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Von der Problemlosung zur
Losungskonstruktion — Wege der systemisch-
losungsorientierten Kurzzeittherapie

Zusammenfassung Der Artikel zeichnet den Weg der
systemischen Kurzzeittherapie von einem reinen Pro-
blemlésemodell - die Problemkenntnis ist hier Vor-
bedingung der Lésungsfindung — zu einem Lésungs-
konstruktionsmodell nach. In Anlehnung an die
Selbstorganisationstheorie wird das Vorgehen der sy-
stemisch-16sungsorientierten Kurzzeittherapie als ein
Schaffen von Bedingungen fiir die Méglichkeit selbst-
organisierter Phasentiberginge fiir komplexe bio-psy-
cho-soziale Systeme dargestellt. Die neueren Varian-
ten ,, Systemischer Therapie“ bedienen sich zur Verfol-
gung dieses Ziels der Aktivierung der Ressourcen der
Klienten und der Stidrkung ihrer Eigenverantwortlich-
keit. Dabei ist es nicht linger notwendig, die problem-
erzeugenden und problemerhaltenden Muster zu re-
konstruieren, um Verdnderungen einzuleiten. Dies
fiihrt auch zu einem neuen Rollenverstindnis inner-
halb der Therapeut-Klient-Beziehung: der Therapeut
wird zum Experten fiir den Prozef$ und den Umgang
mit den Besonderheiten von Menschen und sozialen
Systemen, nicht zum Experten fiir Lé6sungen.

Inder abschliefSenden Diskussion werden fiinf Grund-
bereiche dargestellt, die die Wirksamkeit der syste-
misch-l6sungsorientierten Kurzzeittherapie begriinden
helfen. Es wird darauf verwiesen, dafs eine weitgehende
Ahnlichkeit dieses Ansatzes mit dem Konzept zu einer
Allgemeinen Psychotherapie besteht und dafS Bedarf
besteht, die Wirksamkeit von systemisch-16sungs-ori-
entierter Kurzzeittherapie durch weitere wissenschaft-
lich fundierte Effektivitditsstudien zu untermauern.

Schliisselworter: Losungsorientierter Ansatz, Problem-
I6semodell, Losungskonstruktionsmodell, Ressourcen-
Orientierung, Selbstorganisationstheorie, Eigendyna-
mik des Systems.

From problem-solving to solution-constructing -
Pathways of systemic solution-focused brief therapy

Abstract This article outlines the development of
systemic therapy from a pure problem-solving model —
in which knowledge of the problem is a prerequisite to
the solution - to a solution constructing model. Fol-
lowing self-organization theory, solution-focused brief
therapy is seen as creating the conditions for the possi-
bility of a self-organized phase-transition in complex
biological, psychological and social systems. Later ver-
sions of “Systemic Therapy” tend to fullfill this goal by
activating clients’ resources and by reinforcing their
responsibility. In doing so it seems no longer necessary
to reconstruct the patterns that generate or maintain
problems in order to promote change. This also leads to
a new understanding of the role-definitions within the
therapist-client-interaction: the therapist becomes
more an expert for the process and for dealing with the
characteristics of people and social systems; he is no
longer an expert for solutions. In the final discussion,
five areas are described which help to give reasons for
the effectiveness of solution-focused brief therapy. The
authors refer to the far-reaching similarities of this
approach to the concept of a “General Psychotherapy”
(Grawe). It is also emphasized that there is a need to do
more empirical studies to build an even stronger foun-
dation for the effectiveness of solution-focused brief
therapy.

Keywords: Solution-focused approach, problem-solv-
ing model, solution-constructing model, resource-ori-
entation, self-organization theory, systems dynamic.

De la solution d’un probléme a la construction d’une solution — la démarche entreprise en
thérapie systémique bréve axée sur la recherche d’une solution

Résumé Le présent article décrit la maniére dont la
thérapie systémique bréve axée sur la recherche d’une
solution passe d’un modele visant 4 solutionner un
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probléeme a4 un autre modele, dans le cadre duquel la

solution est construite. A ce niveau, la thérapie est
considérée comme I'application de théories et de prin-
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cipes empruntés a différentes disciplines systémiques,
c’est-a-dire comme la concrétisation dans le domaine
de la psychologie clinique du programme de recherche
en question. La thérapie systémique et I'approche qui
nous intéresse sont définies en tant qu’interventions
dans des systémes humains complexes, permettant
d’atténuer ou d’éliminer la souffrance. Dans le but de
réaliser cette visée, toutes les variantes de la “théra-
pie systémique” procédent par le biais d’une activa-
tion des ressources du client et d’'une démarche ten-
tant de renforcer son sentiment d’étre responsable
de lui-méme. Elles lui apportent un soutien dans I’éla-
boration d'un projet d’objectif attrayant, valable et
satisfaisant — compte tenu de son contexte existentiel
spécifique.

S’inspirant de la théorie de I'auto-organisation, les
auteurs congoivent la procédure appliquée pour re-
chercher une solution en tant qu’établissant les con-
ditions requises pour que des systémes bio-psycho-
sociaux complexes puissent générer une auto-organi-
sation aux passages impliquant un mouvement pha-
se-ordre ou ordre-ordre. L’application conséquente par
des psychothérapeutes travaillant dans des conditions
professionnelles des théories et principes systémiques
fait que cette forme de thérapie a I'effet d’'une “thé-
rapie a court terme”.

L’évolution historique qui a eu lieu dans le cadre
des thérapies systémiques est décrite en tant que
passage d’'un modéle visant a solutionner les proble-
mes d un autre modéle, ot la solution est construite.
Le premier modele correspond aux types plus anciens
de thérapie systémique (la thérapie familiale appli-
quant le modeéle de Milan, par exemple, ainsi que les
thérapies familiales structurelle et stratégique); il lie
implicitement et explicitement probléme et solution.

Es wird gezeigt, wie die konkreten Lebensbedingungen
der Klienten, die institutionellen Rahmenbedingungen
der Therapie und die Vernetztheit des Behandlungs-
systems fiir den therapeutischen Prozefl bedeutsam
werden und wie kognitive und kommunikative Prozes-
se grundlegend an der Erzeugung unserer individuellen
wie sozialen Wirklichkeiten beteiligt sind. Thnen
kommt bei der Genese wie bei der Uberwindung
seelischer Storungen entscheidende Bedeutung zu:
Wirklichkeitskonstruktionen bedingen Handeln, ver-
indertes Handeln wiederum beeinflult die Wirklich-
keitskonstruktionen. Die Verinderung kommunikati-
ver Strukturen und die sie beeinflussende Interaktions-
dynamik ist deshalb ein Hauptziel der systemischen
Therapien, welches mit Hilfe einer Vielzahl methodi-
scher Mittel verwirklicht wird.

Folgende funf Grundbereiche begrinden die Wirk-
samkeit der systemisch-losungsorientierten Kurzzeit-
therapie:

1. Mobilisieren von Zuversicht und Verinderungsbe-
reitschaft
2. Aufnehmen einer emotional bedeutsamen Bezie-

hung

Dans ce sens, il utilise des procédures reconstructives,
telles les génogrammes familiaux, les sculptures d’in-
teraction (sculpturing), le diagnostic structurel ou
I'interrogation circulaire, dans le but de mettre en
évidence et d’élucider les schémas contribuant a
crééer et @ maintenir des problemes pour ensuite ef-
fectuer une comparaison avec I'état final visé.

