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Peter Kaimer, 2004

Zusammenfassung: Die Umsetzung gemeindepsychologischer Prinzipien in der beraterischen
und therapeutischen arbeit ist lange Zeit eine Sache gewesen, fiir die sich jede/r sein Hand-
werkszeug selbst suchen oder (er)finden musste. Mit dem l6sungsfokussierten Ansatz liegt ein
didaktisch gut aufbereitetes Modell vor, welches sowohl mit gemeindepsychologischen
Prinzipien weitgehend deckungsgleich ist als auch mit Ergebnissen aus der Psychotherapie-
forschung (spez. common factors, aullertherapeutische Faktoren) harmoniert. Gemeindepsy-
chologie und klinische Psychologie konnen {iber diesen Ansatz wieder etwas leichter zuein-
ander in Beziehung gesetzt werden, wie das in fritheren Zeiten fiir die Verhaltenstherapie der
fall war.

Abstract: For a long time the use of principles for the work of counsellors or psychotherapists
coming from community psychology was a matter where everybody had to look for or to in-
vent his/her tools by her/himself. the solution focused approach offers a didactic well edited
model, being congruent with principles of community psychology as well as being in har-
mony with the results of psychotherapeutic research (esp. common factors, extratherapeutic
factors). using this approach community psychology and clinical psychology may find a way
of better relating to each other like it was the case with behaviour therapy in the sixties.
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Mein Beitrag argumentiert dafiir, den I0sungsfokussierten Ansatz als eine lehrbare Zugangs-
weise im unmittelbaren Klient/inn/enkontakt zu sehen, welche weitgehend mit gemeindepsy-
chologischen Grundsétzen und hier besonders dem Konzept des Empowerment kompatibel
ist. Dartiiber hinaus wird darauf hingewiesen, dass der Ansatz gewissermallen Ressourcen-
aktivierung in Reinkultur darstellt — eine der drei grundlegenden, gut durch Forschung beleg-
ten Wirkkomponenten von Psychotherapie. Es sollen allerdings auch Grenzen und kritische
Punkte des Ansatzes zumindest benannt werden, so wie sie sich mir nach langjéhriger Erfah-
rung im ambulanten Setting darstellen.

1. Mein Weg zum psychosozialen Helfen

Ich will hier keineswegs allzu weit ins Personliche ausholen, sondern mich auf das Notigste
beschrianken, damit meine Argumentation auf der Basis meiner eigenen Entwicklung und
Erfahrung verstehbar und vielleicht auch kritisierbar wird.

1.1. gemeindepsychologisches Denken und verhaltenstherapeutische Praxis
Der Beginn meiner Erfahrungen als psychosozial Handelnder lag nach einem universitiren
Ortswechsel, wo ich mein Studium zu beenden gedachte. Ich stiirzte mich an der neuen Uni-
versitit gleichzeitig in zwei vollig unterschiedliche Praxisfelder, welche gleichwohl zum
groB3en Spektrum psychosozialen Handelns gehoren: die Arbeit im komplementédren Bereich
einer groflen Psychiatrie mit langzeithospitalisierten Patient/inn/en einerseits und die Arbeit

' Der Beitrag entstand im Gefolge eines frei und sehr personlich gehaltenen Beitrags zum Thurnauer gemeinde-
psychologischen Treffen — das Klima, in dem dieser Beitrag damals vorgetragen wurde, will ich mit einigen der
verwendeten Formulierungen andeuten und weiterleben lassen.
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an einer Psychologischen Beratungsstelle der Universitit mit Jugendlichen und Erwachsenen
andererseits.

Im ersten Bereich lernte ich theoretisch eine Menge iiber Anti-, Gemeinde- und Sozialpsych-
iatrie, versorgte mich mit einer Weltanschauung, mit soziokulturellen Gesamtdeutungen und
politischen Haltungen?. Eine vermittelbare Praxistheorie war nicht dabei. Wir — eine Gruppe
von gleichgesinnten Student/inn/en und deren Partner/innen - arbeiteten engagiert und begeis-
tert und mit viel Common Sense. Und wir teilten uns unsere Rollen je nach Begabung zu:
manche waren geschickter im Umgang mit Behorden, andere in der Entwicklung und Leitung
von Gruppen, dritte wieder in der Organisation.

Im zweiten Bereich — der Beratungsstelle - erhielt ich eine verhaltenstherapeutische Grund-
ausbildung nach dem Selbstmanagementmodell Fred Kanfers mit sehr konkreter Praxistheorie
und Handwerkszeug. Und obwohl auch diese Praxistheorie verbal den Anspruch hatte, der
Gemeindepsychologie nahe zu stehen, wurde doch zunehmend klarer, dass dies iiber weite
Strecken ein Lippenbekenntnis war, ein prinzipielles Sympathisieren, welches in der konkre-
ten alltdglichen Praxis kaum sichtbar wurde. Einiges von diesem praktikablen Handwerkszeug
der Beratungs- und Therapiepraxis versuchte ich bei der Arbeit mit den Psychiatriepatient/in-
n/en zu nutzen, was auch immer wieder in Ansétzen gelang. Und auch das gemeindepsycholo-
gische Denken wurde immer mal wieder im Kontext der mehr therapeutischen Arbeit an der
Beratungsstelle zu Reflexionszwecken hervorgeholt. Doch irgendwie wollte kein Topf daraus
werden.

Bei Personlichkeiten der gemeindepsychologischen Szene, deren Néhe ich suchte, schien ich
mich dafiir rechtfertigen zu miissen, dass ich iiberhaupt therapeutisch und noch dazu im Ein-
zelsetting arbeitete. Antworten beziiglich konkreter Handwerkszeuge, die noch dazu auf
meine Arbeitssituation iibertragbar gewesen wiren, gab es sparlich.’ Eine Ausbildung zu ma-
chen wurde sogar von manchen radikalen Gemeindepsychologen als eher ungiinstig angese-
hen, weil man sich so in Richtung einer zu kritisierenden Therapeutisierung ,,zurichten* lasse.
Dass diese Argumentation nicht vollig abwegig war, ist sicher an manchen Absolventen heu-
tiger Therapiecurricula beobachtbar. Dass sie mich damals krankte und ich mich in meiner
Suche nach Anschluss abgewiesen fiihlte, ist ebenfalls Fakt. Aber auch bei den Psychothera-
peuten konnte ich nur begrenzt heimisch werden, da die Entwicklung bereits in den spéten
70er Jahren weg von den einst beschworenen Grundpositionen verlief:

- d.h. fehlendes Interesse der VT fiir "soziale Aktivierung" bzw. Anderung der Verhiltnisse
statt allein des Verhaltens,

- zunehmend starke Einengung auf individuelle Lerngeschichten statt Einbeziehung gesell-
schaftlicher Analysen,

- geringes Interesse der VT fiir Pravention - lieber Therapie,

- zunehmendes Driften in Richtung eines hierarchischen Behandlungsstils - und damit
Forderung von Passivitét auf Seiten der Klienten im Sinne eines ,Behandelt-werdens’ nach
dem é&rztlichem Modell.

1.2. der Spagat in der Lehre an der Universitét
Nachdem ich meine eigene Lehrzeit beendet hatte, kam ich an einen klinischen-psycholo-
gischen Lehrstuhl einer Universitét, baute dort gemeinsam mit einem Kollegen eine Pra-
xiseinrichtung auf und lehrte Student/inn/en. Ich tat dies — getreu meiner personlichen Erfah-
rung — in zwel thematischen Stringen: einem wdchentlich zweistiindigen gemeindepsycholo-

2 Z.B. iiber die nach wie vor spannenden Texte von Keupp/Zaumseil 1978, Keupp/Rerrich 1982 oder die von
DGVT und GwG gemeinsam herausgegebene Reihe Gemeindepsychologische Perspektiven 1-4, 1983, um nur
einige wenige zu nennen.

