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Der Selbstmanagement-Ansatz (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991) stellt mittlerwelle ein
international anerkanntes Psychotherapie-Konzept dar. In seinem Zentrum steht ein zielorien-
tiertes, ,, funktional-systemisches® Problemlsemodell, mit dessen Hilfe das — leider haufig nur
als Floskel verwendete — Prinzip der ,Hilfe zur Selbsthilfe® systematisch umgesetzt wird. Im
vorliegenden Beitrag méchten wir zeigen, dal3 damit die Arbeit einer ambulanten ,, Erziehungs-
beratungsstelle” adaquat organisiert werden kann. Wir beginnen zunéchst mit der (1) Beschrei-
bung des Arbeitsfelds , Erziehungsberatung” (EB), um danach (2) das Selbstmanagement-
Konzept in seiner Adaptation an dieses Gebiet sowie das (3) Vorgehen in der Praxis darzustel-
len.

1. Das Arbeitsfeld ,, Erziehungsberatung*

Erziehungs- und Familienberatungsstellen (analoge Bezeichnung: ,, Psychologische Beratungs-
stellen fur Eltern, Kinder und Jugendliche") sind in Deutschland dem Bereich ,, Jugendhilfe® zu-
zuordnen. Entsprechend der Beschreibung der Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung
(BKfE) stehen sie ,,...allen Kindern, Jugendlichen, jungen Erwachsenen, Eltern und deren Fa-
milien offen, die im Erziehungsalltag auf Fragen, Schwierigkeiten oder Probleme stof3en, die
die gesunde seelisch-geistige Entwicklung von jungen Menschen betreffen (BKfE, 1985; S.3).
Im einzelnen haben sie folgende Hauptaufgaben:

1. Diagnostik: Feststellung der Ursachen von Verhaltensauffalligkeiten, Erziehungsschwierigkeiten und Ent-
wicklungsstorungen unter Berticksichtigung des sozialen Umfelds der Ratsuchenden.

2. Beratung und Therapie: Umfassende individuelle Beratung der Ratsuchenden und Durchfthrung der erfor-
derlichen therapeutischen Mal3nahmen in engem Zusammenwirken mit den Eltern der Kinder und Jugendli-
chen oder anderen an der Erziehung beteiligten Personen und Stellen.

3. Vermittler-Funktion: Vermittlung besonderer diagnostischer und therapeutischer Mal3nahmen — soweit die
Inanspruchnahme anderer Spezialeinrichtungen angezeigt ist.

4. Pravention/Prophylaxe: Mitwirkung bei vorbeugenden Mal3nahmen, die geeignet sind, zur allgemeinen
Aufklarung in Erziehungsfragen und zur Verbesserung des Erziehungsklimas in der Offentlichkeit beizutra-
gen, insbesondere in Wohngebieten mit sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen.

5. Beratung bei Problemen mit Partnerschaft, Trennung und Scheidung: Ziele sind dabei, ein partnerschaft-
liches Zusammenleben in der Familie aufzubauen, Konflikte und Krisen in der Familie zu bewéltigen und im
Fall einer Trennung und Scheidung Bedingungen fir die weitere Wahrnehmung der Elternverantwortung zu
schaffen.

(Punkte 1 - 4: Quelle: Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Soziaordnung, 1979;
Punkt 5: KIJHG, 1990 (vgl. z.B. Menne & Weber, 1990).

Elementare Voraussetzungen der Arbeit sind die (ebenfalls gesetzlich verankerten) Prinzipien
der Freiwilligkeit, der Verschwiegenheit und der Kostenfreiheit fir die Klienten.

Die Einrichtungen befinden sich mehrheitlich in der Trégerschaft von freien Wohlfahrtsverbéanden (Caritasver-
band, Diakonisches Werk, Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband, Arbeiterwohifahrt usw.), in geringerem
Malde ist die offentliche Jugendhilfe (Stédte oder Landkreise, kommunale Jugendamter usw.) Tragerin. Freie
und offentliche Tréger werden hierbei nach bestimmten Richtlinien finanziell unterstiitzt. Bundesweit gibt es
derzeit (Stand Oktober 1993: vgl. BKfE, 1993) 1258 slcher Einrichtungen, davon 284 in den neuen Bundes-
[andern incl. West-Berlin. An den Beratungsstellen soll nach dem Willen des Gesetzgebers ein interdiszipling-
res Team aus Fachkréften verschiedener Fachrichtungen zusammenwirken, die mit unterschiedlichen methodi-
schen Ansétzen vertraut sind. Nach den Zahlen von Presting (1991, S.27) sind dies in der Regel Diplom-
Psychologen (ca. 50%), Diplom-Sozialpédagogen (28%), Heilpadagogen bzw. Pédagogen (14%), Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten (5,5%) und zu einem geringen Prozentsatz Arzte (2,4%; meist nur stunden-
weise oder nebenberuflich).
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Einen Uberblick Uiber Fragestellungen bzw. Aufnahmekriterien von Erziehungsberatungsstellen
(EBs) gibt die nachfolgende Tabelle 1. Im rechten Teil sind auf3erdem einige Kriterien formu-
liert, die eine Weiterverweisung an andere Personen/Institutionen erfordern.

Typische Aufnahmekriterien

Weiter ver weisungen
(evtl. Kooperation mit Spezialstellen)

Entwicklungsprobleme von Kindern (z.B. Entwicklungsriickstande,
Sprachstérungen, Stottern, Motorikprobleme, Wahrnehmungsstérungen,
Einnéssen, Einkoten, Négelkauen etc.)

Schulische Probleme (z.B. verhatens- /leistungsméldige Schul schwierigke -
ten, Konzentrationsméngel, Hausaufgabenprobleme, Schulangst, Priifungs-
angst, Teilleistungsschwéchen usw.)

Erziehungs- und Familienprobleme (z.B. Trotz, Lgen, Stehlen, Weglaufen,
Geschwisterrivalitét, Eifersucht, Schlafprobleme, Selbsténdigkeit, Pubertéts-
probleme, K ontaktschwierigkeiten, soziale Unsicherheit, Angste, Aggressio-
nen, Gewalt in der Familie, sexueller Mif3brauch, Trennung der Eltern, Al-
leinerziehende usw.)

Schwierigkeiten von Jugendlichen und jungen Erwachsenen (z.B. Ausbil-
dungs- und Berufsprobleme, Abldsungsprobleme vom Elternhaus, Probleme
mit dem anderen Geschlecht, Selbstfindung, Selbstwertprobleme, Minderwer-
tigkeitsgefiihle, dissoziales und/oder delinquentes Verhalten, Angste, ERsto-

Kinderlose Erwachsene mit klinischen
Stérungsbildern

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

Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenprob-
leme

Akute psychotische Krisen

- Schwangerschaftskonfliktberatung

(8218)
AIDS-Beratung

Probleme &lterer Menschen (gerontopsycho-
logischer bzw. geriatrischer Bereich)

Arbeitssuche und Berufsberatung

rungen, Sexual probleme usw.) Rechtsberatung

Schuldnerberatung
organmedizinische Abklérungen
Glaubensprobleme, Armut, Wohnungssuche

Per sonliche Probleme der Eltern, diedie Erziehung und Entwicklung von
Kindern beeintrachtigen (z.B. Erziehungsunsicherheiten, Selbstwertprob-
leme, soziale Unsicherheit, Angste, Depressionen, Zwénge, Schwierigkeiten
im Umgang mit sich und anderen, psychosomatische Beschwerden usw.)

Fragen und Probleme von Eltern bezuglich Partnerschaft, Trennung und etc.
Scheidung, soweit ein Kind oder Jugendlicher mit betroffen ist.

Mit Blick auf die Weiterverweisungs-Kriterien der rechten Tabellenspalte wird deutlich, dal3
haufig eine Kooperation mit anderen Stellen — oft in Form einer koordinierten Betreuung — er-
folgt, was eine gute Einbindung ins psychosoziale Netz der jeweiligen Region erforderlich
macht.