Par contre, dans le modele axé sur la construction
d’une solution, visée (solution) et probleme ne sont pas
forcément liés. C’est pourquoi ce sont la définition de
I'état visé et I’élaboration ainsi que I’accompagnement
d’une démarche qui se trouvent au centre de la procé-
dure. La solution est le résultat d’un processus créatif
de construction auquel collaborent thérapeute et
client. L’article décrit cette démarche en se référant a
certaines de ses principales caractéristiques: les parti-
sans d’'un modele donnant préférence a la construction
d’une solution tiennent compte de I'autonomie des sys-
témes traités, ce qui les pousse a abandonner a la fois
I'idée de modeles linéaires de type input-output, la no-
tion de guidage et le principe des interventions linéai-
res et instructives menées par le thérapeute-expert. Ce
dernier devient alors un expert en matiére de processus
et de gestion des particularités caractérisant I’étre hu-
main et les systémes sociaux. Dans ce deuxiéme mode-
le, le thérapeute respecte et exploite la dynamique pro-
pre aux systémes, ce qui fait que c’est le client lui-
méme qui définit un objectif et que le processus évolue
en tenant compte de ses propres rythmes (dimension
temps et changement). Le traitement se concentre sur
les domaines existentiels du client qui fonctionnent et
sont percus comme positifs, ce qui contribue a amélio-
rer le degré auquel ce dernier est motivé a changer et a
rendre ses attentes plus positives en ce qui concerne la
manieére dont il peut influer sur lui-méme.

3. Interpretation des Leidens und der Therapie nach
einem plausiblen, der kulturellen  Situation ent-
sprechenden Konzept

4. ,Auftauen” verfestigter Erlebens- und Verhaltens-
muster und

5. Korrigierende emotionale Erfahrungen mit Um-
strukturierung zentraler Konzepte

Abschliefiend stellen die Autoren eine weitgehende
Ubereinstimmung mit Ansitzen zu einer Allgemeinen
Psychotherapie fest. Anhand der Ergebnisse einiger ka-
tamnestischer Untersuchungen zur Wirksamkeit von
systemisch-losungsorientierter Kurzzeittherapie wei-
sen sie jedoch auf die Notwendigkeit von weiteren
Effektivitatsstudien hin, die den Anspriichen von Wis-
senschaftlichkeit gentigen miissen.

1. Einblick: Primissen systemisch-losungsorientierter
Kurzzeittherapie

Die systemisch-losungsorientierte Kurzzeittherapie in
ihren verschiedenen Varianten hat in den letzten Jahren
zunehmend an Beachtung gewonnen. Sie beruht auf der
Anwendung von Theorien und Prinzipien verschiede-
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ner Systemwissenschaften auf einen Teilbereich der
Klinischen Psychologie: hier die Psychotherapie. In die-
sem Sinne stellt sie auch immer schon eine Anwendung
des systemwissenschaftlichen Forschungsprogramms
(Schiepek, 1991, 1998a, b; Vogt-Hillmann, 1997) dar.

Die Verwendung von System-Theorien und systemi-
schen Wirkprinzipien im Bereich von Psychotherapie
steht immer schon im Kontext des Aufbaus eines Praxis-
Wissens. Theorien dienen derbesseren Zielerreichungin
psychologischen Handlungszusammenhingen, indem
sie eine Basis von Erkenntnis- und Wissensbestinden
bereitstellen, aus denen ,Regeln” gewonnen werden
konnen, die den Verlauf praktischen Handelns leiten.

Systemische Therapie und systemisch-losungsorien-
tierte Kurzzeittherapie sollen definiert werden als Inter-
ventionen in komplexe menschliche Systeme. Thr Ziel
besteht darin, Leiden zu lindern bzw. zu beseitigen und
den Klienten beim Entwurf und der Umsetzung von
Handlungen und Zielzustinden behilflich zu sein, die
fiir sie in ihrem besonderen Lebenszusammenhang at-
traktiv und lebenswert und damit sinnvoll sind.

Allen Varianten ,Systemischer Therapie” ist dabei
gemeinsam, daf} sie dieses Ziel mittels der Aktivierung
der Ressourcen der Klienten und der Stiarkung ihrer Ei-
genverantwortlichkeitzuerreichensuchen. Systemisch-
lésungsorientierte Kurzzeittherapie besteht so gesehen
vornehmlich im Schaffen von Bedingungen fir die
Moglichkeitselbstorganisierter Phasen-bzw. Ordnungs-
Ordnungsiiberginge in komplexen bio-psycho-sozialen
Systemen unter professionellen Bedingungen (Schiepek,
1990, 1991, 1998a, b; Schiepek und Strunk, 1994;
Tschacher, 1990; Tschacher et al., 1992). Dabei gilt es zu
bedenken, daff diese Therapieformen nicht explizit als
Kurzzeittherapien konzipiert waren, sondern die An-
wendung der in Analogie verwendeten System-Theorien
und systemischen Grundsitze bewirkt hat, daff diese
Therapieform eine ,Kurzzeittherapie” geworden ist.

1.1 Der Wandel vom Problemlbsemodell
zum Loésungskonstruktionsmodell

Systemische Therapie handelt wie jede Psychotherapie
von der Uberwindung der Diskrepanz zwischen einem
als veranderungsbediirftig angesehenen Ausgangs-
zustand und einem erwiinschten Zielzustand. Die
historisch vorfindlichen unterschiedlichen Ansitze
,Systemischer Therapie” und ihre daraus abgeleiteten
praktischen Varianten sollen von uns als konsequente
Anwendung des ,Problemlésemodells” bzw. des , Lo-
sungskonstruktionsmodells” charakterisiert werden
(Eberling, 1996).

Das Problemlésemodell entspricht den dlteren Vari-
anten der Systemischen Therapie wie der systemischen
Familientherapie nach dem Mailinder Modell (Selvini-
Palazzoli et al., 1981), der strukturellen Familienthera-
pie (Minuchin et al., 1983), der strategischen Familien-
therapie (Haley, 1989; Madanes, 1989; vgl. auch als
Uberblick: Schlippe und Schweitzer, 1996). Eine Grund-
annahme dieser Varianten besteht darin, dafl die Re-
konstruktion des Problems und die Kenntnis der ver-
schiedenen Problemdefinitionen und -erklirungen
neue Informationen und damit ein neues Verstindnis
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von der ,Funktion” des Problemverhaltens bzw. des
Symptoms fiir das jeweilige System herbeifiihrt. Dies
geschieht durch Umdeutungen (,positive Konnota-
tion”, ,Reframing”) dieses Verhaltens bzw. die schritt-
weise Erweiterung der im System vorherrschenden Pro-
blemdefinitionen und Deutungsmuster, die Anbindung
an Wunsch- und Zielvorstellungen der Beteiligten, die
dann ein anderes Systemverhalten erméglichen sollen.
Die Darstellung von Problemen und Leidenszusam-
menhingen und die detaillierte Kenntnis des Problems
und seiner Auswirkungen im Lebenssystem der Klien-
ten ist in diesem Vorgehen notwendige Voraussetzung
der Losung. Problem und Losung werden implizit und
explizit miteinander verkniipft, auch wenn die ,Ursa-
chen” fiir das Auftreten des Problems anders interpre-
tiert werden als in herkdémmlichen am Defizitmodell
orientierten Therapieformen.

Problemlésemodelle verwenden folglich rekonstru-
ierende Verfahren wie Familiengenogramme, Personen-
Skulpturen, Strukturdiagnose oder das zirkulire Fra-
gen, um Problemmuster zu verdeutlichen und dem
Zielzustand gegentiber zu stellen (Schlippe und
Schweitzer, 1996). Therapeutisch induzierte Veridnde-
rungen geschehen auf zwei Weisen:

1. in der Sitzung durch die Aufdeckung problemerzeu-
gender und problemerhaltender Muster.

