen wesent-
lichen EinfluB auf ihr Leben haben kodnnten. +3

Tch habe nur wenig Vertrauen zu nir selbst. +3

Wenn ich nich in einer Gruppe befinde, bin ich
gewthnlich still, aus Furcht, Falsches zu sagen. +3

Ioh habe dauernd das Gefilihl, mein Verhalten
rechtfertifen oder entschuldlgen zu nilssen. +3

Ich fiihle, daf ich weniger wert bin als eini-
ge neiner Freunde. +3

Ich habe keine Bedenken, anderen ein wenig
auf dié FiBe zu treten, wenn es mir hilfy,

dag zu erhalten, wasg ich vom Leben erwarte. +3

10.

1.

12.

3.

Ich glaube, daB ich bestirmte Fdhigkeiten habe
und andere Leute meinen das auch, aber ich
zweifle, ob dch sie richtig einsetzen kann. - +3

Teh bin in meinen Gefilhlen leicht zu ver-
letzen, +3

Ich sage den Leutsn hiufig, was sie tun soll-
ten, wenn sie Schwierigkeiten bei Entscheidungen
haben. » +3

Ich bin nicht in der Lage, gegeniiber anderen
soviel durchzusetzen, wie ich es eigentlich
sollte, +3

Ich betrachte die meisten meiner Gefilihle, die
ich anderen Leuten gegeniiber empfinde, als zien-
lich natirlich und akzeptabel. +3

Manche meiner Freunde brauchen bei ihren Ent-
scheidungen meine Ratschlige oder meine Hilfe. +3

Es f8llt mir schwer, Sympathie fiir Leute zu
empfinden, von denen lch meine, daf ihre
Schwierigkeiten hauptsidchlich durch ihre eige-
nen Unzuldnglichkeiten verursacht wurden. +3

+2

.+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

-1

-1

=1

-1

-1

~1

-1

-

-1

-1

-1

-1
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-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2
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Solange ich sicher sein kann, neine Zicle
durchsetzen 2u kénnen, interessieren nich
die /‘nsichten andercr wenig.

- Ich sehe nur dann einen Grund, fiir andere

etwas zu tun, wenn sie sich auch fiir nich
einsetzen.

Ich lasse nich von Leuten, die mit nir dis-
kutieren, leicht verwirren.

Ich finde es nicht gut, anderen Leuten ge-
f811lig zu sein, denn wenn nan zu gefdllig
ist, wird nan ausgenutzt. .

In zwvischenmenschlichen Kontakten bin ich
zienlich schiichtern und unsicher.

Ich zweifle daran, daB sich meine Pléne so
entwickeln, wie ich ew gerne nmdchte.

Yenn jenand, den ich kenne, Schwierigkeiten
hat, nit irgendwelchen Dingen fertig zu
werdcn, sage ich ihm gern, was zu tun ist.

Ich kann ¢s nicht ertragen, wenn nich jemand
kritisiert oder iber mich redet.

Ich fiihle nich unsicher, wenn ich nit Leuten
zusannentreffe, die eine mir beruflich iiber-
gecordnete Posltion einnehmen,

Ich hatte nichts von Kompromissen; wenn Leute

YWertvorstellungen haben, die sich nicht nit
neinen decken, lege ich keinen Wert auf Ge-
sprdche nit ihnen..

0ft versuche ich gar nicht erst, freundlich
zu anderen zu sein, wenn ich neine, daB sie
nich nicht leiden kdnnen.

Ich habe das Emnpfinden, daB ich jemand bin,
nit den es sich lohnt, Kontakt aufzunehmen
und kann nir nicht vorstellen, daB nich
irgendjemand nicht nag.

+3

+3

+3

+3

+3

+3

.+3

+3

+3

+3

+3

+3

+2
+2

+2

+2
+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

=1

-1

-1

=1
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-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

=2

-2

-2



26.

27,

28.

29.

30.

31,

32.

33.

34,

Ich versuche auf irgendeine Art und Weise
andere dazu zu bringen, das zu tun, was ich
néchte.

Ich ignoriecre die Gefiihle anderer, wenn ich
irgendetwas Wichtiges abschlieBen will.

Wenn ich an etwas denke, was ich falsch ge-
macht habe oder in Zukunft falsch machen
werde, lberfdllt nich panische Angst.

Ich ziehe es vor, lieber alleine zu blei-
ben, als eine enge Freundschaft zu Leuten

- aus neiner Umgebung zu pflegen.