2. Der Selbstmanagement-Ansatz in der Erziehungs-
beratung

Die Aufgaben einer Erziehungsberatungsstelle lassen sich — einer pluraistischen Sichtweise
entsprechend — auf unterschiedliche Art und Weise erfillen. War in den Anfangen der Erzie-
hungsberatung (ab ca.1920, insbesondere aber in der Zeit nach dem 2. Weltkrieg) noch der
»Klassische Dreierschritt” Unter suchung-Diagnose-Mal3nahme — bei einem Uberwiegend kind-
zentrierten, tiefenpsychologisch orientierten Beratungs- und Therapieverstandnis — vorherr-
schend, so hat sich in den letzten 25 Jahren das Bild weitgehend gewandelt: Durch die Einflis-
se aus Verhatens-, Gesprachs- und Gestalttherapie sowie durch eine deutliche Hinwendung zu
systemisch-familientherapeutischen Sichtweisen ist eine héchst unterschiedliche Beratungsland-
schaft entstanden, in der zudem die Infrastruktur und psychosoziale Versorgung der jeweiligen
Region adaquat zu beriicksichtigen sind. Wir méchten hier die Gelegenheit nutzen, unsere Art
von , Erziehungsberatung® néher darzustellen, welche die Umsetzung des klassischen ,, Ent-
wicklungshilfe-Gedankens® zum Ziel hat (nach dem bekannten Satz: Statt dem Hungernden
einen Fisch zu geben — lehre ihn fischen!). Diesimpliziert in jedem Fall einen AnderungsprozeR,

-3-




© Schmelzer/Trips 1995

der — besonders beim Erwerb neuer oder zusétzlicher Fertigkeiten — erfahrungsgemal’ einige
Zeit dauert und nicht mit dem Ertellen gutgemeinter Ratschldge bzw. mit wenigen Sitzungen
»empathischen Zuhtrens® erledigt ist.

2.1 Grundannahmen des Sel bstmanagement-Ansatzes

Das oberste Ziel des Selbstmanagement-K onzepts besteht darin, Menschen moglichst bald mit
moglichst geringem Aufwand (wieder) zur eigensténdigen Bewdltigung ihrer Lebensvollziige
zu beféhigen. Dabei integriert das Konzept alle empirisch-wissenschaftlich gestiitzten Mal3-
nahmen, die geeignet sind, diesen Lern- und Verénderungsprozef? optimal zu vollziehen und
auf die jeweiligen Personen und Lebensumsténde individuell abzustimmen. Selbstmanagement-
Therapeuten respektieren die vorhandenen Ressourcen, Anliegen, Interessen, Ziele und Motive
ihrer Klienten und scheuen vor einer falsch verstandenen Expertenhaltung zurtick, nach der sie
allein wif¥en, was fur die Ratsuchenden gut sei und was diese demzufolge zu tun hétten. In
diesem Zusammenhang wird Klienten jewells das Maximum an Selbstbestimmung und Mitent-
scheidung zugestanden, zu dem sie gerade fahig sind. Wir nehmen Klienten daher keine Ver-
antwortung 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 et-
was eingeschrankt in Abhéngigkeit vom jeweiligen Entwicklungsstand (vgl. Harter, 1982).

Die nachstehende Tabelle 2 enthalt einen komprimierten Uberblick tiber wichtige Basisannah-
men des Selbstmanagement-K onzepts:

- Autonomie und Selbstverantwortung als wichtige Werte im menschlichen Leben

- Therapie als Lernprozel3: Anleitung zu Problemlésen und Selbststeuerung (Ubergeordnetes Therapieziel:
Leben ohne Therapie)

- Selbstregulation / Selbstkontrolle als lernbare Fahigkeit

- Rolle des Therapeuten: Problemlése-Assistent, ,Katalysator* fir Veranderungen sowie professioneller Helfer
(,Hilfe zur Selbsthilfe*), maximale Objektivitat/Neutralitéat, moglichst unbeeinflut von negativen personlichen
Motiven/Interessen

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

- Standige Mitbeteiligung der Klienten am Therapiegeschehen (Transparenz des Vorgehens; Konsensbildung
bei Entscheidungen)

- Akzeptieren eines prinzipiellen Pluralismus der Weltanschauungen, Werte und Lebensziele

- Individuelles, ,maf3geschneidertes” Vorgehen (bei jedem Fall neue Problem- und Zieldefinitionen)

- Enge Verbindung von Klinischer Praxis mit aktuellen Befunden der psychologischen Grundlagenforschung
- Therapie als systematischer Veranderungsprozefl

- Schwerpunkt auf ,erfahrungsorientiertem Lernen“ (bzw. ,learning by doing®)

- Umsetzung dieser Prinzipien mittels eines 7-phasigen Prozelmodells fir die Therapie

Tabelle 2. Wichtige Basisannahmen des Selbstmanagement-Ansatzes.

Fur eine ausfihrliche Darstellung des Ansatzes sei auf Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1991)
verwiesen.
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2.2 Besonderheiten bel der Anwendung des Selbstmanagement-
Konzeptsim Arbeitsfeld ,, Erziehungsberatung*

Spezifische Anforderungen des Arbeitsfelds , Erziehungsberatung. Das bei Kanfer, Rein-
ecker & Schmelzer (1991) idealtypisch beschriebene Vorgehen bezieht sich in erster Linie auf
die Arbeit mit Einzelklienten mit klinisch-psychologischen Problemstellungen. Im Arbeitsfeld
» Erziehungsberatung* miissen dartiber hinaus noch folgende Gesi chtspunkte besonders berlick-
sichtigt werden:

1.) Umgang mit Mehr personen-Konstellationen bzw. ,, systemorientierte” Betrachtungsweise:
Typischerweise haben es EB-Berater/Therapeuten meist mit mehreren Klienten in unterschiedlichsten Konstel-
lationen (Eltern, Gesamtfamilien, Elternteile mit Kind, Gruppen etc.) zu tun, so daf3 ein Umgang mit n>1-
Situationen erforderlich wird. Folglich missen Grundkompetenzen in komplexem Problemlésen vorhanden
sein (vgl. Dérner, 1989), ebenso in gruppendynamischen (z.B. Rechtien, 1992) sowie vor allem familien- und
systemorientierten Betrachtungsweisen und Interventionen (vgl. im Uberblick z.B. Hahn & Miiller, 1993; Hee-
kerens, 1989; Reiter, Brunner & Reiter-Theil, 1988; Simon & Stierlin, 1984; Weiss, 1988 u.v.m.). Insbesonde-
re kdnnen Anleihen bei solchen Ansétzen genommen werden, die der neueren Verhatenstherapie relativ nahe-
stehen (wie z.B. Alexander & Parsons, 1982; de Shazer, 1989; Falloon, 1988; Fisch, Wesakland & Segal, 1987;
Haley, 1977; Pinsof, 1994 etc.).

2.) Entwicklungspsychol ogische Schwer punkte:

Fir die Beurteilung vieler kindlicher (und familidrer) Probleme sind gute entwicklungspsychologische Kennt-
nisse wichtig. Sie bieten den Hintergrund fir die Einschdtzung von ,, Entwicklungsverzdgerungen” bzw. erkl&-
ren ,zwangslaufig kritische* Situationen (z.B. Pubertéts- und Ablésungsprobleme Jugendlicher). Dabei sind
auch Grundkenntnisse der Entwicklungspsychologie Uber die gesamte Lebensspanne (vgl. z.B. Faltermaier,
Mayring, Saup & Strehmel, 1992) sowie der Familienentwicklungspsychologie (vgl. Petzold, 1992) von Bedeu-
tung, insbesondere hinsichtlich entwicklungsbedingter Schwellensituationen/Ubergange (wie z.B. Veranderun-
gen im Familien- bzw. Partnerschaftssystem durch die Geburt eines Kindes, Geburt von Geschwistern, Schul-
eintritt, Verlassen des Elternhauses bzw. ,empty nest” etc.).

3.) Spezielle Probleme des Kindes- und Jugendalters (auch: ,, Entwicklungspsychopatho-
logie*):

Erfahrungen mit Kklinisch-psychologischen Stérungsbildern des Erwachsenenalters (z.B. Depression, Angste,
Zwange, Alkoholismus, Psychosomatik u.v.m.) reichen fur die Arbeit in Erziehungsberatungsstellen nicht aus
bzw. kénnen nicht vorbehaltlos auf Kinder und Jugendliche Ubertragen werden. Typische Probleme und St6-
rungen des Kindes- und Jugendalters (incl. Symptombeschreibung, Atiologie, haufiger Bedingungsfaktoren,
Diagnostik- und Interventionsmdglichkeiten) missen EB-Beratern vertraut sein. Hierzu existiert mittlerweile
wissenschaftlich-empirisch fundierte aktuelle Uberblickdliteratur, die Pflichtlektire darstellen sollte (z.B.
Brack, 1993; Dopfner & Schmidt, 1993; Kusch, 1993; Mash & Terda, 1988; F.Petermann, 1994;
U.Petermann, 1994; Steinhausen, 1988 etc.).

4.) Besonderheiten bzw. aktueller Forschungsstand zum Thema ,, Kindertherapie® :

In engem Zusammenhang zum vorherigen Punkt stehen Kenntnisse und Kompetenzen im Bereich (Verhal-
tens-)Therapie mit Kindern. Da Klienten u.E. einen Anspruch auf moglichst effektive Unterstiitzung haben,
sollten Therapeuten bezlglich der aktuellen Behandlungsméglichkeiten auf dem Laufenden sein. Auch hier
gibt es zwischenzeitlich viele Literaturquellen, die Erziehungsberatern al's Hilfe dienen kdnnen (z.B. Gelfand &
Hartmann, 1987; Hersen & Van Hassdlt, 1987; Kazdin, 1994; Kendall, 1990; F.Petermann, 1993; U.Peter-
mann, 1995; Ross & Petermann, 1987; Steinhausen & von Aster, 1993 u.v.m.). Ein Beitrag (Borg-Laufs, 1993)
beschéftigt sich sogar speziell mit dem Thema ,, Sel bstmanagement-Therapie mit Kindern“.

