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Ubersicht: Im folgenden Beitrag wird die am Brief Family Thempy Center
entwickelte Form von Kurztherapie beschrieben. Der Titel, den wir bewulit
an den des klassischen Awfsatzes von Weakland, Fisch, Warzlawick und
Bodin (1974) »Brief Therapy: Focused Problem Resu]utmn« {de.: Kurzthera-

pie — Zielgerichtete Problemlisungen) angelehnt haben, bringt zum Aus- -

drack, daff der hier dargestelive- Ansatz nach unserer Auffassung sowohl vom

K.onupt her als auch was seine Entwickfung beeriffr, mit dcm von Weakland -

etal. (1974) eng verbunden ist.

In den gut zehn Jahren seit dem Erscheinen von »Brief Therapy: Focused
Problem Resolutions von Weakland, Fisch, Warzlawick und Bodin (1974)
sowie »Two’s Company« von de Shazer {1975) haben sich Theorie und
- Praxis der Kurztherapie um ein gutes Stiick weiterentwickelt. Am Brief
Therapy Center des Mental Research Insticute (MRI) war mit einer explizi-
ten Hochstzahl von 10 Sitrzungen gearbeitet worden. Dabei hatten 72 % der

Fille entweder - das Behandlungsziel ¢érreicht oder nach duichschniulich .

-7 Sitzungen wesentliche Fortschritte gemacht. Unsere eigenen Nachkon-
trollunbersuchungen am Brief Family Thempy Center (BFTC), bei denen

- wir dieselben Fragen verwendeten, wie sie auch am MRI gestellt worden .

~ waren, zeigen eine ihnliche Erfolgsrate, Was die Zahl der Siezungen be-
trifft, so haben wir am BFTC keine feste Obergrenze. Wenn wir danach

gefragt werden, sagen wir »36 wenig wie mégliche, Die durchschnittliche -

Anzahl der Sitzungen pro Khent hat sich bei uns von 6 (bei 1600 Fillen in.
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den Jahren 1978 his einschlieflich 1983) auf wemger a]s 5 Sltzungen (bei 500

* Fillen im Jahrc 1984) verringert.

Da die Klienten unabhingtg von den Plinen oder der Ausnchcung der
Therapeuten auch in anderen Therapicformen im Durchschnitt nur 6-10
Sitzungen lang in Therapie bleiben (Garfield, 1978; Gurman, 1981; Koss,
1979), erscheint es uns wichtig, Kurztherapie nicht nur iiber die Anzahl der

. Sitzungen zu definieren. Deshalb uniterscheiden wir hier zwischen

1.- einer durch zeitliche Begrenzung definierten Kurzcherapie und
2. Kurztherapie als spezifischer Form der Losung menschlicher Probleme.

. Entwicklung

- e Rei-he von Publikationen tber Kurztha_rai:ie,’wie wir sie hier definie-

ren, beginnt mit dem 1954 veroffentlichren Arcikel von Milton Erickson
»Special Techniques of Brief Hypnotherapy« (Erickson, 1954; Haley,
1967). Erickson stellt in dieser Arbeit an sieben Falib-elsplelen einen Anml:z
dar, bei dem

wdie cherapeutische Hanpraufgabe darin I}::!:l:e]n1 die neuronschen Symptome bewufit in den
Dienst der speaifischen Reditrinisse des Patiencen zu swcllen. Eine solche Strategie muf zum
«inen den statken Dvang zut Beibehaftung der neurotischen Prigungen und die der Therapse
durch duBere Umstinde auferlegren Einschrinkurgen berficksichdgen sowie vor allem zum
Ziel haben, Formen konstruktver Anpassung zu eniwickein, die durch das Andauern dec
Weurotizismen eher gefirdert als behindert werden. Beispiele fiir eine derartige Strategic sind
diz hypnotherapeutischen Technilier der Symptemsubstitution, -transformadon, -ameliora-

-tion sowie die Induzierung korrekuiver emotionaler Reaktionens {Haley, 1967, 5.3905.

Unserer Meinung nach ist dies der Kern der Kurztherapie: das, was die
Klienten mitbringen, nutzbar zu machen und ibmen zn belfen, es so zur
Befriedigung ibrer Bediivfnisse einzusetzen, dafl sie iby Leben aus eigener
Kraft befriedigender gestalten kénnen. Obwobl Erickson von sneurati-

- schen Symptomen« spricht, sagt er doch, daf, zumindest in der Kurzthera-

pie, kein Versuch gemachr wird, irgendwelche »tieferliegenden ursich-
lichen Fchlanpmungcn« zu korng;ercn {Haley, 1967, 5. 393), und das ist
unserer Meinung nach auch niche notig.

Ende det sechziger und Anfang der siehziger Jahre fanden im Zusam— '

. menhang mit der Ensstehung und Ausbreitung der Familientherapie ¢ine

Reihe von Encwicklungen in der Kurztherapie statt, 1968 wurde das Brief
Therapy Center am Mental Research Institute in Palo Alto in Kalifornien

pegriinder, 1974 erschien der Artikel:- »Brief Therapy: Focused Problem
Resolution« (Weakland, Fisch, Watzlawick und Bodin, 1974) und im sel-
ben Jahr auch dee Be' g »The Treatment of Children Through Bricf The-
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rapy with Their Parents« (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin und Prata,
1974) des 1971 gegriindeten Centro per lo Studio della Famiglia in Mailand.
1969 fing de Shazer (vom Brief Family Therapy Center} an, ein eigenes
Kurztherapiemodell zu entwickeln (erst 1972 erfubr er von der Palo-Alto-
Gruppe) und verdtfentlichte 1975 seinen Aufsatz »Brief Therapy: Two's
Company« (de Shazer, 1975),

Diese drei Beitrige und zwei ebenfalls zu dieser Zeit verdffentlichte
Biicher: »Changes (Losungen; Watzlawick, Weakland und Fisch, 1974)
- und »Uncommon Therapy« (Haley, 1973) haben viel gemeinsam: es geht in
allen diesen Veréffentlichungen um Probleme, darum, wie sie aufrechter-
halten werden und darum, wie sie geldst werden ktnnen. Im Mittelpunke
~standen ganz klar verschiedene wirkungsvolle Problemliésetechniken, die

anhand einer Vielfalt von Filien veranschaulicht wurden. In der letzten Zeit

sind wir am BFIC jedoch immer mehr an Liswngen interessiert und daran,
wie sie funkmﬂmn :

. .Die Grul_ldprinzipien unserer Arbeit

1. Die meisten Probleme entstehen im Zusammenhang menschlicher Inter-

aktion und werden durch sie auch aufrechterhalten, Individuen haben ihre
spezifischen Eigenschaften, Stirken, Emschrankungen. Uberzeugungen,
Werte, Etfahrungen und manchmal Schwierigkeiten, sie lernen dauernd
weiter und entwickeln verschiedene Arten der Interaktion. Die Losungen
bestehen darin, die Interaktionen im Kontext der jeweiligen situativen Rah-
menbedingungen zu verindern.

