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L 6sungsorientiert zuerst !
Ein Vorschlag

Peter Kaimer

Zusammenfassung: Eine gemeindepsychol ogische Haltungim Rahmen psychosozialer Ver-
sorgung erfordert auch die Fahigkeit sensibel individuelle Hilfe anzubieten. Von den gegen-
wartig zur Verfigung stehenden Therapieansitzen ist die Verhdtenstherapie aufgrund ihrer
zunehmenden Né&he zu einem medizinischen Krankheitsmodell und ihrer Orientierung an den
Defizitender Klient/inn/en nicht mehr als die erste Wahl dafir anzusehen. Alternativ dazu
wird in diesem Betrag der |6sungsorientierte Therapieansatz des Brief Family Therapie
Center (Berg 1992, de Shazer 1989a, 1989b) zu gameindepsychol ogischen Positionen in
Beziehung gesetzt und in seiner Vertraglichkat speziell zum Konzept des "empowerment”
dargestellt. Anschlief3end werden eigene Erfahrungen mit diesem Ansatz und Modifikationen
an unserer Einrichtung (der Psychol ogischen Forschungs- und Beratungsstd e des Lehrguhls
Klinische Psychologie an der Universitét in Bamberg) dargestellt und diese mit dem Vor-
schlag verbunden, in jedem Fall 16sungsorientiert zu beginnen.

0. Einleitung

"Die gesellschaftliche Organisierung psychischen Leidens’ (Keupp/Zaumseil 1978) im Blick
fallt es manchmal schwer, eine indviduelle Bearbeitung psychischer Schwierigkeiten als
angemessen zu akzeptieren. Dementsprechend waren solche Aktivitéten noch vor Jahren
recht verpont und standen unter erheblichem Rechtfertigungsdruck. Dies hat sich mittlerweile
deutlich gedndert, sei esweil die steigende Nachfrage von Seiten Betroffener als legitimer
Wunsch nach Hilfestellung akzeptiert wurde, sei esweil (zu) viele Praktiker/innen, die durch-
aus der gemeindepsychol ogischen Perspektive nahestehen, (auch) individuelle Angebote
machen - die Macht des Faktischen.

Entscheidet sich der/die Praktiker/in jedoch zu solch individuellen Angeboten, so geré er/sie
aufgrund strukturdl er Bedingungen sehr | eicht in e ne Praxis, die die eigenen gemeindepsy-
chol ogischen Grundtiberzeugungen aus dem Blickfeld verschwinden |&3t oder ihnen sogar
zunehmend widerspricht. Wenn diese Praxis noch dazu mit existentiellen Bedirfnissen ver-
knupft ist (die Finanzierung des L ebensunterhalts etwa), wird es schwer, den kritischen Blick,
die Reflexionsbereitschaft aufrechtzuerhalten (siehe dazu z.B. den anschaulich-zwiespéltigen
Beitrag von Frohlich-Gildhoff 1992). Das gleiche gilt fur Ausbildungsangebote, die das Er-
lernen von Strategien individueller Hilfestellung zum Ziel haben. Schneller als erwartet ver-
engt sich der Fokus auf dasjeweilige Individuum und seine n&chste Umgebung, tritt die Frage
der Wirksamkeit einer bestimmten Vorgehensweise oder Technik bei gegebener Probl emlage
in den Vordergrund und fullt den Horizont der Wahrnehmung aus.

Diesen Gefahren zum Trotz hat es bereits zu Beginn gemeindepsychol ogischen Denkens
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nicht an Versuchen gefehlt, aus den verschiedenen Therapieansdtzen denjenigen auszuwah-
len, der am besten vertraglich mit eben diesem Denken schien. Diein etwa zur gleichen Zeit
sich etablierende Verhaltenstherapie, die zum Grof3angriff auf die verkrusteten Strukturen
einer durch tiefenpsychol ogisches und medizinalisierendes Denken gepragten psychosozialen
Versorgung blies, schien eine geeignete Verbundete. Sowohl die Kritik am medizinischen
Krankheitsmodell und seine Auswirkungen auf die Art wie psychische Schwierigkeiten gese-
hen, analysiert und behanddt wurden als auch der Wunsch, den vorhandenen V ersorgungs-
systemen etwas Alternatives entgegenzusetzen, bot anfangs eine gemeinsame Plattform (z.B.
Ullmann 1979, Holland 1978). In Deutschland fand diese Plattform ihren Ausdruck in der
DGVT, die eine gemeindepsychol ogische Perspektive in ihrer Satzung verankerte (zur Ge-
schichte gemeindepsychologischer Identitét und ihr Verhaltnis zur DGVT siehe genauer
Keupp 1993).

1995 ist von dieser gemeindepsychol ogischen Perspektive innerhdb der VT, so wie sie sich
in der Flut von Veroffentlichungen und in den sich etablierenden Ausbildungsgangen nieder-
schlégt, nicht mehr viel Ubrig. Dies mag daran liegen, dal3 es sowohl unbequem als auch
weniger erfolgversprechend war, gesdlschaftliche Bedingungen konsequent mitzuanalysie-
ren, statt sich auf das Individuum zu beschrénken. Dies mag an dem starken Wunsch liegen,
am Versorgungssystem mit sa nen gegebenen Strukturen talhaben zu wollen (Sehe z.B. die
taktischen Manover verschiedenster Therapieverbande im Rahmen der Diskussion um das
Psychotherapeutengesetz). Das mag an verschiedensten weiteren Faktoren liegen, esist nicht
zwingend fir die Arbeit als Verhaltenstherapeut/in selbst. Allerdings erleichtert die Orientie-
rung an Defiziten, wie sie Ubrigens fur die meisten Therapierichtungen charakteristisch ist,
den Einstieg in traditionelle V ersorgungsstrukturen, was dann Stiick ftr Stiick zu einer Auf-
gabe ehemal's essentieller Positionen fuhrt (zurtidk zu einem medizinischen Krankheitsmodel |
etwa).

Ich méchte indiesem Beitrag fur den Bereich individueller Hilfestellung unter Berticksichti-
gung einer gemeindepsychol og schen Perspektive einen Therapieansatz vorstellen, der sich
m.E. besser a's Verhaltenstherapie eignet, einen Einstieg in diese individuelle Hilfe zu bie-
ten. Dieser Ansatz kommt in zentralen Punkten eher gemeindepsychol ogischen Prinzipien
entgegen, andererseits behindert er - vielleicht notwendige- andere Therapieansétze in der
Folge kaum. Bevor ich diesen Ansatz und Erfahrungen mit seiner Umsetzung schildere, soll
knapp ein Konzept gemeindepsychologischer Praxis dargestellt werden, welches fir den
Umgang mit hilfesuchenden Menschen zentral ist.

