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P. Kaimer

Losungstokussierte Therapie’

Zusammenfassung Der vor IThnen liegende Artikel
will einen ersten Eindruck und Uberblick zu Iésungs-
fokussierter Therapie geben. Dabei nimmt die Dar-
stellung ihren Ausgangspunkt bei der Entwicklung aus
dem Ansatz von M. H. Erickson und liefert somit einen
historischen Hintergrund. In einem zweiten Schritt
wird das Praxismodell in seinen Grundziigen dargelegt.
Der dritte Teil zeigt mégliche erklirungstheoretische
Ansiitze zur Begriindung des l6sungsfokussierten Vor-
gehens. AbschliefSend werden Fragen der Vertriglich-
keit mit anderen Therapiekonzepten sowie gesund-
heitspolitische Fragen erértert.

Schliisselworter: Lésungsfokussierte Therapie, Kurz-
zeittherapie, Ressourcenorientierung, konstruktivisti-
sche Therapien.

La thérapie centrée sur la recherche d’une solution

Résumé La présente contribution met en évidence
les caractéristiques de la thérapie centrée sur la re-
cherche d’une solution, sous forme d’un narratif que
I'auteur se raconte a Iui-méme. D’entrée on se rend
compte de la maniére dont le théme se réfléchit lui-
méme, ainsi que du fait que le langage joue un réle
extrémement important a la fois au niveau de la
procédure thérapeutique et a celui de la tentative
faite pour la présenter.

Les problemes inhérents au concept de “thérapie
centrée sur la recherche d'une solution” et a la
briéveté des traitements impliquée sont d’abord si-
gnalés. On présente ensuite un résumé de I’histoire du
concept, a partir de Milton H. Erikson et des appro-
ches thérapeutiques trés variées qu’il a inspirées:
thérapie stratégique, thérapie systémique et hypno-
thérapie. )

Les deux principales parties du travail consistent
en une description de la maniére dont I'application
pratique de ce type de thérapie est concue et d’une
présentation de son approche au niveau épistémologi-
que.

Ich danke meinen Kollegen/innen Nicole Aufdermauer,
Joachim Hesse, Sabine Leger und Heike Schemmel fiir
klirende und korrigierende Anmerkungen zu einer ersten
Version des Textes.

Solution Focussed Therapy

Abstract The paper intends to give a first impression
and overview to Solution Focussed Therapy (SFT) to the
appreciated reader. Starting with the influences on
Solution Fokussed Therapy by the work of M. H. Erick-
son, the first part of the paper focusses on the historical
background of the development of SFT. The second part
outlines the basic assumptions and guidelines of the
model in practice, while the last part delineates possi-
ble theoretical models for the explanation and founda-
tion of the proceeding. In conclusion questions con-
cerning the fitting with alternative therapy-concepts as
well as the mental health policy will be discussed.

Keywords: Solution Focussed Therapy, brief therapy,
resources of clients, constructivist therapies.

Concernant le modeéle pratique, on en élucide
d’abord les conditions-cadres, c’est-a-dire la maniére
dont le modéle doit étre Iu — en tant que modeéle
descriptif qui n’implique pas de prescriptions — et la
structure habituellement offerte pendant les séances.
Puis I’on décrit I'attitude du/de la thérapeute dans le
cadre du traitement, attitude caractérisée d’une part
par la maniére dont il gére la relation mais aussi et
surtout par le type de questions posées. Les mots de
passe sont: ressources et avenir. Les types de ques-
tions — cong¢ues ici comme instruments utilisés lors de
Iinterview et désignées par les Américains comme
“five useful questions” — sont ensuite décrits en dé-
tail. Il s’agit de questions ‘invitation’ (qui charge qui
de quel mandat thérapeutiquel!), ‘émerveillement’ (d
quoi ressemblerait le monde du client si les proble-
mes qui l'on fait consulter étaient résolus!), ‘excep-
tion’ (quand une petite partie de ce ‘miracle’ s’est-elle
déja produite — méme sans qu’on le remarque?),
‘échelle d’évaluation’ (ou situer I'état actuel sur une
échelle de 10 points? quel a été le nombre maximum
de points jusqu’a maintenant! quelle devrait étre la
prochaine étape!) et ‘accomplissement’ (comment
avez-vous réussi ... a venir ici malgré tous vos proble-
mes ... d gérer les principaux aspects de votre vie ...
a vous lever le matin ...2). Ceci permet de présenter
les principaux instruments dont on dispose lors de
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I'interview. Mais une interview basée sur la solution
ne s’arréte pas 14, et c’est pourquoi nous consacrons
deux chapitres a la construction et a la transmission
d’un feedback - fourni (dans la mesure ot le travail
se fait en équipe) aprés une bréve pause-discussion
avec cette derniere. En fait, nous recommandons ce
genre de pause méme lorsque le travail se fait sans
équipe. A la différence de I'interview, le feedback sert
alors de synthése et de renforcement des données
acquises; il fournit également une opportunité de
corriger certaines données, mais aussi d’introduire de
nouveaux éléments — exemple: une nouvelle perspec-
tive ou une recommandation surprenante. La partie
de I'article traitant de la pratique se termine par de
bréve explications concernant les séances suivantes.
Il s’agit en principe d’abord d’une évaluation: une
amélioration s’est-elle produite ou pas! Dans le pre-
mier cas, on procéde — nous simplifions beaucoup —
selon la devise “fais encore plus de ce qui a un effet
positif!”. Dans le second - et en simplifiant encore -,
on tente de déconstruire en cernant ce qui dans la
période écoulée peut étre considéré comme relative-
ment plus positif. Ceci permet éventuellement de re-
poser une base ad partir de laquelle des questions
centrées sur la recherche d’'une solution pourront étre
posées.

Dans le chapitre traitant de I'épistémologie, on se
réfere d’abord aux approches existantes et surtout au
travail de Steve de Shazer, qui a tenté d’élaborer des

, Man kann fiir eine grofSe Klassevon Fillen der
Beniitzung des Wortes ,Bedeutung’ - wenn
auch nicht fiir alle Fille seiner Bentitzung —
dieses Wort so erkliren: die Bedeutung eines
Wortes ist sein Gebrauch in der Sprache. “

Ludwig Wittgenstein

. It’s better to practice a little,
than to talk a lot. “

Zen-Teaching

1. Einleitung'

Wenn man lingere Zeit in einem Arbeitsfeld handelnd
titig ist, in dem sehr viele verschiedene Geschichten
tiber eben dieses Handeln erzidhlt werden, und wenn
man selbst Menschen in diesem Handeln ausbildet und
regelmiflig zumindest immer wieder Kurzgeschichten
erzdhlt, kriegt man von Zeit zu Zeit Lust, eine ein

biflichen iibergreifendere Geschichte zu erzihlen. Dabei -

bin ich selbst hier mein erster Adressat. Ich erzihle mir
meine eigene Geschichte und bin gespannt, wie ich sie
verstehen oder miflverstehen werde. Und hier unter-
scheide ich mich gar nicht von Thnen, liebe Leserin,

! Es gibt keine tiberzeugenden Losungen fiir das Ansprechen
von Frauen und Minnern im Text. Also spiele ich damit:
mal beides, mal ein Geschlecht — und bemiihe mich um
Ausgewogenheit, moglichst ohne Krampf aber auch ohne
unangemessene Flapsigkeit.

explications de type linguistico-analytique en se fon-
dant sur les derniers ouvrages philosophiques de Witt-
genstein. Puis I'on présente le constructivisme social
de Kenneth Gergen, le considérant comme un concept
utile au niveau de I’explication. Cette approche nous
a paru prometteuse du fait surtout que Gergen s’est
beaucoup intéressé a la psychothérapie et a réfléchi a
I'utilité de son approche dans ce domaine; en effet, ici
aussi se situent au premier plan le langage, ses séduc-
tions mais aussi sa fonction de guide a I'action au
niveau social. L’avantage de I'attribution d’une base
socio-constructive ad la thérapie est en rapport avec le
fait qu’elle permet de souligner que de nouveaux dis-
cours et de nouveaux narratifs peuvent parfaitement
étre viables — et avec eux de nouvelles impulsions d
agir hors de la thérapie, ce qui permet d’accorder a la
“vie de tous les jours” une importance suffisante par
rapport a la situation quelque peu artificielle de la
thérapie formelle.

L’article se termine sur une bréve discussion criti-
que des rapports entre la thérapie centrée sur la
recherche de solutions et d’autres approches théra-
peutiques — peu de probléemes ici —, de la question
d’une version a long terme de ce type de thérapie —
elle dépendra de la définition de la thérapie a long
terme -, et du contexte actuel dans le domaine
de la politique de la santé, qui favorise les “théra-
pies bréves” pour des raisons d’ordre avant tout fi-
nancier.

lieber Leser. Zu meinem eigenen Bedauern bin ich kein
so genialer Geschichtenerzihler wie etwa die Grofien
dieses Faches, denen das Erzihlgarn nur so aus der Feder
(oder der Tastatur) rinnt. Mein Metier ist viel mehr die
kleine traute und personliche Erzihlrunde.

1.1 , Losungsfokussierte Therapie“

Der Titel ,, 16sungsfokussierte Therapie” ist erklirungs-
bediirftig. Im anglo-amerikanischen Raum wird seit
einiger Zeit, zumindest wenn man die Diskussionen im
Internet beobachtet, zwischen lésungsorientiert und
losungsfokussiert unterschieden. Diese Unterschei-
dung schlage ich auch hier vor. Der Unterschied zwi-
schen Losungsorientierter und Losungsfokussierter
Therapie liegt einerseits in der Radikalitit beziiglich
der aktiven Thematisierung von prisentierten Proble-
men durch die Therapeuten/innen. Wihrend Losungs-
orientierte Therapie hier eine eher ,, weiche” Linie ver-
folgt und durchaus bereit ist, das Problemverstindnis
zu vertiefen, verzichtet Losungsfokussierte Therapie
darauf weitgehend (wobei es vielleicht korrekter wire
zu sagen, dafd sie der Versuchung widersteht ...). Ande-
rerseits kommt bei lésungsorientierter Therapie aber
auch der durch die Therapeutin veranlaf3te Einsatz von
therapeutischen Techniken, wie sie traditionell von
verschiedensten Schulen beschrieben wurden, zur An-
wendung (iiberzeugend verkorpert durch die Arbeit von
Bill O’'Hanlon z.B. in O’Hanlon und Wilk, 1987; vgl.
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auch ,Solution oriented Hypnosis” von O’Hanlon und
Martin, 1992). Damit entspricht diese Richtung auch
eher dem Bild, das man sich von einem expertenorien-
tierten Therapieangebot macht, wo erprobte Techniken
als Mittel zur Verdnderung des Problemzustandes ange-
boten werden.