2. durch Abschluffkommentare und Hausaufgaben
(vgl. z.B. Selvini-Palazzoli et al., 1981; Weeks und
L’Abate, 1985), die in der Zeit zwischen den Sitzun-
gen dazu anregen sollen, daff sich neue Muster im
Lebensalltag der Klienten indirekt (durch Blockie-
rung oder Destabilisierung der problemerzeugenden
und problemerhaltenden Muster) herausbilden. Eine
direkte Zielverfolgung durch Bestirkung des zielfiih-
renden Verhaltens ist dagegen eher selten zu finden.

1.2 Vorgehen im Problemlésemodell

Das Vorgehen im Problemlésemodell 143t sich durch
folgende Schritte kennzeichnen:

a) sorgfiltige Rekonstruktion von ,Klagen und Be-
schwerden” und ihrer Auswirkungen im System;

b) umfassende Analyse bestehender Erklarungsmuster
flr das Problem;

c¢) Evaluation der bisherigen und der verfiigbaren Lo-
sungsstrategien bzw. Umdeutung des Problemver-
haltens als ein méglicher Losungsversuch mit posi-
tiven Effekten (z.B. fiir die Stabilitit des Familien-
systems);

d) Definition des erwiinschten Zielzustandes;

e) prozefibegleitende Kontrolle der erzielten Ergeb-
nisse, Stabilisierung und Festigung des Erreichten.

Den Ubergang vom Problemlésemodell zum Losungs-
konstruktionsmodell markiert u.E. das Modell des
Mental Research Institutes (MRI) (Watzlawick et al.,,
1969, 1974; Watzlawick und Weakland, 1980; Weak-
land et al., 1974). Es verabschiedet sich von der Vor-
stellung, dafy man die Ursachen des Problems kennen
miisse, damit das Problem gelost werden kann. Viel-
mehr ist eine wesentliche Annahme des Modells die,
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Abb. 1. Das Problemlésemodell

dafy der Losungsversuch selbst zum eigentlichen Pro-
blem werden kann. Das Vorgehen dieser Therapie liegt
deshalb darauf, ,nicht mehr desselben” zu tun, was zur
Aufrechterhaltung des Problems beigetragen hat. Nach
Ansicht der MRI-Autoren wird die versuchte Lésung
sogar zum ,eigentlichen” Problem. Die Verhinderung
des problemerhaltenden Musters erzeugt hiufig Hand-
lungsalternativen, die als Losung akzeptiert und ver-
stirkt werden. Allerdings arbeitet das MRI deutlicher
als alle anderen familientherapeutischen Ansitze mit
der Definition des Zielzustandes, den die Klienten er-
reichen wollen. Abbildung 1 veranschaulicht diese Vor-
gehensweise.

1.3 Losungskonstruktion ohne Problemanalyse -
der Losungsorientierte Ansatz

Im Modell des Losungsorientierten Ansatzes gibt es
keine notwendige Verkniipfung von Losung (Ziel) und
Problem. Folglich steht die Definition des Zielzustan-
des und die Herausarbeitung bzw. die Begleitung des
Weges dorthin im Mittelpunkt. Am Beginn steht im
lésungsorientierten Ansatz die moglichst detaillierte
Imagination des Zielzustandes durch die Klienten. Die-
ser Zielzustand ist keine fixe, vorab definierte Grofie,
die von den Klienten lediglich abgerufen wird, sondern
er ist Ergebnis eines kreativen Konstruktionsprozesses
vermittelt durch die Kooperation von Therapeut und
Klient. Zu diesem Zwecke verwendet der Therapeut
zielfokussierende Fragen z.B. in der Form der Wunder-
frage: dabei geht es um die Erschaffung eines moglichst
konkreten und detaillierten Bildes von dem zukiinfti-
gen erwlnschten und zu erreichenden Zustand. Im
therapeutischen Prozefs werden deshalb férderliche
Kriterien und Anhaltspunkte fiir die Zielerreichung
verwendet und ,erschaffen”. So werden z.B. die Vor-
stellungen vom Zielzustand noch reichhaltiger und an-
schaulicher, wenn die Sichtweisen wichtiger am Prozef}
beteiligter Personen erfragt oder dieser Zustand aus der
Perspektive eines Beobachters beschrieben werden. Die
Wunderfrage regt somit die Vorstellungskraft und
Phantasie der Klienten an und hilft einschrinkende
Denkgewohnheiten bei der Losungssuche zu umgehen.

In der Wunderfrage wird so getan, ,als ob” die Losung
und das Ziel schon erreicht worden ist, was durch die
Verwendung der Sprachform des Indikativs unterstiitzt
wird:

~Angenommen, wihrend Sie nachts schlafen, passiert
ein Wunder und Sie wachen morgens auf und I hr Pro-
blem und Ihre Schwierigkeiten sind gelést, ohne dafs
Sie dies bewufSt gemerkt haben. Woran werden Sie am
ndchsten Tag (und in den folgenden Wochen) merken,
daf$ das Wunder passiert ist!“

, Woran werden andere (signifikante Personen der Rei-
he nach abfragen) das merken, ohne dafs Sie es ihnen
sagen miissen, daf$ das Wunder passiert ist? “

»Wenn ich in dieser Zeit zufdllig mit der Videokamera
anwesend wire, was ist dann auf dem Film von dem
Tag nach dem Wunder zu sehen?“

Losungsorientiertes Fragen ist ein Prozef3, bei dem
die Kreativitdt der Klienten aber erst nach und nach in
Gang kommt. Manchmal ist diesmithsam und verlangt
hartnickiges Nachfragen und fokussieren auf kleine
und kleinste Details. Familien, Paare und Einzelperso-
nenbrauchen eine gewisse Zeit, um in einen ,, kreativen
State “ zu kommen, der ihnen die Entwicklung passen-
der Ideen gestattet. Die , Was-noch-Frage “ unterstiitzt
diesnachhaltig, 1adt sie doch dazu ein, noch mehrIdeen
zu produzieren. Fithren Sie mit der Anwendung der
,Was-noch-Frage” ebenfalls einen Perspektivenwech-
sel durch, dann hilt dies die Kreativitdts-Generatoren
zusitzlich in Gang und macht auch die Auswirkungen
deutlich, die dies im Lebenszusammenhang der Klien-
ten und ihrer Bezugssysteme hat.

Beispiel:

»Was ist noch anders, wenn das Wunder passiert ist?“
»Was noch?“

»Was noch?“

~Was werden andere Personen (Familienmitglieder,
Arbeitskollegen, Freunde) sehen, was ihnen zeigt, dafs
ein Wunder passiert ist?“

Entscheidend ist dabei, daf} 16sungsorientierte The-
rapeuten nur Experten fiir den Verlauf des Prozesses
sind, wihrend die Klienten Experten fiir die Inhalte und
Ziele bleiben. Als ,Moderatoren” fokussieren die The-
rapeuten konsequent auf Zeiten, in denen Klienten ihre
Ressourcen bereits eingesetzt haben (Ausnahmezeiten)
und schon einmal einen Wunder-dhnlichen Zustand
hervorgebracht haben. Die Ausnahmen und dieses ,ein-
biflchen-Wunder” stellen die Bezugnahme auf eine Re-
ferenzerfahrung dar, die in der Verfligbarkeit des Klien-
ten liegt und ist wichtig, um die Erreichbarkeit des
Zieles plausibel werden zu lassen; sie ndhrt zugleich die
Zuversicht und den Losungsoptimismus der Klienten.

