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einer Erziehungsberatungsstelle

Dieter Schmelzer und Michael Trips

Der Selbstmanagement-Ansatz (Kanfer, Reinecker & Schimelzer, 1991) stellt
mittlerweile ein international anerkanntes Konzept fir Beratung und Therapie
dar. In seinem Zentrum steht ein zielorientiertes, ,,funktional-systemisches*
Problemlosemodell, mit dessen Hilfe das — leider hdufig nur als Floskel ver-
wendete — Prinzip der ,,Hilfe zur Selbsthilfe” systematisch umgesetzt wird.
Im vorliegenden Beitrag mochten wir zeigen, da damit die Arbeit einer am-
bulanten ,,Erziehungsberatungsstelle” adiquat organisiert werden kann. Wir
beginnen zuniichst mit der (1) Beschreibung des Arbeitsfelds ,,Erzichungsbe-
ratung* (EB), um danach (2) das Selbstmanagement-Konzept in seiner Adap-
tation an dieses Gebiet sowie das (3) Vorgehen in der Praxis darzustellen.

1 Das Arbeitsfeld ,,Erziehungsberatung™

Erziehungs- und Familienberatungsstellen (analoge Bezeichnung: ,,Psycholo-

gische Beratungsstellen fiir Eltern, Kinder und Jugendliche*) sind in Deutsch-

land dem Bereich ,,Jugendhilfe” zuzuordnen. Entsprechend der Beschreibung
der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung (BKfE) stehen sie ,,...allen Kin-
dern, Jugendlichen, jungen Erwachsenen, Eltern und deren Familien offen, die

im Erzichungsalltag auf Fragen, Schwierigkeiten oder Probleme stolen, die

die gesunde seelisch-geistige Entwicklung von jungen Menschen betreffen®

(BKIE, 1985; S.3). Im einzelnen haben sie folgende Hauptaufgahen:

1. Diagnostik: Feststellung der Ursachen von Verhaltensauffilligkeiten, Erzie-
hungsschwierigkeiten und Entwicklungsstorungen unter Beriicksichtigung
des sozialen Umfelds der Ratsuchenden.

2. Beratung und Therapie: Umfassende individuelle Beratung der Ratsuchen-
den und Durchfithrung der erforderlichen therapeutischen MaBnahmen in
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engem Zusammenwirken mit den Eltern der Kinder und Jugendlichen oder
anderen an der Erzichung beteiligten Personen und Stellen.

3. Vermittler-Funktion: Vermittlung besonderer diagnostischer und therapeuti-
scher MaBnahmen — soweit die Inanspruchnahme anderer Spezialeinrich-
tungen angezeigt ist. .

4. Privention/Prophylaxe: Mitwirkung bei vorbeugenden MaBnahmen, die ge-
eignet sind, zur allgemeinen Aufklirung in Erziehungsfragen und zur Ver-
besserung des Erziehungsklimas in der Offentlichkeit beizutragen, insbe-
sondere in Wohngebicten mit sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen.

5. Beratung bei Problemen mit Partnerschaft, Trennung und Scheidung: Ziele

- sind dabei, ein partnerschaftliches Zusammenleben in der Familie aufzu-
bauen, Konflikte und Krisen in der Familie zu bewiiltigen und im Fall einer

Trennung und Scheidung Bedingungen fiir die weitere 'Wahrnehmung der
Elternverantwortung zu schaffen.!

Elementare Voraussetzungen der Arbeit sind die (ebenfalls gesetzlich veran-
kerten) Prinzipien der Freiwilligkeit, der Verschwiegenheit und der Kostenfrei-
heir fiir die Klicnten.

Die Einrichtungen befinden sich mehrheitlich in der Triigerschaft von freien
Wohlfahrtsverbiinden (Caritasverband, Diakonisches Werk, Deutscher Pariti-
tischer Wohlfahrtsverband, Arbeiterwohlfahrt usw.), in geringerem MaBe ist
die dffentliche Jugendhilfe (Stddte oder Landkreise, kommunale Jugendimter
usw.) Trigerin. Freie und 6ffentliche Triger werden hierbei nach bestimmten
Richtlinien finanziell unterstiitzt. Bundesweit gibt es derzeit (Stand Oktober
1993: vgl. BKfE, 1993) 1258 solcher Einrichtungen, davon 284 in den neuen
Bundesliindern incl. West-Berlin. An den Beratungsstellen soll nach dem Wil-
len des Gesetzgebers ein interdisziplindres Team aus Fachkriiften verschiede-
ner Fachrichtungen zusammenwirken, die mit unterschiedlichen methodischen
Ansitzen vertraut sind. Nach den Zahlen von Presting (1991, S.27) sind dies
in der Regel Diplom-Psychologen (ca. 50 %), Diplom-Sozialpidagogen
(28 %), Heilpidagogen bzw. Pidagogen (14 %), Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten (5,5 %) und zu einem geringen Prozentsatz Arzte (2,4 %;
meist nur stundenweise oder nebenberuflich).

Einen Uberblick iiber Fragestellungen bzw. Aufnahmekriterien von Erzie-
hungsberatungsstellen (EBs) gibt die nachfolgende Tabelle 1. Im rechten Teil
sind auBerdem einige Kriterien formuliert, die eine Weiterverweisung an an-
dere Personen/Institutionen erfordern.

Mit Blick auf die Weilerverweisungs-Kriterien der rechten Tabellenspalte wird
deutlich, daB} hiufig eine Kooperation mit anderen Stellen — oft in Form einer
koordinierten Betreuung — erfolgt, was eine gute Einbindung ins psychosoziale
Netz der jeweiligen Region erforderlich macht.

1 Punkte 1-4: Quelle: Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, 1979;
Punkt 5: KJHG, 1990 (vgl. z.B. Menne & Weber, 1990).
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Tabelle 1

Aufnahmekriterien

Kriterien fiir Weiterverweisungen

Entwicklungsproblemie von Kindern (z.B.
Entwicklungsriickstiinde,  Sprachstdrungen,
Stottern, - Motorikprobleme, Wahrnehmungs-
storungen, Einndssen, Einkoten, Niigelkauen
etc.)

Schulische Probleme (z.B. verhaltens- oder
leistungsmiBige Schulschwierigkeiten, Kon-
zentrationsmiingel, Hausaufgabenprobleme,
Schulangst, Priifungsangst, Teilleistungs-
schwichen usw.)’

Erzichungs- und Familicnprobleme (z.B.
Trotz, Liigen, Stehien, Weglaufen, Ge-
schwisterrivalitiit, Eifersucht, Schlafprobleme,
Selbstindigkeit, Pubeniitsprobleme, Kontakt-
schwierigkeiten, soziale Unsicherheit, Angste,
Aggressionen, Gewalt in der Familie, sexuel-
ler MiBbrauch, Trennung der Eltern, Alleiner-
ziehende usw.)

Schwierigkeiten von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (z. B. Ausbildungs- und
Berufsprobleme, Ablésungsprobleme vom El-
ternhaus, Probleme mit dem anderen Ge-
schlecht, Selbsifindung, Selbstwertprobleme,
Minderwertigkeitsgefiihle,  dissozial-delin-
quentes Verhalten, Angste, EBstérungen,
Sexualprobleme usw.)

Personliche Probleme der Eltern, die die
Erziechung und Entwicklung von Kindern
beeintrichtigen (z.B. Erziehungsunsicher-
heiten, Selbstwertprobleme, soziale Unsicher-
heit, Angste, Depressionen, Zwiinge, Schwie-
rigkeiten im Umgang mit sich und anderen,
psychosomatische Beschwerden ohne fest-
stellbare medizinische Ursachen usw.)

Fragen und Probleme von Eltern beziiglich
Partnerschaft, Trennung und Scheidung,
soweit ein Kind oder Jugendlicher mit be-
troffen ist.

e Kinderlose Erwachsene mit klini-
chen Storungsbildern

o Ehe-, Partnerschafts- und Sexual-
probleme kinderloser Erwachsener
(d.h. Erziehung bzw. Entwicklung
eines Kindes ist nicht betroffen)

e Alkohol-, Medikamenten- oder
Drogenprobleme

e Akute psychotische Krisen

e Schwangerschaftskonfliktberatung
(§ 218)

e AIDS-Beratung

e Probleme ilterer Menschen
(gerontopsychologischer
bzw. geriatrischer Bereich)

¢ Arbeitssuche und Berufsberatung

® Rechisberatung
o Schuldnerberatung

e organmedizinische
Abkldrungen/Fragestellungen

¢ Glaubensprobleme, Armut, Woh-
nungssuche

etc.
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2 Der Selbstmanagement-Ansatz
in der Erziehungsberatung

Die Aufgaben einer Erziehungsberatungsstelle lassen sich — einer pluralisti-
schen Sichtweise entsprechend — auf unterschiedliche Art und Weise erfiillen.
War in den Anfingen der Erziehungsberatung (ab ca. 1920, insbesondere aber
in der Zeit nach dem 2. Weltkrieg) noch der . klassische Dreierschritt** Unter-
suchung-Diagnose-Mafinahme ~ bei einem iiberwiegend kindzentrierten, tie-
fenpsychologisch orientierten Beratungs- und Therapieverstindnis — vorherr-
schend, so hat sich in den letzten 25 Jahren das Bild weitgehend gewandelt:
Durch die Einflisse aus Verhaltens-, Gesprichs- und Gestalttherapie sowie
durch eine deutliche Hinwendung zu systemisch-familientherapeutischen
Sichtweisen ist eine hdchst unterschiedliche Beratungslandschaft entstanden,
in der zudem die Infrastruktur und psychosoziale Versorgung der jeweiligen
Region adiquat zu beriicksichtigen sind. Wir méchten hier die Gelegenheit
nutzen, unsere Art von ,,Erzichungsberatung' niiher darzustellen, welche die
Umsctzung des klassischen |, Entwicklungshilfe-Gedankens” zum Ziel hat
(nach dem bekannten Satz: Statt dem Hungernden einen Fisch zu geben —
lehre ihn fischen!). Dies impliziert in jedem Fall einen Anderungsprozef, der
— besonders beim Erwerb neuer oder zusitzlicher Fertigkeiten — erfahrungs-
gemiil einige Zeit dauert und nicht mit dem Erteilen gutgemeinter Ratschlige
bzw. mit wenigen Sitzungen ,,empathischen Zuhdrens* erledigt ist.