Ich flirchte, daB Leute, die ich mag, heraus-

- finden kdnnten, wie ich wirklich bin. Ich

habe Angst, sie konnten liber nich enttduscht
sein.

Ich bin nicht bereit, fiir andere Leute Zeit
und Energie aufzubringen; ich halte es fiir
wichtiger, mich mehr unm neine Familie mneine
nich zu kilrnmern; andere Leute sollten’ sich
selbst helfen. :

Ich bin auf Parties und Versamnmlungen vor-
sichtig, weil ich Angst habe, daf ich Dinge
tun oder sagen kdnnte, die anderen nicht ge-
fallen.

Wenn ich iiber ein Gebiet besonders gut Be-
scheid weiB, doch irgendjemand nicht nit
nir ibereinstimmt, fiihle ich mich dadurch
sofort zuriickgesetzt.

Wenn ich mich an eine Gruppe wende, werde
ich unsicher und habe Schwierigkeiten, nich
richtig auszudriicken.

In einer Gruppe oder Versammlung duflere ich

neine Meinung nicht gerne, weil ich befiirch~
te, dal ich bzw. meine Melnung nicht akzep-

tiert werde.

+3 +2 +1 0 =1 =2

+3 +2 +1 0 =1 =2

+3 +2 +1° 0 =1 =2

+3 +2 +1 0 -1 =2

+3 +2 +1 0 =1 =2

Freunde und un
+3 +2 +1 0 =1 =2

+3 +2 +1 0 =1 =2

+3 +2 +1°0 =1 =2

+3 +2 +1 0 =1 =2

+3 42 41 0 =1 =2
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Ich fiihle, daB ich auf den gleichen Niveou

.wie andere.stehe und das hilft mir, gute Be-~

zichungen zu ihnen aufzunchnen.

Mcine Art, wie ich anderen Personen gegeniiber

"enpfinde, erwockt ein gewisses Schuldgefiihl

+3

+3

in nirp,

Ich habe die Tendenz, meinen Problemen guszu-
weichen. . +3
Ich habe hiufig Minderwertigkeitsgefiihle. +3
Werm nir Jjenand-seine Kritik direkt ins Ge-
sicht sagt, fiihle ich mich sechr niesderge-
schlagen und wertlos. +3
Es nacht nir SpaB, auch Leuten, die ich

nicht gut kenne, kleine Gefdlligkeiten zu
erweisen. +3
‘enn ich an neine Vergangenheit denke, dann
gibt ¢s cinige Punkte, liber die ich beschinmt
bin. : +3

Leute, die nicht hart und zielstrebig an sich
arbeiten, kénnen von nir keine Hilfe erwarten
wenn sie in Schwicrigkeiten geraten.

’

+3

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+1

+1

41

+1

+1

+1

+1

+1

-1

=1

-1
-1
-1
-1

-1
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-2

-2

-2

-2

-2

-2
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Anlage 9 Fragebogen zur Messung der Einstellung des Psycho-~

therapeuten zu seinem Klienten

Gespridch Nr.:

Name/Chiffre:

Beruf:

Alter: )

Geschlecht: » Datum:
abgeschlossene Therapiéaﬁsbildung:

wenn ja, welche: ‘

01,2,

ANLEITUNG

In dem vorangegangenen Gespridch konntest Du von Deinen
Gespréchspartner einen Eindruck gewinnen. In Zfolgenden
Fragebogen findest Du einige Aussagen, die ihn und Dich
betreffen. Wir bitten Dich, anzukreuzen, in welchem Unfang
die Aussagen zutreffen oder nicht zutreffen. Es stchen
Dir zur Beantwortung sieben Mdglichkeitan zur Verfigung:

+3 = trifft zu

+2 = trifft ziemlich gut zu

+1 = trifft cher zu .

0 = weder zutreffend noch unzutreffend
-1 = trifft eher nicht zu

-2 = trifft ziemlich schlecht zu

-3 = trifft nicht zu

Bitte kreuze das an, was Deinem Eindruck am ehesten

entspricht!



e

Ich glaube, rnein Gesprdchspartner kénnte
es akzeptieren, wenn ich versuchen wiirde,
ihn vor Fehlern zu bewahren, diz einen
wesentlichen Tinfluf auf sein Leben haben
kdnnten.

Ich hitte keine Bedenken, meinem Ge-

" spriachspartner ein wenig auf die FiiBe

zu treten, wenn es mir helfen konnte,
das zu crhalten, was 1ch von Leben erw-
warte.