Mit dem Begriff ,Ilésungsfokussiert“ beziehe ich
mich speziell auf die Konzeption des Brief Family
Therapy Center (BFTC - in Milwaukee, Wisconsin,
USA), welche vor allem durch die Arbeiten und welt-
weiten Workshops von Steve de Shazer und Insoo Kim
Berg (de Shazer et al., 1986) verbreitet wurden und die
im folgenden ausfiihrlich dargestellt werden soll.

Im deutschen Sprachraum hat jiingst Wolfgang Loth
eine dhnliche Unterscheidung wenn auch mit etwas
anderer Akzentsetzung getroffen (siche Loth, 1998).

Was nun den Begriff der Therapie betrifft, so ist fest
zu stellen, daf’ selbst de Shazer den Begriff Therapie
nur mit groBem Widerstreben fiir l16sungsfokussiertes
Vorgehen nutzt, er sieht sich jedoch aufierstande eine
brauchbarere Alternative dafiir vor zu schlagen. Die
von manchen Dekonstruktivisten vorgeschlagene Me-
thode, ein Wort durchgestrichen zu verwenden, um so
anzuzeigen, daf’ es das Angestrebte nicht tiberzeugend
trifft, lehnt er aus Griinden der Brauchbarkeit ab. Prin-
zipiell kénnte man daran denken, den Begriff der Bera-
tung zu nutzen. Aber auch der trifft die besondere
Aktivitit nicht, da es sich bei der 16sungsfokussierten
Vorgehensweise nicht um eine Beratung im traditio-
nellen Sinn handelt, wo ein Hilfesuchender ein Pro-
blem vortragt, zu dem eine Expertin dann ihren Rat
gibt. Auch ist Beratung im Gesundheitssystem leider
so assoziiert — sprich: der Begriff wird in dem Sinne
gebraucht —, als wenn es sich dabei um eine weniger
wertvolle Aktivitit im Vergleich zu Therapie handelte.
Dies ist nattirlich ebenfallsnicht wiinschenswert, auch
wenn ein solcher Gebrauch natiirlich absoluter Unsinn
1st.

1.2 Die Kiirze von Therapien

Losungsfokussierte Therapie gilt als eine typische
Kurzzeittherapie. Dabei hat de Shazer immer wieder
betont, daf} es losungsfokussierten Therapeuten nie
um Kiirze an sich gehe. Es sei lediglich eine logische
Folgerung, dafy Therapien, wenn man sie mit dieser
Konzeption verfolge, kurz werden — zwangsliaufig. Und
dies wird nicht als Manko angesehen, aber es wird auch
nicht zwanghaft angestrebt. Im Gegenteil hat eine

vollen Artikel auf die negativen Folgen hingewiesen,

die eine ,Hast, kurz sein zu wollen”, mit sich bringt

(Lipchik, 1994). Und auch de Shazer wurde nie miide,
John Weakland mit seinem oft zitierten Ausspruch ,If
you want to make therapy brief, go slow” in Erinne-
rung zu rufen.

Was Therapien kurz macht, sind die Vorannahmen in
den K6pfen der Therapeuten/innen und Klienten/innen.
Da jedoch — zumindest in erfolgreichen Therapien - ein
Shift beziiglich dieser Praimissen auf Seiten der Klienten
in Richtung derer der Therapeutinnen fest zu stellen ist,
soll diesen mehr Prioritit eingeriumt werden.
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Kurztherapeuten/innen gehen davon aus, dafl Ande-
rung relativ schnell erfolgen kann, sie trauen also ihren
Kunden rasche und signifikante Anderungen zu. Kurz-
therapeuten/innen sind aber wohl auch bescheidener
was Anderungen betrifft. Kleine Anderungen, die trotz
aller Bescheidenheit fiir die Klienten ,harte Arbeit”
bedeuten, reichen ihnen, da diese weitere anstofien und
auf diese Weise einen Schneeballeffekt auslosen kon-
nen. Kurztherapeuten sind auch bereit, ihre Kunden/
innen frither zu einer Beendigung einer Therapie zu
ermutigen, da ja nicht alles innerhalb der Therapie
erreicht werden mufl. Sobald die Klientinnen wissen,
wo es langgeht, konnen sie den Rest des Weges alleine
weiterverfolgen. Zumindest koénnen aber relativ bald
groflere Abstinde zwischen den Sitzungen vereinbart
werden, was in Extremfillen zu langen Kurztherapien
fahrt. Kurztherapeuten sind tiblicherweise recht lokal
orientiert, d.h., es geht ihnen bereits in der Zielkon-
struktion eher um Anderungen im aktuellen Handeln
und Bewiiltigen, im Gegensatz zu den oft recht globalen
Zielen der Personlichkeitsverinderung im Rahmen
mancher Langzeittherapien.

Grundsitzlich zielt diese Bescheidenheit hinsicht-
lich erwartbarer Anderungen jedoch noch ineine andere
Richtung: nimlich die harten Gegebenheiten des jewei-
ligen gesellschaftlichen Kontextes, die einem unbe-
grenzten Bewiltigungsoptimismus entgegen stehen
(von Kardorff, 1992).

1.3 Loésungsfokussierte Langzeittherapie — geht das!?

Wie bereits erwihnt kann es unter besonderen Umstin-
den zu zeitlich langen Therapien (durchaus mehrere
Jahre) mit sehr geringer Frequenz (manchmal lediglich
3-4 Sitzungen im Jahr) kommen. Dies ergibt sich meist
aus dem Wunsch von Klienten, eine Art Anker in der
Zukunft zu haben, der hiufig mit sozialer Selbstver-
pflichtung verkniipft ist und motiviert. Von der Vorge-
hensweise, den Fragen, der Haltung unterscheidet sich
diese Therapie nicht von den kurz dauernden.

Meiner Einschitzung nach ist eine 16sungsfokussier-
te Langzeittherapie dann indiziert, wenn Klienten/in-
nen in den ersten Sitzungen ausreichende Fortschritte
gemacht haben, so dafl grundsitzlich an eine Beendi-
gung gedacht wird, zur Stabilisierung oder auch , Erin-
nerung” sie jedoch weitere Termine wiinschen. Dies
hingt meist mit den im sozialen Umfeld der Klientinnen
fehlenden unmittelbaren Ankniipfungsmoglichkeiten
fir ressourcenorientierte Sprachspiele zusammen. Ver-
gleichbar wiren hier Ansitze der Netzwerktherapie, wo
auch gelegentlich keine vorhandenen Netzwerke ge-
nutztsondern neue aufgebaut werden miissen. Fiir diese_
Interpretation gibt es allerdings noch keine Forschungs-
ergebnisse. Ich beziehe mich dabei auf meine person-
liche Erfahrung in der therapeutischen Praxis der letzten
8 Jahre (teils institutionell teils privater Praxis).

2. Ein biffichen Geschichte

Um Zugang zu einem therapeutischen Ansatz zu be-
kommen, ist es fiir mich immer sehr hilfreich, zumin-
dest in Grundziigen etwas iiber Urspriinge, Wurzeln
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und Entwicklungslinien desselben zu erfahren. Ich gehe
also konsequent von mir selbst aus und setze einfach
voraus, dafy auch fiir sie liebe Leserin dies ein wiin-
schenswerter erster Zugang ist und skizziere das mir
wichtig und zutreffend Erscheinende. Ich tue das natfir-
lich als Beobachter, der teils einiges Folgendes von den
Begriindern des Ansatzes selbst gehort, einiges gelesen,
durchaus einiges aber auch erschlossen (erfunden?) hat.?

2.1 Milton H. Erickson

Milton H. Erickson gilt als genialer Therapeut und

Inspirationsquelle fiir eine ganze Handvoll sich auf ihn
berufender Therapieansitze. Er gilt aber auch als der
Sherlock Holmes der Therapiegeschichte, dessen wak-
kerer Mitstreiter in der Rolle des Doktor Watson Jay
Haley ist, dessen dramaturgischem Erzihlergeschick es
zu verdanken ist, daff wir nach der Lektiire so vieler
faszinierender Fallgeschichten dastehen wie die Trottel
und uns fragen, warum wir denn nicht sofort begriffen
haben, was Sache ist (de Shazer, 1996)%. Auch der 16-
sungsfokussierte Ansatz hat zumindest einen Teil sei-
ner praktischen Wurzeln und Grundiiberzeugungen in
der Art und Weise wie Erickson praktisch arbeitete
bzw. wie er seine Arbeit beschrieb und sie erklirte. Hier
ist zuerst einmal sein unerschiitterlicher Glaube an die
Ressourcen der Menschen zu nennen. Weiters gehort
dazu das Prinzip der Utilisation, welches besagt, daf3,
was immer Klienten/innen mit in die Therapie bringen,
Ansatzpunkt fiir eine Entwicklung in Richtung der
Therapieziele sein kann. Daran anschlieflend ist das
Prinzip des Folgens und Fiihrens zu nennen. Dieses
Prinzip der Beziehungsgestaltung in der Therapie
kniipft an den Utilisationsgedanken an, indem den Be-
ziehungsangeboten der Klienten/innen (z.B. sprachlich
iiber das Aufgreifen einer bestimmten Metapher) ge-
folgt wird. Im Laufe des Folgens werden jedoch immer
wieder leicht abweichende Angebote im Sinne des Fiih-
rens (z.B. Abwandlungen einer Metapher in Richtung
Bewiltigung®) angeboten und genau beobachtet, welche
Anschluf} finden. Dies bringt uns zu einem weiteren
Ericksonschen Prinzip, dem des Sdens. Im strategischen
Verstindnis dieses Prinzips geht es um eine meist sehr
subtile gezielte Vorbereitung hin auf eine bestimmte
Intervention, die dann auf den aufnahmebereiten Boden
fallen und wirken kann. In einem mehr konstruktivisti-

2 Und hier sind dann natiirlich Zweifel angebracht. Denn:
manche Geschichten lesen sich einfach besser als andere
und wer unter uns Geschichtenerzihlern kénnte da schon
der Versuchung widerstehen. Wenn jedoch eine Geschich-
te gut erzihlt ist, neigen wir dazu, sie uns selbst zu glauben
- nicht wahr? Und dann stimmt sie doch auch wieder?