2. Aufgabe der Kurztherapie ist es, den Klienten zu helfen, etwas anders
zu machen, ihr Interaktionsverhalten und/oder ihre Interpretation des Ver-
haltens und der Situation so zu verindem, daf sich eine Losung entwickelt,

der Knoten ihres Problems sich lést. Um Losungen zu erarbeiten; zw »kon-

struieren«, kann es niitzlich sein, so viel wie moglich iiber die Rahmenbe-

_dingungen der Problemsituation und die damit verbundenen Interaktionen

‘herauszufinden, da die Intervention (d.h. Anderung der Interaktion) so in

den Rahmen der Situation »passen« mufl, daf sich eine Lisung entwickelt,

In diesem Zusammenhang erscheint uns die Unterscheidung zwischen

- »match« {iibereinstimmen, entsprechen) und »ﬁt« (passen) mchug, die
von Glasersfeld vorgeschlagen hat:- :

»Der metaphysisch otientierte Realist sucht prach Wissen, das mit der Realitic in siner At
homomorpher Entsprechung iibereinstimmt, das heift, ebensolehe Beziehuagen, Sequenzen
oder die gleiche typische Srrukrur aufweist ~ mit anderen Worten etwas, das er als gle;cb

betzachten kann; denn nur dann kann er sagen, daf sein Wissen ein Wissen von der Welt ist«

{von Glasersfeld, 1984, 5.21),
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»Fits, passen, ist ;edoch etwas ganz anderes:

»Wenn wir sagen, daf erwas pafr, haben wir eine ganz andere Bezichung vor Augcn Ein
Schlissel pafe, wenn man mit ihm ein Schlofl ffren kann., Passen bezeichoet cine Etgcnschlft

_ des Schliissels, nicht des Schlosses (von Glasersfeld, 1984, 5.21).

Wie ein Dietrich braucht eine Intervention nur die Tiir zu einer Losung zu
offnen, was auch ohne detaillierte Kenntnis der Problemiage maglich ist.

3. Der Begriff des »Widerstands« in der Therapie hat uns lange beschif- -
tigt (de Shazer, 1984). Im Verlauf gegenseitiger Beobachtungen' wuchs in
uns die Uberzeugung, daf} die Klienten sich wirklich verindern wollen.
Manche von ihnen harten allerdings das Gefiihl, da unsere Vorstellungen
davon, wie sie sich verindern sollten, niche recht in thre Situation pafiten.
Statt dies jedoch als Widerstand zu sehen erschien es uns vielmehr als die -
Art und Weise, in der die Klienten uns mireilten, wir wir ihnen helfen
konnten. Immer wieder stellten wir fest, daff Klienten, die; mit dem Etikett
stherapieresistent verselien, von anderen Therapéuten zu uns geschickt
wurden, nicht nur eine Andeﬁmg verzweifelt herbeiwiinschten, sondern
auch sehr kooperativ waren. Der »Schliissels, mit dem wir die Tiir zur

~ Kooperation zu 6ffnen versuchen, ist ganz einfach:

Zuerst setzen wir die Gegenwart zur Zukunft in Beziehung (und ignorie-

tren die Vergangenheit mit Ausnahme vergangener Erfolge), dann weisen

wir die Klignten auf das Positive bin, das sie unserer Meinung nach béreits
fiir sich tun, und dann, sobald sie wissen, dafi wir auf ibrer Seite sind,

. schlagen wir ibnen etwas Newes vor, das sie tun kinnten und das fiir sie gut

ist bzw. zumindest gut sein konnte (de Shazer, 1985, §.15).

Es liegt auf der Hand, daff ]emand der in Therapie kommt, seine . Situa-
tion verindern will; denn was imimer er bisher versucht hat um sich zu
indern, hat nicht geklappt. Er war sich selbst im Weg, hat seine Lage,
vielleicht sogar ohne es zn wollen, verschlechtert, ungiinstige Verhaltens-
muster haben sich eingespielt. So betrachtet kann man die Vorstellung,
jemand leiste einer Verinderung Widerstand, bestenfalls als Hregeleltet be-
zeichnen (de Shazer, 1984). Schlimmer nach, ein Therapeut kann mit einer
deramgen Vorstellung im Kopf Widerstand und unkooperatives Verhalten,
ja Konflikte, regelrecht erzeugen (Fisch, Weakland und Segal, 1983); die

“Vorstellung des Therapeuten kann also wie eine sich selbst erfiillende

Prophezeiung wirken und einen MiBerfolg quasi vorprogtammieren..
4. Neue und positive Bedeutungen kénnen fiir zumindesr einen Aspekr
des vorgebrachten Problems erarbeitet werden. Es ist ja nicht so, daf je-

' Die Verfasser/innen danken ihren Kolleginnen und Kollegen Patricia Bielke, Mmlyn Bon-
- jean, Calvin Chicks, Ron Kral und fobn Walter vom Brief Family Therapy Center sowie Jim

Derks und Manlyn LaC  die der Gruppe zeitweilig angehdren,
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mand ein Symptom entweder hat oder nicht hat, sondern es ist auch eine

Sache der Interpretation, ob ein bestimmtes Verhalten als Symptom be- .

trachtet wird oder nicht: unter anderen ufleren Bedingungen oder wenn
* ihm eine andere Bedeutung zugescheieben wird, kann dasselbe Verhalten
angemessen und normal sein. Jedes Verhalten bzw. jede Verhaltenssequenz
kang also unter sehr vielen verschiedenen Gesichtspunkten betrachtet wer-
den, und es hingt von der Interpretation des Beobachters ab, welche Be-
deutung ihm zugeschrieben wird. '

5. Nétig ist nur eine kleine Verinderung. Deshalb geniigt es auch, wenn

-das Ziel klein und bescheiden ist. Ein wesentlicher Unterschied zwischen _
der Kurztherapie und anderen Ansiitzen besteht darin, daf} in der Kurzthe-
‘rapic davon ausgegangen wird, dafl, ganz gleich, wie schlimm und komplex -
-eine Situation sich darstellt, eine kleine Verinderung im Verhalten etner -
Person zu tiefgreifenden und weitreichenden Verinderungen fiihren kann.? -
* Sowohl die klinische Erfahrung als auch die Forschung scheinen die Auffas-"

.sung zu bestitigen, daB eine kleine Verinderung zu weiteren Verinderun-
gett und so zu einer Besserung insgesamt fiihren kann. Umgekehrt scheint
es, dafl, je hoher das Ziel gesteckt wird und je grofer die erwiinschre
Verinderung ist, es um so schwieriger wird, eine Kooperation zwischen
Therapeuten und Patienten herzustellen, wodurch die Wahrscheinlichkeit
eines Fehlschlags wiichst. . '

6. Eine Verdnderung in einem Teil des Systems fithrt zu Verinderungen
i ganzen System. Daher ist es nicht unbedingt entscheidend, wieviel Per-
sonen an der Rekonstruktion eines Problems und der Konstruktion einer

Lésung beteilige sind. Wir habén uns lange Zeit mit der verbreiteten Auffas-
sung auseinandergesetzt, dafl in der »Familientherapies der Therapeut mit -

der ganzen Familie sprechen mufl oder daf »Paartherapice bedeutet, dafé
beide Partner anwesend sein missen. Dahinter scheint die Vorstellung zu

. stehen, dafl die Systemtheorie durch den Gedanken, daR das Ganze mehr -

ist als die Summe sciner Teile, es erforderlich macht, die ganze Familienein-
heit in Therapie zu haben. Es kann natiirlich sein, dafl die Verinderung
eines Individuums, wenn sie nicht in die Rahmenbedingungen des Systems
paflt, zu Unvertriglichkeiten fihrt. ' ' '