1. Das gemeindepsychol ogische Konzept des "Empowerment”

Es gibt mittlerweile eine ansehnliche Menge programmatischer Artikel, die den Kern der
gemeli ndepsychol ogischen Perspektive aufreaf3en (z.B. v.Kardorff 1992, Keupp 1993). Wenn
ich von einem Blickwinkel individueller Hilfestellung ausgehe, der tatséchlich nur einer unter
mehreren ist, auch wenn die aktuelle gesundheitspolitische Entwicklung anderes suggerieren
mag, so beeindruckt mich aus der Facette gemeindepsychol ogischer Ansatzpunkte vor allem
das Prinzip des Empowerment. Dieses von Rappaport (1985) vorgeschlagene K onzept meint,
"dal3 es unser Zid sein sollte, fir Menschen die Moglichkeiten zu erweitem, ihr Leben zu
bestimmen.” (ebd. S.269). Er fordert vehement eine Abkehr einseitiger Sichtweisen der Men-
schen, mit denen wir esim psychosozialen Feld zu tun haben, als defizitér. Empowerment
erfordere im Gegenteil eine erhdhte Sensibilitét fur die ohnehin vorhandenen Lésungen oder
L 6sungsmodichkeiten der Betroffenen. Esgeht davon aus "dal3 viele Féhigkeiten beim
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Menschen bereits vorhanden oder zumindest moglich sind, vorausgesetzt, man schafft
Handlungsmoglichkeiten.” (ebd. S.270). Die Konstruktion von Defiziten wird eher mit sozia-
len Strukturen und mangelnden Ressourcen auf3erhalb des Individuumsin Verbindung ge-
bracht, welche eine dementsprechende Entfaltung nicht erlauben, als mit den Individuen
selbst. Dort, wo solche individuellen Kompetenzmangel tatséchlich als gegeben angenommen
werden dirfen, sind diese am besten in der nattrlichen Umwelt zu erwerben, wo ein hohes
Mal’ an personlicher Kontrolle fir die Betroffenen gegeben ist.

Empowerment erfordert allerdings ein verandertes Rollenverhaltnis zwischen Professionellen
und hilfesuchenden Menschen. Hie besteht die Expertenschaft weniger darin, standardisierte
L 6sungen nach Abfrage mittels standardisierter Problembereichskatal oge zu verschreiben
sondern in der Begleitung beim Finden oder Erfinden individueller Lésungen. Empowerment
erfordert die Bereitschaft, der Versuchung zu widerstehen, die angebotenen Defizite vor-
schnell zu pathol ogischen Zustandsbildern werden zu lassen. Verlangt wird statt dessen so-
wohl respektvoller Umgang mit dem Ausdruck individuellen Leids wie auch eine Fokussie-
rung auf die (noch) nicht zutage getretenen Stérken und Potentiale der hilfesuchenden Men-
schen. Es erfordert die Fahigkeit zuzuhéren, die ausgedriickten Bedirfnisse zu akzeptieren
auch wenn sie fremd anmuten, und divergenten Losungen' Raum zu geben. Gerade letzter
Punkt bereitet vielen Professionellen grof3e Schwierigkeiten, da die universitare Sozialisation
aber auch die diversen Ausbildungsgange zur/m Psychothergpeuten/in eher konvergente

L 6sungen vorschreiben und dementsprechende Haltungen vermitteln. Auch darf davon ausge-
gangen werden, dal3 in der offentlichen Meinung Erwartungshaltungen hinsichtlich konver-
genter Losungen eher anzutreffen sein werden al's solche hinsichtlich divergenter. Diese
Erwartungshdtungen treten uns als Health Belief Model auf Seiten der Klient/inn/en ent-
gegen. Und auch damit ist sensibd umzugehen und nicht vorschnell ein "fal sches Bewuf3t-
sein” zu unterstellen.

2. Der |6sungsorientierte Therapieansatz

Die meisten Thergpieansétze gehen davon aus, da3 das von den Klient/inn/en prasentierte
Problem genau analysiert werden muisse. Dies wird meist vor dem Hintergrund der je fa-
vorisierten Therapietheorie gemacht. Im Gegensatz zu all den Spielarten problemzentrierter
Therapieansétze geht |6sungsorientierte Therapie davon aus, dal3 es mehr Sinn macht, ene
genaue Analyse der angestrebten Ziele voranzutreiben. Dabei bezieht sich diese Konzeption,
die vor alem durch das Team des Brief Family Therapy Center in Milwaukeg'Wisconsin
(USA) und die Publikationen und Workshops ihrer beiden leitenden Therapeut/inn/en Insoo
Kim Berg und Steve de Shazer (z.B. Berg 1992, de Shazer 1989, 1992) in Europa bekannt ge-
macht wurde, auf Ideen Milton H. Erickson's. Dieser Pionier der Hypnothergpie hatte im
Gegensatz zur VT, die den notwendigen Kompetenzerwerb von Klient/inn/en in den Vorder-
grund stellt, die ohnehin vorhandenen Ressourcen der Klient/inn/en hervorgehoben, die es
von den Fesseln gelernter Beschrankungen zu befraen gelte. Diese Sichtweise radikalisierten
die Teammitglieder des BFTC zu einem sehr praxisorientierten, beschreibenden Therapiemo-
dell, welches der Analyse des Problems einen ener hinderlichen Stellenwert zuschreibt, dadie
Gefahr einer Einengung kreativer Ldsungen hoher gewertet wird als der Nutzen eines pro-

' Bei divergenten Losungen werden grundsatzlich mehrere mégliche Losungswege anerkannt
oder sogar gesucht. Im Gegensatz dazu stehen konvergente Lésungen, die lediglich eine richtige
LOésung eines Problems postulieren.
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blemzentrierten Ansatzpunktes fur dieselben.

2.1  Grundprinzipien

Passend zu dieser Haltung wird eineweniger experten- sondern vielmehr klientenorientierte
Sicht von Therapie favorisiert, d.h. die Schilderungen und Einschétzungen der Klient/inn/en -
hinsichtlich dessen, was als Problem angesehen werden soll, was das angestrebte Ziel sein
soll, welches sinnvolle Schritte in Richtung Ziel seien und ob von einem Fortschritt oder
Erfolg ausgegangen werden kann - werden sehr ernst genommen. Damit im Einklang wird auf
eine individuelle Pathol ogisierung verzichtet und keine Klassifikationen mittels eines der
vorliegenden Systeme (z.B. ICD 10) angestrebt.

Menschen, die mit einem Wunsch nach Hilfe kommen, werden als grundsétzlich fahig und
willens angesehen, ihre Problemeaus eigener Kraft zu |6sen. Der/die Therapeut/in geht also
von einer - gewiseermalen "unbewul3ten” - Expertenschat des/der Klienten/in aus, de es zu
entdecken gilt. Die Aufgabe der Therapeut/inn/en wird darin gesehen, den Klient/inn/en dabei
zu helfen, ihre eigenen Starken und Moglichkeiten aufzusplren und umzusetzen. Dabei wird
eine interaktionistische Sicht menschlicher Probleme (vergleichbar strategischen Therapie-
ansatzen - z.B. Fisch et al. 1987; aber auch ahnlich sozial-konstruktionistischer Theorebil-
dung - z.B. Baecker et al. 1992) und eine generelle Kontextabhangigkeit (sozialwissen-
schaftliches Krankheitsmodell) postuliert. Der Begriff des Widerstands, der in vielen Thera-
piekonzepten eine so wichtige Rolle spielt, wird aufgegeben. Absolut kontrar dazu wird von
einer grunds&zlichen Kooperaion der Klient/inn/en ausgegangen. Auch hierwird es als
Aufgabe der Therapeut/inn/en angesehen, sich flexibel auf dasBeziehungs- und Lsungs-
angebot der Klient/inn/en einzustellen (oder auch vielleicht keine Therapie zu machen).