2.1 Grundannahmen des Selbstmanagement-Ansatzes

Das oberste Ziel des Selbstmanagement-Konzepts besteht darin, Menschen
moglichst bald mit moglichst geringem Aufwand (wieder) zur eigenstdndigen
Bewiiltigung ihrer Lebensvollziige zu befiihigen. Dabei integriert das Konzept
alle empirisch-wissenschaftlich gestiitzten MaBnahmen, die geeignet sind, die-
sen Lern- und VerinderungsprozeB optimal zu vollziehen und auf die jewei-
ligen Personen und Lebensumstiinde individuell abzustimmen. Selbstmanage-
ment-Therapeuten respektieren die vorhandenen Ressourcen, Anliegen, Inter-
essen, Ziele und Motive ihrer Klienten und scheuen vor einer falsch verstan-
denen Expertenhaltung zuriick, nach der sie allein wiiBBten, was fiir die
Ratsuchenden gut sei und was diese demzufolge zu tun hitten. In diesem
Zusammenhang wird Klienten jeweils das Maximum an Selbstbestimmung
und Mitentscheidung zugestanden, zu dem sie gerade fihig sind. Wir nehmen
Klienten daher keine Verantwortung ab, wo sie in der Lage sind, selbst die
Initiative zu ergreifen. Dieser Grundsatz trifft nicht nur auf die Eltern zu,
sondern genauso auf Kinder und Jugendliche, wenn auch etwas eingeschrinkt
in Abhiingigkeit vom jeweiligen Entwicklungsstand (vgl. Harter, 1982).

) Selbstmanagement-Ansatz in der Erziehungsberatung 383

Die nachstehende Tabelle 2 enthilt einen komprimierten Uberblick iiber wich-
tige Basisannahmen des Selbstmanagement-Konzepts:

Tabelle 2: Wichtige Basisannahmen des Selbstmanagement-Ansatzes

e Autonomie und Selbstverantwortung als wichtige Werte im menschlichen Leben

» Therapic als Lernprozef: Anieitung zu Problemlosen und Selbststeuerung (iiber-
geordnetes Therapieziel: Leben ofine Therapie)

» Selbstregulation/Selbstkontrolle als lernbare Fihigkeit

e Rolle des Therapeuten: Problemldse-Assistent, ,,Katalysator* fiir Verinderungen sowie
professioneller Helfer (,,Hilfe zur Selbsthilfe*), maximale Objektivitdt/Neutralitit,
moglichst unbeeinflulit von negativen persdnlichen Motiven/Interessen

e Ubergabe der jeweils maximal moglichen Verantwortung an Klienten (auch an Kinder
und Jugendliche im Rahmen entwicklungsbedingter Grenzen)

e Stindige Mitbeteiligung der Klienten am Therapiegeschehen (Transparenz des Vor-
gehens; Konsensbildung bei Entscheidungen)

e Akzeptieren eines prinzipiellen Pluralismus der Weltanschauungen, Werte und Lebens-
ziele

« Individuelles, ,,maBgeschneidertes” Vorgehen (bei jedem Fall neue Problem- und Ziel-
definitionen)

e Enge Verbindung von klinischer Praxis mit aktuellen Befunden der psychologischen
Grundlagenfarschung

® Therapie als systematischer Verdnderungsproze

¢ Schwerpunkt auf ,,erfahrungsorientiertem Lernen* (bzw. ,,Jearning by doing™)

¢ Umsetzung dieser Prinzipién mittels eines 7-phasigen ProzeBmodells fiir die Praxis

Fiir eine qusfiihrliche Darstellung des Ansatzes sei auf Kanfer, Reinecker und
Schmelzer (1991) verwiesen.

2.2 Besonderheiten bei der Anwendung des Selbstmanagement-
Konzepts im Arbeitsfeld ,,Erziehungsberatung*

Spezifische Anforderungen des Arbeitsfelds ,,Erziehungsberatung®. Das bei

Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1991) idealtypisch beschriebene Vorgehen be-

zieht sich in erster Linie auf die Arbeit mit Einzelklienten mit klinisch-psycho-

logischen Problemstellungen. Im Arbeitsfeld ,,Erzichungsberatung™ miissen dar-
iiber hinaus noch folgende Gesichtspunkte besonders beriicksichtigt werden:

1. Umgang mit Mehrpersonen-Konstellationen bzw. ,,systemorientierte® Be-
trachtungsweise: Typischerweise haben es EB-Berater/Therapeuten meist
mit mehreren Klienten in unterschiedlichsten Konstellationen (Eltern, Ge-
samtfamilien, Elternteile mit Kind, Gruppen etc.) zu tun, so dal ein Umgang
mit n> 1-Situationen erforderlich wird. Folglich miissen Grundkompetenzen
in komplexem Problemlésen vorhanden sein (vgl. Dorner, 1989), ebenso in
gruppendynamischen (z.B. Rechtien, 1992) sowie vor allem familien- und
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systemorientierten Betrachtungsweisen und Interventionen (vgl. im Uber-
blick z.B. Hahn & Miiller, 1993; Heckerens, 1989; Reiter, Brunner & Rei-
ter-Theil, 1988; Simon & Stierlin, 1984; Weiss, 1988 u.v.m.). Insbesondere
kénnen Anleihen bei solchen Ansiitzen genommen werden, die der neueren
Verhaltenstherapie relativ nahestehen (wie z. B. Alexander & Parsons, 1982;
de Shazer, 1989; Falloon, 1988; Fisch, Weakland & Segal, 1987; Haley,
1977; Pinsof, 1994 etc.).

2. Emwicklungspsychologische Schwerpunkte : Fur die Beurteilung vieler kind-
licher (und familiirer) Probleme sind gute entwicklungspsychologische
Kenntnisse wichtig. Sie bieten den Hintergrund fiir die Einschiatzung von
i.Entwicklungsverzogerungen* bzw. erkliren ,,zwangslidufig kritische* Si-
tuationen (z.B. Pubertiits- und Ablésungsprobleme Jugendlicher). Dabei
sind auch Grundkenntnisse der Entwicklungspsychologie iiber die gesamte
Lebensspanne (vgl. z.B. Faltermaier, Mayring, Saup & Strehmel, 1992)
sowie der Familienentwicklungspsychologie (vgl. Petzold, 1992) von Be-
deutung, insbesondere hinsichtlich entwicklungsbedingter Schwellensitua-
tionen/Ubergiinge (wie z.B. Veranderungen im Familien- bzw. Partner-
schaftssystem durch die Geburt eines Kindes, Geburt von Geschwistern,
Schuleintritt, Verlassen des Elternhauses bzw. ,,emply nest™ etc.).

3. Spezielle Probleme des Kindes- und Jugendalters (auch: | Entwicklungspsy-
chopathologie*): Erfahrungen mit klinisch-psychologischen StSrungsbildern
des Erwachsencnalters (z. B. Depression, Angsle Lwiinge, Alkoholismus, Psy-
chosomatik u.v.m.) reichen fiir die Arbeit in Erziehungsberatungsstellen nicht
aus bzw. konnen nicht vorbehaltlos auf Kinder und Jugendliche iibertragen
werden. Typische Probleme und Storungen des Kindes- und Jugendalters (incl.
Symptombeschreibung, Atiologie, hiiufiger Be(lmgungsfdkloren Dmgnoshk-
und Interventionsmoglichkeiten) miissen EB-Beratern vertraut sein. Hierzu exi-
stiert mittlerweile wissenschaftlich-empirisch fundierte aktuelle Uberblicks-
literatur, die Pflichtlektiire darstellen sollte (z.B. Brack, 1993; Dopfner &
Schmidt, 1993; Kusch, 1993; Mash & Terdal, 1988; F. Petermann, 1994; U.
Petermann, 1994; Steinhausen, 1988 etc.).