7. Eine Therapie kann selbst dann effektiv sein, wénn der Th.crapeut-

" nicht beschreiben kann, was eigentlich das Problem des Klienten ist. Alles
was Therapeut und Klient wirklich wissen miissen ist im Grunde, woran fiir
beide erkenntlich sein wird, dafl das Problem geldst ist. Dieser Gedanke

? John Weakland und ich haben iber diese Auffassung, von der Vertreter der Kurmh-crapie
sowohl am MRI als auch am BFTC offensichclich sehr tiberzeugt sind. ~ft miseinander disku-
tiert. Bie hier verwendete Formulierung stammt deshalb meines Wiss  on John Weakland.
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schien zunichst in Widerspruch zum gesunden Menschenverstand zu ste-
hen, aber wir haben beobachtet, dafl jedes wirklich andere Verhalten eine
Verinderung einer problematischen Situation bewirken, die Tiir zu einer
Losung offnen und .dem Klienten die Befriedigung geben kann, dafl die
Therapie etwas in Gang bringt. Notig ist einzig und allein, daB die Person,
die sich-in einer problematischen Situation befinder, etwas anders mache,
auch wenn das neue Verhalten irrational, vllig itrelevant, offensichelich
bizarr oder sogar licherlich erscheint. Einzetheiten iiber das Problem des
Klieaten und Informationen dariiber, wie es aufrechterhalten wird, kénnen

- fiir den Aufbau einer engen Beziehung zwischen ﬂe-rapcut:n_und Klienten -
- und fiir die Konstruktion von Interventionen nitzlich sein. Aber dafiir, daft

die Botschaft einer Intervention pafit und zum Erfolg fiihre, ist eine detail-
lierte Problembeschreibung. nicht notwendig. Dafiir ist nicht einmal not-

.wendig, genau zu analysieren, wie das problematische Verhalten aufrecht- -

erh:’al'r.gn wird.

Beqéhwerdcn und Lisungen

Wesen und Implikationen eines Behandlungsansatzes kénnen verdeudlicht
werden, wenn man seine Grundprimissen darlegt. Deshalb méchten wir,
um die Unterschiede zwischen unserem und anderen Ansitzen herauszu-

stellen, einige fir unsere Auffassung charakteristische Begriffe definieren.

— Schwierigkeiten sind »jene Kette von Dingens im Alltag, die schon

'vom friihen Morgen an und Tag filr Tag schief zu laufen scheinen (Weak-

land, Fisch, Watzlawick und Bodin, 1974, 5.147), was von Klienten hiufig
als »Probleme« bezeichnet wird. Dazu gehoren auch, wenn auch niche
ausschliefllich, Ereignisse wie: das Auto springt nicht an, das Sauregurken-

- glas Ly sich micht ﬁffnen,_ cin.Ehepaar streitet ab und zu, ein Kind macht

ins Bett, ' .
— Eine Beschwerde besteht in einer solchen Schwierigkeit und de

. wiederholten erfolglosen Versuch, sie zu iiberwinden, bzw. einer Schwie-

rigkeit und der Uberzeugung des Klienten, da@} die Situation verfahren ist
und sich nicht dndert, d.h. die Kette von Dingen, die Tag fiir Tag schief-
laufen, endlos wird. - ' : ’ A
— Unter Lasungen verstehen wir entweder Verinderungen auf der Ver-
haltens- und/oder Wahmehmungsebene, die Therapeut und Klient gemein-
sam ersinnen und die zur Verinderung der Schwierigkeit bzw. der bisheri-
gen ungeeigneten Art, mit Schwierigkeiten umzugehen, filhren sollen. Wit

 verstehen darunter aber anch die Erarbeitung einer akzeptablen neuen Per-

spektive, die es dem “enten ermoglichr, die Beschwerdensituation anders
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zu erleben. Es gibt a) Lésungen, die sich durch die Auflésung eines gemein-

sam ausgearbeiteten Problems entwickeln (d.h. aus der vom Klienten ge-
schilderten Beschwerde plus der Sicht des Therapeuten von dieser, die
schon potentielle Lésungen miteinschlieRt). Eine andere Art von Lésungen
entsteht b) durch Konstruktion von verschiedenen Zukunfisprojekten, in
denen die Beschwerde nicht enthalten ist. ' '

Die Konstruktion von Lisungen

Therapeuten miissen in ihrer Arbeit von gewissen Grundanpahmen iber -
die Struktur von Beschwerden und das Wesen méglicher Losungen ausge-

hen. Unsere Annahtmen sind zwar relativ spezifisch fiir unseren Ansatz, es
besteht aber doch eine Verwandeschaft zu denen von Watzlawick (Watzla-
wick, Weakland und Fisch, 1974) und von Haley (Haley, 1963 und 1973}.
Ein Therapeut kann beispielsweise von der Annahme ausgehen, daff »Sym-
ptome« eine systemische Funktion haben, d.h. die Familie zusammenhal-
“ ten, Er wird dann eine »Landkarte« der Familie anfertigen, die ihm bei der
Uberlegung hilfi, wie diese Funktion ohne das Symptom etfiillt werden
kann. Wensi der Therapeut jedoch annimmt, daf} ein Symptom keine Funk-

tion hat und nir enestanden ist, weil der Klient »Pech« gehabt hat, wird .

seine Landkarte anders aussehen, Er wird versuchen, das Symptom durch
~ etwas zu ersetzen, das sich ereignet haben kénnte, hitte der Klient »Gliick«
gehabr, _ : : . -

Beschwerden sind mit Verhalen verbunden, das darauf beruht, wie die

Klienten die Welt sehen, Zur Erarbeitung von Losungen kann es hilfreich -

sein, sich vorzustellen, Beschwerden hitten sich, auf stark vereinfachte
Weise, folgendermafien entwickelt: Unser imaginirer erster Schritt bei der
Konstruktion' einer hypothetischen Beschwerde erscheint vergleichsweise
klein und steht in gar keinem Verhiltnis zy den Konsequenzen, die er nach
sich ziehen kann. Wir stellen uns also vor, jemand sagt zu sich selbst: »Ich
kann mich entweder nach der Variante »A« oder nach der Variante Nicht-
Acverhalten. »A« scheint (aus welchen Griinden auch immer) die richtige

(logische, beste oder einzige) Alternative zu sein.« Folglich werden alle
anderen’ Verhaltensméglichkeiten (alle »Nicht-Ae«-Varianten) auf einen -

Haufen geworfen und susgeschlossen. Das heiflt, daf} gewihlte entweder-
Verhalten (»A«) erscheint, als ob es einer besonderen Klasse mgehﬁri:e,
wihrend die unberiicksichtigten .soder-Varianten« {(»nicht-A«) — allé iibri-
gen Verhaltensvarianten, die an sich auch hitten gewihlt werden kinnen -
zu einer cinzigen Klasse zusammengefafic (»alle Kiassen minus Klasse »A««)
erscheinen, B o :
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Es ist als ob die Beschwerden durch die Vorstellung der Klienten auf-
techterhalten wiirden, daft das, wozu sie sich zur Behebung der urspriingli-
chen Schwierigkeiten entschlossen hatten, das einzige richtige und logische
gewesén sei. Deshalb verhalten Klienten sich so, als ob es ihre einzige
Madghchkeit wire, immer smehr desselben« zu tun (Watzlawick, Weakland
und Fisch, 1974); denn schon.die Primisse verhietet es, eine Verhaltens- -
variante aus dem anfangs zurickgewiesenen und verbotenen Bereich der
soder«- Verhaltensméglichkeiten auszuwihlen.