Provozierend wirkt auf den ersten Blick das Credo |6sungsorientierter Therapie, da3 die

L 6sung nicht unbedingt etwas mit dem vorgetragenen Problem zu tun haben muf3 und daher
eine ausfuhrliche Erdrterung des Problems nicht nétig sei. Dafir lassen sich auf den zweiten
Blick jedoch einige Argumentebeibringen (vg. Miller/de Shazer 1991). Zum Beigpiel die
beiden folgenden: (a) oft bringen Klient/inn/en ein Problemangebot mit in Therapie, von dem
sie glauben, es sei gewissermal3en ein notwendiges Ticket, um Therapieerhalten zu kénnen
(ein mit Blick auf die RV O? durchaus realistischer Glaube), ihre Ziele beziehen sich jedoch
auf zum Prablem sehr verschiedene Bereiche, die sie jedoch glauben nicht vorbringen zu
durfen, wenn sie Psychotherapie wollen; (b) die Fokussierungauf Probleme behindert oft die
kreative Entwicklung von Losungen (siehe z.B. auch Kreativitétstechniken). Dies gilt aber
auch vor allem dann, wenn L ésungen Folgen haben kdnnten, zu denen Klient/inn/en @n
durchaus zwiespdtiges Verhaltnis haben (nach dem Motto "nicht sein kann, was nicht san
darf") und grenzt daher den Suchbereich fir Losungen bereits vorab unnétig ein.

In Ubereingtimmung mit Vorstellungen aus der Selbstorgani sationsforschung wird die An-
nahme von Stabilitét (z.B. bez. bestimmter Problemmuster) wenn schon nicht als Illusion® so
doch als Konstruktion angesehen, die alternative Konstruktionen gleichberechtigt plausibe
erscheinen /3. Die genaue Beachtung von natirlich auftretenden Fluktuationen und die sie

2 Reichsversicherungsordnung, die festlegt, was als behandlungswirdig anzusehen und von
den Krankenkassen zu finanzieren ist.

3 de Shazer's Workshops tragen manchmal den provozierenden Titel "Stability is an illusion,
life is a constant process".
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begleitenden Umsténde wird betont und auf ihren Gehalt an moglichen Ressourcen zur Be-
waltigung schwieriger L ebenssituationen geprift. Ging es vor Jahren im Ansatz desBFTC
noch schwerpunktmal3ig um Fluktuationen des prasentierten Problems (sog. "Ausnahmen”),
so wird heute der Schwerpunkt auf spontanes oder willkrliches minimales Auftreten des er-
wunschten Zielzustandes ( ein kleines Stiick des "Wunders') gelegt. Es wird darauf vertraut,
daf3, wenn es erst einmal gelingt solche spontanen Fluktuationen als etwas V orhersehbares
oder Erwartbares oder vielleicht sogar Herstellbares anzusehen, gerade konkrete, kleine aber
mit Erfolg verknipfte Zielschritte sich im Laufe der Zeit in Richtung eines sich sicher wan-
delnden Zielsystems durchsetzen kénnen. Typischerwel se verwendet man im Ansatz des
BFTC sehr viel Zeit und Sorgfalt fir die gemeinsame Konstruktion gut formulierter Ziele
(z.B. Berg 1992, Walter/Peller 1993). Auch wird darauf vertraut, dal3 sich Unterschiede, die
fUr ein Individuum einen Unterschied machen (Bateson 19832), auch in sozialen Systemen
langfristig durchsetzen kdnnen, so dal? auf eine Zwangsanwesenheit der gesamten Familie
etwa verzichtet werden kann und lediglich die Personen eingeladen werden bei eing Therapie
mitzukommen, die fir die L6sung eines Problems hilfreich sind. Oft bleibt es dabei einer
Einzeltherapie, obwohl es um familidre oder Partnerprobleme geht (Weiss 1988).

Wie wohl nach dem bisher Gesagten nicht verwunderlich verzichten |dsungsorientierte The-
rapeut/inn/en grundsétzlich darauf "zwischen den Zeilen lesen zuwollen™. Sie nehmen das,
was ihnen ihre Klient/inn/en erzéhlen ernst, sowohl hinsichtlich dessen, was in deren Augen
ihr Problem ist aber auch im gegenteiligen Fall - wo etwas alsin Ordnung oder unproblema-
tisch angesehen wird. Auch wird der Beachtung von Dingen, die Klient/inn/en tun, die funk-
tionieren, insofern grof3e Aufmeksamkeit geschenkt, als sie dieBasis fir weitere Beschéfti-
gung genau damit darstellt. Das klingt nun sehr trivial, ist es aber - mit Blick auf die therapeu-
tische Praxis - bel weitem nicht. Wie oft wechseln Therapeut/inn/en ohne Notwendigkeit ihre
Strategie, entweder weil sie gauben, das kbnnedoch nicht alles gewesen sein, ode weil sie
noch andere gute Ideen haben und diese unbeding loswerden wollen, oder weil sie ohne
entsprechende Daten meinen, ein Weliterverfolgen desselben Verhatens kénne nichts mehr
bringen (obwohl es zwar kleine aber kontinuierliche Schritte in Richtung Ziel gab). In diesem
Zusammenhang ist an den manchmal stréflich unterschétzten Faktor "Entertainment™ (sowohl
fur Therapeut/inn/en wie fur Klient/inn/en) zu erinnern.

Zwe weitere Punkte gehdren noch zur " Zentralen Philosophie” des BFTC-K onzepts nach de
Shazer. Der eine betrifft die von strategischen Therapeuten ausgesprochene Warnung von
"mehr desselben”, wenn es al's gut belegt gelten kann, dal? eben dies sich asineffektiv zur

L 6sung des anstehenden Problems erwiesen hat. Der andere ist eine Aufforderung mit aller
Aufmerksamkeit aber auch Respekt vor der therapeutischen Beziehung "change-talk” im
Gegensatz zu "problem-talk" zu betreiben.

2.2  Konkretes Vorgehen

Das Setting in dem der BFTC-Ansatz entstanden ist, umfal3t eine/n Therapeut/in und ein
beobachtendes Team hinter einer Einwegscheibe sowie den/die Klienten/in oder auch mehre-
re Klient/inn/en, sofern mehrere Personen als hilfreich zur Losung eines Problems erachtet
wurden. Die jewellige Sitzung ist in drei Teile gegliedert: erster Tell (ca. 40 Minuten) Inter-
view, zweiter Teil (ca. 10 Minuten) Beratung des/der Therapeuten/in mit dem Team und
Ausarbeitung einer Riickmeldung, dritter Teil Vermittlung der Riickmeldung meist verbun-
den mit einer therapeutischen Empfehlung.

Ich stelle die erste Sitzung etwas ausfihrlicher dar, da die grundlegenden sprachlichen Ange-
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bote in Form von "nutzlichen Fragestrategien” haufig bereits hier zu beobachten sind.

Der Ablauf der ersten Sitzung wird in verschiedenen Publikationen je nach Erscheinungs-
jahrgang leicht unterschiedlich dargestellt. Ich stelledie mir bekannte letzte Version - sowie
sie auch an unserer Einrichtung praktiziert wird - idealtypisch dar. Allerdingsist zu betonen,
dal? die Rethenfolge der jeweiligen Sequenzen sehr von der klinischen Erfahrung des/der
Therapeuten/in und den Notwendigkeiten der aktuellen Therapeutin-Klientin-Beziehung
abhangt. Danach ist das Interview (erster Teil) in mehrere Sequenzen geteilt.

1. Sequenz: Der Beginn dient den Klient/inn/en zur Vermittlung ihrer Klagen oder Beschwer-
den. Sie sollen sich mit ihrem Leid ausreichend darstellen dirfen und sollten am Ende dieser
Phase das Gefuihl haben kénnen, gut verstanden und auch angenommen worden zu sein.
Dabel ist es Aufgabe des/der Therapeuten/in zu zeigen, dal3 er die Schwierigkeiten oder das
Leid anerkennt, respektiert und versteht. Er/sie sollte aber keinen Ausdruck Uber das von den
Klient/inn/en gewlnschte Mal3 forcieren (durch allzu starke Empathie etwa). Das Ende dieser
Phase ist durch die sogenannte "Einladung” markiert. D.h. der/die Klient/in gibt verbal oder
nonverbal zu verstehen, dal3 er/sie nun von Therapeut/inn/enseite erwartet, dald auf die vor-
angegangene Schilderung reagiert wird. Es gibt immer wieder Fale wo Klient/inn/en die
kompl ette erste Sitzung zum Ausdruck ihrer schwierigen L ebenslage brauchen.