5.) Direkter Umgang mit Kindern & Jugendlichen:

Gespréchsfuhrung, Kontaktaufnahme, Interaktion etc. mit Kindern und Jugendlichen verlauft anders (viele sa-
gen schwieriger) as 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
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kindgemafien Materialien und , kreativen* Hilfsmitteln (Malen, Puppen, Spiele etc.) von Vorteil, ebenso gewis-
se Kenntnisse beziiglich aktueller Trends der Kinder- und Jugendlichen-,Szene" (Kultfiguren aus Film und
Fernsehen, Mode, Comics, Musik und Sport bis hin zu ,,coolen” sprachlichen Ausdrucksweisen etc.).

6.) Spezieller Kontext der Therapie- und Beratungsraume:

Auch der Rahmen der Therapie mul3 auf die speziellen Adressaten zugeschnitten sein. Die Notwendigkeit von
ausreichend grofRen Raumlichkeiten flr Familiensitzungen/Gruppen, einer entsprechenden Ausstattung (Sitz-
mobel, Spiel- und Therapiematerialien), spezieller Fordermaterialien flr bestimmte Zwecke (z.B. Wahrneh-
mung, Motorik, sprachliches oder soziales Lernen), einer Vielzahl von Fahigkeits- und Leistungstests fur eine
differenzierte Entwicklungsdiagnostik, Videoanlage, Beobachtungsraumen mit Einweg-Scheibe etc. macht
deutlich, daR eine adaquat ausgestattete Erziehungsberatungsstelle! in der Regel wesentlich hthere Anforde-
rungen an die &ulReren Rahmenbedingungen stellt als z.B. eine freie Praxis fur Erwachsenentherapie.

7.) Modifizierte Beratungsformen fur sozial unterprivilegierte Schichten:

Viele Forschungsergebnisse und Praxiserfahrungen haben in den letzten Jahrzehnten deutlich gemacht, daf3
Unterschicht-Klienten von den (meist mittelschichtorientierten) klassischen Therapieansdtzen wenig profitie-
ren. Seit den 70er Jahren liegen daher spezielle Konzepte vor, die auf die besonderen Bedirfnisse, Anliegen
und Moglichkeiten sozial unterprivilegierter Schichten zugeschnitten sind. In erster Linie sind hier die verhd-
tenstherapeutisch orientierte , Strukturierte Lerntherapie” von Goldstein und seinen Mitarbeitern zu nennen
(vgl. z.B. Goldstein, 1973, 1981; Goldstein, Sprafkin & Gershaw, 1976 etc.). Diese zeichnet sich u.a. durch
hohe Strukturierung, Aufbau alltagsnaher Bewdltigungskompetenzen (,, skills*) , Zerlegung von Fertigkeiten in
kleine, handhabbare Verhaltenseinheiten, Orientierung an bewdahrten Interventionen zum Kompetenzaufbau
(Modell-Lernen, Rollenspiel, Feedback, Transfer-Training etc.) aus. Selbstredend missen solche Elemente in
der Praxis berticksichtigt werden; daneben ist auch eine addquate Anpassung an das jeweilige Sprachniveau
(den sog. , restricted verbal code") vorzunehmen.

8.) Beriicksichtigung rechtlicher Grundlagen:

Erziehungsberater missen auch Uber juristische Fragen (z.B. Soziarecht, Jugendrecht, Familien- und Schei-
dungsrecht etc.) Bescheid wissen und insbesondere mit der rechtlichen Verankerung ihres Arbeitsfeldsim Kin-
der- und Jugendhilfegesetz (KIJHG) vertraut sein.

9.) Position des eigenen Angebots im Gesamtgeflige psychosozialer und medizinischer Ver-

sorgung sowie Vernetzung mit anderen Diensten:

Um eine bestmdgliche psychosoziale Versorgung zu gewéhrleisten, ist eine gute wechselseitige Abstimmung
der in einer Region vorhandenen Angebote wichtig. Dazu gehdren z.B. regelméfiige Informationskontakte so-
wie eine niichterne Bestandsaufnahme der jeweiligen M églichkeiten und Grenzen.

10.) Interne und externe Kooper ation:

Die interne Kooperation an EBs ist durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Berufsgruppen in sog. ,,in-
terdisziplinaren Teams* (aus Psychologen, Sozial padagogen, Heilpadagogen, Arzten etc.) gegeben. Dies impli-
Ziert gegenseitige Supervision, Fallbesprechungen, interne Fortbildung und die Méglichkeit kollegialer Unter-
stitzung bel schwierigen Féllen oder ,,Helfer-Krisen. Nach auf3en erfolgt Kooperation meist fallbezogen mit
anderen Berufsgruppen (Arzten, Erzieherinnen, Lehrkraften, Behorden, Kliniken etc.), immer unter der Vor-
aussetzung, dal3 die Ratsuchenden mit solchen Kontakten einverstanden sind.

11.) Aktuelle gesellschaftliche Entwicklungen:

Erziehungsberatungsstellen werden auch hautnah mit aktuellen Entwicklungen in der Gesellschaft und deren
Auswirkungen konfrontiert. Dies betrifft u.a. die Themenkreise Trennung/Scheidung, Alleinerziehende, Stief-
familien bzw. zusammengesetzte (sog. , Patchwork®-)Familien, korperliche und sexuelle Gewalt sowie die fa-
milidren Folgen von soziadler Armut, Arbeitslosigkeit, Wohnungsnot etc. In diesem Zusammenhang sind EBs
auch eine Art ,, Frihwarnsystem* und sollten kollektiv ,, Alarm schlagen und die sozialpolitische Ebene infor-
mieren, wenn in ihrem Bereich Haufungen von Problemen spiirbar werden, die als Resultat mifllicher gesell-

1 Hierau gibt es seitens der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung (Amalienstral3e 6, 90763 Fiirth) entsprechende "Hinweise zur réumlichen
und sachlichen Ausstattung von Erziehungsberatungsstellen (1985)".
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schaftlicher Lebensbedingungen zu interpretieren sind. In diesem Fall miissen individualisierte L ésungsversu-
che als naiv-kurzsichtig bezeichnet werden; stattdessen wéren durchgreifende kollektive (soziale und politi-
sche) Veradnderungen angezeigt.

12.) Praventive Arbeit:

Gerade Erziehungsberatungsstellen erfillen wichtige Aufgaben der Préavention, indem sie nicht erst bei einer
»Krankheit* auf den Plan treten, sondern (a) bel auftretenden Schwierigkeiten moglichst frihzeitig helfend
eingreifen und (b) durch aufkldrende und kompetenzsteigernde Arbeit die Erziehungsfahigkeiten bzw. Lebens-
verhaltnisse von Familien soweit stabilisieren, daf spéteren gravierenden Stérungen vorgebeugt werden kann.
Da der Selbstmanagement-Ansatz von vornherein auf ein ,,empowerment” hin angelegt ist, werden entspre-
chende Anspriiche von Praventions-Ansétzen eher erfullbar (vgl. Keupp, 1992; Rappaport, 1985; Stark, 1991
etc.).

Konkrete Merkmale des SMT-Vorgehens in der Praxis. Generell zeichnet sich das Selbst-
management-V orgehen dadurch aus, dald den Empfehlungen des 7-phasigen Problemldsemo-
dells gefolgt wird, welches den gesamten Therapieprozeld strukturiert (vgl. unten, Kap.3.1).
Die Ziele der einzelnen Phasen liegen in konkreter, schrittweise aufeinander aufbauender Form
vor (z.B. Beziehungsaufbau, Motivationsférderung, Problemanalyse etc.) und dienen Thera
peuten a's algemeine Leitlinie ihres Handelns.

In der unmittelbaren Interaktion wird das Selbstmanagement-Vorgehen auf3erdem durch ein

kontinuierliches Beachten folgender ,, Grundregeln® deutlich:

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

- Lésungsorientierung (konstruktives, zielgerichtetes Suchen nach Alternativen statt unproduktiver Beschéfti-
gung mit Problemen, Fehlern, Versagen);

- Aufmerksamkeitslenkung auf positive Elemente und Ressourcen (,realistischer Optimismus® statt festgefah-
rener negativer Haltungen, jedoch ohne Bagatellisierung des Leidens von Klienten);

- Prinzip der kleinen Schritte (aktive Problembewdltigung; dabei werden grof3ere, weiter entfernte Ziele in
kleine, handhabbare und deshalb erfolgreich zu bewdltigende Teilschritte zerlegt);

- Flexibles Planen und Handeln (sténdiges Berlicksichtigen neuer/verénderter Einfllisse wéhrend der Therapie;
Anpassen, Verdndern von Interventionen je nach Sachlage);

- Zukunftsorientierung (Arbeit an der Bewéltigung aktueller Probleme, um kinftig besser zurechtzukommen —
statt endloser Suche nach vermeintlichen ,Wurzeln* der Probleme in der Vergangenheit).