Unserer Erfahrung nach ist es giinstig, sich darauf zu konzentrieren, den

 Klienten ‘dabei zu heifen, uns jhre »Lieblingsfaktoren« zu beschreiben,

nimlich diejenigen, die sie in ihrer Darstellung der hypothetischen Wah! -
besonders hervorheben. Diejenigen Aspekte der Situation, die der Klient in
seiner Beschwerdenbeschreibung ansschliefit sind es, die potentiell niitzlich
fir die Erarbeitung von Interventionen und Herbeifihrung von Lsungen

~ sind. So klagen Klienten beispielsweise hiufig dariiber, sich depressiv zu

fishlen (was hiufig als depressiv sefn ausgedriickr wird). Bei der Beschrei-
bung ihres Zustands werden unterschiedliche »Lieblingsfaktoren« deutlich: -

- — Einige Klienten sind sogleich in der Lage, Verhaltensaspekte ihres Zu- '

 standszu beschreiben, wihrend dasfiir andere schwierig bis unméglich ist.
— Manche heben besonders die unwillkiirlichen Aspekte hervor.. '
~— Andere kommen ganz von selbst gleich auf wichtige Personen ihrer
soztalen Umgebung ru sprechen, die sie aufzuheitern versuchen (und
“damit alles noch schlimmer machen). '

'— Andere wieder finden das schwierig und klagen statt dessen dariiber, |

. wieviel Schlimmes sie schon erlebt hitten, so dafl es kein Wunder sei,
"wenn sie jetzt depressiv seien. '

— Noch andere sind deprimiert iiber etwas, wovon sie iiberzeugt sind, daf

es in der Znkunft eintreten (hzw. nicht eintreten) wird.
Zur Veranschaulichung das Beispiel: eines Klienten, der angab, »schon im- -
mer« depressiv gewesen zu sein. :

Der Therapeut fragte ihn: »Woran merken Sie, daB Sie depressiv sind?« Der Klient antwortete:
»sDaran, dafl ich ab und zu auch gute Tage habe.« Der Therapeut bat thn dann zu beschreiben,

" was an wguten Tagene aiders ist und insbesondere, was er anders mache.

Dic Tatsache, dafl der Klient auch iiber Ausnahmen von seinem depressiven Dauerzustand
berichtete, ermiglichte es dem Therapeuten, nach Verhalten, Wahinebmungen und Gedanken
zu fragen, dic der Klient an schlechten Tagen micht erlebt hatte. Der Xlient bekam dann die
Anweisung, abends vor dem Zubertgehen vorherzusagen, was fiir eine Arr von Tag der niich-
ste sein wiirde. Wenn. es ein sschlechter« Tag sein wiirde, dann sollte er morgens so friih wie
miglich etwas tun, was er normalerweise an einem sguten Tag getan hitte. Ab der dritten
Sitzung berichtete der Klient, dafl er weniger hiufig »schfechres Tage prognostiziers habe-und
dafl tatsichlich auch sehr viel weniger »schlechtes Tage staugefunden hiven, die er auch als
mehr oder weniger normale ™ge hitte bezeichnen kdnnen. - .
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Obwohl sich nicht aus jedem aus einer Beschwerdenkonstruktion ausge-
mhlossmen Element auch eine Losung konstruieren lifit, kann man jedoch
auf alle Fille davon ausgehen, daff die Elemente, die die Klienten sehr
betonen, auch auf Losungsmidglichkeiten hinweisen. Wenn es beispiels-
weise klar ist, dafl die Beschwerde nur an einem bestimmten Ort auferitt,
dann kdnnten Auftrige, insbesondere in bezug auf alles, was direkt mit
dem problematischen Verhalten zu tun hat, so gestaltet werden, daf si¢ an
einem anderen Ort ausgefiihrt werden miissen. Dies allein schon gewilirlei-

-stet einen minimalen Unterschied zum vorherigen Verhalten. Wenn ein

- Paar also berichtet, dafl Streitereien zwischen ihnen immer in der Kiiche
stattfinden, kann der Therapeut. vorschlagen, das nichste Mal im Wohn-
zimmer zu streiten. Die Wahrscheinlichkeit, daff der andere Schauplatz

auch ein anderes Verhalten bewirkt, ist groff. Oder wenn eine Beschwerde:

eine Bezichung zu einer nichit an der Therapie teilnehmenden Person ¢in-

schlieflt, dann ist eine wesentliche Frage, woran diese andere Person eine -

_Veriinderung erkennen wird. _ .
Jeder Klient konstruiert seine »Beschwerdenrealitit« mittels einer Kom-
bination von verschiedenen Faktoren, der Therapeut konstriiert Lésungen
‘aus denselben Faktoren plus dem, was der Klient ausgeschlossen hat.
Angesichts der Komplexitit der Beschwerdenkonstruktionen wire es

unrealistisch, zu fordern, dafl die Lésungen mit diesem Komplexititsgrad

tibereinstimmen miifiten. Unserer Meinung nach miissen Interventionen.

und Lisungen zu den verschiedenen Beschwerdenkonstellationen lediglich
auf die gleiche Art passen, wie ein Dietrich in viele verschiedene Schlésser
paBe (de Shazer, 1985; de Shazer und Molnzr, 1984). Wir méchten dies
anhand des folgenden Beispiels veranschaulichen:

Eine Murer und ein Vater kamen mit drei Kindern zur Familientherapic, weil sie sich wegen
der wAggréasivitit und Gewaltticigheit« ihres jiingsten Sohaes Sorgen machten. Keines der
drei Kinder harte irgendwelche Schwiarigheiten in der Schule, weder mit den Leistungen noch
int-gozialen Kontake. Die Beschwerden beschfinkten sich avsschiieflich auf den Umngang der
Pamilienmitglicder miteinander. Jeder Versuch, die Intersktionsmaster zwischen den Fami-
" Lienmitgliedern abzukliren, alle Fragen, was innerhalb des » Aggressivitits- und Gewalitig-
keitamusterse wer wann rut filhrten dazu, daf ein Mirglied der Familie sich @iber die anderen
vier beklagte. Weitere Versuche, sich mit einer Klage niher zu befassen, fihreen nur zu
weiteren Klagen. Insgesamt vermittelte die Familie den Eindruck, das Leben sei fiir sic cin
unbefriedigendes Chaos, - _ '

Mit Hilfe dessen, waz die Familie aus ihren Klagen ausgeschlossen hatte, erarbeitcte das
Team die folgende Botschaft an sie: o ' '
Wir sind beindruckr, d2f es trotz der vielen Schwierigkeiten, itber die Sie uns berich-
tet haben, so viele positive Tendenzen in Ihrer Familic gibt: Die Kinder haben keinerfei
. Probleme in der Schule, sic sind sogar gut; die Ehe har 15 schwierige Jahre iiberdauert;

sowoh! Vater als auch Mutter haben Erfolg in ibren Berufen. Das heillt fiir uns, dafl s
. tinige Dinge geben mufl, die Sie sehr gur machen, Dariiber wiirden wir gerne mehe
wissen. Daher mdchten wir, daff jedes Familienmitglied bis zum  hsten Mal beoh-
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achtet, was fiir Dinge sich in der Familie abspialen, von denen es gerne hitte, da sie so
bleiben. :