4. Besonderheiten bzw. aktueller Forschungssiand zum Thema ,,Kinderthera-
pie”: In engem Zusammenhang zum vorherigen Punkt stehen Kenntnisse
und Kompetenzen im Bereich (Verhaltens-)Therapie mit Kindern. Da Klien-
ten u.E. einen Anspruch auf moglichst effektive Unterstiitzung haben, soll-
ten Therapeuten beziiglich der akiuelien Behandlungsmoglichkeiten auf
dem Laufenden sein. Auch hier gibt es zwischenzeitlich viele Literaturquel-
len, die Erziechungsberatern ats Hilfe dienen k&nnen (z. B. Gelfand & Hart-
mann, 1987; Hersen & Van Hasselt, 1987; Kazdin, 1994; Kendall, 1990;
F. Petermann, 1993; U. Petermann, in diesem Buch; Ross & Petermann,
1987; Steinhausen & von Aster, 1993 u.v.m.). Ein Beitrag (Borg-Laufs,
1993) beschiiftigt sich sogar speziell mit dem Thema ,,Selbstmanagement-
Therapie mit Kindern*.

5. Direkter Umgang mit Kindern & Jugendlichen: Gesprichsfithrung, Kon-
taktaufnahme, Intcraktion etc. mit Kindern und Jugendlichen verlauft anders
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(viele sagen schwieriger) als mit erwachsenen Klienten. Wiederum finden
sich hilfreiche Hinweise in der Literatur (z. B. R.Kanfer, Eyberg & Krahn,
1983; Gross, 1985; Rahm, 1977 etc.); des weiteren sind Erfahrungen mit
kindgemiiBen Materialien und ,kreativen Hilfsmitteln (Malen, Puppen,
Spiele etc.) von Vorteil, ebenso gewisse Kenntnisse beziiglich aktueller
Trends der Kinder- und Jugendlichen-,,Szene* (Kultfiguren aus Film und
Fernsehen, Mode, Comics, Musik und Sport bis hin zu ,,coolen* sprachli-
chen Ausdrucksweisen etc.).

. Spezieller Kontext der Therapie- und Beratungsrdume: Auch der Rahmen

der Therapie muBl auf die speziellen Adressaten zugeschnitten sein. Die
Notwendigkeit von ausreichend groBen Riumlichkeiten fiir Familiensitzun-
gen/Gruppen, einer entsprechenden Ausstattung (Sitzmobel, Spiel- und The-
rapiematerialien), spezieller Férdermaterialien fiir bestimmte Zwecke (z. B.
Wahrnehmung, Motorik, sprachliches oder soziales Lernen), einer Vielzahl
von Fihigkeits- und Leistungstests fiir eine differenzierte Entwicklungsdia-
gnostik, VldeOAnIage, Beobachtungsriumen mit Einweg-Scheibe etc. macht
deutlich, daB eine addquat ausgestattete Erzichungsberatungsstelie? in der
Regel wesentlich hshere Anforderungen an die dueren Rahmenbedingun-
gen stellt als z. B. eine freie Praxis fiir Erwachsenentherapie.

. Modifizierte Beratungsformen fiir sozial unterprivilegierte Schichten: Viele

Forschungsergebnisse und Praxiserfahrungen haben in den letzten Jahrzehn-
ten deutlich gemacht, daB Unterschicht-Klienten von den (meist mittel-
schichtorientierten) klassischen Therapieansiitzen wenig profitieren. Seit
den 70er Jahren liegen daher spezielle Konzepte vor, die auf die besonderen
Bediirfnisse, Anliegen und Moglichkeiten sozial unterprivilegicrtcr Schich-
ten zugeschnitten sind. In erster Linie sind hier die verhaltenstherapeutisch
orientierte ,,Strukturierte Lerntherapie* von Goldstein und seinen Mitarbei-
tern zu nennen (vgl. z.B. Goldstein, 1973, 1981; Goldstein, Sprafkin &
Gershaw, 1976 etc.). Diese zeichnet sich u.a. durch hohe Strukturierung,
Aufbau alltagsnaher Bewiltigungskompetenzen (,,skills*) , Zerlegung von
Fertigkeiten in kleine, handhabbare Verhaltenseinheiten, Orientierung an be-
wiihrten Interventionen zum Kompetenzaufbau (Modell-Lemen, Rollen-
spiel, Feedback, Transfer-Training etc.) aus. Selbstredend miissen solche
Elemente in der Praxis beriicksichtigt werden; daneben ist auch eine ad-
iquate Anpassung an das jeweilige Sprachniveau (den sog. ,,restricted ver-
bal code'*) vorzunehmen.

. Beriicksichtigung rechtlicher Grundlagen: Erziehungsberater miissen auch

iiber juristische Fragen (z. B. Sozialrecht, Jugendrecht, Familien- und Schei-
dungsrecht etc.) Bescheid wissen und insbesondere mit der rechtlichen Ver-
ankerung ihres Arbeitsfelds im Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) ver-
traut sein.

Hierzu gibt es seitens der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung (Herrnstrafle 53,

90763 Fiirth) entsprechende ,,Hinweise zur riumlichen und sachlichen Ausstattung von
Erziehungsberatungsstellen (1985)".
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9. Position des eigenen Angebots im Gesamtgefiige psychosozialer und me-
dizinischer Versorgung sowie Vernetzung mit anderen Diensten: Um eine
bestmdgliche psychosoziale Versorgung zu gewibhrleisten, ist eine gute
wgchselseilige Abstimmung der in einer Region vorhandenen Angebote
wichtig. Dazu gehoren z.B. regelmiBige Informationskontakte sowie
einc niichterne Bestandsaufnahme der jeweiligen Moglichkeiten und
Grenzen. 2

Interne und externe Kooperation: Die interne Kooperation an EBs ist

durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Berufsgruppen in sog. ,,in-

terdisziplindren Teams" (aus Psychologen, Sozialpiidagogen, Heilpadago-
gen, Arzten etc.) gegeben. Dies impliziert gegenseitige Supervision, Fall-
besprechungen, interne Fortbildung und die Méglichkeit kollegialer Un-
terstiitzung bei schwierigen Fillen oder ,,Helfer-Krisen*. Nach auBen er-
folgt Kooperation meist fallbezogen mit anderen Berufsgruppen (Arzten,

Erzieherinnen, Lehrkriiften, Behérden, Kliniken etc.), immer unter der

(\i’orau.ssgtzung. daB die Ratsuchenden mit solchen Kontakten einverstan-

en sind.

Aktucelle gesellschaftliche Entwicklungen: Erziehungsberatungsstellen

werden auch hautnah mit aktuellen Entwicklungen in der Gesellschaft

und deren Auswirkungen konfrontiert. Dies betrifft u. a. die Themenkrei-
se Trennung/Scheidung, Alleinerziehende, Stieffamilien bzw. zusammen-
gesetzte (sog. ,,Patchwork‘-)Familien, kérperliche und sexuelle Gewalt
sowie die familidren Folgen von sozialer Armut, Arbeitslosigkeit, Woh-
nungsnot eic. In diesern Zusammenhang sind EBs auch eine Art ,,Friih-
warnsystem™ und sollten kollektiv ,,Alarm schlagen* und die sozialpo-
litische Ebene informieren, wenn in ihrem Bereich Hiufungen von Pro-
blemen spiirbar werden, die als Resultat miBlicher geselischaftlicher Le-
bensbedingungen zu interpretieren sind. In diesem Fall miissen
individualisierte Losungsversuche als naiv-kurzsichtig bezeichnet wer-
den; stattdessen wiren durchgreifende kollektive (soziale und politische)

Verinderungen angezeigt.

Praventive Arbeit: Gerade Erziehungsberatungsstetlen erfiillen wichtige

Aufgaben der Privention, indem sie nicht erst bei einer ,,Krankheit** auf

den Plan treten, sondern (a) bei auftretenden Schwierigkeiten moglichst

friihzeitig helfend eingreifen und (b) durch aufklirende und kompetenzstei-
gernde Arbeit die Erziehungsfihigkeiten bzw. Lebensverhiltnisse von Fa-
milien soweit stabilisieren, dal} spiiteren gravierenden Stérungen vorgebeugt
werden kann. Da der Selbstmanagement-Ansatz von vombherein auf ein
wempowerment™ hin angelegt ist, werden entsprechende Anspriiche von Prii-

\I/Snlions-Anséilzen eher erfiillbar (vgl. Keupp, 1992; Rappaport, 1985; Stark,
91 etc.).

10.

11.

12.

Konkrete Merkmale des SMT-Vorgehens in der Praxis. Generell zeichnet
sich da_s Selbstmanagement-Vorgehen dadurch aus, da den Empfehlungen des
1-phasigen Problemlssemodells gefolgt wird, welches den gesamten Thera-
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pieprozeB strukturiert (vgl. unten, Kap.3.1). Die Ziele der einzelnen Phasen
liegen in konkreter, schrittweise aufeinander aufbauender Form vor (z.B. Be-
ziehungsaufbau, Motivationsforderung, Problemanalyse etc.) und dienen The-

‘rapeuten als aligemeine Leitlinie ihres Handelns.