Die Gesprachsfihrung von Selbstmanagement-Therapeuten représentiert eine Mischung aus
zugewandt-interessierter Grundhaltung, sokratischem Dialog, systematischer Anleitung zu
Problemldsen (mittels entsprechender Fragen und Anregungen), Aufmerksamkeitdenkung auf
bislang unterreprasentierte Aspekte, Motivieren statt Uberreden etc. Dabei handelt es sich hau-
fig um eine Gratwanderung zwischen ,,empathischem Verstehen® der Klienten einerseits und
der Arbeit an Veranderung andererseits, wobel auch konfrontative, provokative und humor-
volle Bemerkungen eingesetzt werden konnen, um bisherige (ineffektive) L dsungsversuche von
Klienten in Frage zu stellen bzw. konstruktive Alternativen entwickeln zu lassen. Daneben
kommen Interventionen zum Einsatz, die aus der Ublichen VT-Arbeit bekannt sind, wie z.B.
therapeutische Aufgaben und ,,Hausaufgaben®, Verhaltens- und Selbstbeobachtung, verhal-
tensdiagnostische Mal3nahmen, Rollenspiele, Phantasieaufgaben etc. Die funktiona-syste-
mische Anadyse hilft dabel, bei alen vorgebrachten Beschwerden (,, Symptomen*) die jeweiligen
Bedingungen zu kl&ren und in der Therapie zu bearbeiten. Das Respektieren der Autonomie
unserer Klienten zeigt sich daran, dal3 diese an alen Entscheidungen mitbeteiligt sind und stén-
dig Uber die ablaufenden und geplanten Mal3nahmen informiert werden (, Transparenz® des
Vorgehens). Hierzu gehort, dal3 Selbstmanagement-Therapeuten in der Lage sind, vor sich und
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anderen die eingeschlagenen Therapieschritte , relativ rational” und nachvollziehbar zu begrin-
den (vgl. Westmeyer, 1979).

2.3 Systemorientierung vs. individuelles Vorgehen

Neueren theoretischen Ansdtzen der psychologischen Grundlagenforschung entsprechend 183t
sich Beratung/Therapie als ,, Problemlésen in komplexen Systemen® (vgl. z.B. Kaimer, 1986)
verstehen. Der Begriff ,, System* findet dabel als Metapher Verwendung und bezeichnet Ele-
mente (auch Personen), zwischen denen bestimmte Beziehungen bestehen, welche sich z.B. als
wiederkehrende Muster, Ablaufe oder Regeln beobachten lassen. Naturlich kdnnen und wollen
wir an dieser Stelle nicht ale Einzelheiten dieser Auffassung genauer darstellen (vgl. dazu z.B.
Dorner, 1989; Karoly, 1993; Lieb, 1995; Simon, 1988; zusammenfassend auch Kanfer et al.,
1991, S.12 ff.). Unter Bezug auf diese Literatur sind u.a. folgende Aspekte fir unsere prakti-
sche Arbeit von Bedeutung:

(1) Jedes Verhalten, jede Person, jeder Teilaspekt steht immer in einem Netz von Bedingungen, die sich gegen-
seitig beeinflussen. (2) Jede Problematik ist multikausal verursacht, wobei immer psychische, soziale und bio-
logische Einfluf3grofien zusammenwirken. (3) Wegen der Komplexitét des Alltags sind keine ,, vollsténdigen*®
Analysen menschlicher Probleme und ihrer Bedingungen méglich. (4) Trotzdem kann ein , System” (auch ohne
die Kenntnis all seiner Vernetzungen) beeinflufd werden, indem pragmatisch nach dem Motto ,, Global denken,
lokal handeln* nach sensiblen Ansatzpunkten im System gesucht wird. Das Intervenieren an lokalen, aber
funktional grundiegenden Elementen des Systems macht durchgreifende Anderungen des Gesamtsystems
hochwahrscheinlich. (5) Selbst eine einfache therapeutische Malinahme fihrt in der Regel zu multiplen Konse-
guenzen, d.h. jede Verdnderung hat — &nlich wie ein Stein, der ins Wasser geworfen wird — vielfache Auswir-
kungen auf andere Verhaltensbereiche, Personen und Lebenssituationen. Daher ist (6) eine permanente thera-
piebegleitende ,, Hintergrundkontrolle® wichtig, d.h. ein sensibles Achten auf Effekte in Bereichen (oder bei
Personen), die zur Zeit nicht im Brennpunkt der Aufmerksamkeit stehen. (7) Dies gibt auch Hinweise auf not-
wendige Schwerpunktverlagerungen (sog. , Figur/Grund-Wechsal”) im Verlauf der Arbeit. (8) Jeder Bera
ter/Therapeut 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, da3 Bera
ter/Therapeuten ,,im System gefangen” bleiben.

Ein systemorientiertes VVorgehen bedeutet allerdings nicht zwangdaufig, dald immer mit sémitli-
chen Personen des jeweiligen Systems gearbeitet wird. Wir sind diesbeziiglich der gleichen U-
berzeugung wie z.B. Fisch, Weakland & Segal (1987), ,,...dal3 ein systemischer Ansatz vor d-
lem einen konzeptuellen Rahmen braucht; worauf es ankommt, ist die Scht 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 , Patientensystem” spricht, welches ganz
unterschiedliche Personen umfassen kann, mdchten wir den Begriff ,Klientensystem™ verwen-
den: Je nach Relevanz bezieht sich dies auf eine Einzelperson, das Eltern-Subsystem, die Ge-
samtfamilie, Elternteil mit Kind, Geschwister bis hin zu Person-Konstellationen mit Lehrkr&f-
ten, Erzieherinnen etc. (vgl. unten, Tabelle 3).

Individuelle Kompetenzen. Bel aller Betonung einer weitgefaldten systemischen Betrach-
tungsweise bleiben individuelle Kompetenzen wichtig. Dort namlich, wo die notwendigen Fer-
tigkeiten zur Realisierung eines bestimmten Verhatens fehlen, kann auch durch noch so syste-
misches Denken und Intervenieren kein Handlungserfolg erwartet werden. Berechtigt wére ein
interaktionsorientiertes Arbeiten dagegen dann, wenn der Klient , eigentlich® die nétigen Kom-
petenzen fr entsprechendes Verhalten besdl3e, sie in einem speziellen System oder interaktio-
nellen Kontext aber nicht ausfihrt (sog. ,, Performanzprobleme”, wie dies z.B. bei sekundérer
Enuresis, ERRstérungen usw. der Fall sein kann). Nicht vorhandene Kompetenzen sind jedoch
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nicht durch ein Intervenieren im Familiensystem, sondern meist nur mittels gezielter Einzelfor-
derung aufzubauen. Dies bezieht sich sowohl auf die Kinder als auch auf Kompetenzen und
Ressourcen von Erwachsenen bzw. Eltern (z.B. Kommunikationsfahigkeiten, Erziehungskom-
petenzen, ,socia skills®, intellektuelle Kapazitéten, besondere Talente bzw. Defizite und Be-
hinderungen etc.).