Zwei Wochen spiter berichiete die Familie 30 Minuten lang Gber ihre Beobachtungen. Jedes
Mitglied hatte bet allen anderen solche schitzenswerten Aspekts und Verhaltensweisen beob-
achtet. Manches war neu aufgetreten, anderes war zwar schon bekannt, aber zu selten gewesen
und wihrend des vergangenen Jahres gar nicht mehr aufgetreren, Wenn die Diinge auch nicht
50 lagen, daff »alles in Buter« war, so waren doch die Beschwerden zuriickgegangen. Dias
Team versicherte der Familie, dafl wohl nie alles in Butter sein wiirde. Wir machten sie mit
einer unserer Regeln bekannt: Wenn’s funktioniert, mach’s wieder! Wenn’s niche funkiionierr,
mach’s nicht mehr, mach was anderes!

Unser Ziel ist es nicht so sehr, das Verhalten zu stoppen, welches das
Problem verstirke, sondern vielmehr den Losungsproze® in Gang zu setzen
{(Warzlawick, Weakland und Fisch, 1974; Weakland, Fisch, Watzlawick
und Bodin, 1974), Damit héren die Beschwerden auf, weiterhin so bekla-
genswert zu sein. Die Intervention der érsten Stunde sollte zu der gesamten
Beschwerdenkonstellation passen, die die Familie geschildert hatte, und die
Maglichkeit fiir eine solche Sichtweise der Situation eréffnen, die zu ciner
Losung fithren konnte. Es wire wohl nicht miglich gewesen, eine Inter-
vention zu emwickeln, die direkt darauf abgeziel¢ hitte, das Indexproblem,
also die nAggressivitit nnd Gewalttitigkeit« des jiingsten Sohnes, zu stop-
pen, denn das Verhaltensmuster hatte ja nicht exploriert werden kénnen.
Ein Versuch, eine Intervention auf den dauérndén Klagen ailer Pamilien-
mitglieder iibereinander wihrend der ersten Stunde aufzubauen, also der
Versuch, auf das »unbefriedigende Chaose einzugehen, wire eventuell er-
tolgreich gewesen, hiitte aber wahrscheinlich doch nicht se schaoell zu einer
Lasung gefihre, jedenfalls nicht zu der, die die Familie zwischen der ersten
und der zweiten Sitzung selbst gefunden hatte. Die folgenden und' letzten
zwel Sitzurigen standen unter dem Motto, der Familie zu helfen, wie slich
dic.einzelnen Familienmitglieder gegenseitig ermutigen konnten, meht von
den Verhaltensweisen an den Tag zu legen, die sie beibehalten wollten und
auf erwiinschte Verhaltensweisen der anderen Familienmitglieder so zu rea- -

gieren, dafl dieses Verhalten gefordert wurde.

Bei dem 'Kﬁent&; die Erwartung von Verdnderung schaffen

Fiir jede Beschwerde konnen viele verschicdene mégliche Lisungen kon-

steuiert werden, und jede Intervention, die eine Anderung eines Verhaltens -
und/oder eine andere Art, die Dinge zu sehen, bewirke, konnte zu irgend-
einer dieser hypothetisierten Losungen fithren. Die Erwartung; was passie-
ren kannte, beeinflufle das Verhalten: Wenn man erwartet, da immer wie-
der dasselbe passiert, dann ist es auch sinnvoll, weiterhin dasselbe zu tun
und zu denken. Wen-  an aber erwartet, dal etwas Neues passiert, dann
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1st es auch sinnvoll, etwas anderes zu tun, um dem Neuen eine Chance zu
geben. Natiirlich kann es dann aber sein, dafl nicht genau das eintritt, was
man sich wiinscht, aber wenn man etwas anders gemacht hat, wird zumin-
~ dest auch etwas anderes passieren, und schon das macht eventuell zufriede-
ner. Wir haben festgestellt, dafl es giinstig ist, die Klienten dazu zu bringen,
genau zu beschreiben, was anders sein soll, wenn ihr Problem gelést ist. Es
. erscheint einleuchtend, daB man sein Ziel eher erreicht, wenn man genau
weill, was man will. Was nicht auf den ersten Blick einleuchiet, ist, daf}
auch schon die Erwartung, cin anderes, befriedigenderes Ziel zu erreichen,
weiterhelfen: kann. Allein durch’ die Tatsache, woanders zu sein, kann man
sich schon besser fiihlen. Die Beschreibung von potenticllen Lésungen wird
benutzt, um zu definieren, wohin die Entwicklung gehen soll und wie sie
befriedigender verlaufen kann. Dafiir wieder éin Beispiel: ' '

Eine Frau kam in die Therapic und klagte, sie sci depressiv und wisse nicht warum, Moglicher- -~

weise sei es wegen ihrer Ehe, obwoh! thr das unbegriindet erschicne, vielleicht habe es auch
* mit'der Berufssituation zu mn, aber das sei auch nicht plausibel. \v.1s auch immer der Grund
seim mochte, sie fiihle sich seit zwei Jahren depressiv. Auf einer Skzla von 0 bis 10, wobei 19
die stirkste Ausprigung bezeichnen sollte, die ihre Depression je gehabt hitte, stufie sie sich
derzeit auf 7 ein. Gleich zu Anfang der ersten Sitzung wurde sie gefragr: +Wenn eines Nachts,
wihrend Sie schlafen, cin Wunder geschihe, und die Depression wire weg, wenn Sic aufwz-
chen, woran wiirden Sie das merken? Woran wisrde Thr Mann ¢s merken? Und Thr Chefie
Darauthin beschrieb sie eine ganze Reihe von Aktivititen, die sich teilweise auch auf thren
Mann und ihre Berufstarigheit bezogen. ' :
Das Teatn lobte 'sie fiir ibre Fihigheit, Dinge schr dewilliert zu beschreiben (und nannte

einige Beispicle daFiix), sowie fiir thren weisen Entschlufl, nicht iberstiirzt zu handeln, was -

wahrscheinlich viele gevan hitten in der Hoffnung, dafl eine radikale Anderung das Problem
lBsen hisnnee. (Da sie erwahnt hatte, daf ikre Kinder gut herausgekonimen seien) machten wir
ibr auch ein Kompliment fiir ihre Fihigkeiten als Mutter. (Da sie davon iberzeugt war, daff
wedet ihr Mann noch ihe Chef iiber das Ausmaf} ihrer Depression im Bilde wiren), baten wir
sie zu beobachten, was sie zu Hause und im Biiro tat, um den Impuls, der Depression
nachzugeben, zu umerdriicken. ; o

Eine Woche spiiter stufte sic sich auf der Zehnerskala bei drei ein. Sie hatte angefangen,
Dinge 2u tun, dié sié fiir dens Fall, dafl shre Depression plotzlich weg wire, beschrieben hatte,
und ihr Mann bante ihr daflir Blumen geschenke, OHensichilich hane er mehr von ihrer
Depression gemerkt, als sic angenommen hatte, Zu diesem Zeitpunkt konnte sie sich nicht
mehr vorstellen, dafl etwas sie noch davon abhalten kénnte, ihre neven Verhaltensweisen und
Aktivititen auszufiihren, auch wenn sie sich immer noch depressiv fiihlte, .