Ich kann mir vorstellen, daf ich meinem
Gesprachspartner haufig sagen kdnnte,
was er tun soll, wenn er bei Entschei-
dungen Schwierigkeiten hat.

Ich betrachte dis neisten neiner Ge-
fihle, die ich meinen Gasprichspartner
gegeniber cmpfinde als ziemlich natiir-
lich und akzeptabel.

Mein Gespridchspartner braucht bei seinen

-Entscheldungon neine Ratschldge oder

1eine Hilfe.

Es f&dllt mir schwer, Sympathie fiir meinen
Gesprdchspartner zu enmpfinden, weil ich
neine, daB seine Schwierigkeiton haupt-
sdchlich durch saine eigenen Unzulidnglich-
keiten ve rursqcht varden.

Solangc ich sicher sein kann, ncine Ziele
durchsetzen zu kdénnen, interessicren
nich die fLinsichten meines Gespréchspart-
ners wenig.

Ich sche nur dann einen Grund fir meinen
Gespréchspartner etwas zu tun, wenn er
sich auch fiir mich cinsetzt.

Ich finde es nicht gut, meinem Gesprichs-
partner zu gefdllig zu sein, denn wenn
ich zu gefdllig ware, wirds ich ausge-
nutzt werden.

¥Wlenn nein Gesprdchspartner Schwierigkei-
ten hdtte, nit irgbndwelchen Dingen
fertig zu werden, wiirde ich ihm gern
sagen, was zu tun ist.

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+1 0

+1 0

+1 0

+1 O

+1 0
+1 0
+1 0

+1°0

+1 0

+1 O.

~1

-1

-1

-1

=1

-1

=1

=1

=1

-1

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2



11,

12,

13;

14,
15,
16.

17.

18.

19.

20.

-0~

Ich halte nichts von Kompromissen; wenn
nein Gesprichspartner Wertvorstellungen
h8tte, dis sich nicht nit meinen decken,

wirde ich keinen ert auf weitere
spriache nit ihm legen.

Jch versuche gar nicht erst freund

Ge-

lich

zu nmeinen: Gespridchspartner zu sein,

denn ich meine, da8 er nmich nicht leiden

kann.

Ich habe das Empfinden, daB es fiir
meinen Gesprichspartner lohnend wid
nit mir Kontakt aufzunechmen. Ich k

nir nicht vorstellen, daB er mich nicht

nag.

Ich wiirde die Gefiihle meines Gespridchs-

re,
ann

Ich versuche.auf irgendeins Art und
Weise meinen Gesprichspartner - dazu

bringen, das zu tun, was ich mdcht

zu
€.

partners ignorieren, wenn ich irgend-

etwas wichtiges abschlieBen wollte

Ich wirde es vorziehen ,lieber allei
zu bleiben als enge Freundschaft n

‘meinen Gesprachspartner zu pflegen

Ich bin nicht bereit,.flir meinen G
sprachspartner Zeit und Energie au
zubringen; ich halte es fiir wichti
nich mehr un neine Fanilie, neine
Freunde und nich zu Xkiimmern:; m~in

spriachspartner sollte sich selbst helfen.

Ich fiihle, daB ich il dem gleiche

Niveau wie mein Gespréchspartner steche,

und das hilft nir, gute Beziehunge
ihn aufzunechnen.

Es kdnnte mir SpaB machen, meinem
sprachspartner kleine Gefalllgkelt
zu erweisen.

Wenn mein Gesprdchspartner nicht h
und zielstrebig an sich arbeitet,
er keine Hilfe von mir erwarten.

T

ine
it

os
fa
ger,

Ge-~

n

n zu

Ge~

art
kann

+3

+3

+3

+3
+3

+3

+3

+3

+3.

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+1

+1

+1

+1.

+1

+1

+1

+1

+1

+1
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=1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-1

-2

-2

-2

-2

-2

-2

-2

=2
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Anlage 10 Klientenbeurteilungsskalen