In der unmittelbaren Interaktion wird das Selbstmanagement-Vorgehen auler-

dem durch ein kontinuierliches Beachten folgender ,,Grundregeln™ deutlich:

- Verhaltensnahes Vorgehen (Operationalisieren vager Begriffe wie z.B. ,,Das
Kind ist hyperaktiv® mittels konkreter Verhaltensbeschreibungen);

— Ldsungsorientierung (konstruktives, zielgerichtetes Suchen nach Alternati-
ven statt unproduktiver Beschiiftigung mit Problemen, Fehlern, Versagen);

— Aufinerksamkeitslenkung auf positive Elemente und Ressourcen (,,realisti-
scher Optimismus" statt festgefahrener negativer Haltungen, jedoch ohne
Bagatellisierung des Leidens von Klienten);

— Prinzip der kleinen Schritte (aktive Problembewiltigung; dabei werden
groBere, weiter entfernte Ziele in kleine, handhabbare und deshalb erfolg-
reich zu bewiltigende Teilschritte zerlegt);

— Flexibles Planen und Handeln (stindiges Beriicksichtigen neuer/verinderter
Einfiiisse wahrend der Therapie; Anpassen, Veriindern von Interventionen
je nach Sachlage);

— Zukunfisorientierung (Arbeit an der Bewiltigung aktueller Probleme, um
kiinftig besser zurechtzukommen — statt endloser Suche nach vermeintlichen
» Wurzeln der Probleme in der Vergangenheit).

Die Gesprdchsfiihrung von Selbstmanagement-Therapeuten reprisentiert eine
Mischung aus zugewandt-interessierter Grundhaltung, sokratischem Dialog,
systematischer Anleitung zu Problemldsen (mittels entsprechender Fragen und
Anregungen), Aufmerksamkeitslenkung auf bislang unterreprisentierte Aspek-
te, Motivieren statt Uberreden etc. Dabei handelt es sich hiiufig um eine Grat-
wanderung zwischen ,,empathischem Verstehen™ der Klienten einerseits und
der Asbeit an Verdnderung andererseits, wobei auch konfrontative, provokative
und humorvolle Bemerkungen eingesetzt werden kénnen, um bisherige (inef-
fektive) Losungsversuche von Klienten in Frage zu stellen bzw. konstruktive
Alternativen entwickeln zu lassen. Daneben kommen Interventionen zum Ein-
satz, die aus der iiblichen VT-Arbeit bekannt sind, wie z.B. therapeutische
Aufgaben und ,,Hausaufgaben, Verhaltens- und Selbstbeobachtung, verhal-
tensdiagnostische MaBnauhmen, Rollenspiele, Phantasieaufgaben etc. Die funk-
tional-systemische Analyse hilft dabei, bei allen vorgebrachten Beschwerden
(,.Symptomen*) die jewciligen Bedingungen zu Kliiren und in der Therapic zu
bearbeiten. Das Respektieren der Autonomie unserer Klienten zeigt sich daran,
daB diese an allen Entscheidungen mitbeteiligt sind und stindig iiber die ab-
laufenden und geplanten MaBnahmen informiert werden (,,Transparenz” des
Vorgehens). Hierzu gehdrt, daB Selbstmanagement-Therapeuten in der Lage
sind, vor sich und anderen die eingeschlagenen Therapieschritte ,.relativ ra-
tional* und nachvollziehbar zu begriinden (vgl. Westmeyer, 1979).
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2.3 Systemorientierung vs. individuelles Vorgehen

Neueren theoretischen Ansiitzen der psychologischen Grundlagenforschung
entsprechend 1Bt sich Beratung/Therapie als ,,Problemldsen in komplexen
Systemen* (vgl. z.B. Kaimer, 1986) verstehen. Der Begriff ,,System* findet
dabei als Metapher Verwendung und bezeichnet Elemente (auch Personen),
zwischen denen bestimmte Bezichungen bestehen, welche sich z.B. als wie-
derkchrende Muster, Abliiufe oder Regeln beobachten lassen. Natiirlich kénnen
und wollen wir an dieser Stelle nicht alle Einzelheiten dieser Auffassung ge-
nauer darstellen (vgl. dazu z.B. Dérner, 1989; Karoly, 1993; Lieb, in diesem
Buch; Simon, 1988; zusammenfassend auch Kanfer et al., 1991, S. 12ff.). Un-

ter Bezug auf diese Literatur sind u.a. folgende Aspekte fiir unsere praktische
Arbeit von Bedeutung:

(1) Jedes Verhalten, jede Person, jeder Teilaspekt steht immer in einem Netz
von Bedingungen, die sich gegenseitig beeinflussen. (2) Jede Problematik ist
multikausal verursacht, wobei immer psychische, soziale und biologische Ein-
fluBgroBen zusammenwirken. (3) Wegen der Komplexitit des Alltags sind kei-
ne ,vollsidndigen* Analysen menschlicher Probleme und ihrer Bedingungen
mdoglich. (4) Trotzdem kann ein ,,System* (auch ohne die Kenntnis all seiner
Vernetzungen) beeinfluBt werden, indem pragmatisch nach dem Motto ,,Glo-
hal denken, lokal handeln" nach sensiblen Ansatzpunkten im System gesucht
wird. Das Intervenieren an lokalen, aber funktional grundlegenden Elementen
des Systems macht durchgreifende Anderungen des Gesamtsystems hochwahr-
scheinlich. (5) Selbst eine einfache therapeutische Mainahme fiihrt in der Re-
gel zu multiplen Konsequenzen, d.h. jede Verinderung hat — dhnlich wie ein
Stein, der ins Wasser geworfen wird — vielfache Auswirkungen auf andere
Verhaltensbereiche, Personen und Lebenssituationen. Daher ist (6) eine per-
manente therapiebegleitende ,,Hintergrundkontrolle* wichtig, d.h. ein sensi-
bles Achten auf Effekte in Bereichen (oder bei Personen), die zur Zeit nicht
im Brennpunkt der Aufmerksamkeit stehen. (7) Dies gibt auch Hinweise auf
notwendige Schwerpunktverlagerungen (sog. ,,Figur/Grund-Wechsel*) im Ver-
lauf der Arbeit. (8) Jeder Berater/T herapeut ist selbst ein Teil des Systems, was
fir die Praxis u.a. die besondere Bedeutung von kollegialem Austausch sowie
interner und externer Supervision nahelegt, wenn verhindert werden soll, daB
Berater/Therapeuten ,,im System gefangen* bleiben.

Ein systemorientiertes Vorgehen bedeutet allerdings nicht zwangsliufig, daB
immer mit simtlichen Personen des jeweiligen Systems gearbeitet wird. Wir
sind diesbeziiglich der gleichen Uberzeugung wic z.B. Fisch, Weakland &
Segal (1987), ,,... daB ein systemischer Ansatz vor allem einen konzeptuellen
Rahmen braucht; worauf es ankommt, ist die Sicht der Probleme, nicht die
Anzahl der Personen, die an einer Sitzung teilnehmen* (S. 4; Hervorhebungen
im Original). In Anlehnung an Pinsof (1994), der vom jeweiligen ,,Patienten-
system* spricht, welches ganz unterschiedliche Personen umfassen kann,
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mochten wir den Begriff ,,Klientensystem'* verwenden: Je nac_h Relevanz be:—
zieht sich dies auf eine Einzelperson, das Eltern-Subsystem, die Ge§amlfaml'—
lie, Elternteil mit Kind, Geschwister bis hin zu Person-Konstellationen mit
Lehrkriften, Erzicherinnen etc. (vgl. unten, Tabelle 3).

Tabelle 3
»Klientensystem* _ . o
(Mit wem wird Beispielhafte heuristische Entscheidungskriterien
gearbeitet?)
mit dem Kind allein: e wenn Fihigkeitsdefizite vorhanden sind, die nicht

durch cine Systemzentrierung zu beheben sind (z. B
Sprachtherapic, Konzentrationsforderung, motori-
sche Entwicklungsforderung etc.);

o , spieltherapeutische’ Interventionen bei b_es.limmtcn
Problemstellungen (z.B. nach Traumatisierungen
wie sexueller MiBbrauch oder bei Lernzielen wie
Verarbeiten von Abschied/Trauer, Trennung/Schei-
dung etc.); o

¢ hypothesengenerierende und -iberpriifende md'nw-
dualisierie Diagnostik bzw. neuropsychologisch
orientierte  Forderdiagnostik  (z.B.  bei  Teillei-
stungsschwiichen, Entwicklungsproblemen, Schul-
problemen etc.);

e Jugendliche bzw. junge Erwachsene, bei denen
LSelbstindigkeitsentwicklung® das Ziel ist

mit einem Elternteil ailein: « dominante klinische Stérungsbilder der betreffenden
: Person (z. B. Depression, Zwang, Agoraphobie etc.),
die eine direkte Bearbeitung erforderlich machen
(hier kann aber die Restfamilie unterstiitzend in die
Behandlung einbezogen werden);

s ,,Notlgsung” (wenn andere Systemmitglieder nicht
zur Mitarbeit bereit sind, die ,,hauptleidtragende™
Person aber hohe Motivation bzw. Leidensdruck
zeigt, oder falls gemeinsame Sitzungen unproduktiv-
konflikthaft verlaufen: vgl. Fisch et al.,, 1987, S.55)
¢ zeitokonomische Griinde (ungiinstige Arbeitszeiten

bestimmter Familienmitglieder etc.)