Sic solfte jeweils vor dem Zubemrgehen ¢ine Prognose abgeben, an welchem Punke der Skala
sie sich am niichsten Morgen befinden wiirde, und morgens dann ihr tawsichliches Befinden

einstufen, Sie sollte ebenfalls beobachten, was sie an den Tagen, an denen sie sich weniger

depressiv fiklte, anders machte als an den schiechten Tagen.

Im Verlaufe des nichsten Monats vartiersen ihre Selbsteinschitzungen zwischen den Ska-
lenwerten € uind 1, und ihr Aktivititsgrad nshm zu. Bei Therapicende war sie der Meinung,
daf ihre Depression vorbei sei. . B _

Sobald Klienten anfangen, Verinderungen fiir moglich zu halten und zu
erwarten, liflt sich der Therapeut Verdnderungen jeglicher Artiin jeglichen
- Lebensbereichén der Klienten beschreiben. Alles, wa ¢ Klienten sagen

Kurztherapic am BFTC, Milwankee 193

liif}t, dafl irgend etwas besser liuft, mufl genau besprochen und als Beweis

_ einer Verinderung gewertet werden, und alles, was Klienten berichten, was

neu, anders oder giinstiger ist, muf} ermutigt und weiter ausgebaut werden.
Jeder Hinweis auf ein verindertes Verhalten, eine verinderte Wahrneh-

‘mung oder auf mehr Zufriedenheit wird vom Therapeuten als Schritt in
" Richtung auf eine Losung betrachtet.

Die Arbeit._sﬁcise des Brief Family Therapy Center

Das BFTC wurde 1978 als forschungs- und ausbildungsorientiertes Thera-
piezentrum gegriindet. Die Bandbreite der Beschwerden, mit deqen Klien-
ten das Zentrum aufsuchen, reicht von »alltiglichen Schwicrigkeiten« bis zu
»wiedérholtem Psychotherapieabbruch« ginschlieflich des ganzen Spek--
trums psychiatrischer Diagnosen. _ .

Die Therapieriume in unserem Haupthaus bestchen gegenwiirtig aus
vier mal zwei aneinandergrenzenden Zimmern, die mut Ei.nw.regsplegc_l so-
wie Gegensprechanlagen miteinander verbunden sind. Zwei dieser »Smte'm
haben, auflerdem noch Videoanlagen. Daneben existieren noch zwei Zweig-
stellen, von denen eine mit Einwegspiegel und Videoanlage ausgestattet ist,
die andere nicht. Ein Tearm besteht jeweils aus einem Therapeuten, der sich
mit den Klienten zusammer im Therapieraum aufhilt, und einem oder
mehreren Therapeuten hinter dem Spiegel. Wihrend im Therapie_l:aum in
der Regel immer derselbe Therapeut das Gespriich mit einem: bestimmten
Klienten fiihrt, wechselt die Zusammensetzung des Teams hinter dem Spie-
gel je nach Verfiigbarkeit der Therapeuten, aufier wenn es sic!: um Fine :
Ausbildungsgruppe handels, bei der der Gruppenleiter und die ﬁ!:ngen
Mitglieder fiir die Dauer der gemeinsam betreuten Fille konsta.m blelbm}.

Die erste Sitzung, die — wie alle unsere Sitzungen — weniger als eine
Stunde dauert, hat folgende Strukeur: :
1. Einfihrungin unsere Aibeitsweise
2. Darlegung der Beschwerde ' , _ _ -
3. Exploration der Abweichungen von den die Beschwerde erhaltenden

Regeln’ ) ; ‘
4. Aufstellen von Therapiezielen
5. Definition potentieller Lésungen
6. Unterbrechung: Konsultationspause .
7. Bekanntgabe der Botschaft des Teams an die Klienten . '

Im folgenden werden wir nun diese sicben Abschnitte der Sitzung im

einzelnen betrachten.
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Einfiibrung

. Alle Klienten erhalten zu Anfang einige Informationen iiber das BFTC, das
_ Team, und unsere Arbeitsweise mit dem Einwegspiegel. Sie-werden auch
geberen, die fiir ihre Einwilligung zur Videoaufnahme etc. nﬁtigen Formu-
lare durchzulesen und zu unterschreiben,
Um die Gefahr einer vorgefafiten Meinung méglichst gering zu halten,
hat der Therapeut vor Beginn der ersten Sitzung nur begrenzte Informatio-
nen tiber den Klienten ~ és sei denn, es erscheint ginstiger, die iberwei-

sende Person als Klienten zu betrachten (Berg, 1985). Der Therapeut erfiu-

 tert zuerst den Ablauf und das organisatorische Arrangement einschlieflich
der Tatsache, daf} cin Team aus mehreren Therapeuten beteiligt ist, und
bittet den Klienten um sein Einverstindnis zur Videoaufnahme. Ab und zu
méchte ein Klient das Team hinter dem Spiegel kennenlernén. Dann wer-

den ein oder mehrere Teammitglieder vorgestellt, jedoch miglichst erst am

Ende der Sitzung. Wenn ein Klient das unbedingr will, kann das naturllch
auch gle:ch zu Beginn gemacht werden.

- Vorstellen des PmHem; :

‘Nach einem kurzen Informationsaustausch dariiber, wer wo aljbeil:et-und
© wer in welche Schule geht etc., kommt der Therapeut zur Sache und fragt

.nach der Beschwerde. Meist lautet die erste Frage in etwa: »Was konnen -

wir fiir Sie tunps Oder: »Was bringt Sie hierher?« Die Antwort darauf
* kénnte beispielsweise sein: »Manchmal streitén wir so heftig; dal wir uns
auch schiagen.« Oder: »Johnry macht ins Bett.« Oder: »Susi bekommt
Wutanfille.« Der Therapeut versucht dann, das Gesprich so zu steuerm,
dafl er soviel konkrete Details wie méglich sammeln kann:
. 2) Was passiert im einzelnen der Reihe nach?
. b) Wer ist beteiligt?
¢) Welche Unterschiede ergeben sich in 0 der BeschWErde, je nachdem, wer
an einem gewissen Punkt mit hlnemvermckelt wird und wer mcht betei-
ligt ist?
d) Wie hiufig tritt die Beschweérde auf?

Je mehr Details des Beschwerdenmusters ein Klient beschreibt, desto .

mehr Ansiitze fir Interventionen und Zielsetzungen sind denkbar, d.h.
desto mehr mogliche Punkee gibt-es, an denen der Klient erkennen kann,
wann das Problem geldst ist.

Auch sehr vage Beschwerdenbeschreibungen wie z.B. »Ich weif nicht,
wer ich eigentlich bin« oder »Wir kinnen einfach nicht kommunizieren«

kinnen fiirs erste ausreichen, In solchen Fillen ist - vichig, konkrete
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Ziele zu setzen, also z.B. zu fragen: »>Woran werden Sie erkennen, wann
Sie wissen, wer Sie eigentlich sind?« »Was werden Sie wohl anders machen
als jetzt, wenn Sie wissen, wer Sie wirklich sind?«

Diese Stufe Gberschneidet sich hiiufig mic der niichsten.