Fi/Thi
KLIENTENBEURTEILUNGSBOGEN
fusscanitt:
Rater: . Datum:
1. Der Klient spricat kaum Der Klient spricnt Uberwiegend
© Uber seine geftinlsm#B3igen Uber seine gefuhlsmédBigen
Erlebnisinnalte Erlebnisinhalte
1 2 3 L 5 6 7 ]
7. ian spurt, daf der Klient Man spurt, daB der Klient
- sicn kaum mit sich selbst sicn intensiv mit sich selbst.
auseinandersetat | auseinandersetzt
1 2 3 L 5 6 7
5. Rei seinen Scnilderungen Bei seinen Scnilderungen
¢ wirkt der Kicnt gefunls- gent der Klient innerlicn
mifig distanziert mit : :
1 2 3 L 5 6 7
.. Der Klient redet kaum von Der Klient redet meistens
‘ sich aus von sicn aus
1 2 3 L 5 6 7
lian spurt, dagf der Klient Ilan sptrt, daB8 der Klient
seine eigenen Geflnle seine eigenen Geftihle
Fenig akzeptiert sehr akzeptiert
1 2 3 4 5 6 7
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THERAPEUTENBEURTEILUNGSBOGEN

Ausschnitt:

dater:

i. Der Therapeut wirkt in

‘'seinen AuBerungen inner-

licn unbeteiligt
1 2

I

emotionale Zuwendung

1 2

"3. Der Therapeut gent nicnt
auf dic vom Klienten vor-

gebrachten Geftinle ein
1 2

+. Der Thnerapeut wirkt in

seinem Vernalten unecnt

1 2

5. Der Therapeut ndlt sicn
selbst als Person aus dem
Gesprédcn mit dem Klienten

neraus

. Der Therapeut zeigt gegean-
Uber seinem Klienten wenig

Datum:

Der Tnerapeut wirkt in
seinen AuBlerungen inner-

licn beteiligt
6 7

Der Therapeut zeigt gegen-
tber seinem Klienten viel .
emotionale Zuwendung

6 7
Der Tnerapeut gent immer
auf die vom Klienten vor-
gebracnten Geftlhle ein

6 7

Der Tnerapeut wirkt in
seinem Vernalten sehr ecnt'

6 7

Der Tnerapeut bringt sica
selbst als Person in das

. Gespridcn mit dem Klienten

ein

6 7
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Anlage 11 Deskription der Fragebogendaten aus dem
Hauptversuch

Fragebogen -~ Einstellung zu sich selbst und Einstel-

lung zu andere chen

item x 52 item x 32

1 3.2k 1.43 23 5463 1.51
2 5423 2,05 24 4,80 2.41
3 512 2.20 25 4,30 1.84
4 5.29 2,11 26 4,15 2,41
5 6,04 1,38 27 5.29 1,96
6 4,60 2.27 28 5.16 2,89
7 4,66 2.22 29 6,15 1.13
8 3.35 2,17 30 5.69 2,21
9 3.96, 2,28 31 6,01 1.35
10 3.60 2.68 32 5.41 ‘1,90
11 1.89 0,59 33 5627 2.45
12 3.35 1.35 34 4,60 . 2.65
13 5.38 1.95 35 4,84 2,32
14 5.67 1.50 36 2.87 1.82
15 5.35 1.45 37 5.89 1,62
16 L,67 2,72 38 ‘5,18 2.18
17 5036 2,42 39 4,66 2,85
18 5.03 1.99 Lo 4,61 2,67
19 4,90 2.24 5 3,07 1.60
20 3.75 2,40 42 o l"¢35 3.76
21 4,44 2,78 L3 5,96 1.15
22 4,20 2.56
Fragebogen - Einstellung zum Klienten

Stunde 1 Stunde 2

item x s2 x s2

1 3.43 2,15 3.46 2,81

2 5,00 2.62 5450 2.22

3 4,52 3.25 4,53 3.03

4 1,83 0,76 1.56 0.53

5 5.30 2,06 5.15 2,60

6 6,32 1,31 6,32 0.94

7 6.43 1.18 : 6.36 0.67

8 6,24 1,09 6,13 1.12

9 5.43 2,18 5.78 1.79

10 3.92 2,97 3.93 2,71

11 6,26 1.00 6,15 0.97

12 6.75 0,28 6.55 0.65

13 3.75 2,15 3.61 1,92

14 5.70 2,11 5.33 2.22
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Stunde 1 Stunde 2

item x 52 x s2

15 5.86 2,21 5.56 2,06
16 4,61 2.92 L,64 3.35
17 5.90 1.30 5.43 2,59
18 " 3,07 2,26 2.69 1.74
19 3.73 2,13 3,41 1.68
20 5.56 1.96 5.73 1.94