3 Eine dhnliche Weise psychotherapeutische Texte zu lesen —
niamlich die von Sigmund Freud - vertritt bereits der Litera-
turwissenschaftler und Romancier David Lodge (1993)

4 Ich bringe am besten ein konkretes Beispiel: Stellen Sie
sich vor, eine Klientin spricht von einem Ereignis, in wel-
chem sie sich verstrickt fiihlte, als ,Ich bin dort wie eine
Pflanze, die langsam verdorrt und vertrocknet.” Die Thera-
peutin greift dieses Bild auf, beginnt jedoch nach einiger
Zeit zu fragen, welche Pflege die Pflanze braucht, um gut
gedeihen zu kénnen.

schen Sinn ist damit jedoch gemeint, dafl im Laufe einer
therapeutischen Kommunikation , eine Menge an
unterschiedlichen Ideen, Perspektiven, Méglichkeiten
entweder direkt angeboten oder indirekt angedeutet
werden. Wieder ist es Aufgabe der Therapeuten/innen
genau zu beobachten und wahrzunehmen, welcher
,Same aufgeht” und als solcher gehegt und genihrt
werden sollte.

2.2 Strategische Therapie

Erickson inspirierte viele verschiedene Therapieansit-
ze, wie bereits oben erwihnt. Ein besonders unmittel-
bar auf seine Arbeit sich beziehender Ansatz ist die Stra-
tegische Therapie, wie sie z.B. durch Jay Haley tiber sei-
ne fesselnden Darstellungen (z.B. Haley, 1978) oder die
Arbeit der Palo Alto Gruppe (Watzlawick et al., 1979;
Fisch et al., 1987) auch iiber ihre internationalen Fort-
bildungen der Therapeutengemeinde zuginglich ge-
macht wurde. Fiir den Losungsfokussierten Ansatz ist
besonders die Arbeit der Palo Alto Gruppe zu nennen,
da John Wealkland von Steve de Shazer als ein wichtiger
Mentor fiir die Entwicklung des Ansatzes angesehen
wird. Und tatsichlich lesen sich die ersten Publikatio-
nen aus dem BFTC (Brief Family Therapy Center), die
meist aus der Feder de Shazers stammen, sehr strate-
gisch bzw. okosystemisch (z.B. de Shazer, 1989a). Aus
einer strategischen oder dkosystemischen Sicht sind
das Leben und auch die Schwierigkeiten von Klienten
Teil einer Abfolge von sozialen Interaktionen, die ver-
indert werden miissen, um eine Verinderung auf indi-
vidueller Klientinnenseite zu erzeugen. Das unver-
wechselbare Markenzeichen der Palo Alto Gruppe wur-
de es, sich die versuchten, ungliicklichen, meist inter-
aktionellen Losungen der Menschen, die zu ihnen in
Therapie kamen, genau anzuschauen, um diese dann
durch geeignete Interventionen zu blockieren, so dafl
etwas Neues entstehen konnte/mufite. Das erste und
frithe Markenzeichen der BFTC-Gruppe wurde es, Aus-
nahmen hinsichtlich des prisentierten Problems aufzu-
spuren, d.h. wo es unerwartbar nicht oder nur abge-
schwicht aufgetreten ist. Diese Ausnahmen werden
dann genau exploriert, um auf der Basis dieser Infor-
mationen eine Intervention zu verschreiben. In beiden
Fillen ging es um die genaue Analyse einer Aufeinan-
derfolge von zwischenmenschlichen Handlungen und
die anschliefiend vorgetragene oft paradox erscheinende
Verschreibung, die eine Weiterfithrung des bisher prak-
tizierten ungliicklichen Interagierens unmoglich ma-
chen sollte. Die einzelnen Sequenzen einer Therapiesit-
zung wurden daher unterschiedlich gewichtet. Das In-
terview, welches von einem Team beobachtet wurde,
diente hauptsichlich dazu, ausreichend Informationen
zu sammeln, um - nach einer Beratung mit dem Team
- gewissermaflen ein Interventions-Feuerwerk im Rah-
men einer Abschluflintervention abbrennen zu kénnen.
Es ist nicht schwer zu erkennen, daf} hier die Faszina-
tion durch die genialen Ericksonschen Interventions-
geschichten Pate stand und es dauerte eine Weile bis
jemand auf die Idee kam, daf} diese Feuerwerke viel-
leicht mehr der Unterhaltung der Therapeuten/innen-
gemeinde dienen konnten als den Klienten/innen.

"
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2.3 Radikal I6sungsfokussierte Therapie

Das Therapiemodell der l6sungsfokussierten Gruppe in
Milwaukee (BFTC) machte tber die Jahre eine bemer-
kenswerte Evolution durch, die durch die verschiedenen
Publikationen einzelner Mitglieder gut dokumentiert
wird (Berg, 1992; de Shazer, 1989a, b, 1992, 1996).

Dabei waren es vor allem ihre Klienten/innen, deren
Anregungen und Hinweisen grofie Aufmerksamkeit
geschenkt wurde, welche die Entwicklung voran trie-
ben. De Shazer und Mitarbeiter/innen werteten im
Unterschied zu vielen anderen Vertreter/inne/n im Be-
reich der Psychotherapie Praxisforschung immer sehr
hoch. Allerdings folgten sie nicht dem gingigen uni-
versitiren Verstindnis von Psychotherapieforschung,
welches weitestgehend einer experimentellen Labor-
forschung verpflichtet war, sondern untersuchten sehr
naturalistisch ihre eigenen erfolgreichen Therapien. Sie
suchten nach Mustern, die diese Therapien auszeichne-
ten und kamen zu teilweise sehr verbliffend simplen
Ergebnissen, die sich in der unten dargestellten Frage-
strategie niederschlugen.’® Natiirlich stand hinter der
Art, an die Thematik heran zu gehen, auch eine be-
stimmte Philosophie, die sich allerdings erst Stiick fiir
Stiick herauskristallisierte und in den neueren Publika-
tionen mehr Raum einnimmt - nachdem die Praxis-
theorie, so weit sinnvoll etwas tber sie gesagt werden
kann, vollstindig vorliegt. Bereits ganz zu Anfang ver-
wies de Shazer in seinen Workshops hdufigauf William
von Ockham, den radikalen Nominalisten des Mittel-
alters, dessen ,,Rasiermesser”¢ auch fiir die Praxis und
Theorie l6sungsfokussierter Therapie Programm wur-
de. Dies signalisierte ein zu erwartendes Modell, wel-
ches sich den Prinzipien der Sparsamkeit, der Einfach-
heit, des Minimalismus verpflichtete. Aber auch Ver-
weise auf Systemtheoretiker verschiedenster Herkunft
waren gingige Kost in Workshops und Literatur. Seit
Mitte der 80er Jahre erfolgte jedoch ein grundlegender
Wandel von einem Okosystemischen zu einem kon-
struktivistischen Ansatz (Miller, 1997) und die theore-
tische Verankerung wurde mehr in einem sprachphilo-
sophischen Verstindnis von Therapie gesehen und
dementsprechend eher Theorien oder Konzepte aus die-
sem Bereich zur Begriindung der Praxis herangezogen
(siche weiter unten Punkt 4).

Dieoben erwihnte Aufmerksamkeit fir die Anregun-
gen und Hinweise durch die Klienten/innen fiithrte tiber
dieJahre zu einer immer deutlicheren Klientenzentriert-
heit. D.h., dafl die Klienten/innen in aller Konsequenz
als Experten/innen ihres Lebens gesehen wurden, fiir das

> Allerdings muf} hier gleich angemerkt werden, daf3 ,sim-
pel” nicht gleichbedeutend mit ,einfach” ist. Das, was auf
den ersten Blick oft so einleuchtend und tiberzeugend aus-
sieht, kann sich beim Versuch, es umzusetzen als durchaus
anspruchsvolles Unterfangen herausstellen.

¢ Nach Bertrand Russell wird ihm der bertthmte Satz: , Enti-
titen sollten nicht unnétig vervielfacht werden” zuge-
schrieben, in seinem Werk sei jedoch lediglich die — nichts
desto trotz ebenfalls — duflerst niitzliche Ansicht belegt:
,Es ist unniitz, etwas mit mehr zu tun, was auch mit
weniger getan werden kann.” Siehe: http://www.penzberg.
de/mauthner/ockhlb.html

12

sie auch verantwortlich sind. Die Therapeutin weify
nicht besser, was ftr die Klientin gut ist, was der nichste
Schritt sein soll, welcher erfolgreich ist und ob oder wie
es weiter geht. Der Therapeut ist Experte daftr, diesen
Prozef$ der Therapie zu begleiten, Fragen zu stellen, die
fir Klienten eine neue Perspektive eréffnen, Zielfokus-
sierung zu férdern und zu verlangen, — kurz und gut alles
zu tun, was sinnvoll ist, um die Klientinnen bei diesem
eigenverantwortlichen Unterfangen zu unterstiitzen.
Dazuist es nun allerdings nicht n6tig, den Aussagen der
Klienten/innen zu misstrauen, zwischen den Zeilen zu
lesen oder schlauer sein zu wollen als der Klient (, be
stupid” lautete eine oft gehorte Aufforderung Steve de
Shazers). Es gentigt gut zuzuhoren, welche Geschichte
eine Klientin wie erzdhlt. Daraus ergeben sich Ansatz-
punkte fiir eine Neuerfindung oder -erzihlung der
Geschichten, die wiederum Ressourcen frei setzen
koénnten, was den Spielraum an Moglichkeiten der Per-
son im Denken, Handeln und Fithlen erweitern wiirde.

Ein Beispiel fiirihre Art, die Anregungen durch ihre
Klientinnen ernst zu nehmen, ist die Geschichte eines
weiteren und spiteren Markenzeichens der BFTC-
Gruppe: die Wunderfrage. Diese gehtauf Merkmale von
Geschichten ihrer Klienten zuriick

Auch die urspriinglich problemfokussierten Fragen
nach Ausnahmen vom Problem - das erste Markenzei-
chen des BFTC - wandelten sich zu Fragen nach einem
unerwarteten — und sei es auch minimalen — Auftreten
eines Stiick des Wunders (siehe unten).

Wenn es nicht mehr um den genialen Wurf der The-
rapeuten am Ende einer Sitzung, wie bei manchen stra-
tegischen Therapievarianten geht, weil die Experten-
schaft vielmehr in der Unterstiitzung beim Erfinden
und Erzdhlen neuer Geschichten liegt, dndert sich
zwangsldufig auch die Gewichtung einer Sitzung. Zu-
nehmend wurde der Interviewteil als ein ungemein
wichtiger und gleichwertiger Bestandteil der jeweiligen
Sitzung erkannt und gewiirdigt, wo hingegen die Riick-
meldung ihren spektakuliren Charakter verlor. Oft -
nach einem gelungenen Interview — blieb nicht viel
mehr zu tun, als das Erarbeitete nochmal zusammen-
zufassen und mit einer Bestdtigung durch das Team
versehen zu prisentieren. Kein Feuerwerk, kein Enter-
tainment. , A tip on the shoulder” oder bzw. meist
mehrere ,tips” pro Sitzung und genaues Zuhoren rei-
chen, sind aber auch notwendig.