2. Sequenz: Nun beginnt der/die Therapeut/in mit der "Wunderfrage", die eineutopische L6-
sung des Problems, mit dem die Klient/inn/en gekommen sind, erleichtern soll. Diese Wun-
derfrage soll einerseits eine Entkoppelung von Problem und Ldsung erlauben, sie soll dartiber
hinaus aber auch eine umfassendere Ziel- und Wertkl&rung und einen M otivationsaufbau
bringen. Die Schilderungen der Klient/inn/en auf die Wunderfrage werden sehr genau und
sorgfaltig besprochen und behutsam Schritt fir Schritt in kleine, mdgichst interaktionell
beobachtbare Einheiten zerlegt, so dald idealerweise am Ende eine Beschreibung in (z.B.
zeitlich aneinandergereihten) Mini-Utopien vorliegt. Bei dieser gemansamen Analyse und
Beschreibung kommt es ideal erwei se bereits gd egentlich zu Hinweisen darauf, dal3 ein Teil
des Beschriebenen in der Vergangenheit (oft in der jingeren) bereits vorgefallen sei. Diese
Hinwelse werden von dem/der Therapeuten/in in der nachsten Phase aufgegriffen.

3. Sequenz: Nun wird nach "Ausnahmen" gefragt. Dabel handelt es sich jedoch weniger um
Ausnahmen vom Problem sondern eher um Ausnahmen, in denen das "Wunder" bereitsein
kleines bifdchen oder ein kleines Stiick weit eingetreten ist. Fur Therapeut/inn/en, die mit dem
|6sungsorientierten Ansatz beginnen, ist es oft verblGffend wie oft Klient/inn/en von positi-
ven Veradnderungen berichten - sel es seit der Anmeldung zur Therapie (sog. presession chan-
ge) sei esin denletzten Monaten bevor sie sich zur Therapie entschlossen hatten -, wennsie
nur sorgféltig danach gefragt werden. Diese Ausnahmen bilden naturgemal3 oft den Ansatz-
punkt fir spétere therapeutische Empfehlungen. Dabei erfordert es oft grof3e Sorgfalt und
freundliche Hartnackigkeit auf Seiten des/der Therapeuten/in, da Klient/inn/en nicht so ohne
weiteres diesen kognitiven Wechsel mit vollziehen (kbnnen). Im Gegensatz zu den tblichen
Annahmen bzw. Selbstzuschreibungen signalisiert er, dald sie bereits am Beginn ihres "Wun-
ders' stenen. Klient/inn/en wahnen sich, wenn de sich auf eine Therapie einassen, geradezu
kontrér jedoch meist meilenweit davon entfernt.

4. Sequenz: Im Anschluld daran werden Klient/inn/en gebeten, sich auf eine Zielerreichungs-
skala einzustufen. Dabei wird das Wunder tblicherwe se mit 10 der schlechtestes Stand mit 1
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vorgegeben. Diese Skala erlaubt eine kontinuieliche Einschétzung des Fortschritts. Gleich im
ersten Interview wird auch das Ende der Therapie Uber eine Schétzung auf derselben Skala
markiert. Dabei konnen Diskussionen dartiber, wie weit jemand seinem Wunder nahekom-
men mdchte, wel che Fortschritte jemand machen méchte bis er/sie es sich auch ohne Thera-
pie zutraut weiterzumachen etc. eine wichtige Klarung fur die Therapie darstellen. Auf einer
zweiten Skalawird die verfligbare bzw. einsetzbare Kraft und Energie oder die Zuversicht
und Hoffnung fur ein Fortschreiten auf der ersten Skala eingeschétzt. Diese Schatzungen
erlaubenden Klient/inn/en slbst abea auch dem Therapieteam eine Vorstdlung dartiber zu
entwickeln, wie schnell, in welchen Zeitabsténden und mit wie aufwendigen Aufgaben je-
mand sein/ihr Zid verfolgen wird. Auch hier gilt immer wieder, den/die Klient/inn/enin
ihren Aussagen ernst zu nehmen und lediglich bel offensichtlichen Widersprichen um Kl&
rung zu bitten.

5. Sequenz: Abschlief3end geht es um den ersten kleinen Schritt bis zur ndchsten Sitzung. Hat
die/der Klient/in "Ausnahmen" genannt, so werden diese meist dabei eine Rolle spielen.
Liegen keine Ausnahmen vor, so geht es darum, kleine hypothetische L dsungsmdglichkeiten
gemeinsam mit den Klient/inn/en zu "erfinden”.

Im zweiten Teil (Beratung des Teams mit dem/der Therapeuten/in) wird eine Riickmeldung
an die Klient/inn/en ausgearbeitet. Diese umfaldt einen Tell, der Komplimente genannt wird,
und einen "Clou" genannten Tell. Bel den Komplimenten geht es darum, alles das, wasdie
Klient/inn/en as hilfreich und gut fir sich beschrieben haben, wert zu schétzen und anerken-
nend riickzumelden. In diesem Tell finden aber auch die Anerkennungvon Leid, von schwie-
rigen Konstellationen und spezifischen Belastungen Platz. Drittens kénnen hier - gewisserma:
Ren als Uberleitung fiir den Clou - plausible Begriindungen fur die Empfehlung gegeben
werden. Der Clou beinhaltet meist eine kleine, zielfihrende Aufgabe, die vor allem unter dem
Kriterium ausgewahlt wird, dal3 sie kaum mifdingen kann. Die Konstruktion von Kompliment
und Clou erfolgt unter Berticksichtigung der besonderen Beziehung zwischen Klient/inn/en
und Therapeut/in, wie sie fir die varliegende Stunde eingeschéizt wurde (zum Beziehungs-
typenkonzept siehe genauer Walter & Peller 1994).

Im dritten Teil wird nun die Rlickmeldung des Teams den Klient/inn/en vermittelt und da-
rauf geachtet, dal3 die bzw. welche einzelnen Teile der darin enthaltenen Botschaft gut an-
kommen und bestétigt werden.

2.3  Folgende Sitzungen

In den folgenden Sitzungen wird das Hauptaugenmerk darauf gerichtet, was sich (weiter) im
Sinne des Wunders verandert hat bzw. was die Klient/inn/en dazu getan haben, dal es einen -
wenn auch minimalen - Fortschritt gab. Fir diese Phase hat das Team des BFTC das Akro-
nym EARS gepréagt (elicit, amplify, reinforce, start again), welches die Therapeut/inn/en
leitet. Das Verhalten der Therapeut/inn/en wird also auch hier dahingehend fokussiert, 16-
sungsorientierte Unterschiede wahrzunehmen und ihnen Bedeutung in dem Sinn zu verleihen,
dal3 der Begimn und die Fortfuhrung von fruchtbaren Ansétzen "gesehen" werden kann anstat
das alte gewohnte Ungliick oder Leid. Dieser Fortschritt wird auf der Zielereichungsskda
eingeschétzt, mit Hilfe weiterer Skalen wird die Kraft oder Energe fir weitere kleine Schritte
oder vielleicht auch erst mal das "Aufrechthalten” des Standes geprift und dann dement-
sprechende Fa geschritte erarbeitet. Inder Beratungsphase organidert sich das Team wie
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oben.