Exploration der Ausnabmen

In dieser Phase des Erstgespriichs soll herausgefunden werden, was passiert,
wenn die Beschwerde nicht auftritt und was die Klienten tun, daf es zu
diesen Ausnahmen kommt. Was passiert, wenn die ehelichen Streitereien
nicht in Gewalttdtigkeit umschlagen? Was passiert, wenn Johonys Bere -
trocken bleibt? Was pass:ert. wenn Susi tur, was ihr gesagt wird? Was
passiert, wenn Mutter da ist, und nicht Vater? Was pass1ert, wenn die
Kommunikation klappt? _

Unserer Meinung nach ist es wichsg, daft sowohl Therapeut als auch
Klienten wissen miissen, was den Klienten alles gelingt und wo sie Erfolg
haben. Diese Diskussion bildet nicht nur die Grundlage fiir die Planung
von Interventionen und L&sungen, sondern gibt dem Klienten auch impli-
zit zu verstehen, dafl der Therapeut ihmi zutraut, daff er zu konstruktivem
Verhalten nicht nur prinzipiell fahig ist, sondern auch, daf er es bereits-an
den Tag legt. Die Ausnahmen sind, um mit Bateson zu sprechen, »news of
difference« — Hinweise auf Unterschiede; sie machen den Klienten zumin-
dest implizit'darauf aufmerksam, da es Unterschiede gibt zwischen dem,
was funktioniert und dem, was nichts bringt.

Trotzdem Verinderungen kontmulerhch stattfinden, schemt unserer
Meinung nach jedoch nur bei einigen Unterschieden wahrgenommen zu
werden, daf sie auch wirklich einen Unterschied machen (Bateson, 1979).
Weiner-Davis (1984) hat angefangen, sich mit diesen Ausnzhmen vom pro- -
blematischen Verhalten systematisch zu befassen. Zu diesem Zweck fingt
sie die Sitzung mit ciner Variante unserer standardisierten Erstgesprichs-
»Hausavfgabe« an, in der wir die Klienten bitten, zwischen der ersten und
der zweiten Sitzung thr Augenmerk auf die Dinge zu richten, von denen

- sie wollen, dafl sie weiterhin so bleiben wie sie sind (slehe Seite 199} Die

Weinersche Variante dazu lauter:

Personen, die-eine Therapie machen wollen, beohachten hiiufig, dafl zwischen dem Zeitpunkt, -
an dem sie ein Gesprich vereinbart haben, und der ersten Sitzung die Dinge bereits anders
ausschen. Was habein Sie in bezug auf Ihre Situation festgestellt? Beziehen sich diese Veriinde-
rungen auf den Grund, weshalb sie hergekommen sind? Sind es Vermderungen, von denen sie
gerne hiitien, sie wiirden bestehen bleiben?

Interessanterweise hatten zwei Dritte] der Klienten Veranderungen be-
merkt und bejahten ar  die zweite und dritte- Frage
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Diese Phase fiihrt ganz automatisch zur Festlegung von Zielen, denn der

Klient will vielleicht gerade, daf sich mehr von dem ereignet, was in den
Ausnahme-Situationen stattfindet, dann eben, wenn die Beschwerde nicht
auftritt. Die simple Tatsache, daf die Beschwerde manchimal auftritt und
manchmal nicht, ist es, die eine Zukunft ohae sie vorstellbar macht.

Ziele

Die Festserzung konkreter Ziele ist erforderlich, wenn man den Nutzen

einer Therapie fiir den Klienten messen will, konkrete Ziele helfen aber vor -

allem auch dabei, die Erwartung zu stirken, daf sich wirklich etwas veriin-
dert. Es ist wichtig Hir alle Beteiligten zu wissen, woran sie erkennen wer-
den, dafl das Problem geldst ist und die Therapie aufhéren kann, Ohne Ziel
kann eine Therapie zu einem lebenslangen Unterfangen werden.,

Konkrete Ziele sind ¢int wichtiger Bestandteil unseres Evaluationspro-
gramms und sind unverzichtbar fiir Nachuntersuchungen zur Erfolgsmes-
SUng. '

Lﬁsungén

Wenn man Klienten direke nach'konkrcn;.n Zielen 'fra-gt, driicken sie sich u-ft |

sehr vage und pauschal aus. Wir haben festgestellt, daf es hiufig mehr

bringt, dartiber zu sprechen, woran die Klienten ihrer Meinung nach erken-

nen werden, dafl eiri Problem geldst ist, und was dann anders sein wird,
wenn dieses Problem der Vergangenheit angehort

Wean der Therapeut es mit mehr als einer Person zu tun hat, kann'es
- selbstverstindlich mehtere verschiedene Vorstellungen dariiber geben, wie

das Leben pach Erreichen des gesetzten Ziels, wenn das Problem nicht
mehr besteht, aussehen wird. Je mehr verschiedenartige Zukunfrsvor-
stellungen oder Alternativldsungen durchgesprochen werden, desto bes-

ser; denn diese Vorstellungen starken d.le Veranderungserwartungen der

Klienten. .

* Esist unser Ziel, daff der groBte Teil des Gesprachs wihrend der Sitzung
sich auf beschwerdenfreie Situationen bezicht. Beschwerden scheinen ein-
fach auch dadurch aufrechterhalten zu werden, weil Menschen erwarten,
dafl »dasselbe« sich eben immer und immer wieder wiederholt. Uber mog-
liche Zukunftsvorstellungen zu sprechen, ist denen das Problem nicht mehr

als Beschwerde auftriet, liit die Erwartung entstchen, daR cine Vcrande—

rung mcht nur mbglich, sondem sogar unvermeidlich ist.
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Unzerbrecﬁung — Konsultationspause

Nach 3040 Minuten entschuldigt sich der Therapeut bei den Klienten und
zieht sich zuriick, um sich mit dem Team zu beraten oder, wenn er alleine
arbeitet, fir sich nachzudenken. Zweck dieser 10miniitigen Gesprachsun-—
terbrechung ist es, sich zu entscheiden, was zu tun ist wnd wie. Da wir an
Lisungen interessieet sind, wird in dieser Zeit wenig oder gar nicht dariiber
gesprochen, wic die Beschwerden aufrechterhalten werden und was die
Klienten bisher bereits erfolglos dagegen getan haben, und auch niche iiber
mégliche Ursachen. Statt dessen soll das Gesprach sich konzentrieren auf
a) Dinge, die die Klienten tun, die gut fiir sie sind;

b) irgendwelche Ausnahmen zum Beschwerdenmuster;

~ ¢) die Vorstellungen des Teams dariiber, wie die Klienten sich nach der

Lésung des Problems verhalten werden. -~ )
(Der Reflexions- und Entscheidungsprozef hinter dem Spiegel wird an-

_ nsherungsweise auf unserem »Arbeitshlatt zur Entwicklung der Interven- .

tionsplanungs, das wir fiir Ausblldungszwcckc verwenden, zusammenge-

fafdt.)