Beispiel:

- Wann war es in der jiingsten Zeit schon einmal so ein
bifichen wie nach dem Wunder?*“

. Was war dann anders?“

,Was haben Sie gemacht, damit dieses Stiick vom
Wunder schon passieren konnte! “

.Wann gab es einmal Zeiten, als das Problem nicht
auftrat oder weniger vorhanden war?“

. Was war damals anders!“
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Skalierungsfragen sind ebenfalls ein hilfreiches, auf
die Ressourcen der Klienten abzielendes Mittel, den
Prozef} der Zielfindung und Zielerreichung in Gang zu
bringen und am Leben zu erhalten:

,Stellen Sie sich bitte eine Skala von 0-10 vor, und 0
soll den schlechtesten Zustand darstellen, den Sie vor
Beginn der Therapie hatten, 10 dagegen soll bedeuten,
daf$ das Problem gelbst ist — wie immer es mit [hren
Mitteln gel6st werden kann — wo befinden Sie sich
heute?“

Hierdurch wird implizit angenommen, daf} sich be-
reits ein Fortschritt in Richtung Zielerreichung ergeben
hat. Losungsorientierte Therapeuten benutzen sogar
hiufig eine weitere Frageform, um den Scheinwerfer auf
die Veranderungen zu richten, die von den Klienten
bereits ohne Zutun der Therapeuten erreicht wurden:

~Manchmal dndern sich nach unserer Erfahrung die
Dinge schon in der Zeit zwischen Anmeldung und Be-
ginn der Therapie. Angenommen, Sie waren zum Zeit-
punkt der Anmeldung bei 0, wo sind Sie im Moment?!“
-Wie haben Sie es geschafft, von 0 nach 3 zu kommen?“
,Was ist jetzt anders, da Sie schon bei 3 sind!“
»Woran werden Sie merken, dafs Sie bei 4 sind!“
»Was miifSte passieren, damit Sie auf 4 kommen?“

Wunderfrage und Skalierungsfragen werden mei-
stens bereits in der ersten Therapiesitzung angewandt
(Berg und De Shazer, 1993). Sie konnen den Fokus dabei
auf Veridnderungsprozesse legen, die der Klient vor
Beginn der offiziellen Therapie bereits gemacht hat
(,,pre-session-change”), auf Ausnahmezeiten, in denen
das Problem nicht aufgetreten ist, so daf} gleich zu
Beginn beim Klienten die Zuversicht entsteht, dafl er
die Dinge beeinflussen kann und daf} es bereits vorange-
gangen ist. Im Prozef der Skalierung benutzt der Thera-
peut einen Zirkel von Beobachten, Beschreiben und
Bewerten (Vogt-Hillmann et al., 1998a).

Skalierungen und andere Mittel dienen dem Aufbau
von Anderungserwartungen und unterstiitzen den
,solution-talk” (De Shazer, 1996). Der Therapeut ver-
wendet folglich im 16sungsorientierten Ansatz Skalen
im Kontext der Destabilisierung stabiler Wahrneh-
mungs- und Handlungsmuster und baut statt dessen
neue Wahrnehmungs- und Handlungsmuster auf, die
von den Klienten als attraktiv und emotional bedeut-
sam erachtet werden. Die Evaluation fiir den Therapie-
fortschritt und das Erreichen des Ziels folgt den Grund-
sdtzen:

— sie sollen fiir den Klienten wichtig sein und fiir ihn
deutlich wahrnehmbar sein, wenn sie erreicht sind;

- sie sollen eher klein und von den Betroffenen als
realisierbar und erreichbar angesehen werden;

— sie sollen die Anwesenheit von etwas, wie z.B. ein
neues Verhalten zum Gegenstand haben, anstatt die
Abwesenheit von einem beklagten Verhalten;

— sie sollen den Beginn von etwas und nicht das Ende
von etwas fokussieren;

— siesollen auch fiir andere konkret wahrnehmbar sein;

- sie sollen individuell und vom Klienten selbst zu
bewirken sein.
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Weitere therapeutische Mittel, den , solution-talk” in
Gang zu halten, sind ,cheer-leading”, ,, Kompliment”
und ,, Aufgaben”.

Beim ,,cheer-leading “hebt der Therapeut auf emotio-
nal bedeutsame Weise die Leistungen der Klienten bei
der Erzielung des Fortschritts hervor, indem er z.B. sagt:
,Das haben Sie in dieser kurzen Zeit schon vollbracht?
Das ist wirklich beeindruckend!” Cheer-leading dient
vorallem auch dazu, den Fokus auf den ressourcenhaften
Handlungen und Einstellungen des Klienten zu halten
und ein Zurtickkippen in alte problembezogene Muster
zu verhindern. Der neue ,Zielattraktor” soll damit
weiter geformt werden. In Anlehnung an Hakens Meta-
pher von der Herausbildung einer Potentiallandschaft
fiir einen Attraktor spricht Dilts in diesem Zusammen-
hang von ,,Iandscaping“ (Dilts, 1995).

,Komplimente“ werden am Ende jeder Sitzung gege-
ben und fassen das zusammen, was die Klienten an
Leistungen und Erfolgen in der Zwischenzeit berichtet
haben. Sie stellen eine Anerkennung und Wiirdigung
dar. Sie sollen zu den Selbstwahrnehmungen der Klien-
ten passen (in Wortwahl, zu ihren Metaphern, zu den
berichteten Beispielen, zum jeweiligen Wert- und Glau-
benssystem), so daf} eine Zustimmung seitens der
Klienten entsteht (,Ja-Haltung”).

,Aufgaben “ dienen entweder der ,,Destabilisierung”
eingespielter Muster oder der Neubahnung bzw. Aus-
weitung neuer Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster.
Dabei konnen symbolische Mittel und neue Rituale als
Mittel des ,success-recording” eingesetzt werden, um
den neuen Zustand zu stabilisieren (Dreesen und Eber-
ling, 1996).

Losungs- und zielorientierte Vorgehensweisen des
Therapeuten sind immer nur professionell qualifizierte
Assistenz beim Selbstorganisations- (,,unbewuflte”
Ebene) und Selbstregulationsprozef (,,bewuflte” Ebene)
des Klienten. Die Kooperation des Therapeuten richtet
sich nach der jeweiligen Motivationslage des Klienten
d.h., ob er ,Besucher” (von Dritten gesandt), ,Klagen-
der” (jemand, der zunichst denkt, dafy andere Personen
sich dndern miissen) oder , Kunde” (jemand, der ein
klares Anderungsanliegen hat) ist (De Shazer, 1989b;
Walter und Peller, 1994). Diese dem Ansatz nach typi-
sche Kundenorientierung muf} in der Realitit bertick-
sichtigen, dafl es Therapeuten in vielen Handlungskon-
texten mit multiplen Kundenpersonlichkeiten, sprich
unterschiedlichen Auftraggebern (vgl. Vogt-Hillmann
et al,, 1998a) zu tun haben.

Nach Auffassung vieler Kurzzeittherapeuten ist es
wichtig, den gesamten therapeutischen Analyse- und
Veranderungsprozefl fiir den Klienten moglichst
transparent und nachvollziehbar zu gestalten. Dies
geschieht, um die Arbeitsmotivation des Klienten zu
sichern: er soll sich fiir jeden nichsten Schritt bewufit
entscheiden kénnen und seine allgemeine Problemlose-
kompetenz verbessern, indem er , Riickfille” bzw. neue
Probleme moglichst ohne psychotherapeutische Hilfe
bewiltigt.