Konnen die Klient/inn/en von keinen Fortschritten berichten, so wird das zuerst einmal ge-
wardigt. Dann jedoch beginnt die/der Therapeut/in damit, die seit dem letzten Termin zu-
rickliegende Zeit gemeinsam mit den Klient/inn/en zu "dekonstruieren”. Damit ist gemeint,
daid die Zeit nach Hohen und Tiefen (ebenfalls mit Hilfe von Skalen) analysiert wird und die
Hochphasen zu besimmten Ereignissen bzw. besonderem Verhalten der Klient/inn/enin
Beziehung gesetzt werden. Es werden also die unvermeidlichen Schwankungen oder Fluktua-
tionen herausgearbeitet und die personlichen Bedeutungszuschrabungen geklét, die fur die
Unterschiede, wo es - wenn auch nur relativ - besser war, verantwortlich gemacht werden
konnen. Dies erlaubt am Ende des Interviews ebenfalls eine Konstruktion von Komliments
und gegebenfalls einen Clou im Sinne einer Empfehlung (siehe oben).

Schwierige Situationen - im Sinne von mangel nden Fortschritten - sind aus der Sicht des
BFTC vor allem auf zwei Fehler zuriickzufthren: diefalsche Einschdzung der therapeuti-
schen Beziehung oder die schlechte Formulierung von Zielen. Dabel geht es bel erstem nahe-
zu immer darum, gut genug hinzuhoren. Hinzuhoren, wie Klient/inn/en sich in ein Verursa-
chungsgefiige eingebunden erleben und was sieals sinnvoll und plausibel ansehen. Es macht
- dsein kleines Baspiel - kanen Sinn, Klient/inn/en eine konkrete Handl ungsaufgalbe zu
empfehlen, solange sie sich als Opfer bestimmter Handlungen anderer oder bestimmter Situa-
tionen sehen. Hier mul3 erst ein Bedeutungsrahmen entstehen konnen, bevor Energein
selbstinitiierte Handlungen gesetzt wird. Bei zweitem liegen Verletzungen der Regeln fur gut
formulierte Ziele vor (zu grof3, zu wenig konkret, Ende von etwas Negaivem statt Beginn
von etwas Positivem etc.). Typischerweise wiinschen sich Klient/inn/en rasche Veranderun-
gen und fordem von sich oder anderen Verénderungen, die ein Ausmal3 haben, so dal3 sie
leicht scheitern kdnnen. Das Ziel des BFTC-Vorgehensist esim Gegensatz dazu, Schritte zu
erarbeiten und am Ende a's Empfehlung riickzumel den, die nahezu nicht scheitern von den
Klient/inn/en dennoch as kleiner Schritt in Richtung ihrer Ziele wahrgenommen werden
konnen®.

Vielleicht war aber auch die Wunderfrage nicht gut gestellt (mangel nde Entkoppelung des
"Wunders' vom Problem) oder zu friih (keine "Einladung” der/des Klientin/en). Alle dese
Dinge sind korrigierbar und kdnnen dann zur Entwicklung kleiner Fortschritte fuhren.

Naturlich gibt es auch im Rahmen des BFTC - trotz modellgerechten V orgehens - Therapien,
die als wirklich schwierig eingeschétzt werden. Diese sind folgendermal3en definiert: von den
Klient/inn/en wird bis zur flinften Stunde keine Besserung berichtet. Hier weichen die Vor-
gehensweisen des BFTC von unserer Praxis ab, die ich unten beschreibe. Wahrend das Team
des BFTC mit grof3er Sorgfalt die oben genannten Prinzipien und weitere ergdnzende Strate-
gien verfolgen (siehe de Shazer 1989a,b, Miller/de Shazer 1991, Berg 1992), wechseln wir
den Thergpieansatz.

3. die Passung des |6sungsorientierten Ansatzes zur gemeindepsychol ogischen Perspek-
tive

Fir eine gemeindepsychol ogi sche Perspektive sind mehrere Gesichtspunkte konstitutiv (von

4 Vor diesem H intergrund erscheint der oft zitierte Ratschlag John W eaklands "If you want to
make therapy brief - go slow!" weniger paradox.

-8-



Kardorff 1992):

- erstens eine sazial-raumliche Bezogenheit desV erhaltens von Menschen, die dieses | eitet,
aber vielfach auch einen Hintergrund fur die Deutung dessel ben abgibt

- zweitens ein Menschenbild, welches die Aktivitét und Eigenverantwortlichkeit der Men-
schen betont und ihnen grundsétzl iche Handlungskompetenz zur Bewal tigung ihres Alltags
zuspricht ("Empowerment")

- drittens ein breit angelegtes Verstandnis von Gesundheit (WHO-Definition)

- viertens eine gesellschaftskritische Haltung, die auf politische Anderungen statt blof3 auf
Hilfestellung fur das betroffene Individuum &bzielt.

Aus diesem Aufrif3 der gemeindepsychol ogischen Perspektive leitet sich ein sehr breites
Arbeitsfeld fur psychosozial Tétige ab. Von diesen wird gefordert sowohl individuell Hilfe-
stellungen anbieten zu kénnen wie auch institutionell vermittelnd, K ooperationen fordernd
und auch politisch aktiv bzw. ativierend tatig zu sein (um nur einige Aufgabenbereiche zu
nennen). Dementsprechend anspruchsvoll sind die vorgelegten Uberlegungen zu gemein-
depsychol ogischen Kompetenzen (z.B. Belschner/Sommer 1993).

Der |6sungsorientierte Ansatz pal3t vor allem zu den ersten drel Gesichtspunkten der oben
skizzierten gemeindepsychol ogischen Perspektive. Er paldt zur sozial-raumlichen Bezogen-
heit, indem er die ausihrer Lebenswelt erwachsenen Bedeutungszuschreibungen der Men-
schen ernst nimmt. Allerdings paldt er eher passiv, indem er den Deutungen und Erfahrungen
der Menschen nichts entgegensetzt, sondern sie als Produkt ihrer Geschichte und ihres Le-
benszusammenhanges respektiert und anerkennt®. Er bemuiht sich jedoch nicht um ein aktives
Versténdnis desselben oder bietet gar eine Deutung der Verhdtnisse als gesellschaftliche an.
Diese Passivitét gilt zumindest, was die jeweilige Problemsicht betrifft. Wenn es hingegen
um individuelle Utopien geht, ist eine bemerkenswerte Aktivitéat der Therapeut/inn/en zu
erkennen. Er paldt weiters vorziiglich zum Menschenbild, indem er den Aspekt der vorhan-
denen Ressourcen radikalisiert und Pathol ogisierungen vermeidet. Dies geht so weit, dafd auf
ein Modell fir Abweichung grundsétzlich verzichtet wird und einzig und allein die Be-
schwerden der Klient/inn/en als Begriindung fir den Beginn @ner Therapie sowieihre Ziel-
vorstellungen und die entsprechenden Schritte auf dem Weg dahin beachtet werden (wie
ungewohnlich und "eigensinnig’ diese auch erscheinen mdgen). Dabei wird alles, was als
Ressource angesehen werden konnte, zumindest probehalber al's solche gedeutet. Nicht die
Professionellen entscheiden was, wann, wie hilfreich ist, sondern die Klient/inn/en. Er pal3t
sehr gut zu dem breit angelegten Verstandnis von Gesundheit, indem alles, was Klient/inn/en
als Beschwerde auliern, akzeptiert wird und keine Eintrittsberechtigung (z.B. Krankheit im
Sinne der Reichsversicherungsordnung) gepriuft wird. Er paldt kaum zum vierten Punkt der
gesellschaftkritischen Haltung, da eine solche in keiner der Schriften zu diesem Ansatz
auftaucht. Auch wird man vergeblich nach Ansétzen fur politische Veranderung bzw. eine
Forderung danach suchen.