3. Das Praxismodell

Ich beginne nun am besten, genau wie ich es selbst
erfahren habe, Thnen liebe Leserin das, was sie beobach-
ten konnten, wenn Sie einer 16sungsfokussierten The-
rapeutin iiber die Schulter schauten, zu beschreiben.
Das Praxismodell des BFTC wurde immer als beschrei-
bendes Modell und nicht als vorschreibendes Modell
angeboten und dies gilt es ganz ernst zu nehmen. Gera-
de deshalb, weil dies in der therapeutischen Landschaft
eher uniiblich ist und es nur so von Universalmodellen
wimmelt, die allgemeinen Geltungsanspruch erheben.
Das Praxismodell ist also nicht-normierend. Die Trans-
ferleistung auf andere Kontexte ist vom interessierten
Leser zu erbringen.
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Beim BFTC, wo das Modell entwickelt und erprobt
wurde, handelte es sich um eine ambulante Einrichtung
im Mittelwesten der Vereinigten Staaten (Wisconsin)
vielleicht am ehesten mit einer sozialpsychiatrischen
Einrichtung in Deutschland vergleichbar. Das System
der Versorgung mit und der Finanzierung von psycho-
sozialer Hilfe in den USA und Deutschland ist aber
deutlich unterschiedlich.

Deutlich hoben sich die Therapeuten/innen aus
Milwaukee schon bald dadurch von vielen anderen Sy-
stemikern’ ab, dafl sie die Hilfesuchenden bereits beim
Eingangstelefonat darauf hinwiesen und selbst ent-
scheiden liefien, wer zur Therapie kommen solle (,, wer
hilfreich zur Losung des Problems ist”). Auch wenn
manchmal aus Griinden der Niitzlichkeit auf diese Ent-
scheidung Einflul genommen wurde, so markierte das
Angebot die Verantwortlichkeiten aller am Prozef$ der
Therapie Beteiligten.

Bevor sie lieber Leser sich nun in die konkreteren
Schritte des Modells vertiefen, mochte ich sie dringend
bitten, sich noch einmal den beschreibenden Charakter
vor Augen zu fithren und sich klar zu machen, welche
Transferleistung ihnen abverlangt wird. Durch die kon-
krete Beschreibung soll das Prinzip des Modells vermit-
telt werden - so konkret es eben geht. Die Anwendung
auf ihr Praxisfeld kann ihnen niemand abnehmen - und
das ist gut so.

3.1 Der formale Ablauf einer Sitzung

Der typische Ablauf einer Therapiesitzung unterglie-
dert sich in drei Teile. Der erste Teil umfafdt ein ca.
40minttiges Interview mit all den Personen, die ge-
kommen sind. Danach zieht sich die Therapeutin,
nachdem sie vorher noch abgeklirt hat, daf$ alles wirk-
lich Wichtige gesagt werden konnte, fur ca. 10-15 Mi-
nuten zur Besprechung mit dem Team zuriick. Nach
ihrer Riickkehr in den Therapieraum vermittelt sie der/
den Klienten/innen im Rahmen von ein paar Minuten
das, was als niitzlich und empfehlenswert erarbeitet
wurde. Diese Riickmeldung ist als Botschaft des Teams
konzipiert und wird Gblicherweise nicht niher bespro-
chen oder diskutiert. Verstindnisfragen werden dabei
nattirlich geklart. Sollten Klienten einzelne Punkte
kommentieren oder auch eventuell nicht damit einver-
standen sein, so wird das respektiert jedoch als derzeiti-
ge Sichtweise des Teams, als Ergebnis der Beobachtung
der Sitzung gewertet, die nicht die ,richtige” sein muf.

3.2 Die Haltung der Therapeuten/innen

Wenn Sie, liebe Leserin, eine 16sungsfokussierte Thera-
pie beobachten wiirden, dann fiele Thnen wahrschein-
lich zuerst die freundliche aber ungemein hartnickige
Artzu fragen auf.® Fragen, die auf Ressourcen zielen, auf
Bewiltigungen, auf Schritte, die in die erwtinschte

7 Zu denen sie sich anfangs zihlten oder zu denen sie zumin-

dest gezahlt wurden.
8 Zumindest ist es das, was meinen Workshopteilnehmern/
innen regelmifig als Erstes bei der ersten Demonstration

auffilit.

Richtung gemacht wurden. Beginnen die Klienten
dann, solche Erfahrungen und Bereiche zu schildern,
reagieren die Therapeutinnen auf diese manchmal mit
Auferungen der Anerkennung - jedoch eher nonverbal
als verbal (beides kann als direkte Anerkennung oder
direktes Kompliment beschrieben werden). Viel hiufi-
ger fithren aber die genauen Nachfragen hinsichtlich
eigener Stirken, guter Ideen, Selbstmotivation etwas zu
indern etc. dazu, daff Klienten anfangen, sich selbst zu
komplimentieren, eigene Fihigkeiten oder erste Schrit-
te konkreter wahrzunehmen. (Hier handelt es sich um
indirekte Komplimente — Beispiel: Auf die Schilderung
einer Klientin beztiglich der Bewiltigung einer schwie-
rigen Begegnung in der letzten Woche, reagiert die The-
rapeutin nicht mit Lob und Anerkennung sondern mit
Nachfragen beztiglich der aktivierten Ressourcen, so
daf das Besondere dieser Sache betont und die Auf-
merksamkeit der Klientin erhéht wird. Dies fiihrt nahe-
zu zwangsldufig dazu, daf$ die Klientin die Schilderung
eigener Kompetenzen und Ressourcen ausweitet.)
Auffallen wirde Thnen wahrscheinlich auch die kon-
zentrierte Haltung der Neugier und des Interesses auf
Seiten der Therapeuten diesen Prozessen gegentiber, die
mit Anderungen und Wandel zu tun haben.

Vielleicht wiirdeThnen auch auffallen, daf§ die Thera-
peutin Schilderungen von Klagen oder Beschwerden
durch die Klienten anerkennend und respektvoll Raum
gibt, diese jedoch weder herausfordert noch forciert. Sie
kntipft schlichtwegnichtdaranan, es sei denn Klientin-
nen betonen, dafl die Notwendigkeit zu klagen, Teil
ihrer Losung sein werde. Daraus resultiert dann auch
eine gewisse Leichtigkeit, die oft jedoch erst am Ende
einer Sitzung auffallt.

Alle aktiven Ankniipfungsangebote beziehen sich
auf neue Moglichkeitsrdume far die Klienten/innen.
Dabei werden ganz offensichtlich Schilderungen von
Handlungen - also Méglichkeitsrdume, die sich beob-
achtbar manifestieren - favorisiert. Auch miifite Thnen
fast zwangsliufig die Genauigkeit auffallen mit der
gefragt wird, so dafy im Idealfall ein lebhaftes Bild kon-
kreter Zukunft vor Thren Augen entstehen miifdte.

Drittens kénnte Thnen auffallen, dafy nie versucht
wird, Klientinnen etwas vorzuschreiben — im Sinne:
,aber da mussen sie doch” oder ,da gibt es jetzt die
Strategie” etc. Klienten werden in ihrer Sicht sehr, sehr
ernst genommen. Es wird nie eine Aussage angezwei-
felt, es sei denn verschiedene Aussagen oder nonverbale
Botschaften widersprechen sich. Und auch dann ist es
weniger Zweifel, der angemeldet wird, sondern eher
eine Haltung der Neugierde, des Wunsches nach Erkli-
rung fiir diesen (scheinbaren) Widerspruch, der gezeigt
wird.

In ihrer Beziehungsgestaltung orientieren sich die
Therapeuten an einer relativ simplen und orientieren-
den Beziehungsmusterunterscheidung, wie unten noch
zu lesen sein wird (siche Punkt 3.4).

3.8 Die Werkzeuge im Interview

Hier werden traditionell funf globale Werkzeuge (im
englischen Original , five useful questions” bezeichnet)
beschrieben. Fir Anfianger wird auch eine giinstige Rei-
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henfolge des Einsatzes dieser Werkzeuge z.B. im Erst-
interview genannt. Von erfahreneren Therapeuten wird
erwartet, daf3 diese die Werkzeuge aufgrund ihrer Erfah-
rung flexibel einsetzen.

3.3.1 Einladungsfragen

Klienten/innen kommen aus verschiedensten Griinden
in Therapie und es kann manchmal recht schwierig sein,
heraus zu finden, wer woftir Auftraggeber ist oder was
sich Klienten/innen eigentlich davon versprechen. Um
ihren Job gut zu machen, miussen 16sungsfokussierte
Therapeuten genau wissen, was die Erwartungen ihrer
Klienten/innen sind, wozu sie eingeladen sind, welchen
Auftrag sie von wem haben. Bevor sie also weiter aktiv
werden, kliren sie sehr sorgfiltig, unter welchen Be-
dingungen die Sitzung fiir Klientinnen niitzlich sein
wird, was passieren miifite, damit sie am Ende zufrieden
sein werden. Im Falle, daff eine andere Person Auftragge-
ber ist (der Partner, der Bewahrungshelfer ...), sind die
Ziele des Auftraggebers mit denen des/der anwesenden
Klienten/in zu verkniipfen. Dies geschieht hiufig tiber
zirkuldre Fragen (Beispiel: Da nun IThr Partner die Idee
hatte, dafy Sie hierher kommen sollen, was denken Sie
miifite geschehen, so dafd Thr Partner keine Notwendig-
keit fiir Sie mehr sieht, Therapie zu machen?). Entschei-
dend ist jedoch der Auftrag der anwesenden Person.