Die an den Zielen moglichst direkt orientierte Aus-
wahl von Interventionen und ihre zeitliche Struktu-
rierung hat — angepafit an die Moglichkeiten und Be-
reitschaft des Klienten und des Therapeuten — einen
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prinzipiell individuellen Charakter, auch wenn 4hnli-
che Probleme oft dhnliche Vorgehensweisennahelegen.

1.4 Vorgehen im Lésungskonstruktionsmodell

Das Vorgehen im Losungskonstruktionsmodell umfafit
folgende fiinf Schritte:

a) Definition eines erwiinschten Zielzustandes (Ziel
bzw. Wunder);

b) Screening bisher erfolgreicher Losungsstrategien
und/oder Teillosungen und Erarbeitung bestehender
Ressourcen;

c) Auswertung bisheriger Fortschritte;

d) Erarbeitung nichster Schritte (iteratives Vorgehen);

e) Stabilisierung und Festigung des Erreichten.

Das typische Gesamtvorgehen der Losungskonstruk-
tion wird durch Abb. 2 veranschaulicht.

1.5 Ein Fallbeispiel

Claudio (Name wurde geindert), ein ehemals drogen-
abhingiger Klient von Anfang 30, stellt nach einem
mehrmonatigen Gefingnisaufenthalt aus der Haft her-
aus einen Antrag fiir eine stationire Drogen-Therapiein
einer kurzzeittherapeutisch orientierten Institution.
Die Strafe wird unterbrochen und kann gegebenenfalls
zur Bewihrung ausgesetzt werden. Die Motivation zur
Behandlung kann zu diesem Zeitpunkt recht unter-
schiedlich beurteilt werden: Einerseits ist Therapie als
angenehmere Alternative zur Strafe (Knast) zu sehen;
andererseits kann der Klient gerade auf dem Hinter-
grund der Hafterfahrung seinen Entschlufy entwickelt
haben, seinem Leben eine Wende zu geben. Er ist ernst-
haft daran interessiert, wirklich etwas in Richtung Ver-
inderung und Neuanfang zu unternehmen.

Kurz nach seinem Therapiebeginn in der stationiren
und teilstationidren Einrichtung kam der Klient zu ei-
nem Konsultationsgesprich zu Steve de Shazer, das
dieser am Norddeutschen Institut fiir Kurzzeittherapie
(NIK) in Bremen mit ihm fiihrte.

Das Gesprich ergibt, daf3 er bis auf einmal in der Haft
Heroin und Kokain ferngeblieben ist, obwohl er in der
Nachbarzelle alle Drogen hitte erhalten kénnen. Sein
Ziel war schon zu diesem Zeitpunkt, den Gebrauch
harter Drogen aufzugeben. Lediglich den Gebrauch von
Haschisch hat der Klient dort praktiziert. In der
Anfangsphase der Therapie hat er begonnen, Ziele zu
entwickeln, die einen besseren Umgang mit anderen
Menschen erméglichen sollen, wie z.B. ,,offen im Kon-
takt mit anderen Personen sein”; ,tiefere menschliche
Beziehungen eingehen zu konnen”; ,eine vertrauens-
wiirdige Person zu werden”.

Da die Einrichtung Abstinenz vorgibt, ist diese Vor-
gabe klar, wird aber als Ziel vom Klienten geteilt.
Unsicherheit herrscht bei ihm dariiber, ob nicht der
mogliche Gebrauch von Haschisch wieder den Weg zu
hirteren Drogen fordern konnte. Im Verlauf des Ge-
spriches wird als Antwort auf die Wunderfrage deut-
lich, daf§ er seinen Schulabschlufi (Abitur) nachholen
und studieren mochte. Als Fernziel mochte er gerne
wieder ,,Familie” haben.

Gegenwirtiger
Zustand
.Problem*

Ausganigs-
bedingungen / | |

Schritte
Richtung Ziel

Ahnlichkeiten
mit dem
Zielzustand

Beschreibung des
Zielzustandes

Verwendete
Ressourcen

3. Position

Verwendete
Ressourcen/
Mitgel

Abb. 2. Das Losungskonstruktionsmodell

Im zweiten Gesprich, welches kurz nach Beendi-
gung der stationiren Therapie stattfindet, wird deut-
lich, dafl der Klient begonnen hat, die Schule zu besu-
chen. Er lernt mit gutem Erfolg und unterstiitzt sogar
Mitschiiler in einigen Fichern. Sorge bereitet ihm, dafd
er wieder begonnen hat, Haschisch zu rauchen und
auch gelegentlich zuviel Bier zu trinken, und daf seine
Eltern dies als Beginn eines Riickfalls in die Drogen-
abhingigkeit beurteilen kénnten. Im Gegensatz zu frii-
her, als er unangenehmen Gespriachen dariiber immer
ausgewichen ist, will er sich dieses Mal aber mit den
Eltern dartiber unterhalten und sie tiberzeugen, dafd das
eine nichts mit dem anderen zu tun hat. Er ist weiter-
hin ,clean” in bezug auf harte Drogen und arbeitet
regelmiflig fiir seinen Lebensunterhalt, den er sich u.a.
durch gemeinsames Arbeiten mit dem Vater verdient.
Auflerdem ist der Wunsch nach einer Freundin in ihm
erwacht und es gibt erste ,unsichere” Kontakte zu
Maidchen.

Das dritte Gesprich, welches weitere vier Monate
spiter stattfindet, bestitigt, dafy er weiterhin keine
harten Drogen nimmt. Bier und Haschisch konsumiert
er aber, ist jedoch sehr davon tiberzeugt, daf’ dies nicht
in die erneute Abhingigkeit fiihren wird. Der Gebrauch
ist sehr klar beschrankt und er hat das Vertrauen der
Eltern wiedererlangt, indem er weiterhin regelmiflig
die Schule besucht, arbeitet und keine harten Drogen
nimmt. Er entwickelt mehr und mehr Vorstellungen
von einem Leben, fiir das es lohnt, sich zu engagieren.

Der Therapeut akzeptiert die Zielsetzungen des
Klienten und hebt hervor, was der Klient zwischenzeit-
lich getan hat, um die Verinderungen zu bewirken; er
fragt aber gleichzeitig immer konsequent nach den
noch instabilen Bereichen und nach dem, was gesche-
hen miifte, um den Klienten selbst und andere (frithere
Freunde, die Eltern) zu iiberzeugen, daf} sein Fortschritt
anhilt und er auf dem gewiinschten Kurs bleibt. Er
bespricht auch mit ihm, was aus seiner Sicht einen
richtigen Riickfall darstellen wiirde und wie dies ver-
hindert werden kann. Besonders die Zuversicht in das
Anbhalten einer positiven Anderung nimmt einen brei-
ten Raum in den Gesprichen ein. Zum Abschluf? jeder
Sitzung werden anerkennende Kommentare gegeben,
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die das hervorheben, was der Klient erreicht hat und es
wird das betont, was er weiterhin tun muf}, um auf dem
richtigen Kurs zu bleiben. Die Gespriche werden vom
Klienten als sehr hilfreich erlebt, sie geben ihm Unter-
stiitzung und Orientierung zugleich (Eberling et al.,
1996, S. 128 ff).

2. Grundmerkmale des systemisch-
lésungsorientierten Vorgehens

Schiepek (1998a) nennt fiinf Grundannahmen, die von
der systemischen Therapie gemacht werden konnen,
um in Analogie zu den Systemwissenschaften prak-
tisch-therapeutisches Handeln zu begriinden.