Fragebogen -~ Wahrnehmung des Klienten durch den Thera-

peuten

Stunde 1 Stunde 2
item X s s i

1 5421 2,17 5.47 2,09
2 3.43 2,58 2.95 3.07
3 3.57 2,43 3,01 2,10
4 L.,60 2.76 L.73 3.07
5 2,72 1.52 2.55 1,06
6 2.87 1.80 2,84 1,63
7 3.66 2.31 3.47 1,87
8 4,60 1.99 4,83 ‘2,20
9 4,15 2.65 L,75 . 2,37
10 3.13 2,24 2.86  1.90
11 2,42 0.83 2,32 0,72
12 3.34 1.58 3,41 1,96
13 h,72 2,50 4,69 2,87
14 4.03 1.99 4,10 2,09
15 3.53 2.16 3.67 1.69
16 5.54 1,42 5.56 1,84
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Anlage 12 Einstellung des Therapeuten zu sich selbst

Var 2 = item 2
Var 3 " 3
»

Var 42 = item 42 des Fragebogens
"Einstellung des Psychotherapeuten

zu sich selbst und zu anderen Menschen,®

Es sind hier die items beriicksichtigt, die die Einstel-

lung des Therapeuten zu sich selbst messen,
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FACTOR EIGENVALUE PCT OF VAR cUM PCT
1 903636 39,3 39,3
2 1.91868 843 4746
3 1.48627 645 54,1
4 1434537 Se8 59,9
5 1.12629 449 6448
6 96586 4,2 69,0
7 «87429 3.8 72.8
8 «80873 3.5 T6at
9 076075 3,3 79.7

1o «67348 2.9 B82.6
11 2664965 2.8 85,4
12 «57564 245 87.9
13 «50408 2.2 90,1
14 41385 1.8 91.9
15 «38732 1.7 93,6
16 +30976 1.3 94,9
17 «28207 1.2 96,2
18 21784 .9 97.1
lg9 «17571 »8 97.9
20 » 15897 o7 9846
21 013476 6 99,2
22 010342 ol 99,6
23 « 09085 b 10040

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

VAROOZ
VAR002
VARO0O4

* VAR0OS

VAR0O?

" 'VAR008

VAROLl0O
VARO16
VARO>8
VARO19
VAR021

‘VARO22
"VARQ28
* VARO30
“VAR032

VAR033
VAR034
VARO0JS
VARD3Y

" VARO38

VAR0239
VAR040
VAR042

FACTOR

«54160
«78367
034625
«2T4TS
+25107
61419
. «55849
« 70909
+53324
024736
«51801
016257
«58663
24145
«71984
059827
«82967
075248
10937
«0321R
«53099
«47390
= 03657

1

FacTOorR 2

«56688
«09166
«63101
« 71404
«53071
«23291
«41453
22527
+31616
049297
«47211
« 32349
40780
«6H9378
« 05684
«23651
«12820
17248
v 66797
042422
«5459]
«59725
«63277
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Anlage 13 Einstellung des Therapeuten zu anderen

Menschen,

Var 1 = item 1 N
Var 6 = item 6

.
s

Var 43 = item 43 des Fragebogens
"Einstellung des Therapeuten zu sich

selbst und zu anderen Menscheny

Es sind hier nur die items beriicksichtigt, die die Eine

‘stellung des Therapeuten zu anderen Menschen messen,
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FACTOR EIGENVALUE  pCT OF VAR  CUM'PCT
1 4,04094 20,2 ‘20,42
2 2457272 12.9 ‘ 33,1
3 l1.89219 95 42,5
4 1,65046 8,3 " 50,8
5 140579 Te0 57.8
6 1413971 S5e7 63,5
7 1.05938 53 ' - 68,8
8 084954 4e2 7361
9 «T7796 3.9 T649

10 « 71487 3.6 80,5
11 268870 ‘o4 84,0
12 '061033 3,1 87.0
13 056006 2.8 89,8
14 «51697 246 92.4
15 «37402 1.9 94,3
1l «31324 le6 95,8
17 . 028341 14 97.3
Y 026074 1.3 9846
19 15593 8 99,3
20 +13307 o7 100.0

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3

VAROO1 004697 «09548 ©e38616
YAROO6 »43273 =,07601 «02876
VARQO0S «16202 «TA31M «21846
VARO11 *16729 =,42522 =,56994
VARO12 =e01942 49658 -, 07937
VARO13 «59664 «07812 +08234"
VAROL4 «459T4 «28537 «36800
VARO1S 62775 21050 -, 06701
VAROL? «31819 =.27879 +59004
YARO20 «13428 +815852 =,04476
VAR023 «37938 =,17034 «60168"
"VARO24 033407 - =e15741 «55023
VAR02S «38138% «12327 59856
VAR0O26 » 36567 «55810 016114
VARO27 +54657 08755 44513
VARO029" 48423 . 03352 31660~
VAR03] 067634 =e13487 +04804"
VAR036 =, 08927 « 42569 00922
VAROa1 - »03418 + #4996 “oIT735

VAR043] «T72232 «15569 -.18291
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Anlage 14 Einstellung des Psychotherapeuten zu seithem

Klienteén
Var 41 = item 1
. .