* Erst ca. 10 Jahre spiter dnderte sich das Klima und ich konnte — als ein besonders schones Beispiel - bei Florian
Straus den Umgang mit Netzwerkkarten lernen. Siehe Straus/Hofer 1998
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gischen Zyklus und einem ebenfalls wochentlichen zweistlindigen verhaltenstherapeutisch
orientierten Praxiszyklus — beide je iiber vier Semester. Und ich quélte mich damit herum,
dass ich meine gemeindepsychologischen Uberzeugungen nicht adiquat und ,,handwerklich*
verankert anbieten konnte, sondern mich auf zum Teil abstrakte Modelle, theoretische Posi-
tionen und Reflexionsangebote zuriickzog, wenn dementsprechende Anfragen von stu-
dentischer Seite kamen. Ich wollte die beiden Striange iiberzeugend aufeinander beziehen und
miteinander verbinden und hatte doch kein mich wirklich iiberzeugendes Modell.

1.3. der 16sungsfokussierte Ansatz als praktisches Arbeiten unter der Perspektive des
Empowerment

Im Rahmen meiner weiteren Beschiftigung mit Gemeindepsychologie wurde das Konzept des
Empowerment (z.B. Stark 1996, Lenz/Stark 2002) zu einem Schliisselkonzept fiir die mich
am meisten beschéftigende unmittelbare Arbeit mit einzelnen Klient/inn/en, Paaren oder Fa-
milien. Die Frage: Wie wiirdige und fordere ich in ausreichendem Maf3e die vorhandenen
bzw. anzunechmenden Stiarken und bemerkenswerten Besonderheiten meiner Klient/inn/en,
stelle aber andererseits auch ausreichende Hilfestellung aus meiner Erfahrung und meinem
Wissen zur Verfligung? --- wurde zum zentralen Ausgangspunkt fiir eine immer wieder keh-
rende Auseinandersetzung mit dem skizzierten ,,Spagat“. Da begegnete mir im Rahmen
meiner Auseinandersetzungen mit systemischen Therapiekonzepten® der 16sungsfokussierte
Ansatz des Teams um Steve deShazer und Insoo Kim Berg (Brief Family Therapy Center in
Milwaukee, Wisconsin). Der Ansatz liberzeugte mich aufgrund &hnlicher Merkmale, die mich
urspriinglich zur VT gebracht hatten: er war einfach (wenn auch nicht leicht zu praktizieren),
er fokussierte auf Beobachtbares (statt dem Interpretieren und Lesen zwischen den Zeilen den
Vorzug zu geben) und er war optimistisch (wenngleich er schwierige oder unverénderliche
Rahmenbedingungen achtete). Dariiber hinaus standen die Ressourcen der Klient/inn/en im
Zentrum der Aufmerksamkeit (welche auch fiir die Weiterentwicklung des Modells genutzt
wurden) und das Prinzip der Ermutigung (iiber die Entwicklung einer komplimentierenden
Beziehungsgestaltung) wurde als hohes Ziel gehandelt. Hier hatten wir alles, was aus ge-
meindepsychologischer Sicht bezogen auf das Individuum wichtig war: die selbstverstdndli-
che Voraussetzung von Stérken auch bei stigmatisierten, pathologisierten und ausgegrenzten
Menschen sowie die gegen Demoralisierung gerichtete Ermutigung und die Vermittlung von
Hoffnung und Mdglichkeit ein akzeptables Leben im Rahmen der jeweiligen Bedingungen zu
leben. Der Ansatz war lehrbar, didaktisch gut gegliedert und das Lernen erfolgte unter natu-
ralistischen Bedingungen, d.h. Therapien oder Beratungen wurden als Team durchgefiihrt, so
dass Anfanger nicht sofort dem Stress des ummittelbaren Kontaktes mit Klient/inn/en ausge-
setzt wurden, solange sie sich mit der Realisierung des Modells nicht einigermal3en sicher
fiihlten (Kade et al. 2003).

2. Ausflug: Psychotherapieforschung

Sowohl im Zusammenhang mit dem losungsfokussierten Ansatz wie auch mit gemeindepsy-
chologischen Prinzipien — speziell dem Konzept des Empowerment lohnt sich ein Blick in die
Psychotherapieforschung. Entgegen dem Trend, der sich iiber die urspriinglich vor allem in
den Vereinigten Staaten durch die American Psychological Association favorisierten empi-
risch validierten Behandlungsansitze (empirically validated treatments EVT) zeigte und der
die Hauptaufmerksamkeit auf Techniken legte, welche nach einem medizinischen Behand-
lungsmodell bei gegebener Diagnose nach ICD zu verabreichen seien, vermittelt uns die Psy-
chotherapieforschung der letzten 40 Jahre ein wesentlich differenzierteres Bild.

2.1. Allgemeine Wirkfaktoren

* Dieser Ansatz schien mir urspriinglich auch aufgrund seiner grundsitzlich gesellschaftskritischen, gemeinde-
psychologischen Potenz so reizvoll. Es bot sich ein Modell an, mit dem man die von der VT aufgegebene gesell-
schaftlich Konstruktion von psychischem Leid geradezu bildlich modellieren konnte (Schiepek 1986). Leider hat
die weitere Entwicklung auch in diesem Feld gezeigt, dass nur wenige Systemiker ein gesteigertes Interesse an
solchen Analysen haben.
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Ausgehend von der Suche, was denn in allen Therapieansitzen, so verschieden sie auch sein
mogen, wirkt, hatte bereits Frank (Frank 1981) auf die Bedeutsamkeit sogenannter allge-
meiner Faktoren (urspriinglich von interessierter Seite auch unspezifisch genannt) gepocht.
Und in neuerer Zeit legte der erfahrene Psychotherapieforscher Michael Lambert (Asay /
Lambert 1999) eine grobe Einschitzung des Beitrags verschiedener Wirkfaktoren zum Erfolg
von Therapien vor, bei dem an erster Stelle sogenannte aullertherapeutische Faktoren, an
zweiter Stelle das therapeutische Arbeitsbiindnis und erst an dritter Stelle gleichauf mit der
Wirkung von Hoffnung und Ermutigung die jeweiligen Techniken der diversen Therapiean-
sdtze eine Rolle spielen. Man mag diese Einschitzung hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit im
konkreten Einzelfall kritisieren. Und man mag ihr sogar aus standespolitischen Griinden eher
ablehnend gesonnen sein (erinnert sie doch auf unschone Weise an die Argumente und Ergeb-
nisse der stets argwohnisch bedugten bzw. gar nicht zur Kenntnis genommenen Laienfor-
schung). Die Argumentationskraft dieser Einschédtzung lohnt jedoch eine sorgfiltige Beschif-
tigung damit.

Die Rolle von Placebo, Hoffnung und Erwartungen auf Klient/inn/enseite sind ebenso wie die
unbestrittene Rolle von verschiedenen Techniken oder Manualen bekannt und daher wird
kaum ernsthaft zu diskutieren sein, dass diese Faktoren lohnenswerter Weise im Rahmen von
psychosozialer Hilfe berticksichtigt werden sollten. Auch die Rolle eines therapeutischen
Arbeitsbiindnisses steht hinsichtlich seiner enormen Wichtigkeit fiir psychosoziales Helfen
aufler Zweifel’. Was aber hat es mit diesen auBertherapeutischen Faktoren auf sich und wie
konnen diese flir den therapeutischen Prozess genutzt werden. Gemeint sind damit all die
Besonderheiten, welche die Klienten — sowohl personlich hinsichtlich ihrer Kreativitit, Eigen-
willigkeit, ihrem Einfallsreichtum, ihrer personlichen Geschichte aber auch ihres sozialen
Umfeldes, ihrer Netzwerke und Unterstiitzungssysteme, ja sogar der sich immer wieder
ergebenden Zufille und Wechselfille eines Lebens ergeben - ausmachen. Und diese spielen in
jeder Art von psychosozialer Hilfe eine eminent wichtige Rolle, konnen zudem aber auch ge-
zielt nutzbar gemacht, in die Beratung/Therapie ,hereingeholt” werden (statt als stérend aus-
geblendet oder sogar bekdmpft zu werden). Als wir an unserer psychotherapeutischen Ambu-
lanz in Bamberg 1984 im Rahmen einer Diplomarbeit unsere Klient/inn/en hinsichtlich der
Wirksamkeit unterschiedlicher Elemente der Therapie befragten, erhielten wir damals ein
Ergebnis, welches ganz deutlich in diese Richtung wies. Viele Klient/inn/en nannten u.a.
Elemente oder Ereignisse, die mit ihrem Leben auB3erhalb der Therapie zu tun hatten,
Elemente, welche die Therapeuten ,,s0* nicht gemeint hatten (kreative Missverstdndnisse der
jeweiligen Hausaufgaben oder Empfehlungen gewissermal3en) oder Elemente, welche die Kli-
enten fiir sich abgewandelt und passend zu ihrem Denken und Handeln im Alltag gemacht
hatten. Wir Verhaltenstherapeuten reagierten damals eher mit einer Mischung aus Verwir-
rung, Belustigung und Beleidigtsein, statt die naheliegenden Schliisse zu ziehen und besser
unseren Klient/inn/en zu zuhoren. Aber es geht bei diesen Folgerungen nur vordergriindig um
besseres Zuhoren — wesentlich ist die Frage, wer bestimmt was ein Fortschritt oder Erfolg ist
und was als taugliches Mittel dafiir angesehen werden kann. Lambert wiirde den Klienten hier
wohl zumindest deutlicheres Gewicht geben (siehe die Diskussion im Sammelband von Hub-
ble / Duncan / Miller 1999) und so eher einer Haltung des Empowerment entsprechen, welche
die Selbstbestimmung und sogar den ,,Eigensinn‘ der Klienten ebenso achtet wie ihre Hilfe-
bediirftigkeit.