2.1 Die Autonomie der behandelten Systeme
berticksichtigen

Systemische Therapie in allen hier vorgestellten Vari-
anten, vor allem solcher, die sich auf die Theorie der
selbstreferentiellen Systeme (Maturana, 1987, 1990;
Ludewig, 1992) oder auf die Synergetik und die Theo-
rie nicht-linearer dynamischer Systeme beziehen (Ha-
ken 1990; Haken und Wunderlin, 1991; Kratky und
Wallner, 1990; Schiepek und Strunk, 1994; Tschacher,
1990; Tschacher et al., 1992) beziehen, gehen von der
Autonomie der behandelten Systeme (Individuen,
Paare, Familien oder anderer Mehrpersonen-Systeme)
aus. Dies bedeutet, daff die Dynamik und Struktur
dieser Systeme mafigeblich auf deren internen Prozes-
sen beruhen und nicht auf ihren spezifischen Umwelt-
vorgaben. Durch den Grad ihrer hohen Vernetztheit
und der Rekursivitit ihrer Komponenten und inneren
Prozesse weisen komplexe Systeme meist ein hohes
Maf} an Unabhingigkeit auf. Fiir empirische und simu-
lierte Systeme kann z.B. gezeigt werden, dafl derselbe
Input je nach Systemstruktur und Systemparametern
zu vollig unterschiedlichem Verhalten fiihren kann.
Menschliche Systeme sind in diesem Sinne ,nicht-
trivial”, wie von Forster sagt und damit nicht vorher-
sagbar.

In der Praxis begriindet dies die Abkehr von linearen
Input-Output-Modellen und der Vorstellung von Steue-
rung, vom linearen und instruktiven Intervenieren
durch den Therapeuten als Experten, stattdessen ist der
Therapeut Experte fiir den Prozef und den Umgang mit
den Besonderheiten von Menschen und sozialen Syste-
men. Modelle eines iterativen Vorgehens z.B. auch
durch Versuch und Irrtum sowie durch Verfahrenswei-
sen, die analog zur Synergetik sind, werden deshalb
favorisiert (Kruse, 1996; Vogt-Hillmann, 1997). Fur die
Therapie bedeutet dies, dafl sich systemische Thera-
peuten vor allem an der Auftragslage der Klienten ori-
entieren (selbstbestimmte Auftrige werden motivier-
ter verfolgt), ein gutes Beziehungsklima herstellen und
somit Randbedingungen schaffen, unter denen die zu-
nehmende Ressourcen- und Kompetenzentwicklung
des Klienten als Hilfe zur Selbsthilfe vor sich gehen
kann. Auch die Vielfiltigkeit und ,Kunstfertigkeit”,
mit der Therapeuten Ressourcenentwicklung betrei-
ben, leistet dazu einen wichtigen Beitrag (Dreesen und
Eberling ,1998).
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2.2 Die Eigendynamik des Systems respektieren
und nutzen

Aufgrund ihrer mannigfachen Riickkoppelungen ent-
wickelnkomplexe Systeme eine spezifische Eigendyna-
mik. Verhaltensinderungen kénnen sich im Rahmen
dieser Eigendynamik sowohl kontinuierlich als auch
diskontinuierlich (sprunghaft) vollziehen.

Systeme haben demzufolge ihre eigene Zeit, ihr
eigenes Verinderungstempo, entwickeln eigene Ver-
laufsformen (Rhythmen von Fortschrittsphasen und
Stagnations- und Krisenphasen), was selbst auf ihrer
Mikroebene wahrnehmbar ist (z.B. in der Sprech-
geschwindigkeit, bei den Koérperbewegungen, den Sit-
zungsabstinden und der Sitzungsfrequenz). Therapie
als selbstorganisierter Prozefy kann demnach als , Pha-
seniibergang” im Sinne der Selbst-Organisationstheo-
rie verstanden werden. Diese Phasentiberginge von
einem stabilen Ordnungszustand in einen anderen neu-
en stabilen Ordnungszustand fithren durch Phasen von
kritischer Instabilitit, in denen vertraute Verhaltens-
und Kommunikationsmuster aufgelést werden. Kriti-
sche Fluktuationen (Unsicherheit, Irritation) werden
dabei oft von deutlichen emotionalen Reaktionen be-
gleitet (Verunsicherung, Wut, Trauer), was es notig
macht, einen Rahmen von Stabilitit und Sicherheit in
der Therapie herzustellen. Dies geschieht nach Schie-
pek (1998a) unter anderem durch:

— Begrenzung auf das Anliegen und den Auftrag der
Klienten, wodurch Verinderung in klar umgrenzten
Bereichen und nicht allumfassend (, erdrutschartig”)
geschieht. Da diese Bereiche vom Klienten in eigener
Verantwortung ausgewihlt sind, ist er dazu beson-
ders motiviert;

— Konzentration auf die funktionierenden und positi-
ven Lebensbereiche des Klienten;

- stindige Ressourcenaktivierung, die energetisierend
fiir das System wirken und damit dhnlich einem
Kontrollparameter in der Selbstorganisationstheorie
sind (vgl. Hakens paradigmatisches Laser-Beispiel in
Haken, 1990);

- Wiirdigung und Verabschiedung von bisher dominie-
renden Wahrnehmungs- und Verhaltensmustern in
der Lebensgeschichte, z.B. mit Hilfe von Ritualen
(Dreesen, 1995);

- die Thematisierung und Fokussierung attraktiver
Zielzustinde (Wunderszenarien) zur Reduktion mul-
tistabiler Zustinde bei Erhaltung der Wahlfreiheit;

- Wahrung einer Atmosphire von Fehlerfreundlich-
keit und Lernbereitschaft;

— Unterstiitzung von neuen Symbolen, Ritualen und
Routinen, die fiir die neuen Lebensqualititen stehen
(Dreesen und Eberling, 1996).

2.3 Berticksichtigen der System-Umwelten

In der Systemtheorie ist die Systemumwelt sowohl
Existenzvoraussetzung als auch auf vielfdltige Weise
Anregungspotential fiir Verinderungen des jeweiligen
Systems; andererseits wirkt das System auf seine
Umwelten zuriick und befindet sich in vielfiltiger
Interaktion mit diesen. Da Systeme ebenfalls fiireinan-
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der Umwelten sind, kommt der Analyse der System-
Systembeziehungen besondere Bedeutung zu. Unter-
sucht werden in diesem Zusammenhang:

— der Uberweisungskontext der Therapie (Freiwillig-
keit oder ,,Druck” zur Behandlung);

- die institutionellen Rahmenbedingungen der The-
rapie;

— die Vernetzung des Therapeuten mit anderen Be-
handlern;

— die konkreten Lebensbedingungen (wie z.B. die beruf-
liche, familidre, soziale und finanzielle Situation).

Die Vernetzung beider Bereiche von Rahmenbedingun-
gen sind ein wichtiges Reflexionsfeld fiir die Rolle, die
institutionalisierte Formen der Behandlung fiir den Ver-
ianderungsprozef$ spielen (problemerhaltend vs. 16sung-
ermoglichend; vgl. Ludewig, 1992).