3.3.2 Wunderfragen

Damit eine Therapie zielgerichtet verlaufen kann, brau-
chen Klienten ebenso wie Therapeuten Orientierung.
Es muf} also verbindliche Anhaltspunkte daftr geben,
wohin es mit Hilfe der Therapie geht, welche Schritte
dafiir notwendig sind und woran zumindest der Klient
Fortschritte erkennen kann. Diese Orientierung wird
teils tiber eine Utopie im Sinne eines Leitsterns teils
uber Skalenfragen (siehe unten) erzeugt. Die Wunder-
frage ? gilt als Universalwerkzeug zur Konstruktion von
Utopien und hat sich hier zweifach bewdhrt. Sie hilft
einerseits die prisentierte Eingangsbeschwerde von
einer erwtnschten Losung zu entkoppeln, was Ein-
engungen moglicher Losungsrdume verhindern soll.
Andererseits kann mit Hilfe der Technik des Auflistens
neuer Verhaltens- und Interaktionsbereiche und des
anschliefienden sorgfiltigen Konkretisierens der Berei-
che ein anschauliches Bild einer erwiinschten und oft
auch schon gangbaren Zukunft entwickelt werden.
Die Art, wie die Wunderfrage gestellt wird, verrit viel
von der Haltung des Therapeuten, die bezuglich der

9 JIch mochte Sie gerne zu einem vielleicht ungewohnli-
chen Experiment einladen - stellen sie sich vor, — der
heutige Tag verlduft wie immer, — sie gehen abends zu Bett,
- sie schlafen ein, —und schlafen tief und fest, - und mitten
in der Nacht, wihrend sie so tief und fest schlafen, passiert
ein Wunder, — welches das Problem, das sie heute hierher
gefiihrt hat, 16st, — aber sie schlafen tief und fest und
konnen daher nicht wissen, dafy dieses Wunder passiert ist.
— Woran werden sie morgen frith zuerst merken, daf$ ein
Wunder geschehen ist? — Woran noch? — Welcher Unter-
schied wird ihnen noch auffallen? — Und wem wird das
noch auffallen? ... etc.
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prasentierten Probleme eingenommen wird, wie ver-
anderbar bestehende Konstellationen eingeschitzt
werden, welche Ressourcen man den Klienten/innen
zutraut etc. Je weniger der Therapeut zu wissen glaubt,
desto leichter ist es, optimistisch zu sein, hinsichtlich
irgendeiner Losung.

Wunderfragen sind die sicher prominenteste Form,
die zugrunde liegende Zielperspektive des Ansatzes
auszudriicken. Diese Perspektive bezieht sich jedoch
nichtnuraufden Anfangeiner Therapieund so kann die
Wunderfrage als thema con variatione durchaus 6fter
im Laufe einer Therapie auftauchen oder wieder aufge-
griffen werden. Manche Klienten/innen lieben es aller-
dings weniger phantastisch/phantastischer oder die
Therapeutin will in einer spiteren Sitzung eine Wieder-
holung vermeiden. Dann bietet sie Variationen der
Wunderfrage an (als ein Beispiel fir eine noch phantasti-
schere Variation sei die Kristallkugelmetapher genannt,
als ein etwas niichterneres Zielfokussierungsangebot
ein Film der Zukunft).

3.3.3 Ausnahmefragen

Hier haben wir es mit drei verschiedenen Typen zu tun,
wobei die ersten beiden noch hinsichtlich einer zeit-
lichen Perspektive bewertet werden koénnen. Hidden
miracles sind Ausnahmesituationen (wie klein und
winzig auch immer), in denen ein Stiick des Wunders
unerwartet aber beobachtet (und sei es erst durch die
Art wie das Wunder konstruiert wurde) auftrat. Wohin-
gegen Ausnahmen vom Problem oder der Beschwerde
eben solche unerwartete Zeiten sind, in denen unerlclir-
licher Weise das Problem nicht auftrat oder lediglich
abgeschwicht. Bei beiden Phinomenen kann es sich
zeitlich darum handeln, daf} dieses Phianomen seit der
Anmeldung auftrat, dann sprechen losungsfokussierte
Therapeuten/innen von presession change oder es ist in
der kiirzeren oder lingeren Vergangenheit aufgetreten,
bevor tiberhaupt ernsthaft an therapeutische Hilfe ge-
dacht wurde. In jedem Fall geht es darum, dieses Ereig-
nis zu etwas Erklirungsbediirftigem zu machen; die
Tatsache, daf} es auftreten konnte, zu etwas Wiederhol-
baren und Erwartbaren zu machen. Dies geschieht
meist tiber Fragen vom Typ: Wie kam denn das? Wem
ist denn das noch aufgefallen? Was haben Sie denn da
gemacht, dafl das moglich war? - Es geht also um eine
Haltung der gemeinsamen Neugier und des Interesses
fiir diese Phinomene, die sonst untergehen oder tiber-
sehen werden.

Gibt es keine Ausnahme der beiden beschriebenen
Typen, dann bleibt immer noch die Option offen, eine
hypothetische Ausnahme zu konstruieren, d.h. sich zu
fragen, unter welchen Bedingungen ein kleiner Schritt
in die richtige Richtung moglich und vorstellbar ist
bzw. wire. Je nach sprachlichen Angeboten von Seiten
der Klienten/innen werden hier Konjunktiv oder Indi-
kativ, extreme bis mittlere Verkleinerungsformen ge-
nutzt (Beispiel: Woran werden Sie erkennen, daf Sie
einen kleinen Schritt vorangekommen sind? vs Woran
wiirden Sie erkennen, dafl Sie einen klitzekleinen
Schritt vorankommen wiirden?). Allerdings empfiehlt
es sich, den Weg der hypothetischen Ausnahmen erst
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nach Konstruktion von Skalen als Bezugspunkte zu
gehen, um auf diese Weise gut dosierte Angebote ma-
chen zu konnen.

3.3.4 Skalenfragen

Unabdingbar ist die Konstruktion einer zentralen Ziel-
skala, deren Enden einerseits durch das Wunder (iib-
licherweise die 10) andererseits durch den Entschlufy
therapeutische Hilfe auf zu suchen (die 1) oder alterna-
tiv den schlechtesten Stand (die O) definiert sind. Hier
wird dann auch der aktuelle Stand geschitzt, was wie-
derum die Moglichkeit erdffnet, erste Fortschritte oder
Anderungen wahrzunehmen (presession change), zu
benennen und zu analysieren (da es selten vorkommt,
daBl Klienten/innen sich in Sitzungen bei 0 ein-
schitzen). Diese Zentralskala erlaubt es auch gleich zu
Beginn ein Ende der Therapie zu markieren, da ein
Erreichen der 10 innerhalb der Therapie weder notwen-
dig noch sinnvoll ist.

Neben der Zentralskala konnen dann noch jede Men-
ge anderer zweckmaifliger Skalen konstruiert werden,
die mit Energie und Investitionsbereitschaft, mit Zu-
versicht oder Hoffnung, aber auch diversen relevanten
anderen Themen und Zielen zu tun haben kénnen.

Bei mehreren Klienten/innen koénnen Differenzen
kreativ genutzt werden (Beispiel: Thr Mann hat beziig-
lich der Chancen ihrer Ehe auf der Hoffnungsskala eine
7 gegeben. Was glauben Sie weifd er, dafi er so viel mehr
Hoffnung hat als Sie?), um neue dem Fortschreiten
dienende Informationen zu erzeugen und ein Klima
erwartbarer Verbesserungen zu férdern (zu einer weiter-
gehenden Begriindung der Nutzung von Skalen siehe
auch Berg und de Shazer, 1993).

Da es doch immer wieder Klienten/innen gibt, die
entweder mit Skalen Schwierigkeiten haben bzw. diese
im Sinne einer fixierenden Messung und Bewertung
missverstehen, ist hier eine ausreichende Klirung oder
das Angebot alternativer Orientierungsmoglichkeiten
notwendig. Beispiele dafiir wiren: die Farben des Regen-
bogens, die Tonleiter, |--------------- ©...

3.3.5 Bewaltigungsfragen

Klienten/innen sind manchmal aufgrund schwerer und
schwerster Belastungen noch nicht in der Lage 16sungs-
fokussierte Perspektiven im engeren Sinn mitzukon-
struieren. Fur diese ,pessimistischen” Phasen bieten
sich dann Fragen nach dem offensichtlichen und nicht
zu leugnenden Bewiltigen des Alltags, der Tatsache,
daf sie in Therapie kommen, daf} sie den Kampf nicht

—aufgegeben haben etc., an. Das geforderte Fingerspitzen-

geftihl auf der Seite der Therapeuten/innen bezieht sich
hier auf die Balance zwischen Bestitigung der ausge-
driickten Klage und beharrlicher Wahrnehmung von
Bewiltigung innerhalb dieses Leids. Es ist nicht zu
erwarten, dafl Klienten in einer solchen Phase mit Be-
geisterung auf diese Konstruktionsangebote einsteigen
werden, aber sie schaffen die Basis fiir Geschichten der
Ermutigung und der Selbstbemichtigung des eigenen
Lebens, wenn die Bedingungen (und das heif3t vor allem
der Alltag der Klienten/innen mit seiner bedeutenden

Selektionsfunktion hinsichtlich méglicher Wirklich-
keiten) dies erlauben.

3.4 Die Konstruktion der Riickmeldung

In einer kurzen Unterbrechung, in der sich der Thera-
peut mit dem Team berit, wird eine Riickmeldung fiir
die Klienten/innen ausgearbeitet. Damit dies fruchtbar
geschehen kann und auch nicht iibermiflig viel Zeit in
Anspruch nimmt, gibt es einige Grundsitze fiir die
Arbeit des Teams.

Dazu gehort, dafl alle Teammitglieder davon ausge-
hen, daf§ die Therapeutin/der Therapeut und die Kli-
enten/innen in der Sitzung ihr Bestes gegeben haben.
Folgerichtig ist Kritik am Interview wihrend dieser
Zwischenberatung verboten und gehort in die Nachbe-
sprechung der Therapie, die Supervision oder Inter-
vision. Auch werden Diskussionen iiber Hintergriinde,
Zwischengriinde und Abgriinde der Themen aus dem
Interview als kontraproduktiv angesehen und storen die
Arbeit (,,don’t read between the lines”). Die Aufgabe des
Teams ist es vielmehr, gemif} seiner Beobachtungen
Angebote fiir die Riickmeldung zu machen, welche die
Therapeutin/der Therapeut selektiert und entscheidet,
was in die ausgearbeitete Riickmeldung hinein kommt.
Die Teammitglieder diirfen maf3voll fiir Sondervoten
plidieren (gesplittete Botschaften, ,ein Teammitglied
mochte noch sagen ..."), dieletztendliche Entscheidung
liegt jedoch bei der Therapeutin, welche die Botschaft
tibermitteln muf. Ein starkes emotionales Engagement
wird meist als ein Zeichen dafiir gewertet, da} ,zwi-
schen den Zeilen gelesen wird”, so daff eine Zurtickhal-
tung mit eigenen Beitridgen in diesem Fall in der Regel
duflerst empfehlenswert ist.

Dauerteine Beratung zu lange (linger als eine Viertel-
stunde), wird es meist als besser angesehen, das Team
gesteht seine Konfusion oder Irritation ein und gibt
keine Empfehlung.

Die Teile der Riickmeldung in der Reihenfolge ihrer
Vermittlung sind iiblicherweise — wenn notwendig -
eine Anerkennung (geschilderten Leids), Komplimente
(beziiglich erreichter Schritte oder geschilderter Res-
sourcen), eine Begriindung (fiir die folgende Empfeh-
lung) und die Empfehlung selbst. Vorrang haben immer
die von den Klienten/innen selbst in der Sitzung er-
fundenen Losungsschritte, wenngleich eine kreative
Zugabe (welche die Empfehlung zu etwas Ungewohnli-
chem, Neuem macht) manchmal deutlich motivieren-
de Effekte zeigt.