Var 60 = item 20
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FACTOR EIGENVALUE PCT UF VAR CUM PCT
1 5414746 25,7 25.7
2 2466976 12,3 38,1
3 1.64054 6,2 4643
4 1,40002 Te0 53,3
5 1.,33158 6e7 59,9
[ 1.17407 5,9 65,8
7 095490 4.8 7046
8 «87790 “ebh 7540
9 84321 “.2 79.2

10 « 70521 Je5 82,7
11 «57060 249 85,6
12 +51351 2,6 88,1
13 48690 Ceb 90.6
14 «43879 ¢.2 92.8
15 +35455 1.8 94,5
16 32918 le6 96,2
17 023341 1.2 974
18 21663 1.1 98.4
19 016544 o8 99,3
20 «14635 o7 10040

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR ) FACTOR 2 FACTOR 3

VARO4] ~e11754 eT6T41 «07024
VARD42 46039 +12650 »17391
VAR043 «18852 « 78827 .1198]
VARO44 ~e 44177 +06935 =.50316
VARO4S 17409 65524 =.15374
VARO46 «55699 «16160 56072
VAR047 62339 *+ 08963 «15813
VARO4R 68141 ¢12769 «.13197
VARQ49 53377 -+ 08257 + 04066
VAROS0 28736 +81937 =.04159
VAR051 «62720 «10935 + 08024
VAR0S2 67037 206869 »11039
VAR0S53 »07159 «30875 =¢54405
VAR0S4 63189 219450 «01785
VAROS55 +38766 08404 21741
VAROS6H «19746 +12598 «T3402
VARO0S57 44200 +18326 240317
VAR(SA ~+09390 =+03366 - =e63790
VAROS9 | 046337 221795 =~.48110

VARO60 . «58346 008469 206973
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Anlage 15 Wahrnehmungen des’ Klienten ‘durch den Psycho=-
therapeuten (Mittel aus 1, und 2, Stunde)

Var 41 = item 1

V;r 56 = item 16
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FACTOR EIGENVALUE  PCT OF VAR  CUM PCT

1 ﬁ¢310§7 39,4 3944
2 1.86925 117 51,1
3 1052735 945 607
4 96202 640 66,7
5 +90911 5.7 7244
6 «80714 Se0 TTeb
7 « 65834 bol 8l.5
8 057279 3.6 85,1
9 »51909 3.2 8843
10 041907 26 91,0
11 «34189 2.1 93,1
12 «29786 1.9 95.0
13 25874 1e6 9646
14 023998 .1e5 98.1
15 +1816% 1.1 99,2
16

«12524 . 8 10040

VARIMAX ROTATED FACTQOR MATRIX
AFTER ROTATION wITH KAISER ORMALIZATION

FACTOR 1 F.CTOR 2 FACTOR 3

VAROQ41 -.23727 -. 70344 -, 05432
VARQ42 187600 .llg2sn -,05601
VAR(043 73247 «16792 ~,00923
VAROG44 . =el8277 ~-e49593 . ..+58518
VARQ4S T 29071 . 5454l 03165
VAR046 ¢59183 .. «60648 L «242642
VAR047 =.09388 . .11R80 . 463859
VARQ4A =«55R16& -e34133 . =e06403
VAR0G9 -.672864 -.06471% 52756
VAR(Q50 75728 «317486 -,21922
VARO51 10732 «T0RG] - NG6LET
VARUS2 206712 66161 =.33405
VARSI =e719n4 -.13996 .33379
VARUS4 =.10699 59305 -.65432
VAR0SS 32897 71149 -,14513