mit Elternpaar allein e , Eltern**- bzw. ,,Partner-Ebene ist betroffen (z.B.
(Partner-Subsystem): Partnerschaftskonflikte und/oder Sexualprobleme;
Mediation bei Trennung/Scheidung etc.; auch: an-
flikte iiber Erziehungsziele und inadiquates Erzie-
hungsverhalten; auch: Akzeptieren von ,,Realitdten™
wie z.B. Behinderung/Tod cines Kindes etc.);
s , Mediatorenarbeit'; wenn sehr junge Kinder (ca. <3
Jahre) ,,indirekt* iiber die Eltem ,behandelt”
werden
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Tabelle 3: Fortsetzung

mit Dyade

¢ Probleme, die primir diese Dyade betreffen (z.B.
Elternteil + Kind:

Machtspiele und Verstrickungen; spezielle Lernziele
fiir diese Dyade: z.B. ,,Hausaufgabensituation ver-
bessern';  Planung/Besprechung  von  Fordermog-
lichkeiten);

¢ Reale Lebenssituation: Arbeit mit Alleinerzichenden

mit dem Gesamtsystem/

® Probleme mit ,Interaktionscharakter (Fdhigkeiten
der Gesamtfamilie:

zu addquatem Verhalten sind vorhanden, werden
aber nicht gezeigt; Beispiele: Machtkimpfe, ,,coer-
cive systems", Verstrickungen, kindlicher Zwang mit
Kontrolle iiber die Eltern, EBstérungen etc.);

* Beobachtung/Analyse von Biindnissen/Koalitionen,
Rivalititen, Familienregeln (Rechte & Pflichten),
,,Familiengeheimnissen® etc.

mit ,,externen‘* Systemen * Devise: Probleme mdglichst dort beobachten und
(z.B. Kindergarten / Schule etc.): angehen, wo sie auftreten;
¢ Interaktionsprobleme zwischen dem Kind und dor-
tigen Personen;
o falliibergreifende Aktivititen (z.B. Mediatorentrai-
nings, Kurse fiir Lehrer und Erzicher, Praxis-
beratung, Supervision etc.)

Individuelle Kompetenzen. Bei aller Betonung einer weitgefaBten systemi-
schen Betrachtungsweise bleiben individuelle Kompetenzen wichtig. Dort
nimlich, wo die notwendigen Fertigkeiten zur Realisierung eines bestimmten
Verhaltens fehlen, kann auch durch noch so systemisches Denken und Inter-
venieren kein Handlungserfolg erwartet werden. Berechtigt wiire ein interak-
tionsorientiertes Arbeiten dagegen dann, wenn der Klient ,.eigentlich* die né-
tigen Kompetenzen fiir entsprechendes Verhalten besiBe, sie in einem speziel-
len System oder interaktionellen Kontext aber nicht ausfiihrt (sog. ,,Perfor-
manzprobleme*, wie dies z. B. bei sekundirer Enuresis, E8storungen usw. der
Fall sein kann). Nicht vorhandene Kompetenzen sind jedoch nicht durch ein
Intervenieren im Familiensystem, sondern meist nur mittels gezielter Einzel-
forderung aufzubauen. Dies bezieht sich sowohl auf die Kinder als auch auf
Kompetenzen und Ressourcen von Erwachsenen bzw. Eltern (z. B. Kommu-
nikationsfihigkeiten, Erziehungskompetenzen, ,,social skills*, intcllektuelle
Kapazititen, besondere Talente bzw. Defizite und Behinderungen etc.).

Auf der Suche nach dem ,,optimalen Klientensystem* — Mit wem wird
wann gearbeitet? Wir bevorzugen hinsichtlich dieser Frage ein sehr flexibles
Vorgehen, bei dem alle Entscheidungen — dem dynamischen Charakter unseres
Modells entsprechend — immer vorliufig getroffen werden und ., Giiltigkeit
bis auf Weiteres™ haben. Auch sind im Gesamtverlauf der Therapie Anderun-
gen miglich (z.B. erst eine Zeitlang Arbeit mit den Eltern, dann mit dem
Kind, dann mit der Gesamtfamilie, dann evtl. mit Eltern und Lehrkraft ge-
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meinsam etc.), oder es kommt zu einer parallelen Vorgehensweise (z. B. Arbeit
mit dem elterlichen Subsystem, wihrend das Kind an einer zielorientierten
Gruppe teilnimmt). In der obigen Tabelle 3 haben wir einige unserer diesbe-
ziiglichen heuristischen Entscheidungskriterien zusammengefaBt.

Weiter unten (vgl. Abb. 1) zeigt sich, daB Uberlegungen hinsichtlich der Frage
des ,,optimalen Klientensystems" zur ,,Dauer-Begleit-Frage” des gesamten
diagnostisch-therapeutischen Prozesses werden.

3 Das Vorgehen in der Praxis

In der Abbildung 1 (vgl. niichste Seite) versuchen wir, einen ﬂb¢rblick iiber
wichtige Arbeitsangebote und typische Arbeitsabliufe unserer Beratungsstelle
Zu geben.

Wir unterscheiden die (zeitlich weitaus iiberwiegende) ,,Fallarbeit™ von ,.fall-
iibergreifenden Aktivititen. Bei der Fallarbeit gibt es zuniic.hst besllmmte ge-
nerelle Aufnahmekriterien (vgl. Tabelle 1, S.381), die als eine Art Eingangs-
“Filter* wirken und dariiber entscheiden, ob aus einer Anfrage eine Anmgldung
wird bzw. eine Weiterverweisung an andere Personen/Einrichtungen sm?vol}
erscheint. Aufgrund der hohen Nachfrage miissen die Anmeldun.ggn zu.nachst
auf einer Warteliste plaziert werden. Akute Krisenfille (z.B. Sumdfxbsuchlen,
Gewalt in der Familie, psychotische Anzeichen, Weglaufen von Klnder.n/Ju-
gendlichen etc.) werden allerdings vorgezogen und sofort betrcut — meist zu
Lasten der iibrigen Klienten.

Kriseninterventionen machen ein deutliches Abweichen vom sonstigen Selbst-
management-Stil erforderlich: Wihrend bei letzterem zur'liichst Be;?ehung und
Motivation aufgebaut, der ,,Ball immer wieder den Klienten zurpckgegeben
und viel Zeit und Geduld fiir ,.entdeckendes Lernen‘* verwendet wird, machen
Kriseninterventionen eine aktiv-direktive ,,zupackende* Haltung des Tbera—
peuten erforderlich, der auch die Verantwortung fir bestimmte Schritte iiber-
nehmen muB (z.B. MuB ich den Klienten/die Familie sofort fzmbest'el'len.? So!]
ich einen Arzt/das Jugendamt/die Polizei einschalten? Ist eme'KhmI'celm_vel-
sung notwendig? etc.). Da wir auf die speziellen Vorgehensweisen hier nicht
niher eingehen kénnen, sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (vgl.
z.B. Baldwin, 1979; Slaiken, 1990; Sonneck, 1989 etc.).

Bei allen anderen Fillen, die nicht als Krise vorgezogen werden, -beginn.t nach
Freiwerden eines Beratungs-/Therapieplatzes dann der eigentliche diagno-
stisch-therapeutische ProzeB.

Im folgenden Text werden wir zunichst unser allgemeines Beratungs-/Thera-
piemodell in Form eines 7-Phasen-Ablaufschemas (3.1) darstel_len. Danach er-
lautern wir einige Besonderheiten der Verhaltensdiagnostik im EB-Bereich
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Abbildung 1: Uberblick itber wichtige Arbeitsangebote und typische Arbeitsabldufe der Beratungsstelle
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(3.2), insbesondere zu Aspekten der entscheidungsorientierten sowie der kom-
petenzbezogenen Entwicklungs- und Forderdiagnostik, und beenden das Ka-
pitel mit einer Skizzierung fallithergreifender Aktivititen (3.3).

3.1 Das allgemeine Beratungs-/Therapiemodell: Ein siebenphasi-
ges ProzeBmodell als Orientierungsrahmen fiir die Praxis

Das theoretische Geriist fiir unser praktisches Vorgehen besteht aus sieben
Phasen (vgl. Kanfer et al., 1991, S. 145ff.) mit Hilfe derer es moglich ist, die
jeweils unterschiedliche, einzigartige Lebenssituation der Klienten so zu be-
riicksichtigen, daB in jedem Einzelfall eine ,,maBgeschneiderte* Beratung/
Therapie entworfen werden kann. Es bietet auBerdem die Chance, manche
Methoden aus anderen therapeutischen Schulrichtungen zielorientiert zu inte-
grieren und sowohl mehrdimensional als auch interdisziplindr zu arbeiten. Da-
bei besagt die innere Logik des Modells, daB immer dann zur nichsten Phase
fortgeschritten werden kann, wenn die Ziele der momentanen Stufe erreicht
sind, bzw. daf} zu friitheren Phasen zuriickgekehrt werden muB, falls bestimmte
Schwerpunktziele nicht (mehr) erfiillt sind.