2.4 Verdndern innerer Konstrukte bzw.
Wirklichkeitskonstruktionen

Arbeiten aus verschiedenen Wissensbereichen haben
die eigenstindige Rolle von selbstorganisierten Pro-
zessen fiir das soziale Handeln auf unterschiedlichen
Ebenen nachhaltig aufgezeigt:

- Neurobiologie und Psychologie haben die Eigen-
leistung des kognitiven Systems bei der Bedeutungs-
gebung und Informationserzeugung erhellt (Haken
und Haken-Krell, 1992, Kruse, 1988; Roth, 1996);

- sozial konstruktionistische Ansitze haben die Rolle
sprachlich vermittelter Prozesse bei der Erzeugung
sozial geteilter Wirklichkeiten (gemeinsame Uber-
zeugungen, kulturelle Schablonen, soziale Rituale)
aufgezeigt (Anderson und Goolishian, 1990; Banni-
ster und Fransella, 1981; Glasersfeld, 1985, 1987;
Kelly, 1986; Vogt-Hillmann, 1997).

Wenn kognitive und kommunikative Prozesse grundle-
gend an der Erzeugung unserer individuellen wie sozia-
len Wirklichkeiten beteiligt sind, kommt ihnen bei der
Genese wie bei der Uberwindung seelischer Stérungen
entscheidende Bedeutung zu: Wirklichkeitskonstruk-
tionen bedingen Handeln gleichwohl wie verindertes
Handeln wiederum die Wirklichkeitskonstruktionen
beeinflufit.

2.5 Die Interdependenz von psychischen Prozessen
und interpersoneller Kommunikation reflektieren

Bedeutung des Kontextes fiir die Kommunikation ist
seit den Studien von Bateson und Jackson bekannt
(Watzlawick et al., 1969). Da sich um Probleme typi-
sche Kommunikationsmuster bilden, sind selbst intra-
psychische Probleme im Rahmen einer bestimmten
Interaktionsdynamik (im Rahmen von Familie oder
relevanten Bezugspersonen) rekonstruierbar. Nicht
individuelle Defizite dienen als Erklirungs- und Verin-
derungsansatz, sondern die Verinderung kommunika-
tiver Strukturen und die sie beeinflussende Interakti-
onsdynamik ist deshalb nach wie vor ein Hauptmittel
der systemischen Therapien, welches mit einer Viel-
zahl methodischer Mittel verwirklicht wird.

3. Wie und warum ,,wirkt“ systemisch-
losungsorientierten Kurzzeittherapie?

Nach einer Analyse verschiedener Studien zu Wirk-
weisen kommt Schiepek (1998a) zu fiinf zentralen
Bereichen, die als Wirkungen im Sinne komplexer
Wirkzusammenhinge angenommen werden kénnen.
Dabei scheint es sich eher um ein Wechselspiel von
biologischen, psychischen und sozialen Prozessen zu
handeln als um spezifische und unspezifische Einzel-
faktoren, wie lange Zeit angenommen wurde. Er unter-
scheidet folgende Bereiche:

1. Mobilisieren von Zuversicht und Verinderungsbe-
reitschaft;

2. Aufnehmen einer emotional bedeutsamen Bezie-
hung;

3. Interpretation des Leidens und der Therapie nach
einem plausiblen, der kulturellen Situation entspre-
chenden Konzept;

4. ,Auftauen” verfestigter Erlebens- und Verhaltens-
muster;

5. korrigierende emotionale Erfahrungen mit Um-
strukturierung zentraler Konzepte (Schiepek, 1998a;
ebenso Stiehl-Werschak und Pfundt, 1991).

3.1 Mobilisieren von Zuversicht und
Verdnderungsbereitschaft

Wie bereits angedeutet, wirken die Thematisierung der
Verinderungen vor Beginn des Therapieprozesses, die
Fokussierung auf Ausnahmezeiten vom Problem, die
detaillierte Befragung auch nach kleinsten Verinderun-
gen in Richtung des Zielzustandes, ,cheer-leading”,
Komplimente, Aufgaben, die Erfolgserlebnisse der
Klienten wahrscheinlich machen und alle Mittel des
,success-recording” als Verstarker fiir die Veridnde-
rungsbereitschaft und den Losungsoptimismus der
Klienten. Das Ineinandergreifen der ,operativen Re-
geln” fiir losungsorientiertes Vorgehen (,solution
talk”) erstreckt sich tiber mehrere ,logische Ebenen”
(Dilts, 1993; Dreesen und Eberling, 1996):

- bestimmte Situationen ermoglichen das Auftreten
des erwiinschten Verhaltens leichter als andere
(Ebene der Umgebung);

- zielbezogenes Verhalten tritt gelegentlich auf (Aus-
nahmezeiten; ein bifichen Wunder als Referenz); es
liegt also im Moglichkeitenraum des Klienten (Ebene
des Verhaltens);

— Klienten setzen Sets von Verhaltensweisen ein, erle-
ben ihre eigene Handlungs-Kompetenz in verschie-
denen lebensweltlichen Zusammenhingen (Fihig-
keiten-Ebene);

— Klienten aktivieren Verhalten mittels bestimmter
Einstellungen und Glaubenssitze (Dilts, 1991, 1993;
,health-beliefs”: Becker, 1974; ,self efficacy”:
Bandura, 1977) und entwickeln und bestirken Glau-
benssitze anhand erfolgreicher Verhaltensweisen
(top-down und bottom-up Prozesse).

— im Prozefl der Therapie erleben sich Klienten nicht
nur zunehmend als handlungskompetent, sondern
als Personen, die insgesamt tiber Wahlfreiheit verfi-
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gen (Cabié und Isebaert, 1997) und Experten fiir die
Gestaltung ihres Lebens sind, was zu wesentlichen
Verinderungen ihres Selbstkonzeptes fithrt (Grawe,
1986; Orlinsky und Howard, 1986) (Ebene der Iden-
titdt);

— schliellich ist die gesamte Ausgestaltung des Ziel-
zustandes unter Umstinden eine Neu- oder Umfor-
mulierung des Lebenssinns und damit der Visionen/
,Mission” der Klienten.

3.2 Aufnehmen einer emotional bedeutsamen
Beziehung

Dies geschieht in zweierlei Hinsicht:

— dadurch, daf die Ziele konsequent vom Klienten
definiert werden und fur diesen bedeutsam sind und
bleiben;

— durch die wohlwollende und akzeptierende Unter-
stiitzung durch den Therapeuten.

Wie wir weiter oben schon gezeigt haben, werden im
therapeutischen Proze kognitive und emotionale Ele-
mente stindig miteinander verschrinkt und selbst in
Kontexten, in denen keine klare Verinderungsmotiva-
tion zu Anfang vorhanden ist oder ein Dritter als Auf-
traggeber fungiert, orientiert sich der Therapeut am
Auftrag, den der Klient zum gegebenen Zeitpunkt gibt.