Um diesen so wichtigen auBBertherapeutischen Faktor scheint sich aufler dem 16sungsfo-
kussierten Ansatz kaum ein anderes therapeutisches Konzept ernsthaft systematische Ge-
danken zu machen® und ihn auch gezielt in die praktische Umsetzung einzuplanen. Im Denk-
ansatz der Gemeindepsychologie hatte er hingegen schon immer eine angemessene Wiirdi-
gung erfahren (siehe auch die Ausfithrungen von Lambert / Oggles 2004).

> Gerade wurden in letzter Zeit von einer Arbeitsgruppe um John Norcross — gewissermafen als Gegengewicht
zur Task Force der ,empirically validated treatments’ — die Ergebnisse einer Task Force ,empirically supported
relationsships’ veroffentlicht (Norcross 2002).

® Am ehesten wiiren wohl noch in hypnotherapeutischen Ansétzen Ericksonscher Prigung Uberlegungen in diese
Richtung zu finden.
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2.2. Ressourcenaktivierung als Wirkkomponente
Neben der Perspektive der allgemeinen Wirkfaktoren bietet aber auch das Grawe’sche Kon-
zept der drei Wirkkomponenten, welches er im Rahmen seiner Argumentation fiir eine Psy-
chologische Therapie (Grawe 1999) ausfiihrlich vorgestellt hatte, eine gute Mdglichkeit, An-
satzpunkte, welche sowohl im Losungsfokussierten Ansatz zentral sind als auch die ge-
meindepsychologische Perspektive unter Empowermentgesichtspunkten auszeichnen, sowohl
theoretisch als auch empirisch zu fundieren. Die unter dem Begriff der Ressourcenaktivierung
dort vorgestellten Inhalte ebenso wie die damit verbundene Praxis entspricht ndmlich weitest-
gehend dem, was im Losungsfokussierten Ansatz unten als zentral angesehen wird. Die
Arbeit mit den Starken der Klient/inn/en ndmlich auf der Basis einer mafigeschneiderten Be-
ziehung und der mdglichst konkreten Erarbeitung von Zielen des Klienten, die wiederum un-
ter Nutzung der vorhandenen oder zu weckenden Einfallskraft, der jeweiligen vorhandenen
Unterstiitzungssysteme, vergangener grof3erer oder kleiner Erfolge sowie der oft zufillig
erlebten Unterschiede von Sitzung zu Sitzung verfolgt werden. Dies alles vornehmlich im
Rahmen eines auf Ermutigung, Zutrauen und durchaus auch Neugier auf die oft ungewohnli-
chen Losungswege setzenden Kontextes. Allerdings gibt es bei dem von Grawe verwendeten
Begriff der Ressourcenaktivierung eine Akzentuierung, welche doch zu beachten ist und
einen Unterschied macht. Schaller & Schemmel (2003) erldutern diesen Unterschied in ihrem
Epilog ,,Ressourcen — zum Stand der Dinge*: wihrend Ressourcenorientierung eher eine
grundlegende Haltung meint, welche den Klient/inn/en Ressourcen geradezu selbstverstind-
lich unterstellt und sich auf die zu (re)konstruierende Suche nach denselben begibt, ist
Ressourcenaktivierung eher mit einem technischen Verstindnis der Foérderung des vor-
handenen Potenzials und korrektiver Erfahrungen im Rahmen einer umfassenderen Fallkon-
zeption assoziiert. Ich will in dem vorliegenden Beitrag diesen Unterschied nicht vertiefen
und verwende daher beide Begriffe als Seiten einer Miinze und unterstelle damit einen Willen
zur gegenseitigen Ergénzung.

3. Der Losungsfokussierte Ansatz kondensiert

Der Losungsfokussierte Ansatz wurde in verschiedensten Publikationen bereits ausfiihrlich
vorgestellt (Walter/Peller 2002, deJong/Berg 1998, Kaimer 1995, 1999, deShazer 1992a,
1992b, 1996), daher will ich mich hier auf eine knappe Skizzierung der wesentlichsten
Charakteristika beschridnken und lediglich die Punkte deutlicher hervorheben, die meines Er-
achtens fiir die Vertriglichkeit und praktische Umsetzbarkeit auch unter gemeindepsycholo-
gischen Gesichtspunkten sprechen.

Der Ansatz wurde in den 70er-Jahren entwickelt und stellte damals eine Variante der strate-
gischen Therapie dar. Er wurde im Rahmen einer Institution (Brief Family Therapy Center in
Milwaukee, Wisconsin) entwickelt, welche zu einem grof3en Teil mit Menschen aus den
Slums einer Grofistadt zu tun hat. Formal arbeiteten die Mitglieder des BFTC im Team (eine
Person fiihrt das Interview, mehrere Mitglieder des Teams sitzen hinter einer Einwegscheibe
und beobachten), die jeweiligen Treffen gliedern sich in drei Abschnitte: Interview (ca. 40
Minuten), Pause (in der sich die Person, welche das Interview durchfiihrt fiir ca. 10-15 Minu-
ten zum Team zuriick zieht und berit), Riickmeldung (in der den Klienten das Ergebnis der
Beratung mitgeteilt und ein neuer Termin vereinbart wird).

Im Laufe der 80er-Jahre wandelte sich der Ansatz von einer Variante strategischer Therapie
zu einem Ansatz, dem man eher den narrativen oder sozialkonstruktionistischen Ansitzen
(McNamee/Gergen 1992) zurechnen konnte. Dementsprechend verdnderte sich der Stellen-
wert, den das Interview und die Riickmeldung inne hatten. Urspriinglich ging es beim In-
terview — wie bei strategischen Therapien iiblich — darum, die Sequenz der interaktionalen
Problemerzeugung zu erheben, um auf diese Weise Ideen zu gewinnen, wie diese Sequenz
nach der Beratung in der Pause im Rahmen der Riickmeldung durch eine geeignete Interventi-
on gestort oder unterbrochen werden konnte. Als ein charakteristisches Markenzeichen hatte



das Team des BFTC hier die Frage nach den Ausnahmen vom Problem entwickelt und damit
in ihren Interventionen gearbeitet.

Der Wandel weg von dem strategischen Therapieverstindnis ging einher mit einer neuen
Sichtweise des Prozesses des Interviews, welches nun deutlicher als das Spielen von Losungs-
sprachspielen, in deren Rahmen die Klient/inn/en nun mit Hilfe geeigneter Fragen und
dementsprechender Sprachspielangeboten von Therapeutenseite ihre eigenen gangbaren
Schritte von der Perspektive einer wunderbaren Losung entwickelten. Das heif3t nun natiir-
lich, dass sich die Rolle der Expertenschaft des oder der Therapeutin wandelte von der Ex-
pertin fiir die Losung zur Expertin in der Begleitung bei der Erfindung von Lésungen.