® Die Klagen und Leidenszuschreibungen der Klient/inn/en an die Umwelt werden - wie oben
skizziert - im |6sungsorientierten Ansatz sehr ernst genommen. Dies kann so weit gehen, daf} das
Vorliegen eines Problems in Abrede gestellt wird, was so platt gesagt naturlich irrefihrend ist. Klarer
ware es, davon zu sprechen, dal manchmal kein mittels individuell thera peutisch er Hilfe be arbeit-
bares Problem vorliegt und der Versuchung einer Psychologisierung vorhandenen Leids widerstanden
wird.
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Ich mdchte auf den letzten Punkt etwas néher eingehen. Esist ein auffdliges Phdnomen, dafi3
Vertreter/inn/en von Therapieansédtzen, die der systemischen Tradition zuzuschreiben sind,
haufig eine betont apolitische Haltung einnehmen. Diesist auf den ersten Blick verwunder-
lich, weil eine Analyse des Systems (welcheVariablen man auch immer als Elemente festle-
gen und wo man auch immer seine Grenzen ziehen mag) es doch zumindest nahelegt, an das
System Gesellschaft mit all den wechsel seitigen Beziehungen zwischen Okonomie, Recht
und Politik, die das Sein des Individuums wie von Familien und Gruppen bestimmen, zu den-
ken. Fur diese Auffalligkeit gibt es Deutungsversuche (z.B. Groll/Koérner 1991). Ich will mich
hier auf den Ansatz des BFTC beschrénken.

Aus den frihen Ve offentlichungen de Shazers, der den Ansatz zwar nicht allein entwidkelt,
mit Sicherheit jedoch durch seine Biicher und Artikel erst einer breiteren Offentlichket zu-
ganglich gamacht hat, geht hervor, dal3 es sich urspriinglich um einen reinen Praxisansatz
ohne Erkl&rungsanspruch handelte. Es wurde also beschrieben, wie das Team des BFTC unter
bestimmten K ontextbedingungen arbeitet und welche Ergebnisse dabei zu erzielen waren.
Lange Zeit gab de Shazer auf Nachfragen bezlglich einer erklarungstheoretischen Begrin-
dung des Ansatzes die Antwort, es selbst nicht zu wissen. Erst in neueren Vertffentlichungen
werden Deutungsangebote gemacht. Aus den Erfahrungen mit ihrer Arbeit, auf der Suche
nach der Essenz dessen, was wirkt, kamen sie zu dem oben beschriebenen Vorgehen, wdches
die Therapeut/inn/en verpflichtet "nicht zwischen den Zeilen zu lesen”, sondern sich buch-
stablich auf dasin der Situation Gesagte zu beziehen und auch keine eigenen Ziele und Wer-
te, aulRer solchen, wo es um potentidle Schadigungen von Personen geht, in die Thergpie
einzubringen. Inwieweit das moglich ist, welche subtilen Lenkungen allein durch die Ge-
spréachsfihrung stattfinden, wieviel intransparente Werte (unerkannt durch die Thera
peut/inn/en selbst) vermittelt werden bzw. wo die Grerze liegt, dal3 von potentieller Schédi-
gung gesprochen werden kann (z.B. durch Arbatsverhdtnisse) bleibt fraglich und mul3 m.E.
kritisch diskutiert werden.

Grundséizlich erhell end erschel nt mir diein friiheren Publikationen angedeutete, neuerdi ngs
klarer benannte erklrungstheoretische Position des Poststrukturalismus (besonders bezieht
sich de Shazer auf Wittgenstein's Theorie des Sprachspiels) bzw. des Dekonstruktivismus und
sozialen Konstruktionismus, die dem Ansatz zugrunde gelegt wird (de Shazer 1992 a, b;
Gergen & Gergen 1986). Die diesen Ansdtzen inhérente Rd ativierung dessen, was Wirklich-
keit genannt werden kann, 1813t - zumindest in der Rolle des/der Thergpeuten/in - ein politi-
sches Engagement gegentiiber einer ehe distanzierten Haltung interessierter Beobachtung
unwahrscheinlicher werden. In der Rolle des psychosozia Téatigen, der selbst nach L ésungen
fur drangende Probleme der Gesundheitsversorgung sucht, eréffnen sich in der Selbstanwen-
dung des Ansatzes allerdings wieder Mdglichkeiten, den durch die institutionellen Bedeu-
tungskonstrukteure al's verbindlich ausgegebenen Lebensdeutungsmustern eigene Deutungen
entgegenzusetzen, die politisches Engagement beinhalten konnten. Der angedeutete Wechsel
zwischen diesen Rollen und der damit verbundene erkenntnistheoretische Spagat sind al-
lerdings eine Kunst fir sich. Bel den Grinderpersonlichkeiten des Ansatzes finden sich weder
in Buchern nochin Workshops Ansétzeeiner gesellschaftskritischen Haltung, die auf politi-
sches Engagement bzw. die Notwendigkeit aktiver Einmischung z.B. in die jeweilige Ge-
sundheitspolitk schlief3en lief3en.

4. Praktische Erfahrungen
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Seit 1986 arbeitet ein Teil der Mitarbeiter/innen der Psychol ogischen Forschungs- und Bera-
tungsstelle des Lehrstuhls fur Klinische Psychologe der Universitdt Bamberg nach dem
|6sungsorientierten Konzept des BFTC. Bel unserer Einrichtung handelt es sich von lhrem
Charakter um eine Lehrberatungsstelle, die vier Praktikant/inn/en jewells fir 6 Monate und
vier Postgraduierten fir zwei Jahreunter intensiver Supervision die Modichkeit bietet, este
Praxiseindricke bzw. -erfahrungen zu sammeln (eine genauere Beschreibung unserer Ein-
richtung findet sich bel Fricke & Kaimer 1994).

Neben dem |6sungsorientierten Ansatz bieten wir eine auf dem Konzept des Selbstmanage-
ments beruhende Verhaltenstherapie (Kanfer et al. 1990) an.

4.1  die Begegnung mit dem Konzept desBFTC

Zum |dsungsorientierten Ansatz kamen wir, alsein Teil der Mitarbeiter/innen nach Wegen
suchte, die Komplexitét der Lebenswelten der Klient/inn/en angemessener zu modellieren,
um in der Folge vielfaltigere Ansatzpunkte fur Eingriffe in das beschriebene System zu fin-
den (so dachten wir uns das damals zumindest). Aus der Beschéftigung mit diversen Ansét-
zen aus der Familientherapie, aus Anleihen bel Kognitionspsychologen, Biologen, Physikern
etc. und aus der Weiterentwicklung grundlegender Metatheorien (Selbstorgani sationstheo-
rien) und ihre Nutzbarmachung fur die klinische Praxis entwickelte damals ein Kollege das
Konzept der Systemischen Diagnostik (Schiepek 1986). Kurz danach begegneten wir dem
|6sungsorientierten Ansatz, der uns nach einer Zeit heftiger Irritation durch seine praktische
Eleganz und Zidstrebigkeit Uberzeugte. Wahrend wir im Rahmen Systemischer Diagnostik
den Weg einer mdglichst angemessenen und dennoch handhabbaren Modellierung der Pro-
blemkonstellation der Klient/inn/en gegangen waren und damit eine Weiterentwicklung bzw.
Ergénzung der Verhaltensanalyse angestrebt hatten (mit dem Ziel einer Optimierung der
technol ogischen Steuerungsidee), ging der Ansatz des BFTC in Richtung eines radikalen
Ernstnehmens der |dee von der Expertenschaft der Klient/inn/en (hinsichtlich ihrer Beschwer-
den genauso wie hinsichtlich ihrer Ziele, L6sungen und Ressourcen). Die Expertenschaft der
Therapeut/inn/en lag demgegeniber darin, konsequent sprachliche Kontexte anzubieten
(Fragen zu stdlen, die Aufmerksamkeit zu fokussieren, Suchprozesseeinzuleiten u.a.m.), so
daR L 6sungswege bzw. die Wahrnehmung derselben wahrscheinlicher wiirden®. Wirklich
herausfordernd war jedoch das Postulat des BFTC (die sich darin auf ihren Stammvater Mil-
ton Erickson beriefen), fir eine Losung bzw. Zielerreichung sei eine genaue Kenntnis des
Problems nicht erforderlich sondem vor allem prézise Angaben tber den gewlinschten Ziel-
zustand. Ein Tell des Teams beschlof3, fir einen Zeitraum von zwei Jahren konsequent nach
dem BFTC-Modell zu arbeiten und die Ergebnisse mit den bisherigen Daten zu vergleichen.