Die Art der Empfehlung hingt vom Muster der
gemeinsam konstruierten Beziehung ab. Hier folgen

_lésungsfokussierte Therapeuten/innen einem recht

simplen orientierendem Modell. Sie unterscheiden
zwischen Kundenbeziehungsmuster, Klagendenbezie-
hungsmuster und Besucherbeziehungsmuster. Dabei
muf} gleich angemerkt werden, dafl diese Bezeichnun-
gen recht ungliicklich gewihlt sind, da sie unsere ge-
wohnte Neigung einer Aufmerksamkeitsfokussierung
auf das Individuum verstirken und trotz redlichen Be-
mihens leicht zu Etikettierungen verfithren. Mit dieser
Beziehungsmusterunterscheidung ist immer das Ergeb-
nis einer Interaktion gemeint, welches am Ende eines
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Interviews aufgrund der Beitrige der Therapeutin und
derKlientin eingeschitzt wird. Als Folge dieses gemein-
sam verantworteten und konstruierten Musters scheint
es losungsfokussierten Therapeuten sinnvoll, Empfeh-
lungen unterschiedlich zu formulieren, wenn tber-
haupt Empfehlungen angeboten werden. Es handelt
sich beim Kundenbeziehungsmuster dabei um Empfeh-
lungen etwas zu tun, beim Klagendenbeziehungs-
muster um Empfehlungen etwas zu beobachten oder
iiber etwas nach zu denken und um den Verzicht auf
eine Empfehlung beim Besucherbeziehungsmuster.

Beztiglich allzu cleverer Empfehlungen sind 16sungs-
fokussierte Therapeutinnen sehr skeptisch, da diese
hiufig der Selbstunterhaltung des Teams dienen und oft
weniger den Klienten/innen. Die angebotenen Begriin-
dungen dienen dem nachgewiesenen Bediirfnis der mei-
sten Klienten/innen zu verstehen, wie was funktioniert
oder funktionieren kénnte; natiirlich gibt es auch Fille,
wo gerade das Nichterkliren (im rationalen Sinn) einen
besonderen Zauber ausmacht (hier empfiehlt sich die
Metapher des Experiments).

Die Anerkennung der Klage und des Leids muf} sehr
sensibel beobachtet werden, da das Verhalten 16sungs-
fokussierter Therapeuten hier sehr stark von allgemein
erwarteten Mustern der Alltagskommunikation aber
auch der meisten anderen Therapieschulen abweicht
und als Desinteresse oder Unverstindnis gewertet wer-
den konnte. Dies ist, wie hoffentlich klar geworden ist,
natiirlich gar nicht die Absicht dieses Ansatzes. Die
Rickmeldungbietet hier eine hervorragenden Gelegen-
heit, nachzuholen, was hinsichtlich leidvollen Erlebens
auf Seiten der Klienten in der Sitzung zu wenig Platz
hatte oder nicht ausreichend gewtirdigt wurde.

Beziiglich der vermittelten Komplimente vertreten
l6sungsfokussierte Therapeutinnen die Meinung, dafd
diese nur dann schaden, wenn sie, obwohl die Thera-
peutin oder das Team nicht wirklich dahinter stehen,
gegeben werden (Heuchelei), oder wenn sie einem
Klienten gegeben werden, der sie schlecht annehmen
kann. Im letzteren Fall ist es auch eine Frage der , Ver-
packung” i.S. einer respektvollen Einladung, Kompli-
mente anzunehmen, ob und wie dieser Teil der Riick-
meldung aufgenommen werden kann.

3.5 Vermittlung der Riickmeldung

Echtheit und Kongruenz sind hier zentrale Anliegen
(siche oben). Das heift jedoch nicht, dafy 16sungs-
fokussierte Therapeuten/innen glauben, das sei gege-
ben und kénne nicht optimiert werden. Inihrer Ausbil-
dung koénnen losungsfokussierte Therapeuten/innen
auf vielfiltige Weise lernen, das, was sie gerne vermit-
teln miochten, im Ausdruck zu verbessern.

Von vielen Therapeuten wird die Riickmeldung
schriftlich ausformuliert und macht so die Botschaft zu
einer nahezu offiziellen Mitteilung des Teams, was
auch vor allem am Anfang hilft, sich auf den Ausdruck
zu konzentrieren. Manche Therapeutinnen verlassen
sich jedoch lieber auf ihre Improvisationsfihigkeit und
notieren lediglich Stichworte.

Manchmal ist jedoch das Wesentliche bereits wih-
rend des Interviews geschehen und es ist nicht nétig zu
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korrigieren oder zu verstirken oder ein Schlufllicht zu
setzen, dann ist es absolut ausreichend, eine bestitigen-
de Zusammenfassung anzubieten.

3.6 Weitere Sitzungen

Die Abstidnde der Sitzungen werden nun in Beziehung
zur Empfehlung aber auch den Selbsteinschitzungen
auf den Skalen gesetzt. So wird z.B. einem Klienten, der
nur wenig Energie bereitstellen kann, ein lingerer Zeit-
raum vorgeschlagen, da er den sicher braucht um kleine
Anderungen angehen zu kénnen. Aber auch wenn die
Empfehlung ein Handeln beinhaltet, das Zeit braucht
oder Gelegenheit, so wird der nichste Termin oft erst in
einigen Wochen gewihlt. Selbstverstindlich haben bei
diesem Prozefl der Terminfestlegung die Klienten/in-
nen Mitspracherecht. Es wird ihnen jedoch auferlegt,
eine plausible Begriindung fiir einen Terminwunsch zu
geben, wenn dieser aufgrund der Selbsteinschitzungen
fir die Therapeutin nicht ganz nachvollziehbar ist.

Die zweite und folgende Sitzungen orientieren sich
in ihrem Inhalt an einer recht simplen Unterscheidung:
Verbesserung oder Gleichstand/Verschlechterung. Im
ersten Fall wird mit Hilfe der genannten Fragen der
berichtete Erfolg ausgeweitet und fort geschrieben. Eine
Orientierung fur die Therapeuten bietet das Akronym
EARS (elicit / amplify / reinforce / start again). Wobei
die einzelnen Worter bereits alles sagen: es geht um
moglichst genaue und konkrete Beschreibung des er-
folgreichen Geschehens sowie die soziale Verankerung
der Verianderung durch Beobachtungen und Wiirdigun-
gen bedeutungsvoller Sozialpartner. Und es geht um die
anschliefende Planung der nichsten Schritte. Im zwei-
ten Fall geht es um eine erneute Suche nach moglichen
Unterschieden. Daher ist es empfehlenswert erst ein-
mal die letzte Zeit dahingehend zu dekonstruieren,
welche Schwankungen aufgetreten sind, was fir die
besseren Tage oder Zeiten als verantwortlich oder ver-
ursachend angesehen wird. Und wie diese Unterschiede
unter Beriicksichtigung der vorhandenen Energien und
eingeschitztem locus of control genutzt werden kon-
nen. Im ersten wie im zweiten Fall handelt es sich im
Grunde genommen um nichts , Neues” sondern eher
um eine Variation der Grundhaltung und der Fragestra-
tegien. Diese zielt immer darauf ab, Erfolgsgeschichten
zu konstruieren, die fiir weitergehende Schritte genutzt
werden konnen (,if it works, do more of it”), oder
Unterschiede zu finden, die als Ansatzpunkte zur Kon-
struktion von Erfolgsgeschichten ,tiberleben” kénnen
(,,if it doesn’t work, do something different”).

-4, Erkliarungstheoretische Ansiitze -

Bis hierher, liebe Leserin, lieber Leser, habe ich schlicht
beschrieben, was meiner Meinung nach in lésungs-
fokussierter Therapie zu beobachten und wahr zu neh-
men ist. Klar ist, daf3 es keine theoriefreie Beobachtung
gibt, und klar ist auch, daff meine Beschreibung eine
interessierte ist. Andere Beobachterinnen wiirden an-
dere Sprachmuster, andere Foci, andere Geschichten
erzdhlen. Aber ich denke, dafy diese Beschreibungen
doch nicht so radikal von einander abweichen wiirden,
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wie es theoretische Erklirungsversuche sein werden,
die nun gleich folgen werden.

Wire nicht das zutiefst menschliche Bediirfnis ver-
stehen zu wollen, was genau an losungsfokussierter
Therapie wirkt, man kénnte wahrscheinlich auf erkli-
rungstheoretische Bemithungen verzichten und sich
mit der vorhandenen Praxistheorie begniigen. Und wire
da nicht der damit verbundene Bonus, weitergehender
forschen, sinnvoll Fragen stellen und somit zu einer
weiteren Verbesserung der Praxis beitragen zu konnen,
man koénnte erklirungstheoretische Bemiihungen als
blof3e Spielerei abtun — Hauptsache, ,,das Ding lauft”.

Was nun losungsfokussierte Therapie im engeren
Sinn betrifft, so sind mir zwei erklirungstheoretische
Ansitze bekannt, die bisher angeboten wurden. Der
erste stammt von meinem fritheren Kollegen am
Lehrstuhl Klinische Psychologie in Bamberg, Guinter
Schiepek (Schiepek et al., 1992). Schiepek stellte eine
Verbindung zwischen der urspriinglich im Rahmen der
Physik entwickelten Konzeption der Synergetik als
grundwissenschaftlicher Disziplin und dem Vorgehen
lésungsfokussierter Therapeutinnen her. Diese span-
nende Deutung will ich aber hier nicht weiter verfolgen
und verweise den geneigten Leser, die geneigte Leserin
auf die angegebene Literatur. Der zweite stammt von de
Shazer selbst und trigt seinen sprachphilosophischen
Interessen — insbesondere seiner Auseinandersetzung
mit Ludwig Wittgenstein und den poststrukturalisti-
schen Denkern in seinem Gefolge — Rechnung. Dies
mochte ich gerne in den folgenden Kapiteln knapp
ausfiihren. Ich werde daran anschliefiend eine Schwer-
punktverlagerung anbieten, die sich m.E. besonders gut
eignet, die Gedanken de Shazers weiter zu fithren. Da-
bei handelt es sich um den Sozialen Konstruktionismus
von Kenneth Gergen.