3.1.  Die Haltung
Losungsfokussierte Therapeut/inn/en vertreten die Meinung, dass Schwierigkeiten, Probleme
oder ‘Storungen’, welche die Klient/inn/en in Beratung/Therapie bringen, uns {iber Erzéh-
lungen und Geschichten vermittelt werden. Diese Geschichten sind individuell und sozial
konstruiert und erhalten oder bestitigen sich iiber Sprachspiele und Sprachspielerwartungen.
Auch das Aufsuchen einer Beratung/Therapie ist ein aus mehreren Komponenten bestehendes
Sprachspiel. Daher ist es wahrscheinlich, dass sich Klient/inn/en gemif} ihrer Erwartungen
verhalten (z.B. ausschlieBlich tiber Defizite sprechen, liber ihre Kindheit berichten ...). Ge-
naues Zuhoren hilft uns, Sprachspielerwartungen heraus zu finden und angemessen damit um
zu gehen.
Diese sozialkonstruktionistische Haltung leugnet keine Fakten (6konomische, soziale, poli-
tische, physische Missstdnde) und hier liegen ja auch trotz aller Bewiltigungszuversicht die
Grenzen psychosozialer Hilfen. Sie versucht eher Fakten und Bedeutungen auseinander zu
sortieren, um anschlieend Bedeutungen verhandeln zu konnen, wohingegen bei Fakten die
Frage ihrer realistischen Verdnderbarkeit mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln im
Vordergrund steht.
Die Menschen, die in Beratung/Therapie kommen, werden von ihren Ressourcen her gesehen,
daher ist Anerkennung und Hervorhebung der offen liegenden oder auch versteckten Stirken
der Klient/inn/en der Konigsweg des losungsfokussierten Ansatzes. Dies kann indirekt oder
direkt geschehen. Losungsfokussiert wird hier vom Arbeiten mit Komplimenten gesprochen.
Dabei handelt es sich jedoch — in Differenz zum Alltagsverstindnis des Begriffes Kom-
pliment - um eine respektvolle Haltung, welche die Entfaltung der Stirken zu befordern
trachtet.
Im Fortschreiten der Beratung/Therapie entsteht aus den Angeboten der Klient/inn/en und
denen der/des Therapeuten/in ein neues Spiel, an dem beide gleichermallen verantwortlich
teilhaben. Der Job der/des Therapeuten/in ist es, beharrlich und einfallsreich Angebote fiir
progressive Spiele (= change-talk ‘es ist etwas im Fluss, es verdndert sich etwas, es gibt An-
sétze fur die Erreichung erwlinschter Ziele’) zu machen. Manche Vertreter des Ansatzes spre-
chen auch von der Forderung des Mdglichkeitssinnes oder gar von Moglichkeiten-Therapie
(O’Hanlon 1999).
Therapeut/inn/en sind so gesehen keine Expert/inn/en fiir richtige Losungen oder ein besseres
Leben ihrer Klient/inn/en, sondern Expert/inn/en fiir die Konstruktion von Geschichten, fiir
Bedeutungen, die zu einem besseren Befinden, mehr Moglichkeiten, angemessenerem Bewil-
tigen der Kund/inn/en fiihren sollen. Daher bleibt ihnen gar nichts anderes {ibrig, als be-
scheiden zu sein hinsichtlich ihrer Anspriiche an therapeutischer Machbarkeit (Beerlage
1988).
Da Menschen dazu neigen, fehlende Elemente einer Geschichte mit selbst Erlebtem auf zu
fiillen oder mit eigenen Phantasien zu vervollstandigen, besteht die Gefahr, im Laufe des je-
weiligen Interviews hier in die Irre zu gehen und nicht ausreichend sorgfiltig genug zu fragen
und die jeweiligen Geschichten und Erzdhlungen sich entfalten zu lassen. Aus 16sungsfo-
kussierter Sicht gilt daher die Empfehlung und Aufforderung: Bleibe einfach, sei dumm. Dies
wird in narrativen Ansétzen (Andersen 1996) auch als Haltung des Nicht-Wissens bezeichnet.
Dabei geht es jedoch vor allem um ein Bemiihen der Versuchung zu widerstehen allzu schnell
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eine Schilderung in eine Kategorie, Klassifikation, ein Modell etc zu verwandeln und den
Rest als vernachlissigbar auszublenden’.

3.2. Die Werkzeuge
Dabei handelt es sich um typische Fragen, welche als die fiinf niitzlichen Fragtypen unter 16-
sungsfokussierten Ausbildungskandidat/inn/en bekannt geworden sind:

- die Einladung/Auftragsklirung

Klient/inn/en kommen aus verschiedensten Griinden in Beratung und es kann manchmal recht
schwierig sein, heraus zu finden, wer wofiir Auftraggeber ist oder was sich Klient/inn/en
eigentlich davon versprechen in Therapie oder Beratung zu kommen. Vielleicht wollen die
Anwesenden der Therapeutin einen Auftrag geben, vielleicht gibt es aber noch zusétzlich je-
manden, der Erwartungen an die Beratung oder Konsultation hat (Eltern, Partner, Richter,
Jugendamt ...) und Therapeut/inn/en haben auch bestimmte Vorstellungen davon, welche Auf-
trage sie bedienen wollen und wo ihre Grenzen sind (vom Koénnen und vom Wollen). Um
einen guten Job zu machen, lohnt es, sich an folgenden Stufen zu orientieren (nach Loth
1998):

- Den Anlass fiir die Kontaktaufnahme: Anlass kann alles mdgliche sein (sie-
he oben) und hier geht es vor allem darum, diesen noch nicht mit einem
Anliegen oder gar einem Auftrag zu verwechseln; hier gibt es auch
wichtige Hinweise darauf, ob eventuell eine relevante Bezugsperson der
Anlass ist und eventuell diese eher ein Anliegen hat als die Person, die ge-
rade vor einem sitzt.

- Das Anliegen fiir das Gesprach: zentrale Frage ist ,,was will der- oder die-
jenige/n hier?* und hier kann sich in Kontrast zum Anlass bereits eine in-
teressante Differenz ergeben (wenn z.B. das Anliegen eher darin besteht,
von jemandem anderen in Ruhe gelassen zu werden, als ein Problem zu 16-
sen, welches eine Dritte Person fiir relevant hélt); es kann sich hier um
Beschwerden drehen, unter denen die betroffene Person leidet, wo sie aber
(noch?) keine personlichen Einflussmoglichkeiten sieht; es kann aber auch
ein Leid benannt werden unter der sicheren Gewissheit, dass auch irgendwo
Moglichkeiten zur eigenen Losung gefunden werden kdnnen.

- Den Aufirag an den/die Berater/in: ausgehend von diesem Anliegen kann in
einem néchsten Schritt ein Auftrag prizisiert werden und dieser kann flir
die jeweilige Institution oder den jeweiligen psychosozialen Helfer passend
sein oder auch nicht — nicht jeder Auftrag muss oder kann bedient werden,
in einem Fall kann es ethische Grenzen geben im anderen Fall scheint
vielleicht eine andere Hilfestellung addquater.

- Und den Kontrakt, welcher im Laufe des aktuellen oder der folgenden
Gespriche auf der Basis klarer Auftrage ausgehandelt wird.

Wenn eine andere Person Auftraggeber ist (der Partner, der Bewahrungshelfer ...), so sind die
Ziele des Auftraggebers mit denen des/der anwesenden Klienten/in zu verkniipfen.