In der Phase 1 (, Eingangsphase') geht es zunichst darum, giinstige Bedin-
gungen fiir den gesamten diagnostisch-therapeutischen Prozell herzustellen:
Am bedeutsamsten ist hierbei das Herstellen einer vertrauensvollen Atmosphi-
re (Kontaktaufbau, kooperative Therapeut-Klient-Beziehung mit allen betei-
ligten Personen usw.; vgl. den Wirkfaktor: ,,unterstiitzende therapeutische Be-
ziehung" bei Grawe, 1994). Inhaltlich erfolgt ein erstes, vorsichtiges Sondieren
von moglichen Problembereichen und Therapieerwartungen. Umgckehrt wer-
den Klienten iiber die wichtigsten organisatorischen Abliufe (z. B. Kostenfrei-
heit, Schweigepflicht) und iiber die Spielregeln, Moglichkeiten und Grenzen
einer Beratung/Therapie informiert. Falls sich erst im persénlichen Kontakt
herausstellen soilte, daff die Ratsuchenden bei anderen spezialisierten Kollegen
oder Institutionen besser aufgehoben wiren, kommt eine Weiterverweisung
bzw. eine koordinierte Zusammenarbeit in Frage. AuBerdem fallen Entschei-
dungen dariiber, ob fiir bestimmte Schritte verhaltensdiagnostische Abklirun-
gen erforderlich sind.

In Phase 2 stehen dgr »Aufbau von Andcrungsmotivalion“ und eine (vorlau-
fige) ,,Auswahl von Anderungshereichen’ im Mittelpunkt. Durch eine gezielte
Aufmerksamkeitsienkung auf positive Ressourcen, alternative Betrachtungs-
und Handlungsweisen und eine Beschiiftigung mit konstruktiven Entwick-
lungsmoglichkeiten wird die zu Therapiebeginn hiufig vorherrschende Mut-
und Hoffnungslosigkeit durch eine realistisch-optimistische Haltung ersetzt
(Wirkfaktor: ,,Ressourcenorientierung’ bei Grawe, 1994). Diese erméglicht es
allen Beteiligten, sich auch in ersten Ansitzen mit Fragen zu beschiftigen wie
z.B.: ,,Wie konnte die Situation denn anders — besser — sein?*‘ bzw. ,,Wie
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miiBte es werden, damit die Probleme keine ,Probleme* mehr darstellen? SO~
wie ,,Welche Stirken sind vorhanden, die eventuell in Zukunft noch besser
genutzt werden konnten?** AuBerdem fallen erste gemeinsame Entscheidungen
tiber wichtige Themenbereiche der Arbeit (2. B. zuniichst Abkldrung der Schul-
probléme des Sohnes, dann Bearbeiten der Konflikte zwischen Eltern und

Groleltern etc.) und iiber die Konstellation der beteiligten Personen (siche
Tabelle 3).

Sobald eine erste Festlegung therapeutischer Ansatzpuhkte vollzogen ist, be-
ginnt dic Phase 3 (,,Verhaltensanalyse ). Hier werden die vorgebrachten Pro-
bleme nach verhaltensdiagnostischen Regeln auf ihre Bedingungen, Entste-
hungsgeschichte und Zusammenhinge hin untersucht. Die ,,funktional-syste-
mische” Bedingungsanalyse stellt dabei ein Hilfsmittel dar, um sowohl indi-
viduelle Kompetenzen/Defizite als auch systembezogene EinfluBfaktoren zu
klédren. Thr Prinzip liegt darin, daB8 jedes Verhalten als Resultat zunichst noch
unbekannter Bedingungen aufgefalt wird, die erst analysiert werden miissen,
bevor an den ,,richtigen Stellen angesetzt werden kann.

Durch die konkrete Beschreibung reprdsentativer Problemsituationen, den Ver-
gleich mit Episoden, in denen die Probleme nicht oder stark reduziert auftre-
ten, die Analyse von Entstehungsgeschichte, subjektiven Erklirungsmustern
der Beteiligten und bisherigen (vergeblichen wie erfolgreichen) Losungsver-
suchen werden insbesondere solche Bedingungsfaktoren herausgearbeitet, die
bei der derzeitigen Aufrechterhaltung des Problems eine Rolle spielen. Auf
Systemebene wird analysiert, ob bestimmte Probleme als Funktion von ,,Sy-
stemregeln™ zu verstehen sein kénnten, ob ein System erst durch bestimmte
Probleme ,,funktioniert” bzw. ob konflikthafte Systemregeln (durch Zugehé-
rigkeit zu verschiedenen Systemen) von Bedeutung sind.

Meist zeigt sich, daB eine Therapie nicht an den ,,Anmeldungsgriinden®, son-
dern in ganz anderen Bereichen (namlich den Bedingungen der eingangs ge-
nannten Schwierigkeiten) ansetzen muB. Von den jeweiligen Zusammenhingen

und interpersonellen ,,Verflechtungen* hingt u.a. ab, mit wem letztlich gear-
beitet wird.

Selbst bei guter Kenntnis der Problemzusammenhiinge ist meist noch unklar,
welche Ziele mit der Therapie erreicht werden sollen. Dies wird in der Phase 4
(.. Vereinbaren therapeutischer Ziele*) genauer herausgearbeitet. Vielfach ist hier
- z.B. bei familiiiren Entwicklungsspriingen oder existentiellen Wendepunkten —
eine grundlegende Neuorientierung und die eingehende Kldrung von Zielen, Wer-
ten bis hin zur Frage nach dem ,,Sinn des Lebens" erforderlich, so daB in manchen
Fillen die gesamte Therapie hier ihren Schwerpunkt nimmt (Wirkfaktor , K-
rungsperspektive™ bei Grawe, 1994). Dazu hat der Selbstmanagement-Ansalz eine
Fiille von Anregungen zu bieten, die als ,,Ziel- und Wertkldrung® bezeichnet
werden (vgl. Kanfer et al., 1991, S.442ff.; Schmelzer, 1994). Bei allen anderen
Fillen, in denen sich Therapeut und Klienten relativ schnell auf Ziele einigen
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konnen, ist — unter Beriicksichtigung der Grundregeln positiver, konkreter, rea-
listischer Zielsetzung — ein rascher Ubergang zur nichsten Phase moglich.

In Phase S (,,Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden*) wird
gemeinsam an die Planung und Umsetzung konkreter Therapiemafinahmen her-
angegangen (Wirkfaktor: ,,Problembewiiltigungsschritte* bei Grawe, 1994). Diese
werden nach Méglichkeit im natiirlichen Umfeld (Familie, Kindergarten, Schule)
plaziert, d.h. alle Problemstellungen werden primir dort angegangen, wo sie auf-
treten. Im Fall einer Forderung in der kiinstlichen Therapiesituation (mit Rollen-
spielen, direkten FérdermaBnahmen etc.) werden konkrete Vorkehrungen zur Ge-
neralisierung der jeweiligen Lemschritte getroffen (vgl. auch Phase 7). Dazu
gehoren auch die obligatorischen therapeutischen Aufgaben und ,,Hausaufgaben®
fiir den Alltag der Beteiligten, die fiir unser Vorgehen typisch sind.

Da therapeutische Schritte nicht ,,automatisch* positive Wirkungen erbringen,
muB in jedem Einzelfall gepriift werden, ob die in Phase 4 vereinbarten Ziele
mit Hilfe der Therapie tatsichlich erreicht werden. Dies ist Schwerpunkt der
Phase 6 (,,Evaluation therapeutischer Fortschritte”) und kann bedeuten, da
bei MiBlerfolg/Teilerfolg die ein oder andere bereits durchlaufene Phase noch-
mals bearbeitet werden muB. Auch in die Beurteilung von Fortschritten sind
unsere Klienten stets aktiv mit einbezogen.

In der Phase 7 (,,Endphase — Erfolgsoptimierung und Abschluf3 der Thera-
pie") entscheidet sich zunichst, ob zusitzlich zu den bereits bearbeiteten
Schwerpunkten noch andere Bereiche auf eine Bewiltigung warten, was einen
emeuten Eintritt in das Phasenmodell (meist in Phase 3) impliziert. Falls sich
die Therapie insgesamt ihrem Abschlul niihert, werden geziclte Mallnahmen
getroffen, damit die bislang vollzogenen Verhaltensiinderungen nach Ende der
Therapie (a) stabil bleiben und (b) sich erfolgreich auf das natiirliche Lebens-
umfeld iibertragen lassen. In dieser Phase lernen Klienten/Familien auflerdem,
wie man prinzipiell besser mit Problemen umgehen bzw. eigene Ressourcen
noch effektiver nutzen kann. SchlieBlich sieht diese Phase auch die AblGsung
der Klienten von der Therapie vor (meist iiber ein allméhliches ,,Ausblenden*’
der Kontakte). In der allerletzten Sitzung bitten wir die Klienten zudem um
eine retrospektive Einschiitzung des Therapieablaufs und um ,,Feedback" iiber
unsere Art der Beratung/Therapie. Etwa 1/2 Jahr nach Therapieende fiihren
wir noch eine Nachbefragung (,,Katamnese*) durch.