VARNS56 =+51%27 =+.50650 =.15829



KL10l
KL102
KL103
KL104
KL105
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Anlage 16 Beurteilung des Klientenverhaltens 1, Stunde
1l = Skala 1
2 = Skala 2
3 = Skala 3
4 = Skala &4
5 = Skala 5
VARIABLE ME AN STANDARD DEV
KL101 441385 1,0470
KL102 443169 1,0758
KL103 441338 «8408
KL104 4eT723 1,0183
‘KL.10S 44,1154 «6083
CORRELATION COEFFICIENTS,.
.iKLlol k102 KL103 KL104 KL105
1,00000 +91415 81160 +35596 13129
- 91415 100000 « 74904 «25530 210011
«81160 074904 1.00000 042119 226198
+35596 25530 42119 1.00000 62797
"e13129 10011 «26198 «62797 1,00000
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FACTOR EIGENVALUE PCT uF yvar  CUM PCT
1 2496092 5942 59.2
2 1.36874 27,4 8646
3 «35240 Te0 93.6
4 24470 449 98.5
5 «07323 1.5 100.,0

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR 1  FACTOR 2

KL101 +96374 «11795
KL102 «95147 +03945
KL103 +86866 +27220
KL104 +25605 +R6242
KL105 +02079 291743
HOR1ZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACTOR 2

n

-

2
& ¥ & * X ¥ » & ¥ @ l-l.t-t“l‘.‘.tvtt“

.i'.l"l’.'.“’.‘I‘Ilil‘l.



KL201
KL202
KL203
KL204
KL205

Anlage 16 Beurteilung des Klientenverhaltens 2, Stunde
VARIABLE MEAN STANDARD DEV
KL201 3,8018 «9675
KL202 349431 1.0440
K{.203 3.6969 1,0141
KL204 448800 «9773
KL205 3.9923 5818
CORRELATION COEFFICIENTS,,
KL201 KL202 KL203 KL204 KL205
1,00000 81868 «79210 33021 «35780
«81868 100000 «75396 «34512 «36R90
»33021 34512 «32377 1.00000 50479
«35780 «36890 «38261 «50479 1,00000
FACTOR EIGENVALUE PCT UF VAR CUM PCT

232

Ne& Wwh

3.05549
1.02823
«49530
«247T70
«17348

6lel 6l.l
246 Bl.7
Ye9 9146
be0 96,5
3,5 100.0

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR 1
KL201 092075
KL202 +B9929
KL203 «88934
KL204 16421

KL205 »22638

FACTOR 2

$ 19221
21618
«21371
86022
«82979
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HORIZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACTOR 2
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KLO1
KLo2
KL03
KLO4
KL05
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Anlage 16 Beurteilung des Klientenverhaltens 1, und
2. Stunde
VARTABLE MEAN STANDARD DEV
KLO1 3.,9700 «8531
KL02 441300 29209
KLO3 3.9154 .7312
KLO4 4e8262 <8155
KL0S 4,0538 cb4ls
"CORRELATION COEFFICIENTS.,
kLol KL02 KLO03 KLO4 KLOS
1.00000 +91401 .82893 «33261 «15280
+91401 100000 « 79915 «33070 19016
+«82893 079915 1.00000 «32865 226002
«33261 «33070 «32865 1.00000 «59349
«15280 «19016 226002 «59349 1,00000
FACTOR EIGENVALUE PCT ~F VAR CUM PCT
1 3000507 6".1 60.1
2 1.30102 2040 B6e1
3 40545 .l 9442
4 020742 4ol 98,4
5 .08103 16 100.0

K
K
K
K
K

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

Lol
Loz
Lo03
Los
Lo0S

FACTOR 1}

+96181
094601
«R98T7
23414
« 05732

FACTOR

2

011252
e13659
19537
85348
¢90k80
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HORIZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACTOR 2
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TH101
TH102
TH103
TH104
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Beurteilung des Psychotherapeutenverhaltens

Anlage 17
1, Stunde
1l = Skala 1
2 = skala 2
3 = Skala 3 )
4 = skala 4
5 = Skala 5
-VARIARLE MEAN STANDARD DEV
TH101 443446 .8800
“TH102 3.8723 «8354
-TH103 441585 9233
TH104 446723 «5456
. TH105 2.7508 . 7916
CORRELATION COEFFICIENTS,.
TH101 TH102 TH103 TH104
1.00000 ~ 91113 68848 + 75993
«91113 1400000 77370 73154
«68848 « 77370 1.00000 57742
« 75993 ¢73154 57742 1.00000
+59358 « 48037 .23468 147509

TH10S5

TH105

59358
«48037
023468
47509
1.00000
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FACTOR EIGENVALUE  PCT UF VAR  CUM PCT
1 '3,55084 71,0 T T1.0
2 +79525 15.9 T 8649
3 +36319 7.3 94,2
4 +21730 443 98,5
5 007342 1.5 100,0