- das Wunder

Damit eine Beratung zielgerichtet verlaufen kann, und das heift, es klar ist, wohin es geht,
welche Schritte notwendig sind, woran Fortschritt erkannt werden kann, braucht man
Orientierung. Diese wird iiber eine realistischere oder phantastischere Vision im Sinne eines
Leitsterns erzeugt. Die Wunderfrage als Universalwerkzeug hilft, einerseits das priasentierte
Problem von einer erwiinschten Losung zu entkoppeln, um Einengungen vorab zu vermeiden,

7 Natiirlich geht es hier um die Frage wann und wie Komplexitdt angemessen reduziert werden muss, um
reflektiert handeln zu kénnen.
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andererseits kann mit Hilfe der Technik des Auflistens und Konkretisierens ein anschauliches
Bild einer erwiinschten und oft auch schon gangbaren Zukunft entwickelt werden.

Bei der Wunderfrage geht es erst mal um eine Einladung zu einem Experiment, bei dem der
Klient gebeten wird sich vorzustellen, nach einem relativ unspektakuldren Verlauf des restli-
chen Tages werde er abends einschlafen und wihrend des tiefen Schlafes werde ein Wunder
geschehen, welches das, was den Klienten hier her in Therapie oder Beratung gebracht habe,
l6sen werde. Da er aber tief und fest schlafe, wisse er nicht, dass das Wunder geschehen sei.
Die spannende Frage ist nun, wann zuerst und woran genau er dieses Wunder bemerken
werde, wem das noch auffallen werde, was genau sich dadurch in seinem Leben verdndern
werde, welche weiteren Folgen das nach sich ziehen wiirde etc. etc.

Fiir manche Klient/inn/en ist die Wunderfrage allerdings zu phantastisch oder die Therapeutin
— welche das Thema gerne noch mal aufgreifen mochte - will in einer spéteren Sitzung eine
Wiederholung vermeiden. Dann bietet sie eben Variationen der Frage an.

Beispiele fiir Variationen der Wunderfrage: Stellen sie sich vor, wir kénnen uns nun einen
Film ihres idealen Lebens in 5 Jahren ansehen. Stellen Sie sich vor, wir treffen uns heute in 4
Jahren wieder und Thre Entwicklung ist weitgehend zu Threr Zufriedenheit gelaufen - wie sieht
Ihr Leben dann aus? Oder — fiir eher skeptische Klienten: Nehmen wir mal an, wir machen
hier gemeinsam in der Beratung/Therapie einen wirklich guten Job. Was wird das Beste — un-
ter den gegebenen Umstidnden - sein, das wir erreichen werden?

Die Art, wie der Therapeut die Wunderfrage stell, transportiert die Haltung, die er beziiglich
prasentierter Probleme einnimmt, wie verdnderbar er Konstellationen hilt etc.. Auch hier
spielt die Unterscheidung zwischen Fakten und Bedeutungen eine wichtige Rolle. Die
Wunderfrage zu stellen bedeutet nicht, Fakten zu leugnen oder einer Wunderheilung das Wort
reden zu wollen.

Je weniger der Therapeut hinsichtlich der Ursachen der Probleme zu wissen glaubt®, desto
leichter ist es fiir ihn, optimistisch zu sein, hinsichtlich irgendeiner Losung. Positiv formu-
liert: Je mehr der Therapeut Nicht-Wissen hinsichtlich vermeintlicher Probleme akzeptiert,
desto weniger schrinkt er sich ein, hinsichtlich verschiedenster Moglichkeiten.

- die Ausnahmen

Hier haben 16sungsfokussierte Therapeut/inn/en es mit drei verschiedenen Typen zu tun,
wobei die ersten beiden noch hinsichtlich einer zeitlichen Perspektive bewertet werden
konnen.

Sogenannte versteckte Wunder sind Ausnahmesituationen (wie klein und winzig auch immer),
in denen ein Stiick des Wunders unerwartet aber registriert (und sei es erst durch die Art wie
das Wunder konstruiert wurde) auftrat. Wohingegen Ausnahmen vom Problem (als zweite
Wahl) oder eben der Beschwerde ebensolche unerwartete Zeiten sind, in denen unerklarlicher
Weise das Problem nicht auftrat oder lediglich abgeschwécht auftrat. Bei beiden Phinomenen
kann es sich zeitlich darum handeln, dass dieses Phdnomen seit der Anmeldung auftrat, dann
sprechen l6sungsfokussierte Berater/innen von presession change oder es ist in der kiirzeren
oder ldngeren Vergangenheit aufgetreten, bevor iiberhaupt ernsthaft an therapeutische Hilfe
gedacht wurde. In jedem Fall geht es darum dieses Ereignis zu etwas Erkldrungsbediirftigen
zu machen, die Tatsache, dass es auftreten konnte zu etwas Wiederholbaren und Erwartbaren
zu machen. Dies geschieht meist iiber Fragen vom Typ: Wie kam denn das? Wem ist denn das
noch aufgefallen? Was haben Sie denn da gemacht, dass das moglich war? - Alles das mit der
Haltung und daraus resultierendem Ausdruck deutlicher Neugier und engagierten Interesses.

Gibt es keine Ausnahme der beiden beschriebenen Typen, dann bleibt immer noch die Option
offen eine hypothetische Ausnahme zu konstruieren, d.h. unter welchen Bedingungen ein
kleiner Schritt in die richtige Richtung moglich und vorstellbar wére. Je nach sprachlichen

¥ Losungsfokussierte Therapeuten reduzieren Komplexitit also tiber den Verzicht der Analyse von Hin-
tergriinden (Tiefenstrukturen) und bleiben konsequent an der Oberfldche (dem Gebrauch) der Sprache (siche
deShazer 1996).
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Angeboten von Seiten der Klient/inn/en werden hier Konjunktiv oder Indikativ, extreme bis
mittlere Verkleinerungsformen genutzt. Allerdings empfiehlt es sich, diesen Weg erst nach
der Konstruktion von Skalen als Bezugspunkten zu gehen. Ganz grob gesprochen geht es hier
also um das Erarbeiten von Fluktuationen, Schwankungen, welche die oft vorgetragene unver-
anderliche Stabilitdt der Beschwerden als Illusion erkennbar werden lassen sollen.

- die Skalen

Unabdingbar fiir den Ansatz ist die Konstruktion einer zentralen Zielskala, deren Enden einer-
seits durch das Wunder (iiblicherweise die 10) andererseits durch den Entschluss Hilfe auf zu
suchen oder alternativ den schlechtesten Stand (die 0) definiert sind. Hier wird dann auch der
aktuelle Stand geschétzt, was wiederum die Mdglichkeit erdffnet, erste Fortschritte oder
Anderungen wahr zu nehmen (presession change), zu benennen und zu analysieren (da es
selten vorkommt, dass Klient/inn/en sich in Sitzungen bei 0 einschétzen). Diese Zentralskala
erlaubt es auch gleich zu Beginn ein Ende zu markieren, da ein Erreichen der 10 innerhalb der
Beratung weder notwendig noch sinnvoll ist, sobald Klient/inn/en wissen oder ausreichend
Zuversicht dariiber entwickelt haben, wie sie voranschreiten konnen.

Neben der Zentralskala kénnen dann noch jede Menge anderer zweckmaBiger Skalen konstru-
iert werden, die mit Energie und Investitionsbereitschaft, mit Zuversicht oder Hoffnung, aber
auch diversen relevanten anderen Themen zu tun haben kénnen.

Bei mehreren Klient/inn/en konnen Differenzen kreativ genutzt werden, um neue dem Fort-
schreiten dienende Informationen zu erzeugen und ein Klima erwartbarer Verbesserungen zu
fordern.

Da es doch immer wieder Klient/inn/en gibt, die entweder mit Skalen Schwierigkeiten haben
bzw. diese im Sinne einer fixierenden Messung und Bewertung missverstehen, ist hier ausrei-
chende Kldrung oder das Angebot alternativer Orientierungsmdoglichkeiten notwendig. Bei-
spiele dafiir wéren: die Farben des Regenbogens, die Tonleiter, © ®

- Bewidltigungsfragen

Klient/inn/en sind manchmal aufgrund schwerer und schwerster Belastungen noch nicht in der
Lage 16sungsfokussierte Perspektiven im engeren Sinn mit zu konstruieren. Fiir diese
‘pessimistischen’ Phasen bieten sich dann Fragen nach dem offensichtlichen und nicht zu
leugnenden Bewiltigen des Alltags, der Tatsache, dass sie hierher in Beratung/Therapie kom-
men, dass sie den Kampf nicht aufgegeben haben, an. Das geforderte Fingerspitzengefiihl auf
Seiten der Therapeut/inn/en bezieht sich hier auf die Balance zwischen Bestétigung der ausge-
driickten Klage und beharrlicher Wahrnehmung von Bewiltigung innerhalb dieses Leids. Es
ist nicht zu erwarten, dass Klienten in einer solchen Phase mit Begeisterung auf diese Kon-
struktionsangebote reagieren werden, aber sie schaffen die Basis fiir Erweiterungen, wenn die
Zeit (und das hei3t vor allem der Alltag der Klient/inn/en mit seiner bedeutenden Selektions-
funktion) reif dafiir ist.