3.3 Interpretation des Leidens und der Therapie
nach einem plausiblen, der kulturellen Situation
entsprechenden Konzept

Dieser Bereich ist in der 16sungsorientierten Kurzzeit-
therapie als hier besprochener Variante der systemi-
schen Therapie wenigerrelevant, da die Thematisierung
des Leidens nicht so einen grossen Stellenwert ein-
nimmt, sofern es schnell gelingt, attraktive Entwick-
lungsrichtungen mit den Klienten zu entwickeln. Ist
dies trotzdem erforderlich, so werden vor allem die
Bewiltigungsressourcen der Klienten (die Fihigkeiten,
diese schwierigen Situationen oder dieses Leid zu ertra-
gen und durchzustehen) in den Vordergrund geriickt.
Therapie selbst wird zumeist als ein ,hartes Stiick Ar-
beit” interpretiert, um einerseits das Engagement und
die Verantwortlichkeit der Klienten zu untermauern
und andererseits den Klienten das Verdienst fiir das Er-
reichte gutschreiben zu kénnen, denn die Ergebnisse von
Therapie werden hoher bewertet, wenn Personen Auf-
wand dafiir investieren oder investiert haben (,effort-
justification”, Schiepek, 1998a). Hiufig muf} und kann
jedoch auch in einer therapeutischen Situation ein ande-
res Therapieverstindnis und ein neues Verinderungs-
konzept vermittelt werden, weil Klienten hiufig durch
andere Therapieerfahrungen oder durch therapeutische
Konzepte, die mittlerweile zum Alltagswissensbestand
gehoren, wenig forderliche Einstellungsmuster mitbrin-
gen (,, Therapie dauert lang”, ,,die Probleme miissen erst
,erundlegend” (bis zur Kindheit) analysiert werden”,
,,das Symptom ist nurdie Spitze des Eisbergs” etc.). Auch
eine Erklirung zentraler Primissen dieses Therapie-
ansatzes fordert die Transparenz und die ,, erwachsene”
Beziehung zwischen Therapeut und Klient.
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3.4 ,Auftauen* verfestigter Erlebens- und
Verhaltensmuster

Dies ist ein Kernbereich systemischer und 16sungsori-
entierter Therapieverfahren. Therapie ist ein Prozefy, in
dem die kognitiv-emotionalen Schemata der Klienten
oft sehr nachhaltig verindert werden. Dabei betonen
systemisch-losungsorientierte Verfahren die Prozef3-
haftigkeit von ,Zustinden”, machen die Handlungs-
anteile verschiedener Akteure erfahrbar bzw. die kogni-
tiven und handlungsmifligen Bedingungen, durch die
neue Denk- und Handlungsmuster entwickelt werden
konnen.

3.5 Korrigierende emotionale Erfahrungen mit
Umstrukturierung zentraler Konzepte

Die Umstrukturierung wichtiger Schemata und Kon-
zepte findet sowohl in der Sitzung als auch im Alltags-
handeln zwischen den Sitzungen einer Therapie statt.
Die ,Wirkfaktoren” wirken erst im Kontext des ge-
samtes ,Wirkgefiiges” und dies ist abhingig von den
Gegebenheiten des System zu einer bestimmten Zeit
(Geschichte, besondere Konstellationen bzw. Stabili-
tits-Parameter) und von seinem Verhiltnis zu den je-
weiligen relevanten Umwelten. Ein wesentlicher Teil
dieses Kontextes ist das therapeutische Setting selbst
(mit/ohne Team, mit Video und Einwegscheibe) und die
Art, wie Team und Therapeut den Verdnderungsprozefd
der Klienten unterstiitzen (manchmal als ,Moderato-
ren”, manchmal als ,Cheer-leader” fiir den Verinde-
rungsprozef), jedenfalls immer als ,Dienstleister” fir
den Klienten.

Zusammenfassend lif3t sich sagen, dafl es gerade
aufgrund der hohen Akzeptanz gegeniiber den Ziel-
setzungen der Klienten und der Ausrichtung an den
konkreten Zielsetzungen der Klienten sowie durch die
konsequente Befolgung des Prinzips der , minimalen
Intervention” keine ausschlieenden Indikationen fiir
diese Variante der Kurzzeittherapie gibt.

4. Ausblick: Die Effektivitiit systemisch-
losungsorientierter Kurzzeittherapie

Die Merkmale der systemisch-lésungsorientierten
Kurzzeittherapie stimmen mit dem iiberein, was Grawe
(Grawe et al., 1994) zu einer allgemeinen Psychothera-
pie geschrieben hat. Aufgrund der konstruktivistischen
Orientierungund Skepsis gegeniiber wissenschaftlicher
Ergebnisforschung ist die empirische Forschung zur
Wirksamkeit kurzzeittherapeutischer Verfahren leider
in den letzten Jahren einem Dornréschenschlaf verfal-
len, der langsam zu Ende geht. Auch die sprachtheoreti-
sche Fundierung z.B. durch die Bezugnahme auf Witt-
gensteins Ansatz (De Shazer, 1996) ist wenig geeignet,
eine empirische Begriindung bzw. die Anschlufifihig-
keit an wissenschaftliche Kriterien voranzubringen.
Die Vielzahl systemisch orientierter Studien belegen
aber deutlich, daf} kurzzeittherapeutische Interventio-
nen tiberaus effektiv sind (im Uberblick: Schiepek,
1998a). Exemplarisch seien folgende drei Evaluations-
studien zur Kurztherapie genannt:
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Weakland et al. (1974) untersuchten ihr kurzthera-
peutisches Vorgehen bei 97 Patienten, die durchschnitt-
lich sieben Sitzungen ambulant behandelt wurden. Der
Therapieerfolg wurde tiber die subjektiven Klientenaus-
sagen in bezug auf die Ausgangs-Beschwerde ermittelt.
In 31 Fillen (32 %) wurden signifikante Verbesserungen
beobachtet, 39 Therapieverldufe (40%) wurden als er-
folgreich eingestuft, und in 27 Fillen (28 %) traten gerin-
ge oder gar keine Besserungen auf, einschliefilich eines
Falles, bei dem sich die Situation verschlechterte.

De Shazer (1989a) fand in einer Untersuchung bei 28
Fillen eine Besserungsrate von 82% (23 von 28 Fille).
21 Patienten gaben an, nach der Therapie ein weiteres
Problem zu haben, wobei in 11 Fillen (52%) ebenfalls
eine Besserung des vorgestellten Symptoms eingetreten
war. In 57% der Fille waren keine neuen Probleme
aufgetreten und niemand hatte zwischenzeitlich eine
weitere Behandlung aufgesucht.

Burr (1993) kommt in einer retrospektiven Studie
(Katamnese mit Selbsteinschitzung) zur Effektivitit
lésungsorientierter Kurztherapie (durchschnittliche
Sitzungszahl 4) zu folgenden Ergebnissen: von 53 be-
handelten Fillen beantworteten 34 den Erhebungs-
bogen. Davon berichteten 77% von einer Besserung und
7 Klienten gaben an, dafl keine Verinderungen eingetre-
ten seien. In einem Fall hatte sich die Symptomatik
verschlechtert. Eine Nachuntersuchung zeigte bei 15
von 34 Familien keine neu aufgetretenen Probleme. In
fiinfFillenhatten sich auch andere Probleme gebessert,
bei 12 Familien waren andere Probleme unverindert.

Liest man die Ausfiihrungen zur Kurzzeittherapie bei
Grawe (Grawe et al., 1994), so bleibt zu hoffen, das
zukiinftige Effektivititsstudien die Qualitit syste-
misch-l6sungsorientierter Vorgehensweisen weiter
belegen, um sie als psychotherapeutisches Verfahren
Patienten regulir zuginglich zu machen, wo heute noch
langfristigen Behandlungsprogramme angewandt wer-
den (Talmon, 1996). Auch eine exemplarische Doku-
mentation des losungsorientierten Vorgehens kénnte
im Sinne einer qualitativen Untersuchung Aufschliisse
zur Wirksamkeit erbringen (vgl. Schiepek et al,,
1995a, b). In vielen dieser Problemlagen konnte die
Anwendung losungsorientierter Kurzzeittherapie mog-
licherweise auf kiirzerem Wege zu Ergebnissen fiihren,
die Klienten zu mehr Zufriedenheit und zu mehr Zu-
trauen in ihre eigenen Losungsfindungsfihigkeiten ver-

hilft.
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