4.1 Therapie geschieht in Sprache —
Sprache findet im Kontext statt

Beobachtet man, was in 16sungsfokussierten Therapien
hauptsichlich geschieht, so stof3t man unweigerlich auf
die Tatsache, dal meist geredet bzw. beredt geschwie-
genwird. Und dieses Reden findet in einem Kontext von
Gesten, Mimik, sozialen oder physischen Besonder-
heiten statt. Diese zentrale Stellung von Sprache in
Therapie legt es nahe, sich damit ein bifichen genauer
zu beschiftigen. De Shazer hat dies getan und er hat
nicht im Rahmen der akademischen Psychologie ge-
sucht, sondern bei den Philosophen, den Sprach- und
Literaturwissenschaftlern (de Shazer, 1992, 1996). Be-
sonders Wittgenstein hat es ihm angetan, der mit sei-
nem zweiten (sprach:|philosophischen Entwurf cinige
Grundlagen fiir einen Wechsel von einem strukturali-
stischen zu einem post- oder eher astrukturalistischen
Sprachverstindnis erarbeitet hat.

Ein strukturalistisches Verstindnis von Sprache legt
die Suche nach einer hinter der oberflichlichen Sprach-
struktur liegenden Tiefenstruktur nahe, um die Ritsel
des Gesagten zu entwirren und verstehen zu kénnen,
was die , wirkliche” Bedeutung davon ist. Auf der Suche
nach Vollstindigkeit der erschlossenen Tiefenstruktur
und einer zufrieden stellenden Verbindung zur tatsich-

lichen Wirklichkeit verstrickt sich die Strukturalistin
leicht in einem nicht beendbaren Zirkelschlufy — von
einer Tiefenstruktur zur noch tiefer liegenden und voll-
stindigeren Struktur. Dies zeigt sich auch genau in der
oft jahrelangen Suche nach Wahrheit in verschiedenen
Therapien, die besonders augenfillig auf einem struktu-
ralistischen Verstindnis ruhen.

Im Gegensatz dazu bleiben Poststrukturalisten kon-
sequent an der Oberfliche des Gesagten. Im Gefolge
Wittgensteins erschliefit sich die Bedeutung sprachli-
cher Auflerungen nimlich nicht durch eine Analyse
dahinter liegender Tiefenstrukturen, die irgendwo im
Subjekt liegen und tiber diesen Umweg auf eine wie
auch immer geartete Wirklichkeit verweisen. Die Be-
deutung des Gesagten liegt — zumindest fiir einen
grofien Teil des Gesagten - in seinem Gebrauch in der
Sprache — und der liegt offen zutage. Gebrauch heif3t
aber immer interaktioneller Gebrauch, so daf} bereits
daraus ein sozialer Konstruktionsprozefy von Wirklich-
keit abgeleitet werden kann.

Wittgenstein versuchte sich als Therapeut fiir die
Philosophen, denen er anbot, genauer auf die Sprache,
ihre Fallen und Missverstindnisse zu achten. Ja im
Grunde genommen sollte radikal anders als mit der
gewohnten ,wissenschaftlichen” Methode an das Phi-
nomen Sprache herangegangen werden, um auf diesem
Weg Scheinprobleme zu losen — und er hielt einen
groflen Teil philosophischer Probleme fiir Scheinpro-
bleme, die mit einem allzu sorglosen oder unreflektier-
ten Sprachgebrauch zu tun haben. Worter haben keine
Bedeutung, die von den Kommunizierenden unabhin-
gig ist, sondern diese wird im Gebrauch festgelegt.
Dabei haben manche Wérter mehrere relativ fest geleg-
te Bedeutungen, andere wieder eine Unmenge verschie-
dener je nach Art des Gebrauchs. Ein Wort bringt etwas
in den Satz ein, dessen Bestandteil es ist, und erhilt
seine spezifische Bedeutung durch den Satz. Aber das-
selbe gilt fiir den Satz im Kontext eines Dialogs. Witt-
genstein fiihrt den Begriff des Sprachspiels ein, als eines
Sets von aufeinander folgenden Sprachziigen, und den
Begriff der Familiendhnlichkeit, als einer Moglichkeit
bestimmte Sprachspiele unter einem Typus zu versam-
meln. ,Nimm einen Satz aus einem Sprachspiel heraus,
und du verstehst nichts.”

De Shazer tibertrigt diese Herangehensweise auf das
Feld der Psychotherapie, indem er zeigt, wie bestimmte
Sprachformen (z.B. ,,ich bin depressiv” vs ,,ich habe eine
Depression” vs ,,ich fithle mich depressiv”; oder , The-
rapieist Konversation” vs ,Therapie als Konversation”)
zu vollig verschiedenen Einschitzungen hinsichtlich
dessen, was denn das sei ,depressiv” oder eben , Thera-
pie”, und zu ginzlich anders gearteten Erwartungen
beziiglich Anderung oder dem Geschehen in Therapie
fihrt (de Shazer, 1997). Ein grofier Teil der Verwirrung
im Umgang mit Gesagtem in Therapie beruht nach de
Shazer schlicht und ergreifend auf einem schlampigen
und/oder unbedachten Umgang mit Sprache.

Er iibernimmt auch den Begriff des , Sprachspiels”
und das damit verkniipfte Verstindnis des Bedeutungs-
Erzeugens. Hier nimmt de Shazer weitere Sprachphilo-
sophen und -wissenschaftler mit ihren Konzepten zu
Hilfe, um ein brauchbares Erklirungsmodell anbieten
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zu kénnen. Vom russischen Sprachwissenschaftler Mi-
chail Bachtin tibernimmt er die Idee der ,ideologischen
Briicke”, die im Prozefl des Dialogs Bedeutung immer
wieder neu erzeugt. Von Derrida sein Verstindnis eines
text-fokussierten Lesens” als Modell von Kommu-
nikation, welches nie in einem Verstehen des vom
Gegeniiber Gemeinten besteht, sondern immer im
Neu-Erzeugen von Bedeutung, welche dialogisch wie-
derum in die Kommunikationeinfliefst und diese verin-
dert. In diesem Prozefl des ,normalen”, sich bestindig
kreativ Missverstehens gibt es nach de Shazer zum
Gliick einen Weg, trotzdem (oder vielleicht gerade des-
wegen) niitzlich zu sein fiir unsere Klientinnen. Wir
konnen Fragen stellen nach dem, was die Beschwerde
nicht ist — also ,Ausnahmen” und ,, Wunder” — und auf
diesem Weg, ohne i: a strukturalistischen Sinn etwas zu
verstehen, einen 'Virklichkeitserfindungsprozef3 bei
unseren Klienten anstofien.

4.2 Wirklichkeit als soziale Konstruktion

Bei den Erklirungsangeboten fiir 16sungsfokussierte
Therapie geht es also um Bedeutung, den Akt der Bedeu-
tungserzeugung und Bedeutungsverhandlung. In dem
bisher Gesagten spielte Sprache eine eminent wichtige
Rolle.

Dabei ging es einerseits darum, wiedie Form der Spra-
che — ihre Grammatik — Einfluf$ hat auf die Bedeutungs-
gebung (oder vielleicht besser Bedeutungsverfithrung).

Es ging andererseits aber auch um die Pragmatik, den
Gebrauch von Sprache als Voraussetzung fiir Bedeu-
tung. Das Verhiltnis zwischen einer Auflerung und
dem (Mif3-) Verstehen derselben wurde benannt und wie
Kommunikation trotz dieses Sprachverstindnisses, das
so offensichtlich unserem Alltagsverstindnis und
-empfinden widerspricht, funktionieren kann.

Hier mochte ich an eine Konzeption ankniipfen, die
de Shazer zwar erwihnt, jedoch nicht weiter zur Be-
griindung der 16sungsfokussierten Therapie verfolgt. Es
handelt sich dabei um den Sozialen Konstruktivismus
oder constructionism von Kenneth Gergen (1985,
1997a). Im deutschsprachigen Raum hat sich vor allem
die Bochumer Arbeitsgruppe fiir Sozialen Konstrukti-
vismus und Wirklichkeitspriifung (Baecker et al., 1992)
um eine Auseinandersetzung mit diesem Konzept fiir
den Bereich der Klinischen Psychologie verdient ge-
macht. Dabei versuchen die diversen Autor/inn/en der
Gruppe zusitzlich zur Rezeption des Gergenschen An-
satzes eine Briicke zu radikal konstruktivistischen
Sichtweisen herzustellen, was ich in diesem Rahmen
nicht weiter verfolgen mochte.

Sozialer Konstruktionismus steht in einer soziologi-

schen und sozialpsychologischen Tradition. Ausgehend
von symbolischen Interaktionisten, Ethnomethodolo-
gen, Wissenssoziologen und Ideologiekritikern (Berger
und Luckmann, Garfinkel, Goffmann, Weingarten,
Mannheim, Geiger; einen knappen Uberblick zu diver-
sen Konstruktivismen und ihren Historien bietet z.B.
Knorr-Cetina, 1989) wird Wirklichkeit als ein Produkt
sozialer Interaktion in einem gegebenen Kontext ange-
sehen. Diese Interaktion oder Aushandlung findet zu
einem wichtigen Teil in Sprache statt, deshalb interes-
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siert sich Gergen zusitzlich besonders fiir sprach-
philosophische und sprachwissenschaftliche Konzepte,
wie wir sie oben gestreift haben. Um den Prozefl der
Wirklichkeitserzeugung nachvollziehbar zu machen,
wird der Fokus der Aufmerksamkeit nicht auf individu-
elle Konstruktionen gerichtet, sondern der Inhalt und
die Geschichte gesellschaftlicher Konstruktionen in
denselben geriickt. Zentrale Begriffe, die bei dieser Ana-
lyse genutzt werden, sind: Diskurse (allgemeinverbind-
liche Vorgaben hinsichtlich sprachlicher Auflerungen
z.B. Wie spricht man tiber das eigene Erleben?), kommu-
nales System (das spezifische Repertoire an Gesten und
Sprachfiguren einer sozialen Gruppe), Sprachskripte
(ein bestimmtes Formulierungsmuster z.B. hinsichtlich
ewig wihrender Liebe), Mythen (ein allgemeinerer Rah-
men z.B. der der romantischen Liebe innerhalb dessen
ein Skript Sinn macht).

Gergen vergleicht nun das traditionelle Therapie-
verstindnis mit einem konstruktionistischen (Gergen,
1994, 1997b) und kommt zu drei wesentlichen Unter-
schieden, die ich fiir l6sungsfokussierte Therapie opti-
mal angemessen halte:

traditionelle Therapie:

— Interesse an individuellem Geist,
- Intervention als Heilungsversuch,
— Konkurrenz hinsichtlich Expertenschaft;

konstruktionistische Therapie:

- Interesse an Wirklichkeitsverhandlungen,
— Pragmatik von Bedeutungen,
— Kooperation und Ko-Kreation.