3.3. Das Vorgehen / die Struktur
Das Ziel 16sungsfokussierten Arbeitens ist es also, mit den Klient/inn/en gemeinsam Perspek-
tiven zu entwickeln, welche sie ermutigen, moglichst selbst gefundene Schritte in Richtung
ihrer angestrebten Ziele zu gehen. Dabei wird weniger von der urspriinglich prdsentierten
Beschwerde, dem vorgetragenen Problem ausgegangen, sondern vornehmlich vom entwi-
ckelten Wunder. Dies bedeutet nun nicht, dass die vorgetragene Beschwerde nicht ernst ge-
nommen wird, sondern spiegelt lediglich die Erfahrung der Begriinder des Ansatzes wider,
dass Probleme oft nur bedingt etwas mit dem zu tun haben miissen, was jemand wirklich ger-
ne erreichen mochte. Dies kann verschiedene Griinde haben: z.B. die Problemprisentation hat
lediglich eine Art Eintrittsfunktion zu Therapie/Beratung, das vorgetragene Problem steht fiir
ein unerfiilltes und vielleicht auch nur teilweise bewusstes Bediirfnis, die Beschwerde
verselbstindigte sich im Rahmen eines Etikettierungsprozesses. Aus losungsfokussierter Sicht
muss nun diese vorgetragene Beschwerde bzw. die Klage iiber geschildertes Leid ausreichend

-9.



und deutlich genug gewiirdigt werden — sie muss Platz haben, jedoch nicht notwendiger
Weise wirklich verstanden werden. Verstanden werden — im Sinne eines fast schon bildlichen
Nachvollziehens — muss hingegen das Wunder (als Navigationspunkt) und die davon abge-
arbeiteten Ziele. Und es braucht liberzeugende Anhaltspunkte, um einschétzen zu konnen,
dass die Richtung stimmt — dies wird meist iiber die genannten Skalen verfolgt. Diese Skalen
haben wiederum den Vorteil, dass (Berg/deShazer 1993) ich gar nicht so genau zu verstehen
brauche, wofiir der jeweilige Stand genau steht. Fest steht, dass eine 3 besser ist als eine 2,
und eine 3,4 besser als eine 3,1. Wie weit diese Unterschiede dann ausgearbeitet und pré-
zisiert werden, hdangt vom Verlauf des jeweiligen Gesprichs, der gemeinsamen Konstruktion
von Fortschritt, der sozial eingebetteten Geschichte oder Erzdhlung ab. Und weil Losungsfo-
kussierte Therapie das Geschehen aullerhalb der jeweiligen Sitzungen so ernst nimmt, be-
ginnen die meisten Sitzungen auch mit einer Variation der simplen Frage: Was hat sich ver-
bessert? Und einer Verankerung der Antwort auf der Zentralskala. Die Antwort kann naturge-
mif von sehr viel bis gar nichts reichen, sie kann etwas mit der am Ende der letzten Sitzung
angebotenen Empfehlung zu tun haben oder auch gar nicht, sie kann als willkiirlich oder
reiner Zufall prasentiert werden. Im Falle von wahrgenommenen Verdnderungen werden
diese konkretisiert, der Anteil des Klienten heraus gearbeitet, Hypothesen verfolgt, wie diese
wiederholt werden konnen, und der Weg der Klienten bestétigt und ermutigt. Im Falle von
Nicht-Verdnderung oder Verschlechterung wird die Zeit seit der je letzten Sitzung in ihren
Schwankungen auf der Zentralskala abgebildet und die so aufgetretenen Unterschiede hin-
sichtlich ihrer Relevanz bearbeitet. Das Ziel: die Erarbeitung von Unterschieden, welche
wiederum fiir ein Fortschreiten auf dem Weg des Klienten genutzt werden kénnen, indem ihm
oder ihr diese Unterschiede und was sie genau ausmacht iiberhaupt einmal bewusst werden
kann. Bei all diesen Aktivitdten orientieren sich 16sungsfokussierte Therapeut/inn/en sehr
konsequent an den Anderungstheorien ihrer Klient/inn/en und vertrauen auf deren Kundigkeit
und Fahigkeit, manchmal durchaus eigensinnig ihren Weg mit all den nétigen Um- und Ab-
wegen zu finden.

Eine wichtige Perspektive an der sich Losungsfokussierte Therapie orientiert ist das Konzept
von Beziehung, welche sich von der Art der jeweiligen sich entwickelnden Geschichten und
Erzéhlungen ableitet. Dieses Konzept — flir 16sungsfokussiert Erfahrene erwartbar einfach —
unterscheidet zwischen Besucher-, Klagenden- und Kundengeschichten und dementspre-
chenden Beziehungen. Und bietet je nach Beziehungstyp entsprechende Hinweise oder Tipps
hinsichtlich der Vermittlung von Empfehlungen und der Verhaltensweise bezogen auf die er-
arbeitete Erzéhlung an.

4. Kritische Punkte

4.1. die Grenzenlosigkeit des Ansatzes
In den Seminaren des Begriinders des Ansatzes Steve de Shazer wird immer wieder die
Weigerung spiirbar, sich mit den Grenzen des Ansatzes auseinander zu setzen. Dabei gilt es
allerdings zu bedenken, dass der l16sungsfokussierte Ansatz immer beschreibend und nicht
vorschreibend gelehrt wird. Die Darstellungsperspektive ist also immer: Was hat in unserer
Praxis in Milwaukee wie funktioniert? Und es wird auch eingestanden, dass es einen be-
stimmten Prozentsatz gibt, bei dem der Ansatz keine Erfolge bringt. Dabei werden Therapien
oder Beratungen unterschieden, welche als schwierig angesehen werden (die Daumenregel
war noch 1992: Schwierig ist eine Therapie dann, wenn es bis zur 5. Sitzung keine Fort-
schritte auf der Zentralskala gibt) und solche, wo der Ansatz {iberhaupt nichts bringt (die
Angaben schwanken hier zwischen 20 und 30 %). Fiir den Fall einer schwierigen Therapie
wurden alle denkbaren Verinderungen im Ansatz und Setting vorgeschlagen: Anderung der
Zeit sich zu treffen, Anderung des Raums, Anderung der Sitzposition, Anderung des Thera-
peuten, Anderung der Ziele, der Einschitzung des Beziehungstyps ...
Beziiglich des Scheiterns des Ansatzes zog man sich auf eine Position des Nichtwissens zu-
riick. Eine Anderung des Ansatzes oder eine Integration mit anderen Ansétzen wurde von de
Shazer abgelehnt und ironisch als ,,bullshit* bezeichnet. Die Lernenden haben den be-
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schriebenen Ansatz also auf ihre konkrete Praxis selbst zu iibertragen und zu schauen, was
dort wie funktionieren kann.