4.2  Ergebnisse nach zwei Jahren

Die geringe Anzahl von Klient/inn/en an unserer Einrichtung, die wir jahrlich betreuen kon-
nen, erlaubte keine methodisch wirklich zufriedenstellende Auswertung der Ergebnisse der
zwei Jahre (1986 - 1988). Wir haben die Erfolgseinschatzungen der Klient/inn/en anhand
ihrer Zielerreichung (goal attainment scaling), die Erfolgseinschdtzungen der Thera-

® de Shazer beruft sich hier auf narrative Psychologen mit ihren Konzepten progressiver,
stabilisierender und regressiver Sprachspiele (de Shazer 1992 a).
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peut/inn/en, in die die Ergebnisse auf einer Problemskala und einer Zufriedenheitsskala ge-
schétzt durch die Klient/inn/en (2-Punktmessung) eingegangen sind, die Dauer der Therapien
und die Anzahl der Sitzungen miteinander verglichen.

L dsungsorientierte Therapien unterschieden sich von Probleml dsungsorientierten Therapien
(Verhaltenstherapie nach dem Sdbstmanagementansatz) nicht in da Tatsache, dal3die
Klient/inn/en sich verbessert hatten, sondern vor allem im Ausmal3 dieser Verbesserung, das
bei dem probleml|dsungsorientierten Vorgehen grol3er war. Allerdings um den Pras, dal3 beim
probleml dsungsorientierten VV orgehen sowohl die Dauer als auch die Anzahl der Therapien
um durchschnittlich 1/3 héher lag. Wir hatten also Hinweise dafiir, dal3 Therapien nach dem
BFTC-Konzept verglei chbare Ergebnisse - wohlgamerkt unter den Bedingungen unseres
Settings - brachten. Die Unterschiede sind von den V orgaben der jeweiligen Praxiskonzepte
her sehr plausibd. Wé&hrend man in der Verhaltenstherapie mehr Zat fir die Problemanalyse
braucht, [&%t man den Klient/inn/en auch gegen Ende der Therapie mehr Zeit Generalisie-
rungsstrategien zu entwickeln und zu testen. Im Konzept des BFTC ist man hingegen zigiger
bei der Konstruktion erfolgversprechender Ldsungsschritte und ermutigt auch schneller wie-
der eine Beendigung oder grol3ere Sitzungsabstande wenn die Klient/inn/en den Rest aleine
auch gehen konnten.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis war jedoch die Befindlichkeit der Therapeut/inn/en. Die
Zukunftsorientiertheit des Lésungsorientierten V orgehens wurde auf Therapeut/inn/enseite
als enorm entlastend und "leicht" erlebt, auch wenn die Vorgabe "nicht zwischen den Zeilen
zu lesen" sehr vid Selbstkontrolle erfforderte. Wir werteten dies al's Hinweis darauf, dal3 mit
diesem Vorgehen auch ein Bdtrag zur Férderung der Psychohygiene der Therapeut/inn/en zu
leisten sei, der sich bei grof3eren Belastungen in einem verminderten Auftreten der Phanome-
ne des "burnout” niederschlagen sollte. Dazu trug auch die Situation der Arbeit mit dem
Team bei, welches nun a's Therapieelement begriffen werden konnte im Unterschied zum
verhaltenstherapeutischen V orgehen, wo es sich um eine reine Beobachtungsgruppe zu Aus-
bildungszwecken handelte.

Allerdings war auch der zeitliche Aufwand enorm, da neben den Auszubildenden zumindest
ein erfahreneres Teammitglied anwesend sein sollte.

4.3  Schwierigkeiten und Besonderheiten unserer Arbeitssituation

An erster Stelleist die hohe Fluktuation im Team zu nennen. Der regelméafdige Wechsel der
Praktikant/inn/en alle 6 Monate ist einerseits sehr anregend, da uns die vielen unbefangenen
Fragen immer wieder anregen, unser Handeln zu begriinden, Automatismen oder eingeschlif-
fene Argumentationslinien erneut zu hinterfragen. Anderersatsist es auch muhevoll, die
Durchfihrung der Therapien von der Aufgabe Praxis zu demonstrieren und zumindest tdl-
weise daran teilhaben zu lassen, zu trennen. Dieswird in der VVorbereitungsphase - 15 Minu-
ten vor jeder Therapie - merkbar, wo es darum geht, das Lesen zwischen den Zeilen zu ver-
hindern und dies auch zu begriinden. Besondere Mihe bereitet es jedoch, wenn in de stan-
dardmal3igen Unterbrechung der Therapie nach ca. 40 Minuten (break) die Riickmeldung an
die Klient/inn/en erarbeitet werden soll. Hier gilt es, die eigenen Gedanken zu sammeln,
wertvolle Hinweise und Beobachtungen zu nutzen, Abschweifungen, theoretisierendes Hypo-
thetisieren und Phantasieren jedoch abzuwehren. Je nach Ausbildungsstand der Mitarbe-
ter/innen bzw. Vertrautheit mit dem Konzept des BFTC aber auch der unterschiedlichen
Zusammensetzung des Teams kann das zu einer grof3eren oder kleineren Herausforderung
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werden.

Ein weiterer Punkt ist die VerknUpfung unserer Eirnrichtung mit Erwartungen an verhaltens-
therapeuti sches V orgehen. Durch verschiedenste Aktivitéten von Mitgliedern der Einrichtung
und des L ehrstuhls (Publikationen, Forschungsprojekte, Mitwirkung in Ausbildungsgangen,
L ehrveranstaltungen) hat die Psydhol ogische Forschungs- und Beratungsstelle sowohl eine
Verknipfung mit |6sungsorientiertem wie verhaltenstherapeuti schem V orgehen erfahren. Oft
wurden Klient/inn/en mit sehr deutlichen Hinweisen auf die verhaltenstherapeutische Vor-
gehensweise bei Angsten beispiel sweise an unsere Einrichtung weiterverwiesen, welche die
Erwartungen der Betreffenden lenkten. Dieswar vor allem in der Anfangszeit enthusiasti-
scher Losungsorientierter Therapie ein Problem, weil wir dachten, die Losung musse in dem
Sinne ganz allein von den Klient/inn/en kommen, dal3 wir uns ausschliefdich auf Inter-
viewfuhrung und Rickmeldung zu beschranken hétten. Inzwischen ist unsklar, dal3 die L6-
sung auch darin bestehen kann, den Klient/inn/en ein V erfahren anzubieten, welches wir
beherrschen - wenn das die Losung fir die Klient/inn/en ist.