Auf der Suche nach dem , optimalen Klientensystem* — Mit wem wird wann gear beitet?
Wir bevorzugen hinsichtlich dieser Frage ein sehr flexibles VVorgehen, bei dem ale Entschei-
dungen — dem dynamischen Charakter unseres Modells entsprechend — immer vorléufig getrof-
fen werden und ,, Gltigkeit bis auf Weiteres* haben. Auch sind im Gesamtverlauf der Therapie
Anderungen moglich (z.B. erst eine Zeitlang Arbeit mit den Eltern, dann mit dem Kind, dann
mit der Gesamtfamilie, dann evtl. mit Eltern und Lehrkraft gemeinsam etc.), oder es kommt zu
einer parallelen Vorgehensweise (z.B. Arbeit mit dem elterlichen Subsystem, wahrend das
Kind an einer zielorientierten Gruppe teilnimmt). In der nachfolgenden Tabelle 3 haben wir a-
nige unserer diesbezliglichen heuristischen Entscheidungskriterien zusammengefalt:

"Klientensystem"

(Mit wem wird gearbeitet?) Beispielhafte heuristische Entscheidungskriterien

mit dem Kind allein: - wenn Fahigkeitsdefizite vorhanden sind, die nicht durch eine Systemzentrierung zu behe-
ben sind (z.B. Sprachtherapie, Konzentrationsférderung, motorische Entwicklungsforde-
rung etc.);

- ,spieltherapeutische” Interventionen bei bestimmten Problemstellungen (z.B. nach Trau-
matisierungen wie sexuellem Mil3brauch oder bei Lernzielen wie Verarbeiten von Ab-
schied/ Trauer, Trennung/Scheidung etc.);

- hypothesengenerierende und -lUberprifende individualisierte Diagnostik bzw. neuropsycho-
logisch orientierte Forderdiagnostik (z.B. bei Teilleistungsschwachen, Entwicklungsproble-
men, Schulproblemen etc.);

- Jugendliche bzw. junge Erwachsene, bei denen ,Selbstandigkeitsentwicklung” das Ziel ist

mit einem Elternteil allein: - dominante klinische Stoérungsbilder der betreffenden Person (z.B. Depression, Zwang, A-
goraphobie etc.), die eine direkte Bearbeitung erforderlich machen (hier kann aber die
Restfamilie unterstiitzend in die Behandlung einbezogen werden);

- ,Notldsung” (wenn andere Systemmitglieder nicht zur Mitarbeit bereit sind, die ,hauptleid-
tragende” Person aber hohe Motivation bzw. Leidensdruck zeigt, oder falls gemeinsame
Sitzungen unproduktiv-konflikthaft verlaufen: vgl. Fisch et al., 1987, S.55)

- zeitbkonomische Griinde (ungiinstige Arbeitszeiten bestimmter Familienmitglieder etc.)

mit Elternpaar allein - ,Eltern“- bzw. ,Partner“-Ebene ist betroffen (z.B. Partnerschaftskonflikte und/oder Sexu-

(Partner-Subsystem): alprobleme; Mediation bei Trennung/Scheidung etc.; auch: Konflikte Giber Erziehungs-
ziele und inadaquates Erziehungsverhalten; auch: Akzeptieren von ,Realitaten” wie z.B.
Behinderung/Tod eines Kindes etc.);

- ,Mediatorenarbeit*: wenn sehr junge Kinder (ca. < 3 Jahre) ,indirekt* tber die Eltern ,be-
handelt* werden

mit Dyade - Probleme, die primér diese Dyade betreffen (z.B. Machtspiele und Verstrickungen; speziel-

Elternteil + Kind: le Lernziele fur diese Dyade: z.B. ,Hausaufgabensituation verbessern“; Planung/ Bespre-
chung von Fordermdglichkeiten);

- Reale Lebenssituation: Arbeit mit Alleinerziehenden

mit dem Gesamtsystem/ - Probleme mit ,Interaktionscharakter (Fahigkeiten zu adaquatem Verhalten sind vorhanden,

der Gesamtfamilie: werden aber nicht gezeigt; Beispiele: Machtkampfe, ,coercive systems*, Verstrickungen,
kindlicher Zwang mit Kontrolle iber die Eltern, ERstérungen etc.);

- Beobachtung/Analyse von Bindnissen/Koalitionen, Rivalitaten, Familienregeln (Rechte &
Pflichten), ,Familiengeheimnissen* etc.

mit ,externen“ Systemen - Devise: Probleme mdglichst dort beobachten und angehen, wo sie auftreten;

(z.B. Kindergarten / Schule etc.): - Interaktionsprobleme zwischen dem Kind und dortigen Personen;

- fallibergreifende Aktivitdten (z.B. Mediatorentrainings, Kurse fur Lehrer und Erzieher, Pra-
xisberatung, Supervision etc.)

Weiter unten (vgl. Abb.1 im Anhang auf Seite 17) zeigt sich, dal3 Uberlegungen hinsichtlich
der Frage des ,,optimalen Klientensystems* zur ,, Dauer-Begleit-Frage” des gesamten diagnos-
tisch-therapeutischen Prozesses werden.
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3. DasVorgehen in der Praxis

In der Abbildung 1 im Anhang auf Seite 17 versuchen wir, einen Uberblick (iber wichtige Ar-
beitsangebote und typische Arbeitsabléufe unserer Beratungsstelle zu geben.

Wir unterscheiden die (zeitlich weitaus Gberwiegende) ,, Fallarbeit* von , fallibergreifenden Ak-
tivitdten“. Bei der Fallarbeit gibt es zunachst bestimmte generelle Aufnahmekriterien (vgl. Ta
belle 1, S.3), die as eine Art Eingangs-,, Filter* wirken und dartiber entscheiden, ob aus einer
Anfrage eine Anmeldung wird bzw. eine Weliterverweisung an andere Personen/Einrichtungen
sinnvoll erscheint. Aufgrund der hohen Nachfrage miissen die Anmeldungen zunéchst auf einer
Wartedliste plaziert werden. Akute Krisenfélle (z.B. Suizidabsichten, Gewalt in der Familie,
psychotische Anzeichen, Weglaufen von Kindern/Jugendlichen etc.) werden allerdings vorge-
zogen und sofort betreut — meist zu Lasten der Gbrigen Klienten.

Kriseninterventionen machen ein deutliches Abweichen vom sonstigen Selbstmanagement-Stil erforderlich:
Wahrend bei letzterem zunéchst Beziehung und Mativation aufgebaut, der ,,Ball* immer wieder den Klienten
zuriickgegeben und viel Zeit und Geduld fir ,,entdeckendes Lernen” verwendet wird, machen Kriseninterventi-
onen eine aktiv-direktive , zupackende" Haltung des Therapeuten erforderlich, der auch die Verantwortung fur
bestimmte Schritte Ubernehmen muf3 (z.B. Muf3 ich den Klienten/die Familie sofort einbestellen? Soll ich einen
Arzt/das Jugendamt/die Polizel einschalten? Ist eine Klinikeinweisung notwendig? etc.). Dawir auf die spezidl-
len Vorgehensweisen hier nicht ndher eingehen kdnnen, sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (vgl.
z.B. Baldwin, 1979; Slaiken, 1990; Sonneck, 1989 etc.).

Bel dlen anderen Féllen, die nicht a's Krise vorgezogen werden, beginnt nach Freiwerden eines
Beratungs-/Therapieplatzes dann der eigentliche diagnostisch-therapeutische Prozel3.

Im folgenden Text werden wir zundchst unser allgemeines Beratungs-/Therapiemodell in
Form eines 7-Phasen-Ablaufschemas (3.1) darstellen. Danach erl&utern wir einige Besonderhei-
ten der Verhaltensdiagnostik im EB-Bereich (3.2), insbesondere zu Aspekten der entschei-
dungsorientierten sowie der kompetenzbezogenen Entwicklungs- und Forderdiagnostik, und
beenden das Kapitel mit einer Skizzierung falltbergreifender Aktivitéten (3.3).

3.1 Das allgemeine Beratungs-/Therapiemodell:
Ein siebenphasiges Prozefdmodell als Orientierungsranmen
fur die Praxis

Das theoretische Gertst fur unser praktisches Vorgehen besteht aus sieben Phasen (vgl. Kanfer
et al., 1991; S.145 ff.), mit Hilfe derer es moglich ist, die jeweils unterschiedliche, einzigartige
Lebenssituation der Klienten so zu bericksichtigen, dald in jedem Einzelfal eine ,mal3-
geschneiderte” Beratung/ Therapie entworfen werden kann. Es bietet aul3erdem die Chance,
manche Methoden aus anderen therapeutischen Schulrichtungen zielorientiert zu integrieren
und sowohl mehrdimensional as auch interdisziplindr zu arbeiten. Dabel besagt die innere
Logik des Modells, dal3 immer dann zur néchsten Phase fortgeschritten werden kann, wenn die
Ziele der momentanen Stufe erreicht sind, bzw. daf’ zu friheren Phasen zurlickgekehrt werden
mul3, falls bestimmte Schwerpunktziele nicht (mehr) erfllt sind.

In der Phase 1 (,, Eingangsphase” ) geht es zunachst darum, giinstige Bedingungen fur den ge-
samten diagnostisch-therapeutischen Prozel herzustellen: Am bedeutsamsten ist hierbel das
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Herstellen einer vertrauensvollen Atmosphére (Kontaktaufbau, kooperative Therapeut-Klient-
Beziehung mit allen beteiligten Personen usw.; vgl. den Wirkfaktor: ,, unterstiitzende therapeu-
tische Beziehung“ bei Grawe, 1994). Inhaltlich erfolgt ein erstes, vorsichtiges Sondieren von
moglichen Problembereichen und Therapieerwartungen. Umgekehrt werden Klienten Uber die
wichtigsten organisatorischen Ablaufe (z.B. Kostenfreiheit, Schweigepflicht) und Gber die
Spielregeln, Moglichkeiten und Grenzen einer Beratung/Therapie informiert. Falls sich erst im
personliche Kontakt herausstellen sollte, dal3 die Ratsuchenden bei anderen spezialisierten Kol-
legen oder Institutionen besser aufgehoben waren, kommt eine Weliterverweisung bzw. eine
koordinierte Zusammenarbeit in Frage. Aul3erdem fallen Entscheidungen dariiber, ob fir be-
stimmte Schritte verhaltensdiagnostische Abklarungen erforderlich sind.