Mit diesem 7-Phasen-Modell wurde in groben Ziigen das prinzipielle Vorgehen
bei therapeutischen Aufgabenstellungen skizziert. Letztere machen scit Jahren
den Hauptanteil unserer Titigkeit aus und bedeuten in der Regel eine intensive
Betreuung unserer Klienten, in deren Verlauf ein systematischer Verdnderungs-
prozef3 in Gang gesetzt wird. Demgegeniiber ist unter ,,Beratung* eine nor-
malerweise kurzdauernde (mehr auf Informationsvermittlung in kritischen Er-
ziehungsfragen abzielende) Kontaktaufnahme zu verstehen. Auch fiir diesen
Zweck kann das obige Phasenmodell Orientierungshilfen bieten; es wird dann
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Jjedoch sozusagen im ,,Schnelldurchgang” durchlaufen, wobei viele Elemente
des ,,selbstentdeckenden Lemens* wegfallen miissen.

3.2 Besonderheiten der Verhaltensdiagnostik
in der Erziehungsberatung

N_ach unseren langjihrigen Erfahrungen wird »Diagnostik* in Erziehungsbe-
ratungsstellen eklatant unterschiedlich gehandhabt:

So werden mancherorts nach wie vor ,,Personlichkeitstests im traditionellen
Stil praktiziert bzw. aus veralteten (z.T. projektiven) Tests weitreichende
SchiuBfolgerungen gezogen. Anhinger sogenannter ,,humanistischer Thera-
pieverfahren verzichten dagegen vollig auf diagnostische Beurteilungen und
vertrauen auf die universelle Wirkung einer ,,wachstumserleichternden* Ge-
spriichsatmosphiire. Andere kombinieren eine radikale »Iystemsicht mit der
(berechtigten) Kritik an Persénlichkeitsdiagnostik und lehnen aus diesen Griin-
den jede Art von Diagnostik ab. Oder es wird unterstellt, ein UbermaBl an
kindorientierter Diagnostik sei ,,... gewissermaBen der ,Expertenmantel®, den
sich der Berater anzieht, um seine Angste vor €iner gefiirchteten Auseinan-
dersetzung mit den Eltern zu dimpfen' (Neeral, 1978, S.27/28).

Daher erscheinen uns einige Bemerkungen zu den Besonderheiten von ,,Ver-
haltensdiagnostik* sinnvoll. Mit Blick auf die obige Abbildung I (S.392) dif-
ferenzieren wir diesbeziiglich allgemeine Funktionen und spezielle Aspekte:

Allgemeine Funktionen der Verhaltensdiagnostik

Die Verhaltensdiagnostik hat — wie in der Verhaltenstherapie iiblich — eine
generelle Funktion bei der individuellen Therapieplanung und -steuerung. Statt
wtrait“-orientierter PersonlichkeitsmaBe (mit dem Ziel einer diagnostischen
Etikettierung) werden méglichst verhaltensnahe Daten via Interview, Verhal-
tensbeobachtung, Verhaltensinventaren usw. erhoben, um z. B. konkrete Kom-
petenzschwerpunkie bzw. -defizite festzustellen, Lernziele zu konkretisieren
und eine entsprechende Férderung einzuleiten. Hypothesengeleitete Diagnostik
und Therapie sind stiindig miteinander verwoben und bedingen sich wechsel-
seitig, indem neue Informationen sofort wieder im PlanungsprozeB beriick-
sichtigt werden. Die zusiitzliche therapiebegleitende Diagnostik ermdoglicht die
fortwihrende Uberpriifung der therapeutischen Effekte und ein wergebnisorien-
tiertes Optimieren* der weiteren Schritte. Ein solches Vorgehen macht (iiber
den direkten Kontakt mit Klienten hinaus) eine zeitintensive Vor- und Nach-
bereitung der Termine erforderlich, ist jedoch — auch aus Griinden der ethi-

schen Verantwortung unseres Tuns — fiir eine ,kontrollierte Praxis® (Peter-
mann, 1992) unverzichtbar.
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Spezielle Aspekte

Entscheidungsorientierte Diagnostik. Diagnostik wird auch notwendig zur
gezielten Sammlung von Informationen, um bei bestimmten Fragestellungpn
eine gemeinsame Entscheidung auf sachlicher Grundlage zu erleichtern. Dies
konnen z.B. sein: Beurteilung der Schulfdhigkeit, Schullaufbahnfragen, Son-
derschulbediirftigkeit, Empfehlungen zur Handhabung des elterhchen So.rge-
rechts bei Trennung/Scheidung, evtl. Heimeinweisung oder andere ﬂir_sorghche
MaBnahmen. Andere Entscheidungen betreffen die Zuweisung zu teilstandar-
disierten Gruppenangeboten an unserer eigenep Einrichtung. So fiihre_n wir
regelmiBig Gruppen zur Verbesserung der Sozialen Kompetenz von Kindern
(zum Teil in Anlehnung an Petermann & Petermann, 1994, 1995), Konzen-
trations- und Reflexivitiitstrainings (vgl. Lauth & Schlotike, 1993) oder auch
psychomotorische F&rdergruppen durch bzw. bieten Kurse fiir Eltern an (vgl.
unten, S.399).

Bisweilen ergeben sich — auf der Basis unserer Kompclenzdiagnoslik"(vgl.
niichster Abschnitt) — auch Empfchlungen fiir externe Therapie- ur}d F(?_rder—
angebote (wie z.B. Forderung bei umschriebener Lese-Rechtschreib-Stérung
an einem anerkannten Legasthenie-Institut nach § 35a KJHG, lgrankengqua-
stische oder sensumotorische Ubungsbehandlung, kinder- und J_ugendp.sych-la-
trische Behandlung etc.). Dies bedingt dann entweder eine dortige Weiterfith-
rung der Beratung/Therapie oder eine koordinierte Form der Betreuung mit
genauer Absprache der jeweiligen Arbeilsschwerpunk_te (z.B. externe I_Ergo—_
therapie eines Kindes bei begleitender Familientherapie oder Elternarbeit bei
uns).

Kompetenzorientierte Entwickiungs- und F. ('irdqdiagnostjk. Fiir viele Sto-
rungsbilder und Probleme lohnt es sich, neben einer funkt!onalen und syste-
mischen Analyse moglicher Zusammenhinge zummc!est einen kurzen Blick
durch die spezifisch ,.entwicklungsdiagnostische Brille" '(\_/gl. z.B. Kusch,
1993) zu werfen und gezielt nach Kompetenzen bzw. Defiziten zu forschen:

So mag es z.B. bei einem 6jihrigen Kind mit Anmeldungsgrund ,,E_nuresns
nocturna ohne organischen Befund* zwar deutliche systembezogene Ein- und
Auswirkungen bzw. Interaktionen mit dem ,,Familiens_ysterﬁ‘ geben; wenn
jedoch auch ein massiver Entwicklungsriickstand des Kindes im sprachlichen
und motorischen Bereich festgestellt wurde, ist es fraglich, ob unter d|e§en
Voraussetzungen ein ausschlieBlich systemzentriertes Arbeiten Forlscl_\rllle
brichte. Da in einem solchen Fall z. B. nicht von einer addquaten Agsrelfung
des ZNS ausgegangen werden kann (die fiir eine erfolgreiche nichtliche Bla-
senkontrolle erforderlich wiire), muB zumindest mit einem erschwernten bzw.
verlingerten Verlauf einer sonst iiblichen Enuresig-Therapie (vgl. Grosse,
1986) gerechnet werden; manchmal ist sogar fraglich, ob iiberhaupt schon
eine ,,psychologische’* Therapie begonnen werden sollte.
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Auch bei anderen Anmeldegriinden sollten eventuelle Schwiichen in den Ba-
sisfunktionen Aufmerksamkeit, Gediichtnis, Wahrnehmung und Motorik (im
Sinne Lurias, 1973) als s»;problemmitbedingende Faktoren addquat beriick-
sichtigt und gefordert werden: Solche oft noch vage formulierten ,,Prisentier-
beschwerden™ sind z. B. VerhaltensaufTilligkeiten im Kindergarten/Schule und
zuhause (wie z.B extrem zuriickgezogenes, ,,autistisches® bzw. ,,mutistisches
oder aber motorisch unruhiges/ausagierendes Verhajten bis hin zu einer Ver-
weigerungshaltung), ,,Schulphobie*, Verdacht auf Mindgrbegabung, Konzen-
trationsprobleme/Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitit, leistungsmiBige
Schulprobleme, Lese-Rechtschreib-Schwiiche, Rechenschwiiche bzw. soge-
nannte ,,Umschricbene Entwicklungsstérungen* nach ICD 10/DSM III-R, Fra-
gen zur Schulreife/Einschulungsdiagnostik, psychomotorische und graphomo-

torische Auffilligkeiten, unklare Handigkeit/Lateralitit, Sprachentwicklungs-
probleme usw.