Ein weiterer Punkt ist der Umgang mit sogenannten schwierigen Klient/inn/en. Im Ansatz des
BFTC werden solche Therapien als schwierig bezeichnet, in denen es bis zur 5. Sitzung zu
keinen Berichten von Besserung gekommen ist. Fir das BFTC-Team sind die Vorgehens-
weisen recht eindeutig: Uberpriifung des Beziehungstyps (liegt eine falsche Einschétzung
hinschtlich Kunden-Beziehungstyp, Klagenden-B ezi ehnungstyp oder Besucher- Beziehungstyp
vor), Uberprifung der Ziele (meist schiecht konstruiert im Sinne mangelnder Verhaltensnahe,
mangelnder Relevanz fur die Klient/inn/en oder nicht ausreichend kiein; siehe genauer bei-
spielsweise Miller / de Shazer 1991). Wir haben uns entschlossen, in diesem Fall von einem
|6sungsorientierten Vorgehen auf ein probleml dsungsorientiertes umzusteigen, weil wir die
Erfahrung gemacht haben, dal3 Klient/inn/en solcher "schwieriger Félle" oft eine genauere
Beschéaftigung mit ihren Problemen vermissen und das einfach zu ihrer Losung dazugehort
(siehe unten).

4.4  Losungsorientiert zuerst - ein Stufenmodell

Unsere bisherigen Erfahrungen decken sich mit den Ergebnissen und Erfahrungen anderer
Praktiker/innen mit dem l6sungsorientierten Ansatz. 60 - 80 % der Klient/inn/en (Durch-
schnittswerte der jeweiligen letzten Jahre) ist mit einem |6sungsorientierten V orgehen inso-
weit gedient, als sie von Verbesserungen berichten und zuversichtlich sind, den Rest aleine
bewdltigen zu konnen, wenn sie an den ge(er-)fundenen Losungswegen dranbleiben’. 20 - 40
% der Klient/inn/en, die zu uns kommen, brauchen offenbar etwas anderes. Aber auch von
den verbesserten Klient/inn/en gibt esimmer wieder einmal welche, die mit den Verbesserun-
gen aleine nicht zufrieden sind und anschlief3end nach "etwas anderem™, nach "Tieferem"
0.A. suchen. Dabei erstaunt es unsimmer wieder, wie haufig Klient/inn/en, die noch keine
signifikanten Erfahrungen mit Psychotherapie gemacht haben, Lésungen fur ihre Beschwer-
den (er-) finden, die verbliffend L 6sungswegen dhneln, die V erhal tenstherapeut/inn/en oder
kognitive Therapeut/inn/en vorschlagen konnten.

" Konse quenterweise liegen den Erfolgsmessungen I6sungsorientierter Therapien die Schat-
zungen der Klient/inn/en zugrunde, da diese als Experten ihrer selbstangesehen werden. Ein Vorge-
hen, welches unter traditionellen Psychotherapieforscher/inne/n auf vehem ente Kritik stoRt.
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Diese Erfahrungen - aber auch Uberlegungen beziiglich der potentiellen Schadlichkeit von
Psychotherapie - legen es nahe, an ein Stufenmodd| von therapeutischen Angeboten zu den-
ken, wobei nichtpathol ogisierende, an den vorhandenen Ressourcen anknipfende Vefahren
am Anfang, massver eingreifende bzw. die Sel bstorgani sationgprozesse der Personen heraus-
fordernde Herangehensweisen am Ende stehen sollten. Zu solchen Stufenmodellen gibt es
bereits verschiedene Vorschlage, z.B. Annon's PLISSIT-Modell (permission - limited infor-
mation - specific suggestions - intensive therapy; Annon 1983), Mahoney's Modd| der drei P
(problem, pattern, process; Mahoney 1991) oder auch Grawe's Perspektivenkonzept (Grawe
et a. 1994), wenngleich letzteres weniger a's Stufenkonzept sondern vielmehr als Integra-
tionsmodell formuliet ist. M.E. kdnnte es jedoch gut auch unter einem gestuften Gesichts-
punkt diskutiert werden, wenn man den Faktor "Therapie als Risiko" mit hinein nehmen
wirde.

Ich gehe nach dem bisher Dargestellten davon aus, dal3 der |6sungsorientierte Ansatz unter
den professionellen Hilfsangeboten das beste Verhd tnis von potentiel ler Schadigung (z.B.
Pathol ogisierung, Etikettierung, Entmutigung) zu erwiesenem Nutzen (Kiser 1988; Kiser &
Nunally 1990) und auch hinsichtlich "empowerment™ viel zu bieten hat. Aber auch dahinge-
hend, dal3 durch ein |6ésungsorientiertes VVorgehen - sollte dieses scheitern - fir ken anderes
Verfahren, ob es nun probleml ésungsorientiert, strukturell musterorientiert, entwidklungs-
oder psychodynamisch orientiert ist, unnétige Barrieren aufgebaut werden, spricht fur dieses
Verfahren alserste Wahl® oder Einstieg. An zweiter Stelle sollte - aber hier werden sich die
Geister bestimmt heftiger scheiden - wie bei uns an der Einrichtung praktiziert ein probleml6-
sungsorientiertes (z.B. VT, Kognitive Therapie) oder aber auch problemfokussiertes (z.B.

GT, Fokaltherapie) Verfahren kommen. Andritter Stelle kdmen dann die Ansétze, die ge-
schiitzt in einer intensiven, flrsorglichen therapeutischen Beziehung und unter oft heftiger
emotionaler Beteiligung die Anderung zentraler Steuerungsprozesse des Selbst anstreben.
Eine sehr anschauliche und tiberzeugende Begriindung fir eine solche Stufung gibt Mahoney
(1991) in seinem Buch Human Change Processes indem er sich u.a. auf Bolwby's Studien
tber Bindungen, Trennungen und kindliche Entwicklungsprozesse bezieht’. Er tut dies mit
Schwerpunkt auf Verfahren der dritten Stufe vor allem vor dem Hintergrund der Chancen und
Risiken von Psychotherapie bzw. der Dynamik von psychischem Wandel allgemein.

Mein Vorschlag gilt fir den Bereich psychosoziaer V ersorgung, den ich durch | angjéhrige
Erfahrung kenne: die ambulanten Hilfsangebote einer Beratungsstelle und die der freien
Niederlassung als Psychotherapeut/in. Inwieweit |0sungsorientiertes Vorgehen in anderen
Bereichen alsEinstieg genutzt werden kann, misssen Therapeut/inn/en, diein solchen Berei-
chen arbeiten, Uberprifen. Meine Gesprache mit Kolleg/inn/en - aus stationéren Bereichen
etwa - legen die Vermutung nahe, dal3 es weniger die Klient/inn/en sind, die eine |6sungs-
orientierte Herangehenswei se nicht annehmen wirden, sondern die am zu klassifizierenden
Defizit des Individuums ansetzenden Strukturen des Gesundheitswesens und die damit sich
entwickelnden Karrieren und Rollendefinitionen Betroffener. Aber oft sind es auch schlicht
betriebswirtschaftliche Gesichtspunkte der jeweiligen Einrichtungen, die schon Versuche
scheitern lassen.

8 Klarerweise muR sich eine Therapie immer zuerst an den Bedirfnissen der Klient/inn/en
orientieren.

° Allerdings beginnt er bereits miteinem prolemlésungsorientierten Ansatz als erster Stufe.
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