In Phase 2 stehen der , Aufbau von Anderungsmotivation® und eine (vorlaufige) , Auswahl von
Anderungsbereichen* im Mittelpunkt. Durch eine gezielte Aufmerksamkeitslenkung auf posi-
tive Ressourcen, aternative Betrachtungs- und Handlungsweisen und eine Beschéftigung mit
konstruktiven Entwicklungsmoglichkeiten wird die zu Therapiebeginn héufig vorherrschende
Mut- und Hoffnungslosigkeit durch eine realistisch-optimistische Haltung ersetzt (Wirkfaktor:
» Ressourcenorientierung” bei Grawe, 1994). Diese ermoglicht es allen Beteiligten, sich auch in
ersten Ansdtzen mit Fragen zu beschéftigen wie z.B.: , Wie kénnte die Situation denn anders —
besser — sein?* bzw. ,Wie mifde es werden, damit die Probleme keine ‘Probleme’ mehr dar-
stellen?* sowie ,, Welche Starken sind vorhanden, die eventuell in Zukunft noch besser genutzt
werden konnten?* Auf3erdem fallen erste gemeinsame Entscheidungen tber wichtige Themen-
bereiche der Arbeit (z.B. zunéchst Abklérung der Schulprobleme des Sohnes, dann Bearbeiten
der Konflikte zwischen Eltern und Grof3eltern etc.) und Uber die Konstellation der beteiligten
Personen (siehe Tabelle 3).

Sobald eine erste Festlegung therapeutischer Ansatzpunkte vollzogen ist, beginnt die Phase 3
(» Verhaltensanalyse* ). Hier werden die vorgebrachten Probleme nach verhaltensdiagnosti-
schen Regeln auf ihre Bedingungen, Entstehungsgeschichte und Zusammenhange hin unter-
sucht. Die , funktional-systemische Bedingungsanalyse stellt dabei ein Hilfsmittel dar, um so-
wohl individuelle Kompetenzen/Defizite as auch systembezogene Einfluf¥faktoren zu klaren.
lhr Prinzip liegt darin, dal? jedes Verhalten as Resultat zun&chst noch unbekannter Bedingun-
gen aufgefaldt wird, die erst analysiert werden missen, bevor an den ,richtigen” Stellen ange-
setzt werden kann.

Durch die konkrete Beschreibung représentativer Problemsituationen, den Vergleich mit Episoden, in denen
die Probleme nicht oder stark reduziert auftreten, die Analyse von Entstehungsgeschichte, subjektiven Erklé&-
rungsmustern der Beteiligten und bisherigen (vergeblichen wie erfolgreichen) Ldsungsversuchen werden insbe-
sondere solche Bedingungsfaktoren herausgearbeitet, die bei der derzeitigen Aufrechterhaltung des Problems
eine Rolle spielen. Auf Systemebene wird analysiert, ob bestimmte Probleme a's Funktion von ,, Systemregeln*
zu verstehen sein kdnnten, ob ein System erst durch bestimmte Probleme ,, funktioniert® bzw. ob konflikthafte
Systemregeln (durch Zugehdrigkeit zu ver schiedenen Systemen) von Bedeutung sind.

Meist zeigt sich, dal3 eine Therapie nicht an den ,, Anmeldungsgriinden”, sondern in ganz ande-
ren Bereichen (namlich den Bedingungen der eingangs genannten Schwierigkeiten) ansetzen
muf3. Von den jeweiligen Zusammenhangen und interpersonellen , Verflechtungen® héangt u.a
ab, mit wem letztlich gearbeitet wird.

Selbst bei guter Kenntnis der Problemzusammenhange 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 familiaren Entwicklungsspriingen
oder existentiellen Wendepunkten — eine grundlegende Neuorientierung und die eingehende
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Klarung von Zielen, Werten bis hin zur Frage nach dem ,,Sinn des Lebens® erforderlich, so dal3
in manchen Falen die gesamte Therapie hier ihren Schwerpunkt nimmt (Wirkfaktor , Kl&
rungsperspektive” bei Grawe, 1994). Dazu hat der Selbstmanagement-Ansatz eine Fulle von
Anregungen zu bieten, die als , Ziel- und Wertklarung” bezeichnet werden (vgl. Kanfer et d.,
1991, S.442 ff.; Schmelzer, 1994). Bei alen anderen Féllen, in denen sich Therapeut und
Klienten relativ schnell auf Ziele einigen kdnnen, ist — unter Beriicksichtigung der Grundregeln
positiver, konkreter, redlistischer Zielsetzung — ein rascher Ubergang zur nichsten Phase mog-
lich.

In Phase 5 (,, Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden* ) wird gemeinsam an
die Planung und Umsetzung konkreter Therapiemal3nahmen herangegangen (Wirkfaktor:
» Problembewadltigungsschritte” bel Grawe, 1994). Diese werden nach Mdglichkeit im natirli-
chen Umfeld (Familie, Kindergarten, Schule) plaziert, d.h. alle Problemstellungen werden pri-
maér dort angegangen, wo sie auftreten. Im Fall einer Férderung in der kiinstlichen Therapiesi-
tuation (mit Rollenspielen, direkten Fordermal3nahmen etc.) werden konkrete Vorkehrungen
zur Generalisierung der jeweiligen Lernschritte getroffen (vgl. auch Phase 7). Dazu gehéren
auch die obligatorischen therapeutischen Aufgaben und ,, Hausaufgaben® fir den Alltag der Be-
teiligten, die flr unser Vorgehen typisch sind.

Da therapeutische Schritte nicht ,, automatisch® positive Wirkungen erbringen, muf3 in jedem
Einzelfall geprift werden, ob die in Phase 4 vereinbarten Ziele mit Hilfe der Therapie tatsich-
lich erreicht werden. Dies ist Schwerpunkt der Phase 6 (,, Evaluation therapeutischer Fort-
schritte” ) und kann bedeuten, dal3 bei Mil%erfolg/Teilerfolg die ein oder andere bereits durch-
laufene Phase nochmal's bearbeitet werden muf3. Auch in die Beurteilung von Fortschritten sind
unsere Klienten stets aktiv mit einbezogen.

In der Phase 7 (, Endphase — Erfolgsoptimierung und Abschluld der Therapie®*) entscheidet
sich zunéchst, ob zusétzlich zu den bereits bearbeiteten Schwerpunkten noch andere Bereiche
auf eine Bewdltigung warten, was einen erneuten Eintritt in das Phasenmodell (meist in Phase
3) impliziert. Falls sich die Therapie insgesamt ihrem Abschlufd ndhert, werden gezielte Mal3-
nahmen getroffen, damit die bislang vollzogenen Verhatensénderungen nach Ende der Thera-
pie (a) stabil bleiben und (b) sich erfolgreich auf das natlrliche Lebensumfeld Ubertragen las-
sen. In dieser Phase lernen Klienten/Familien auf3erdem, wie man prinzipiell besser mit Prob-
lemen umgehen bzw. eigene Ressourcen noch effektiver nutzen kann. Schliefdlich sieht diese
Phase auch die Abldsung der Klienten von der Therapie vor (meist Uber ein allméhliches ,,Aus-
blenden® der Kontakte). In der alerletzten Sitzung bitten wir die Klienten zudem um eine ret-
rospektive Einschétzung des Therapieablaufs und um , Feedback® Uber unsere Art der Bera-
tung/Therapie. Etwa 1/2 Jahr nach Therapieende fuhren wir noch eine Nachbefragung (,, Ka-
tamnese") durch.