Mit Ausnahme der frithen behavioristischen Therapie-
konzepte der Verhaltenstherapien, den systemischen
Therapien und einigen Familientherapien haben so gut
wie alle Therapien ein Hauptinteresse am Individuum,
dessen Auffilligkeit, Problem oder Storung strukturali-
stisch Uber subjektives Funktionieren erklirt wird
(bzw. werden soll). Im Gegensatz dazu postulieren Kon-
struktionistinnen die ,erzeugte” Natur von solchen
,Bedeutungen” wie Pathologie (Lehre von den Krank-
heiten), Atiologie (Lehre von den Ursachen derselben)
oder Nosologie (Lehre von den Krankheitseinheiten)
und entscheiden sich daher lieber dafiir, den Fokus der
Aufmerksamkeit der Herstellung und Verhandlung von
Wirklichkeiten zuzuwenden.

Daraus folgt, dafy die Vorstellung von der Experten-
schaft des Therapeuten neu konzipiert werden muf3. In
traditionellen Therapien geht man davon aus, daf§ die
Therapeutin nach einer eingehenden Analyse der pra-
sentierten Beschwerden ihr Expertinnenurteil fillt und

_bestimmt, was am angemessensten zu geschehen-habe.

Sie tritt damit oft in Konkurrenz zu den Annahmen und
Vorstellungen der Kunden oder deren sozialer Umwelt
und mufd diese auf vielfiltigste Weise neutralisieren.
Die Vorschlige reichen hier von autoritirer Bestim-
mung und Verpflichtung bis zu geschickter Umgehung
etwaiger Differenzen via Umdeutung, sokratischem
Dialog oder Uberredung. Konstruktivische Therapeu-
ten/innen sehen sich dem gegeniibernicht als Experten/
innen fiir das Leben, das Leid, das Verstehen der Befind-
lichkeit ihrer Kunden/innen. Diese Expertenschaft
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tiberlassen Sie den Betroffenen selbst. Thre Experten-
schaft bezieht sich vielmehr auf die Niitzlichkeit be-
stimmter Fragen und die Einleitung von Sprachspielen,
die erwiesenermafien mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
einer positiven Verinderung im Leben von Klientinnen
fiihren konnen. Sie sind professionelle Kontextbereit-
steller mit einem gut trainierten Gespiir fur die ge-
meinsame Entwicklung heilsamer Sprachmuster - ver-
gleichbar bestimmten Improvisationskiinstlern, deren
Wechselspiel zwischen Angebot und Bestitigung den
Teilnehmenden die Entfaltungihrer Ressourcen genau-
so erleichtert, wie es die Entwicklung und den Erwerb
von Neuem fordert.

Und so wird auch der dritte Punkt offensichtlich.
Nicht gezielte Intervention nach dem Bild eines Chirur-
gen am offenen Herzen ist das Geschift der Psychothe-
rapie, sondern kooperative Entfaltung und Verhandlung
von Geschichten, Bedeutungen, Moéglichkeitsriumen.
Eine so verstandene Haltung von Therapie konnte
durchaus zur Grundlage vieler verschiedenster existie-
render Therapien werden. Dies beschrinkt sich nicht
auf 16sungsfokussierte Therapie.

Die entscheidende Entwicklung passiert jedoch nach
Gergens Auffassung gar nicht im Rahmen der therapeu-
tischen Begegnung mit ihren Bemithungen um sprachli-
che Neukonstruktion. Auch wenn das zum vertrauten
Erfahrungsbestand erfahrener Therapeuten/innen ge-
hoéren sollte, so ist es gut, es wieder und wieder zu
betonen. Der entscheidende Punkt ist die Welt der
Klienten/innen, in deren Rahmen sich die Viabilitit
(Uberlebensmoglichkeit) der neuen Geschichten erst
erweisen mufl. Hier wird selektiert, was anschluf¥fihig
ist und was nicht, ob die Therapie beendet werden kann
oder ein Neuentwurf versucht werden muf.

5. Losungsfokussierte Therapie im Kontext

Angebote im Feld der psychosozialen Versorgung haben
sich in dieses Feld einzufiigen, stehen automatisch in
einem kontextuellen Verhiltnis, welches zu Deutun-
gen und Bedeutungen fiihrt, die oftmals von den Vertre-
tern und -innen des entsprechenden therapeutischen
Angebotes nicht bedacht geschweige denn geplant wur-
den. Ich méchte Thnen liebe Leserin, lieber Leser auch
dazu zumindest zwei Bereiche, wie sie sich mir darstel-
len, knapp an- und ausfithren. Dabei ist der erste Bereich
dem Geist der Kooperation im Aufienverhiltnis, derim
Binnenverhiltnis 16sungsfokussierter Therapeuten
eine so grofle Rolle spielt, gewidmet. Der zweite Bereich
markiert kontrastierend dazu Abgrenzung gegen uner-
wiinschte Vereinnahmung,

5.1 Losungsfokussierte Therapie und ihr Verhdltnis
zu anderen Therapieansdtzen

Was losungsfokussierte Therapie meiner Einschitzung
nach auszeichnet, ist ihre normalisierende Haltung,
ihre Orientierung an vorhandenen Ressourcen, ihre Fo-
kussierung auf effektive oder potentielle Bewiltigung
und ihr Verzicht auf jegliche Etikettierung und Patholo-
gisierung, Damit erfullt sie ethische und gesundheits-
politische Zielvorgaben, wie sie z.B. von Gemeinde-

psycholog/inn/en seit geraumer Zeit gefordert werden.
Wie ich bereits an anderer Stelle ausgefiihrt habe
(Kaimer, 1994), spricht aus dieser Einschitzung einiges
dafiir, professionelle Hilfe 16sungsfokussiert zu begin-
nen, um auf diese Weise einen beginnenden Abwei-
chungsprozefl nicht noch zu forcieren. Sollte dieser
Versuch nicht erfolgreich sein, so gibt es keine Bar-
rieren, die durch das spezifische Vorgehen aufgebaut
wurden, welche eine nachfolgende Therapie anderer
Orientierung behindern oder erschweren. Insbesondere
sollte jedoch den Zielen der Klienten grofie Aufmerk-
samkeit geschenkt werden. Wie Mahoney (1991) tiber-
zeugend dargestellt hat, leitet sich die Wahl der geeigne-
ten Therapieform deutlich vom angestrebten Ziel ab.
Dieses kann sich im Laufe der Therapie selbst dndern.
Nach seiner Darstellung, die auch weitgehend meinen
Erfahrungen entspricht, prisentieren Klientinnen zu
Beginn einer Therapie meist Beschwerden, die gut mit
einem lésungsfokussierten oder problemlosungsorien-
tierten Verfahren angegangen werden kénnen. Im Laufe
der weiteren Entwicklung kann jedoch zunehmend klar
werden, daf} z.B. ein Langzeitverfahren angemessener
wire. Wie grof} der Prozentsatz an Klienten ist, fir den
eine solche Entwicklung zutrifft, kann ich nicht beur-
teilen. Fest steht fiir mich, daf} ein iberzeugtes Eintre-
ten fur Kurztherapie keine Ausgrenzung bewihrter
Langzeittherapieverfahren bedeuten darf.

Wie bereits in der Einleitung erwihnt, ist 16sungs-
fokussierte Therapie aufgrund ihrer Primissen und
ihres Herangehens an die prisentierten Probleme auch
meist kurz — zumindest was das Kontingent an erforder-
lichen Stunden betrifft, und von dieser Seite her res-
sourcenschonend, so dafl ein Versuch dufierst lohnens-
wert erscheint. Dies insbesondere deshalb, weil inzwi-
schen eine Menge an Forschung liber die Anwendung
losungsfokussierter Therapie in verschiedensten Kon-
texten und bezogen auf verschiedenste Anwendungsge-
biete vorliegt (Miller et al., 1996; Themenheft von Con-
temporary Family Therapy 19, 1, 1997; siche auch die
Internetseiten: http://hem1.passagen.se/solution/ebta.
htmund http://www.cyberenet.net/~suberri/links.htm).

5.2 Losungsfokussierte Therapie und die
gegenwdrtige Gesundheitspolitik

In Zeiten, die durch eine staatliche Kirzungspolitik
gekennzeichnet sind — wie gehabt im sozialen Sektor
zuerst —, gerit losungsfokussierte Therapie in eine pre-
kire Situation. Einerseits erlebt Sie eine Konjunktur,
fur die verschiedenste Vertreter/innen derselben enga-
giert argumentiert haben. Andererseits macht der Auf-

_ schwung auch mifdtrauisch, wenn die Griinde daftr

allzu durchsichtig sind. Wenn 1osungsfokussierte The: -
rapie nur deshalb en vogue wire, weil sie gut in die
staatliche Kirzungspolitik pafit, weil dies als Weg er-
scheint, Anpassungsleistungen im Eilzugstempo einzu-
fordern —und noch dazu wissenschaftlich fundiert, wire
das fatal. Wenn die Ideologie der Kurzzeittherapien
insgesamt die potentiellen Kundinnen verfithren wiir-
de, Verinderbarkeit innerhalb iiberschaubarer Zeit
nicht als mogliche Option sondern als selbstvergewalti-
gende Verpflichtung zu tibernehmen, wire das ethisch
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duflerst schlimm. Insofern ist ein unreflektiertes 16-
sungsfokussiertes Therapieren, welches sich nur der
Kiirze verpflichtet fiihlt, inkonsequent, weil es die
theoretischen Grundlagen der konstruktionistischen
Sichtweise nicht ernst nimmt. Auch mit unserem An-
gebot 16sungsfokussierter Therapie beteiligen wir uns
an einer Konstruktion einer Geschichte tiber psycho-
soziale Versorgung und verhelfen auf diesem Weg be-
stimmten Mythen zu Glaubwiirdigkeit, Lebendigkeit
und ,Wirklichkeit”.

6. Schluf

Sie sind meiner Geschichte bis zum Schluf} gefolgt, und
es gilt nun, Abschied von einander zu nehmen. An
diesem Punkt kann ich mir sicher sein, dal Sie meine
Geschichte auf Thre Weise verstanden (oder sprachwis-
senschaftlich korrekt: kreativ missverstanden) haben.
Das habe ich selbst nicht anders gemacht und wundere
mich — zumindest teilweise —liber meine Zeilen, lese sie
wieder und wieder und korrigiere dabei einiges. Wie oft
ich die Geschichte auch lese, sie wird immer wieder
neuy, tritt mir immer wieder als fremde gegeniiber und
regt mich an (und das liegt nicht etwa an einem Nach-
lassen meines Kurzzeitgedichtnisses — wie ich hoffe).
Adieu liebe Leserin, adieu lieber Leser — ich danke
Thnen, mir Anlafl zu fruchtbarer Reflexion gewesen zu
sein.
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