Mir scheint fiir den 16sungsfokussierten Ansatz etwas charakteristisch zu sein, was auch
dhnlich fiir die Verhaltenstherapie gilt. Klienten, welche mit Grawes Worten (Grawe 1999)
jenseits des Rubikon sind, mit denen es also moglich ist ein klares Wunder zu konstruieren
und im Gefolge dann auch Ziele und Teilziele, sind auch passende Klienten fiir den Ansatz
und umgekehrt. Klienten, welche im Gefolge von inneren Konflikte solche Visionen (noch)
nicht entwickeln kénnen, welche sehr emotional reagieren bzw. ihre ersten Anderungen eben
im emotionalen Bereich benennen, werden vom Standardangebot des 16sungsfokussierten An-
satzes vielleicht eher enttduscht sein. Dies hat mit der fehlenden Perspektive auf Emotionen
bezichungsweise der sehr interaktionistischen Deutung derselben’ zu tun — der 16sungsfo-
kussierte Ansatz beschéftigt sich hier vergleichbar mit den frithen verhaltenstherapeutischen
Ansitzen vor allem mit der behavioralen Dimension menschlichen Handelns. Dies hat aber
auch manchmal mit der Ratlosigkeit von Praktiker/inne/n angesichts vager, nicht fassbarer
Ergebnisse im Gefolge der Wunderfrage zu tun. Dabei kdnnte doch auch die Entwicklung
eines Wunders als erstes Ziel gelten und auch dies 16sungsfokussiert angegangen werden. Ein
Angebot fiir Klienten diesseits des Rubikon also.

Ich vertrete die Position, den 16sungsfokussierten Ansatz als eine besonders konsequente und
fruchtbare Form der Verwirklichung und Nutzung der Wirkkomponente Ressourcen-
aktivierung, wie sie Grawe in seiner Konzeption einer psychologischen Therapie auf der Basis
von jahrzehntelangen Forschungsbemiihungen in diesem Feld formuliert hat, anzusehen. Und
es scheint mir dann auch nur konsequent und in Verfolgung gemeindepsychologischer Prinzi-
pien eines gestuften Angebots logisch in einem ersten Schritt ausschlieBlich mit ressourcen-
aktivierenden Mitteln zu arbeiten. Dies lotet die vorhandenen Starken und Moglichkeiten der
Klienten aus, verhindert vorschnelle Pathologisierung und Medikalisierung. Wenn jedoch die
Grenzen eines alleinigen ressourcenaktivierenden Vorgehens offensichtlich werden steht der
Nutzung der beiden anderen Wirkkomponenten — ndmlich Intentionskldrung und Intentions-
realisierung — nichts im Wege. Voraussetzung dafiir ist dann allerdings eine problem- und zie-
lorientierte Fallkonzeption.

4.2. eine Variation des Machbarkeitskitsch?
Gemiinzt auf die technologische Interpretation von Verhaltenstherapie bzw. Psychotherapie
allgemein hat Irmtraud Beerlage (1988) vor vielen Jahren vom Machbarkeitskitsch in der Psy-
chotherapie gesprochen und gleichzeitig gewarnt. Dass diese Warnung nicht verfehlt war se-
hen wir an den Entwicklung im Gesundheitssystem — speziell der Psychotherapie -, wo die
Vorstellungen und Erwartungen an empirisch validierte Techniken frohliche Hochzeiten fei-
ern und nach dem Vorbild der medizinischen Praparate oder Techniken eingefordert werden.
Die Botschaft ist klar: fiir jede Storung gibt es eine bewéhrte, manualisierte Technik, mit de-
ren Hilfe — vorausgesetzt diese wird fachgerecht angewandt — die benannte Stérung zielsicher
zum Verschwinden gebracht werden kann. So absurd das vielleicht klingt, aber auch im
Rahmen der 16sungsfokussierten Therapie gibt es einen solchen Kitsch von einer génzlich
anderen Seite. Dann ndmlich, wenn die Kundigkeit des Klienten so verabsolutiert wird, dass
Bediirftigkeit und Mangel nicht mehr gesehen oder geglaubt wird und es nur mehr auf die
richtige Fragetechnik ankommt, dass der Klient doch noch auf die richtige Losung kommt. So
tragisch die Verabsolutierung der Expertenschaft der Therapeuten sein mag, die nicht nur
wissen, welche Vorgehensweise die Losung fiir die Klienten beinhaltet und die gar keine ge-
naue Zielanalyse mehr machen miissen, da sie ohnehin glauben besser zu wissen, was fiir Kli-
enten gut und erstrebenswert ist, so tragisch ist die Wendung ins genaue Gegenteil. Hier
diirfen dann Klienten keine Hinweise des Therapeuten mehr brauchen, werden langjéhrige
Erfahrungen mit Problem- und Losungskonstellationen nicht gewliirdigt und wird ausge-

? Siehe die sozialkonstruktivistischen Sichtweisen zu Emotionen im Gefolge der Wittgensteinschen Sprachphi-
losophie (z.B. Devilder 2001 und andere Texte der Bochumer Arbeitsgruppe fiir Sozialen Konstruktivismus und
Wirklichkeitspriifung)
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schlossen, dass es Dynamiken gibt, welche Klienten bei der Findung von Lésungen be-
hindern, so dass sie immer mehr desselben erreichen. Auch wird hier fataler Weise iibersehen,
dass es Klienten gibt, welche den Erwartungen der 16sungsfokussierten Therapeut/inn/en in
einer Art und Weise entsprechen (soziale Erwiinschtheit), dass der Ansatz zum Scheitern ver-
urteilt ist. Es wird nur mehr tiber Losungen gesprochen, weil die Therapie das so vorschreibt
und nicht, weil es fiir den Klienten, die Klientin wirklich niitzlich ist.

4.3.  Missverstidndnisse bezliglich des Ansatzes
Ob man haufige Missverstindnisse beziiglich des Ansatzes diesem selbst anlasten kann, mag
bestreitbar sein. Ich denke aber, dass die oft etwas flapsigen Anmerkungen in Publikationen
und Workshops sehr wohl zu solchen beigetragen haben. Dabei geht es mir im Wesentlichen
um drei Punkte.
Der erste betrifft die oft anzutreffende Unterschédtzung des Ansatzes. Auch wenn die Be-
griinder immer wieder mit dem Wortspiel einfach vs. leicht die jeweiligen Interessenten zum
Licheln bringen: der Ansatz ist sehr anspruchsvoll und braucht sehr viel Praxis, um ihn zu be-
herrschen. Die Beobachtung von gelungenen Interviews tiduscht hier in einem Mal3e, das sich
z.B. Workshopteilnehmer anfangs gar nicht vorstellen konnen. Und immer wieder erlebe ich
in meinen eigenen Angeboten, wie verbliifft die Teilnehmer sind, wenn sie das einmal konse-
quent selber ausprobieren. Das betrifft auch die hdufig anzutreffende und zu Recht gleich
angezweifelte Annahme, 16sungsfokussierte Therapie sei zwangslaufig kurz. Das stimmt so
nicht, denn die Kiirze einer Therapie hat zuerst einmal mit den vereinbarten Zielen in einem
konkreten Kontext zu tun. Dieser Kontext betrifft nun wieder die Moglichkeiten, die sich in
diesem Kontext finden lassen: auf Seiten des Kunden, auf Seiten des vorhandenen sozialen
Netzwerks. Klar bringt ein Ansatz, der so sehr auf kleine Schritte, auf machbare und beob-
achtbare Fortschritte, auf vorhandene Ressourcen und spontane Fluktuationen setzt kiirzere
Therapien hervor als einer, der auf Personlichkeitsveranderungen und die Durchdringung des
gesamten eigenen Selbst setzt, kiirzere Therapien hervor. Und trotzdem gibt es gut begriind-
bare 16sungsfokussierte Therapien, welche Jahre — vielleicht allerdings mit vergleichsweise
wenigen Sitzungen — dauern konnen.
Der zweite Punkt betrifft die unterstellte Unmdoglichkeit diesen Ansatz zu finanzieren, da doch
so aufwéndig mit einem kompletten Team gearbeitet werden muss. Die Frage inwieweit mit
einem Team gearbeitet werden kann, hingt von den jeweiligen Gegebenheiten ab. Sicher ist
es fir die Ausbildung von 16sungsfokussierten Therapeut/inn/en eine ideale Rahmenbe-
dingung mit einem Team hinter dem Monitor oder dem Einwegspiegel zu arbeiten. Im
Rahmen der Ausbildung sollte aber zunehmend die Entwicklung eines ,,inneren* Teams ein-
gelibt werden, so dass in der Folge auch allein oder zu zwei gearbeitet werden kann.
Der dritte Punkt betrifft die Sicht der Beziehung. Hier wird ja, wie oben dargestellt, mit einem
recht simplen Modell gearbeitet und es wire wohl wiinschenswert auch die Ergebnisse zu Kli-
entencharakteristika zur Kenntnis zu nehmen und in die Konzeption mit einzubeziehen. Denk-
bar wire hier z.B. eine Orientierung an den Arbeiten von Beutler (Beutler & Harwood 2000).
Die Gefahr besteht hier m.E. darin, dass dadurch die sozialkonstruktionistische Perspektive
(der Fokus liegt auf der gemeinsamen Konstruktion der Beziehung statt auf der Personlichkeit
der Klienten) wieder etwas leichter aus dem Blickfeld gerét.