Mit diesem 7-Phasen-Modell wurde in groben Ziigen das prinzipielle VVorgehen bei therapeuti-
schen Aufgabenstellungen skizziert. Letztere machen seit Jahren den Hauptantell unserer T&
tigkeit aus und bedeuten in der Regel eine intensive Betreuung unserer Klienten, in deren Ver-
lauf ein systematischer Veranderungsprozefd in Gang gesetzt wird. Demgegentiber ist unter
,» Beratung® eine normalerweise kurzdauernde (mehr auf Informationsvermittiung in kritischen
Erziehungsfragen abzielende) Kontaktaufnahme zu verstehen. Auch fir diesen Zweck kann das
obige Phasenmodell Orientierungshilfen bieten; es wird dann jedoch sozusagen im ,, Schnell-
durchgang” durchlaufen, wobei viele Elemente des ,, selbstentdeckenden Lernens® wegfallen
miissen.
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3.2 Besonderheiten der Verhaltensdiagnostik in der Erziehungs
beratung

Nach unseren langjahrigen Erfahrungen wird ,, Diagnostik® in Erziehungsberatungsstellen ekla-
tant unterschiedlich gehandhabt:

So werden mancherorts nach wie vor ,, Personlichkeitstests* im traditionellen Stil praktiziert bzw. aus veralteten
(z.T. projektiven) Tests weitreichende Schluf¥folgerungen gezogen. Anhdnger sogenannter ,, humanistischer”
Therapieverfahren verzichten dagegen vollig auf diagnostische Beurteilungen und vertrauen auf die universelle
Wirkung einer ,,wachstumserleichternden® Gesprachsatmosphére. Andere kombinieren eine radikale ,, System-
sicht” mit der (berechtigten) Kritik an Personlichkeitsdiagnostik und lehnen aus diesen Griinden jede Art von
Diagnostik ab. Oder es wird unterstellt, ein Ubermal’ an kindorientierter Diagnostik sei ,,...gewissermalien der
‘Expertenmantel’, den sich der Berater anzieht, um seine Angste vor einer gefiirchteten Auseinandersetzung
mit den Eltern zu ddmpfen” (Neeral, 1978, S.27/28).

Daher erscheinen uns einige Bemerkungen zu den Besonderheiten von ,, Ver haltensdiagnostik®
snnvoll. Mit Blick auf die obige Abbildung 1 differenzieren wir diesbezliglich allgemeine
Funktionen und spezielle Aspekte:

Allgemeine Funktionen der Verhaltensdiagnostik

Die Verhaltensdiagnostik hat — wie in der Verhaltenstherapie Ublich — eine generelle Funktion
bei der individudlen Therapieplanung und -steuerung. Statt ,trait“-orientierter Personlich-
keitsmal3e (mit dem Zidl einer diagnostischen Etikettierung) werden moglichst verhaltensnahe
Daten via Interview, Verhatensbeobachtung, Verhatensinventaren usw. erhoben, um z.B.
konkrete Kompetenzschwerpunkte bzw. -defizite festzustellen, Lernziele zu konkretisieren und
eine entsprechende Forderung einzuleiten. Hypothesengeleitete Diagnostik und Therapie sind
standig miteinander verwoben und bedingen sich wechselseitig, indem neue Informationen so-
fort wieder im Planungsprozeld berticksichtigt werden. Die zusétzliche therapiebegleitende
Diagnostik ermdglicht die fortwahrende Uberpriifung der therapeutischen Effekte und ein , er-
gebnisorientiertes Optimieren* der weiteren Schritte. Ein solches Vorgehen macht (Uber den
direkten Kontakt mit Klienten hinaus) eine zeitintensive Vor- und Nachbereitung der Termine
erforderlich, ist jedoch — auch aus Grinden der ethischen Verantwortung unseres Tuns — fir
eine , kontrollierte Praxis* (Petermann, 1992) unverzichtbar.

Spezielle Aspekte

Entscheidungsorientierte Diagnostik. Diagnostik wird auch notwendig zur gezielten Samm-
lung von Informationen, um bei bestimmten Fragestellungen eine gemeinsame Entscheidung
auf sachlicher Grundlage zu erleichtern. Dies konnen z.B. sein: Beurteilung der Schulfahigkeit,
Schullaufbahnfragen, Sonderschulbedirftigkeit, Empfehlungen zur Handhabung des elterlichen
Sorgerechts bei Trennung/Scheidung, evtl. Heimeinweisung oder andere fursorgliche Mal3-
nahmen. Andere Entscheidungen betreffen die Zuweisung zu teilstandardisierten Gruppenan-
geboten an unserer eigenen Einrichtung. So fuhren wir regelméalig Gruppen zur Verbesserung
der Sozialen Kompetenz von Kindern (zum Teil in Anlehnung an Petermann & Petermann,
1994, 1995), Konzentrations- und Reflexivitéatstrainings (vgl. Lauth & Schlottke, 1993) oder
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auch psychomotorische Fordergruppen durch bzw. bieten Kurse fur Eltern an (vgl. unten,
S.16).

Bisweilen ergeben sich — auf der Basis unserer Kompetenzdiagnostik (vgl. néchster Abschnitt)
— auch Empfehlungen fir externe Therapie- und Forderangebote (wie z.B. Forderung bei um-
schriebener Lese-Rechtschreib-Stérung an einem anerkannten Legasthenie-Institut nach 839/1
BSHG, krankengymnastische oder sensumotorische Ubungsbehandlung, kinder- und jugend-
psychiatrische Behandlung etc.). Dies bedingt dann entweder eine dortige Weiterfihrung der
Beratung/Therapie oder eine koordinierte Form der Betreuung mit genauer Absprache der je-
weiligen Arbeitsschwerpunkte (z.B. externe Ergotherapie eines Kindes bei begleitender Famili-
entherapie oder Elternarbeit bei uns).

Kompetenzorientierte Entwicklungs- und Forderdiagnostik. Fur viele Storungsbilder und
Probleme lohnt es sich, neben einer funktionalen und systemischen Anayse moglicher Zusam-
menhange zumindest einen kurzen Blick durch die spezifisch ,, entwicklungsdiagnostische Bril-
le“ (vgl. z.B. Kusch, 1993) zu werfen und gezielt nach Kompetenzen bzw. Defiziten zu for-
schen:

So mag es z.B. bei einem 6-jdhrigen Kind mit Anmeldungsgrund ,, Enuresis nocturna ohne organischen Be-
fund“ zwar deutliche systembezogene Ein- und Auswirkungen bzw. Interaktionen mit dem , Familiensystem*
geben; wenn jedoch auch ein massiver Entwicklungsriickstand des Kindes im sprachlichen und motorischen
Bereich festgestellt wurde, ist es fraglich, ob unter diesen Voraussetzungen ein ausschliefdlich systemzentriertes
Arbeiten Fortschritte brachte. Da in einem solchen Fall z.B. nicht von einer addguaten Ausreifung des ZNS
ausgegangen werden kann (die fur eine erfolgreiche néchtliche Blasenkontrolle erforderlich wére), muld zu-
mindest mit einem erschwerten bzw. verléngerten Verlauf einer sonst Ublichen Enuresis-Therapie (vgl. Grosse,
1986) gerechnet werden; manchmal ist sogar fraglich, ob Uberhaupt schon eine ,, psychologische” Therapie be-
gonnen werden sol lte.

Auch bei anderen Anmeldegriinden sollten eventuelle Schwéachen in den Basisfunktionen Auf-
merksamkeit, Gedachtnis, Wahrnehmung und Motorik (im Sinne Lurias, 1973) as ,, problem-
mitbedingende Faktoren* adaquat berticksichtigt und gefordert werden:

Solche oft noch vage formulierten , Présentierbeschwerden* sind z.B. Verhaltensauffélligkeiten im Kindergar-
ten/Schule und zuhause (wie z.B extrem zurlickgezogenes, ,, autistisches’ bzw. , mutistisches* oder aber moto-
risch unruhiges/ausagierendes Verhalten) bis hin zu einer Verweigerungshaltung, ,, Schulphobie”, Verdacht auf
Minderbegabung, Konzentrationsprobleme/Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitét, 1eistungsmaliige Schul-
probleme, Lese-Rechtschreib-Schwéche, Rechenschwéche bzw. sogenannte ,, Umschriebene Entwicklungssts-
rungen“ nach ICD 10/DSM 11I-R, Fragen zur Schulreife/Einschulungsdiagnostik, psychomotorische und
graphomotorische Auffalligkeiten, unklare Handigkeit/L ateralitét, Sprachentwicklungsprobleme usw.

Neben einer ausfihrlichen Entwicklungsanamnese, die z.B. der Abklérung von méglichen pré&,
peri- oder postnatalen Risikofaktoren, familiéren Belastungen, bisherigen Interventionen usw.
dient, wird eine ,, funktionsspezifische Feindiagnostik‘ (Dietel & Kassel 1993, S.300) notwen-
dig im Sinne eines ,, differenziell-sequenziellen Testens und Untersuchens jewells verschiede-
ner Funktionen® (Steinhausen, 1992, S.170). Fortschritte der Neuropsychologie und der Ent-
wicklungspsychopathologie (vgl. Kusch, 1993) liefern mittlerweile den theoretischen Hinter-
grund fur diese spezielle Form des diagnostischen Arbeitens, das vor allem mit Hilfe von theo-
riegeleiteten Beobachtungen, Fahigkeitstests und selbstkonstruierten Aufgabenreihen zur Pri-
fung bestimmter Wahrnehmungs-, Informationsverarbeitungs- und Motorikfunktionen abl&uft.
Hauptziel dieser , hypothesengeleiteten Forderdiagnostik®, die nach Art eines Entscheidungs-
baums immer subtileren Verastelungen zustrebt, ist ,,...eine detaillierte aufgaben- und prozef3-
bezogene Beschreibung von Starken und Schwéchen, unter besonderer Berilicksichtigung der
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unterschiedlichen Beteiligung sensorischer, motorischer und sprachlich-kognitiver handlungs-
regulierender Systeme” (Dietel & Kassel, 1993, S.300). In deren Gefolge werden dann detail-
lierte, individuell passende Maldnahmen zur Forderung der fraglichen Kompetenzen geplant
und umgesetzt.