Neben einer ausfiihrlichen Entwicklungsanamnese, die z. B. der Abklirung von
moglichen pri-, peri- oder postnatalen Risikofaktoren, familiiren Belastungen,
bisherigen Interventionen usw. dient, wird eine , funktionsspezifische Feindia-
gnostik® (Dietel & Kassel 1993, S.300) notwendig im Sinne eines , differen-
zicll-sequenziellen Testens und Untersuchens jeweils verschiedener Funktio-
nen” (Steinhausen, 1992, S. 170). Fortschritte der Neuropsychologie und der
Entwicklungspsychopathologie (vgl. Kusch, 1993) liefern mittlerweile den
theoretischen Hintergrund fiir diese spezielle Form des diagnostischen Arbei-
tens, das vor allem mit Hilfe von theoriegeleiteten Beobachtungen, Fihigkeits-
tests und selbstkonstruierten Aufgabenreihen zur Priifung bestimmter Wahr-
nehmungs, Informationsverarbeitungs- und Motorikfunktionen abliuft. Haupt-
zicl dicser |, hypothesengeleitcten  Forderdiagnostik®, die nach Art eines
Entscheidungsbaums immer subtileren Veristelungen zustrebt, ist ,,... eine de-
taillierte aufgaben- und prozeBbezogene Beschreibung von Stirken und
Schwiichen, unter besonderer Beriicksichtigung der unterschiedlichen Beteili-
gung sensorischer, motorischer und sprachlich-kognitiver handlungsregulieren-
der Systeme* (Dictel & Kassel, 1993, S.300). In deren Gefolge werden dann
detaillierte, individuell passende MuBnahmen zur Forderung der fraglichen
Kompetenzen geplant und umgesetzt.

3.3 Falliibergreifende Aktivititen

Zum Aufgabengebiet von Erziehungsberatungsstellen gehort auch eine Viel-
zahl , falliibergreifcnder Aktivititen wie z.B.: (1) Offentlichkeitsarbeit, (2)
Informationskontakte zu anderen Einrichtungen des psychosozialen Umfeld,
(3) Kooperation mit anderen Stellen, (4) Mitwirkung in Gremien und Arbeits-
kreisen, (5) Vortriige, Diskussionsabende, Podiumsveranstaltungen, (6) Eltern-
abende in Kindergiirten und Schulen, (7) Elternkurse, (8) Arbeit mit ,,Multi-
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plikatoren* wie z. B. Erzieherinnen, Lehrkrifte, (9) Fortbildung fiir andere Ein-
richtungen, (10) Supervision/Praxisberatung fiir andere Berufsgruppeq, (11)
Mitarbeit im psychosozialen Netz der Region, (12) Mitwirkung bei Projekten,
(13) Triigerkontakie, (14) offene (telcfonische) Sprcchslundep,'(IS) rcgeilmii['n-
ge Teamsitzungen zur Fallbesprechung und internen Supervision, (16) interne
und externe eigene Fortbildung der Mitarbeiterlnnen, (17) Anleitunnggglel-
tung von PraktikantInnen, (18) Dokumentation, Statistiken uqd organisato-
risch-verwaltungstechnische Arbeiten etc. Bei allen falliibergreifenden Hilfs-
angeboten halten wir uns — dem Prinzip ,,Eigeninitiative” folgend — dort
zurlick, wo es im Stadtteil bereits entsprechende Offerten gibt (z.B. Hausguf—
gabenbetreuung, Babysitter-Dienste, Treffen fiir Alleinerzichende, Selbsthilfe-
gruppen, Mutter-Kind-Gruppen u.v.m.).

Aus Platzgriinden gehen wir nur beispielhaft auf unsere Art der Durchfiihrung
von (A) Elternkursen sowie auf unsere (B) Arbeit mit ,,Multiplikatoren” (z.B.
Erzieherinnen aus Kindergérten) niher ein:

(A) Eiternkurse gehen weit iiber eine Informationsvermittlung in Erziehgngs—
fragen hinaus; im Verlauf von 6-8 wichentlichen (jeweils etwa dreistindigen)
Einheilen erwerben bzw. verfeinern Eltern wichtige Erziehungskompetenzen
(z.B. Erziehungsziele kliren und systematisch umsetzen, Einsatz positiver und
negativer Erziehungsmittel, adiquate Hilfestellung gebep,_ Konsequenzen set-
zen, gemeinsam mit allen Belteiligten adiiquate Familienregeln aufstellen
u.v.m.). Nach der Schaffung einer vertrauensvollen Gruppenam)osph"zire wer-
den am Beispiel eines alltiglichen Erziehungsproblems, das die Teilnehmer
sowohl in den Sitzungen als auch mittels ,,Hausaufgaben™ im Alltag bearbf;l-
ten, die iiblichen Problemlosestufen durchlaufen. Alle Lernschritte (z. B. Wir-
kung von Lob und Strafe ,,am eigenen Leib* erfahren) werden mittels einer
Kombination aus didaktischer Hinfiihrung und erfahrungsorientiertem Lernen
(z. B. ,,Belohnungs-/Bestrafungsspiel®, ,,Hilfespiel*: Innerhofer, 1977) vermit-
telt und danach auf die eigenen Problemstellungen iibertragen. Besonderer
Wert wird auch auf die gegenseitige Hilfestellung und Unterstiitzung der Grup-
penteilnehmer untereinander gelegt. Dabei ist das generelle Kurskonzept so
angelegt, dal es mit geringfiigigen Anderungen auch fiir Kurse mit Erziehe-
rinnen, Pflegepersonal, Lehrkriften etc. verwendbar wird.

(B) Muliiplikatorenarbeit: Fortbildungsarbeit mit Angehér.igen anderf.:r Berufs-
gruppen hat vor allem das Ziel, diese iiber neuere theoretische Entyvncklungf:n
zu informieren, praktisches ,,Know-How* weiterzugeben und somit FachW!f-
sen und -kompetenzen zu ,,multiplizieren”. Im Beispiel unseres Kurses fiir
Kindergarten-Erzieherinnen zum Thema ,,Wahrnehmungsstdrungen bei \(or.-
schulkindern® lernen die Teilnehmerlnnen z. B., ihren Blick und ihre SenSIt?l-
litat fiir bestimmte Auffilligkeiten zu schidrfen, Manahmen fiir kleine.re _Tgll—
probleme selbst einzuleiten oder bei komplexeren Problemen r-ni.t 'spezlahSIer-
ten Stellen zu kooperieren. Hier ist neben der genannten Sens!b|I|51erung_und
Wissensvermittlung auch einzuiiben, wie man die Eltern der Kinder méglichst
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behutsam auf solche Probleme ansprechen und zu einer Zusammenarbeit mo-
tivieren konnte.

Beide Beispiele verdeutlichen, daB auch in diesem Bereich der Maxime des
Kompetenzerwerbs gefolgt und cin ,,empowerment (Keupp, 1992; Rappaport,
1985 etc.) angestrebt wird.

Abschliefiende Bemerkungen

Der Selbstmanagement-Ansatz liefert mit seinen Grundannahmen und prakti-
schen Vorgehensweisen u.E. ein gutes Strukturgeriist fiir die Aufgaben einer
ambulanten , Erziehungsberatungsstelle”. Als einige der Hauptvorziige diirfen
gelten: (1) Systematische Unterstiitzung der Autonomie von Personen durch
eine kompetenzorientierte Forderung, (2) stiindige Mitbeteiligung der Klienten
unter Beriicksichtigung ihrer Ziele und Interessen, dadurch (3) hohe Motiva-
tion zur Mitarbeit; (4) Erleichterung von Generalisierung und Transfer durch
ein alltagsnahes Vorgehen, sowie (5) enge Verbindung von Theorie bzw. em-
pirischer Therapieforschung mit der klinischen Praxis. Dabei kann von einem
schuleniibergreifenden, methodenoffenen und transtheoretischen Modell ge-

sprochen werden, bei dem die systematische Forderung von Verinderungspro-
zessen im Mittelpunkt steht. :

Wir mochien in diesem Zusammenhang auch fiir eine intensivere Orientierung
an Ergebnissen der Grundlagenforschung und eine Selbstverpflichtung zu
Qualitdtssicherung und Effektivitdtskontrollen werben; beides tut gerade im
EB-Bereich not, da sich dieser (nicht nur nach unseren Beobachtungen: vgl.
auch Heckerens, 1989, S.241{f.) von empirischen Effektivititsdaten ziemlich
abgekoppelt hat und in den letzten drei Jahrzehnten in einer kaum nachvoll-

zichbaren Weise von therapeutischen Modewellen durchstrémt wurde (vgl.
auch Schmelzer 1991, S.256).

Im psychosozialen Netz einer Gesellschaft kénnen Erziehungsberatungsstellen
als ,,Dienst erster Instanz** (Heekerens, 1989, S.238) fungieren, d.h. ein Mo-
dell fiir ein basisnahes, ambulantes Betreuungsangebot darstellen, in der nicht
erst eine ,,Krankheit im Sinne der RVO festgestellt werden muB, um aktiv
zu werden, sondern mit der auch eine priiventive und gemeindenahe psycho-
soziale Grundversorgung der Bevélkerung sichergestellt wird. Optimal wire
der Ausbau in Richtung einer fortschrittlichen, leicht erreichbaren, alltagsna-
hen Institution, die mit dem Wissensstand iiber psychische Gesundheit in Ein-
klang steht, mit interdiszipliniren Teams arbeitet, aus &ffentlichen Mitteln fi-
nanziert wird (und damit auch ,,sozialschwachen* Gesellschaftsschichten of-
fensteht) und sich an verbindlichen professionellen Qualitiitsstandards orien-
tiert. Diesem Ideal kann sich allerdings nur dann genihert werden, wenn eine
Ubernahme der Kosten durch die 6ffentliche Hand auf Dauer gewihrleistet
ist. Letztlich sind Ausgaben fiir den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe eine
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Investition in die Zukunft der Geselischaft und damit automatisch ein wich-
tiger Akt der Priavention.
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