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR 1 FACTOR 2

TH101 +80373 *51133
TH102 «88616 035473
TH103 © «92739 ~e01198
TH104 . ¢ 72496 ‘ 44713
TH105 17144 095523
- 'HORIZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACTOR 2

s

S 28 5 4 % 2 s 2P AT S N s,

3

* & & & % & X S ¥ o* w0
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Anlage 17 Beurteilung des

238

Psychotherapeutenverhaltens

2; Stunde

VARIABLE MEAN STANDARD DEV

TH201 441200 «7835

TH202 3.8692 #7679

TH203 441969 o 7342

TH204 443969 «5353

TH20S 246031 «8927
CORRELATION COEFFICIENTS,.

TH201 THz202 TH203 TH204
TH201 1.00000 +89758 248416 +78961
TH202 «89758 1400000 064197 +79193
TH203 048416 064197 1,00000 «51959
TH204 +78961 e79193 «51959 100000
TH205 046126 040565 -,05625 +55262
FACTOR EIGENVALUE PCT uF var  CUM pCT

1 3.31700 66,3 6643

2 1.07768 21,6 87.9

3 «32875 6,6 94,5

4 ¢ 19799 440 98,4

5 «07858 1.6 100,0

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR
TH201 « 76580
TH202 «86646
TH203 90677
TH204 ) «72206

TH205 » 05698

1

FACTOR 2

051919
040190
-e22620
57273
094887

TH205

46126
+40565
-, 05625
,55262
1,00000
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HORIZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACYTOR 2
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THO1
THo2

THO3 -

THO4
THOS

Anlage 17 DBeurteilung des Psychotherapeutenverhaltens
l, und 2, Stunde
VARIABLE MEAN STANDARD DEV
THOL 442323 $T2LT
THOZ2 3.8708 +6A12
THO3 441777 «69T4
THO4 445346 4344
THOS 2+6765 +6998
CORRELATION COEFFICIENTS,,
THO1 THo2 THO3 THO4
l.00000 +92390 «62314 «83667T
«923%99) 1+00000 +T6736 « 78498
+62314 + 76736 1.00000 +»S6700
+83667 +78498 «56700 1.00000
+53953 «41783 03506 54253
FACTOR EIGENVALUE PCT OF vAR CUM PCT
1 3.516l1 Tued T0.3
2 « 99906 2U,0 90,3
3 24004 w8 95,1
4 «19587 3,9 99,0
5 « 04892 1,0 10040

240

THO1
THOZ2
THo3
THO&
THOS

VARIMAX ROTATED FACTOR MATRIX
AFTER ROTATION WITH KAISER NORMALIZATION

FACTOR 1

« 79344
+B89618
«94131
«T1375
« 08123

FACTOR 2

+53628
«36242
-e]12282
+56R829
+960%4

THOS

+53952
+41783
03606
«54253
l.,00000
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HORIZONTAL FACTOR 1 VERTICAL FACTOR 2
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Anlage 18 Zusammenhiinge zwischen Psychotherapeuten-

einstellungen und Psychotherapeuten- und

Klientenverhaltensweisen

Psychotherapeuteneinstellungen

VZ01l Mangelindes soziales Engagement des Psychothera-
peuten

V202 Direktivitit des Psychotherapeuten

VZ03 Soziale Unsicherheit des Psychotherapeuten

VX1 Mangelndes Engagement des Pasychotherapeuten gegen-
iber seinen Klienten

VX2 Direktivitit des Paychotherapeuten gegenilber sei-
nem Klienten

VW1 Wahrgenommene Offenheit des Klienten

VW2 Wahrgenommene intellektuelle Dynamik des Klienten

Paychotherapeutenverhaltensweisen

ThO1

THOS = * 5

Paychotherapeutenbeurteilungsskala 1

Klientenverhaltensweisen

K101 Klientenbeurteilungsskala 1

K:.l.05 =" 5
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Lebenslauf

1966

1968

Dezember 1968 bis
August 1971

Juni 1971,

Juli 1971 bis
Ok tober 1971

seit November 1971

Studium der Psychologie an der TU Berlin
begonnen

Vordiplom

Tutor fUr Experimentalpsychologie und
stud. Hilfskraft flr Elektroakustik
am Institut fUr Psychologie der TU Berlin

Hauptdiplom

freier Mitarbeiter an der Erziehungs-
beratungsstelle Berlin-Tempelhof

wissenscnaftlicher Assistent am Institut
fur Psychologie der TU Berlin