4.4. Worter, Sétze, Sprache

SchlieBlich wiére als letzter Kritikpunkt die Einengung der Wahrnehmung und des Denkens
tiber Therapie auf gesprochene Sprache zu benennen. Dies hat mit der Favorisierung sprach-
philosophischer Erkldrungsversuche durch Steve de Shazer zu tun und hier vor allem mit dem
Bezug auf Ludwig Wittgensteins sprachphilosophische Ansitze. Natiirlich ist die Beschifti-
gung mit dem Text allein schon eine schwierige und anspruchsvolle Sache. In Psychotherapie
und Beratung haben jedoch kommunikative Aspekte wie Gesten, Mimik, Tonfall, Ausdruck,
Haltung enorme Bedeutung. Hier eine Erweiterung zu fordern ist eine Sache — notwendig und
sicher einleuchtend. Sie zu erbringen natiirlich eine andere. Wenn nun aber schon die Erweite-
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rung des Blicks auf alle Facetten des sozialen, interaktionalen Geschehens fiir Therapie (wie
z.B. in diversen soziologischen Traditionen — z.B. symbolischer Interaktionismus - ge-
schehen) wiinschenswert erscheint, so soll nicht unterschlagen werden, dass bei Therapie und
Beratung auch noch die Perspektive des Psychischen und Biologischen eine Rolle spielen
konnte/sollte, wenngleich aufgrund diverser Erfahrungen mit biologistischen oder psycholo-
gisierenden — und d.h. meist auch extrem individualisierenden — Traditionen in diesem Feld,
eine vehemente Gegenbewegung nachvollziehbar ist.

5. Restumee

Wie meinen Argumenten zu entnehmen ist, bin ich auch, was den 16sungsfokussierten Ansatz
betrifft ein Vertreter einer Ja-aber-Mentalitit'’, wie das Heiner Keupp vor Jahren schon
generell fir die Gemeindepsychologen reklamiert hat (Keupp 1995). Ich schitze den 16sungs-
fokussierten Ansatz als Verwirklichung relevanter Anteile einer ressourcenorientierten Vorge-
hensweise sehr und schétze auch die Lehrbarkeit dieses Vorgehens. Ich halte Ressourcen-
aktivierung nach wie vor fiir eine wichtige Basis psychosozialen Arbeitens, welche an den
Anfang jeder psychosozialen Intervention gehort und den Klient/inn/en die Chance gibt,
»Normalisierung ohne den Umweg bzw. die Folgen von Pathologisierung und Stigma-
tisierung wieder zu erreichen (Kardorff 1986). Und ich sehe Ressourcenaktivierung auch als
,zentrales Handlungsprinzip der Empowerment-Perspektive wie das Albert Lenz in seinem
Beitrag des Empowerment-Buches, welches er gemeinsam mit Wolfgang Stark herausgege-
ben hat (Lenz 2002), so nachdriicklich und logisch begriindet hat.

Zur Ressourcenaktivierung gehort m.E. neben den 16sungsfokussierten Vorgehensweisen
allerdings auch eine Ausbildung in Beziehungsgestaltung, wie sie z.B. die klientenzentrierten
Ansitze sensu Rogers oder hypnotherapeutische Ansitze sensu Erickson anbieten. Dies wird
im losungsfokussierten Ansatz eher durch bestimmte Personlichkeiten verkdrpert (von den
Griinderpersonlichkeiten z.B. Insoo Kim Berg) als explizit gelehrt.

Nach der Chance, welche der Ressourcenaktivierung als psychosozialem Angebot ausrei-
chend gegeben werden sollte, muss aber auch die andere Seite der Medaille ndmlich das
Angebot bewihrter weiterer Wirkkomponenten, je nach Fallkonzeption relativ rational be-
griindbar anschlieBen kdnnen. So kdnnte man der Forderung des Empowerment-Konzepts
entsprechen: Stirken, Ressourcen, eigenwillige Losungen anerkennen UND Hilfe anbieten.
Und natiirlich lassen sich bewidhrte Wirkkomponenten auch ressourcenorientiert anbieten.

Die gemeindepsychologische Perspektive konnte dadurch, dass sie Anspruch erhebt auf Lo-
sungsfokussierung, zweierlei gewinnen. Sie konnte einerseits darlegen, dass die dort vorge-
stellte Haltung und die Art zu Denken genuin gemeindepsychologisch ist, dass sie hier dem
Mainstream der psychosozialen Szene weit voraus war und dass es den laut tonenden Vertre-
tern l0sungs- wie ressourcenorientierter und —fokussierter Ansédtze wohl angestanden hitte,
sich beziiglich verwandter Strémungen und Vorgénger im psychosozialen Feld kundig zu ma-
chen, auf diese zu verweisen und eventuell gar ihrerseits von Gemeindepsychologie zu profi-
tieren. Dies wére m.E. ein Gewinn an Selbstbewusstsein. Sie konnte aber zweitens gewinnen,
indem sie die ausgearbeiteten Konkretisierungen dieser Haltung und Art zu Denken in der
Praxis aufgreift und damit eine lehrbare Methodik fiir die psychosoziale Arbeit zur Verfiigung
hitte. Gemeindepsychologie wire damit ein Stiick weit praktisch greifbarer. Dartiber hinaus
gewidnne die Gemeindepsychologie iiber diese didaktisch ausgearbeitete Praxis aber auch
noch Zugang zu den dort geleisteten Verkniipfungen mit und Verankerungen in theoretischen
Konzepten wie z.B. dem symbolischen Interaktionismus, dem sozialen Konstruktionismus,
der narrativen Psychologie, der Synergetik und anderen systemtheoretischen Ansétzen.

Was in all diesen therapeutischen Ansitzen - egal ob dies der 16sungsfokussierte Ansatz oder
ein anderer Ansatz mit Schwerpunkt in dem einen oder anderen Wirkfaktorenspektrum ist -

1 Vielleicht wére Ja-und-auch-Mentalitéit der treffendere wenngleich sperrigere Begriff. Es geht namlich nicht
um ein entweder-oder sondern eindeutig um ein sowohl-als-auch!
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generell zu kurz kommt, sind Fragen, wie sie typisch fiir gemeindepsychologisches Denken
sind: Wie wurde die ,,Krise* auch durch gesellschaftliche Aspekte ausgeldst? Ist sie eine letzt-
lich nachvollziehbare Antwort auf Verhéltnisse? Inwieweit ist das beobachtbare Verhalten,
welches ein Klient zeigt, eine Antwort auf Struktur, Erwartungen und Spielregeln der be-
treffenden versorgenden Institution oder Einrichtung (Praxis, Beratungsstelle ...)? Werden
jenseits des psychischen auch soziale Aspekte des Problems bedacht? Welche ,,heimlichen
Therapieziele leiten den psychosozialen Helfer? Dient die geplante Hilfe eher dazu be-
stehende krankmachende Verhiltnisse aufrecht zu erhalten als emanzipatorische Anderungen
zu ermoglichen?

Diese Tatsache verweist darauf, dass die gemeindepsychologische Perspektive aktueller und
notwendiger denn je ist und dass eine Briicke zum klinisch psychologischen Denken gepflegt
und gefestigt werden muss. Das gilt insbesondere fiir das Feld der Ausbildung zum/zur Psy-
chologischen Psychotherapeuten/in bzw. die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/inn/en
und die diversen Curricula der Ausbildungsinstitute.
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