3.3 FallUbergreifende Aktivitaten

Zum Aufgabengebiet von Erziehungsberatungsstellen gehort auch eine Vielzahl , falllbergrei-
fender* Aktivitaten wie z.B.: (1) Offentlichkeitsarbeit, (2) Informationskontakte zu anderen
Einrichtungen des psychosozialen Umfeldes, (3) Kooperation mit anderen Stellen, (4) Mitwir-
kung in Gremien und Arbeitskreisen, (5) Vortrdge, Diskussionsabende, Podiumsveranstaltun-
gen, (6) Elternabende in Kindergéarten und Schulen, (7) Elternkurse, (8) Arbeit mit , Multiplika-
toren* wie z.B. Erzieherinnen, Lehrkréfte, (9) Fortbildung fur andere Einrichtungen, (10) Su-
pervision/Praxisberatung fir andere Berufsgruppen, (11) Mitarbeit im psychosozialen Netz der
Region, (12) Mitwirkung bei Projekten, (13) Tragerkontakte, (14) offene (telefonische)
Sprechstunden, (15) regelméllige Teamsitzungen zur Fallbesprechung und internen Supervisi-
on, (16) interne und externe eigene Fortbildung der Mitarbeiterinnen, (17) Anlei-
tung/Begleitung von Praktikantinnen, (18) Dokumentation, Statistiken und organisatorisch-
verwaltungstechnische Arbeiten etc. Bei dlen falllbergreifenden Hilfsangeboten halten wir uns
—dem Prinzip , Eigeninitiative® folgend — dort zurtick, wo esim Stadtteil bereits entsprechende
Offerten gibt (z.B. Hausaufgabenbetreuung, Babysitter-Dienste, Treffen fur Alleinerziehende,
Selbsthilfegruppen, Mutter-Kind-Gruppen u.v.m.).

Aus Platzgriinden gehen wir nur beispielhaft auf unsere Art der Durchfiihrung von (A) Eltern-
kursen sowie auf unsere (B) Arbeit mit ,Multiplikatoren® (z.B. Erzieherinnen aus Kindergér-
ten) naher ein:

(A) Elternkurse gehen weit Uber eine Informationsvermittlung in Erziehungsfragen hinaus; im Verlauf von 6-8
wochentlichen (jewells etwa dreistiindigen) Einheiten erwerben bzw. verfeinern Eltern wichtige Erziehungs-
kompetenzen (z.B. Erziehungsziele kléren und systematisch umsetzen, Einsatz positiver und negativer Erzie-
hungsmittel, adéquate Hilfestellung geben, Konsequenzen setzen, gemeinsam mit allen Beteiligten adaguate
Familienregeln aufstellen u.v.m.). Nach der Schaffung einer vertrauensvollen Gruppenatmosphére werden am
Beispiel eines alltéglichen Erziehungsproblems, das die Teilnehmer sowohl in den Sitzungen als auch mittels
»Hausaufgaben* im Alltag bearbeiten, die Ublichen Problemldsestufen durchlaufen. Alle Lernschritte (z.B.
Wirkung von Lob und Strafe ,,am eigenen Leib" erfahren) werden mittels einer Kombination aus didaktischer
Hinfuhrung und erfahrungsorientiertem Lernen (z.B. ,,Belohnungs-/ Bestrafungsspiel“, ,Hilfespiel*: Innerho-
fer, 1977) vermittelt und danach auf die eigenen Problemstellungen Ubertragen. Besonderer Wert wird auch auf
die gegenseitige Hilfestellung und Unterstitzung der Gruppenteilnehmer untereinander gelegt. Dabei ist das
generelle Kurskonzept so angelegt, dal? es mit geringfiigigen Anderungen auch fir Kurse mit Erzieherinnen,
Pflegepersonal, Lehrkréften etc. verwendbar wird.

(B) Multiplikatorenarbeit: Fortbildungsarbeit mit Angehérigen anderer Berufsgruppen hat vor allem das Ziel,
diese Uber neuere theoretische Entwicklungen zu informieren, praktisches ,Know-How* weiterzugeben und
somit Fachwissen und -kompetenzen zu ,multiplizieren“. Im Beispiel unseres Kurses fur Kindergarten-
Erzieherinnen zum Thema ,, Wahrnehmungsstorungen bei Vorschulkindern® lernen die Teilnehmerinnen z.B.,
ihren Blick und ihre Sensibilitét fur bestimmte Aufféligkeiten zu schérfen, MaRhahmen fir kleinere Teilprob-
leme selbst einzuleiten oder bei komplexeren Problemen mit spezialisierten Stellen zu kooperieren. Hier ist ne-
ben der genannten Sensibilisierung und Wissensvermittlung auch einzutiben, wie man die Eltern der Kinder
maoglichst behutsam auf solche Probleme ansprechen und zu einer Zusammenarbeit motivieren kénnte.

Beide Beispiele verdeutlichen, dald auch in diesem Bereich der Maxime des Kompetenzerwerbs
gefolgt und ein ,,empowerment” (Keupp, 1992; Rappaport, 1985 etc.) angestrebt wird.
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Abschlie3ende Bemer kungen

Der Selbstmanagement-Ansatz liefert mit seinen Grundannahmen und praktischen Vorgehens-
weisen U.E. ein gutes Strukturgerist fur die Aufgaben einer ambulanten ,Erziehungs-
beratungsstelle“. Als einige der Hauptvorzige dirfen gelten: (1) Systematische Unterstiitzung
der Autonomie von Personen durch eine kompetenzorientierte Forderung, (2) standige Mitbe-
teiligung der Klienten unter Berticksichtigung ihrer Ziele und Interessen, dadurch (3) hohe Mo-
tivation zur Mitarbeit; (4) Erleichterung von Generalisierung und Transfer durch ein alltagsna-
hes Vorgehen, sowie (5) enge Verbindung von Theorie bzw. empirischer Therapieforschung
mit der klinischen Praxis. Dabel kann von einem schulentiber greifenden, methodenoffenen und
transtheor etischen Modell gesprochen werden, bei dem die systematische Férderung von Ver-
anderungsprozessen im Mittel punkt steht.

Wir mdchten in diesem Zusammenhang auch fir eine intensivere Orientierung an Ergebnissen
der Grundlagenforschung und eine Selbstverpflichtung zu Qualitatssicherung und Effektivi-
tatskontrollen werben; beides tut gerade im EB-Bereich not, da sich dieser (nicht nur nach un-
seren Beobachtungen: vgl. auch Heekerens, 1989, S. 241 ff.) von empirischen Effektivitatsda-
ten ziemlich abgekoppelt hat und in den letzten drel Jahrzehnten in einer kaum nachvollziehba-
ren Weise von therapeutischen Modewellen durchstromt wurde (vgl. auch Schmelzer 1991,
S.256).

Im psychosozialen Netz einer Gesellschaft kdnnen Erziehungsberatungsstellen als ,, Dienst ers-
ter Instanz” (Heekerens, 1989, S.238) fungieren, d.h. ein Modell fir ein basisnahes, ambulantes
Betreuungsangebot darstellen, in der nicht erst eine ,,Krankheit* im Sinne der RV O festgestel It
werden mul3, um aktiv zu werden, sondern mit der auch eine praventive und gemeindenahe
psychosoziale Grundversorgung der Bevolkerung sichergestellt wird. Optimal wére der Aus-
bau in Richtung einer fortschrittlichen, leicht erreichbaren, alltagsnahen Institution, die mit dem
Wissensstand Uber psychische Gesundheit in Einklang steht, mit interdisziplinéren Teams arbei-
tet, aus offentlichen Mitteln finanziert wird (und damit auch ,,sozial schwachen” Gesellschafts-
schichten offensteht) und sich an verbindlichen professionellen Qualitétsstandards orientiert.
Diesem Ideal kann sich alerdings nur dann genghert werden, wenn eine Ubernahme der Kosten
durch die offentliche Hand auf Dauer gewdhrleistet ist. Letztlich sind Ausgaben fur den Be-
reich der Kinder- und Jugendhilfe eine Investition in die Zukunft der Gesellschaft und damit
automatisch ein wichtiger Akt der Prévention.

Auf den folgenden Seiten Anhang und Literatur:

S. 17: Abb. 1. Uberblick iber wichtige Arbeitsangebote und typische Arbeitsablaufe der Beratungsstelle
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