In der Regel enthalt d1e in der Pause erarbeitete Bomchaft fir die Klienten

zwei Teile:

" 1) Komplimente und

2) Anhaltspunkte.
~ Die Komp!xmente greifen das auf, was die Klienten dem 'I'herapeuten
bereits an eigenen konstruktiven Verhaltensweisen genannt haben. Die hier -

- ausgesprochenen Komplimente miissen nicht unbedingt in Beziehung zu
‘den geschilderten Beschwerden stehen, sondern kisnnen sich, unabhingiy

von Inhalt und Kontext, auf alles beziehen, was die Klienten tun, was ithnen
irgendwie niitzt oder gut und richtig fiir sie ist. Die Komplimente sollen

“den Klienten helfen, ihre gewohnte Sichtweise zu »durchschaven« und so .
. zu verindern, daf sie die Situation unter einem neuen Blickwinke] se¢hen.

Damit hat die Entwicklung einer Losung schon begonnen; denn es entwik-
kelt sich implizit eine Umndeutung der problematischen Situation. Sinn und
Zweck dieses Vorgehens ist es, den Klienten zu helfen, sich als normale

- Menschen mit normalen Schwierigkeiten zu sehen.

Intention des Komplimentemachens ist es auch, die Klienten in ihret

 Orientierung auf die Lésung hin zu unterstiitzen und gleichzeitig intensiver

und gezielter das weiterzubetreiben, was in den ersten Gesprachsphasen
schon begonnen hat, nimlich die Entwicklung einer konstruktiven Einstel-
lung, was Erickson’ »}'es-set« — eine Ja-Haltung — nannte. Mit anderen

~ Worten soll der erste ™ *| der therapeutischen Botschaft den Kllenten mit-
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teilen, dal der Therapeut die Sache so hnlich sicht wie sie selbst, also mit
theen iibereinstimmt. Das macht die Klienten ebenfalls dazu bereit, mit
dem Therapeuten iibereinzustimmen. Sobald diese Bereitschaft erreiche ist,
sind die Klienten auch offen fiir Anhaltspunkte in bezug auf Lésungen,
dafiir, erwas Neues und von ihrer bisherigen Sicht Abweichendes zu akzep-
teren. : .

Die Anbaltspunkte sind gezielte therapeutische Hinweise, Aufgaben
oder Anweisungen und beziehen sich auf andere Dinge, die die Klienten
ausprobieren konnten, die wahrscheinlich gut fiir sic wiren und die zu einer
Lésung hinfihren kénnren. - _ :

Wenn das Gespriich sich auf ein klar umrissenes Problemverhaltensmu-
ster konzentriert hatte, werden auch die Anhaltspunkte klar sein. Es kén-
nen verschiedene verhaltenstherapeutische »Hausaufgaben« vorgeschlagen
werden, die so geplant sind, daf} sie vom Beschwerdenmuster zur Losung:
fiihren sollen. Wenn sich also beispielsweise Eltern dariiber beklagen, daf}
thr durchaus intelligentes Kind trotz ibrer beider Vorhialtungen und Kritik
seine Schularbeiten nicht macht, dann kénnte die »Hausaufgabe« der Eltern
‘darin bestehen, jeden Tag durch Miinzwurf zu bestimmen, wer jeweils der
Pflicht der Hausaufgabeniiberwachung enthoben ist. Wenn die Eltern
méchten, dafl ihr Kind die Verantwortung fiir seine Schularbeiten langsam
alleine iibernimmt, kénnte man ihnen vorschlagen, durch Miinzwurf die
Tage zu bestimmen, an denen sic beide gegeniiber ihrem Kind die Hausauf-
gaben mit keinem Wort erwihnen werden. In beiden Fillen wiirden sie
zudem noch beauftragt werden, die Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Tagen zu beobachten. Wenn die Ehern die Anfertigung der Hausaufga-
ben weiterhin iiberwachen wollen, dann kénnte ein System entwickelt wer-
den, wie sowoh! sic als-auch die Schule die Arbeitsergebnisse ihres Kindes
schoell und ohne grofle Miihe iiberblicken kénnten. Wenn ‘die Eltern zu
Anfang des Gespriichs eine bedeutsame Ausnzhme im Verhalten ihres Kin-
des erwihnt hatten, dann wilrden wir sic bestirken, danach zu trachten,
diese Ausnahme zur Regel zu macheri: Jede dieser Aufgaben birgt in sich
das Potential, das bisherige Verhaltensmuster so zu verindern, daff diese
Verinderung zu dem gewiinschten Ergebnis, nmlich einer besseren Haus-
aufgabendisziplin ihres Kindes, fihrt, e

Hiufiger jedoch sind die Beschwerden der Klienten'in der ersten Stunde
nicht so klar und kénnen nicht so konkret beschrieben werden, als daf man
eitie der eben genannten Methoden anwenden kénnte. Gerade dann-erweist

s sich jedoch als sehr niitzlich, sich im Gesprich darauf zu konzentrieren,
was sein wird, wenn die Beschwerde aufgelést ist. Was die Klienten be-
schreiben, woran sie merken werden, dafl ibr Probler  eldst ist, kann als
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| Fingerzeig fiir die Entwicklung eines Anhaltspunkts fiir eine Hausaufgab

dienen. .
In solchen Situationen finden wir folgenden Gedanken Ericksons niitz-

_ lich. Er schreibt, Klienten kimen gerade deshatb zur Therapie,

»weil ste nicht genaw wissen, was los ist, Sie haben Probleme, und wean sic wiilten, was genan
los ist, wiren sie nicht gekommen. Und weil sie niche wissen, worin ihre Probleme wirklich
bestehen, kiinnen sic das anch aicht sagen ... Und der Therapeut hort ihnen zu, mit seinen
eigenen Erfahrungen im Hinterkopf, und versteht nicht, was sic sagen, ihm ist nur klarer, dalt
er es nicht verswehit. Und dann mufl er etwas tun, was. eine Veriinderunp beim Patienten
hervorruft ... irgendeine Kleine Verinderung: denn der Paticnt machte etwas indern, und er
wird das was sich da wr als Verinderung akzepuieren ... und dann wird sich diese Verinde-

- rung gemil seinen cigenen Bediirfnissen weiterentwickelne {(Gordon und Meyers-Anderson,

1981, 5.16).

Es war diese Uberlegung und die praktische Notwendigkeit, unseren Aus-
bildungskandidaten zu vermitteln, wie man bei vagen Beschwerdenbe-
schreibungen’ vorgehen kann, was uns dazu brachte, die siandardisierte
Hausaufgabe zu entwickeln, die wir in Erstgesprichen verwenden (de

Shazer, 1984 und 1985; de Shazer und Molnar, 1984):

Wir méchten gerne, dat Sie von heure an bis zur niichsten Sitzung — 50 gut, da Sie es beim

nichsten Mal beschreiben kénnen — brobachien, was siclt in Threm Leben ereignet, von dem
Sic michten, daf} es weiter so bleibt. :

' Mit iberraschend groﬁér Hiufigkeit (50 von 56 Klienten in einer katamne-

stischen Untersuchung) beobachteten Klienten Dinge, von denen sie gerne

hiteen, daf} sie so bleiben, und viele (46 der 50) bezeichnem zumindest

eines dieser Dinge als »neu oder anders«. Somit ist der Weg zur Ldsung
bereits eingeschlagen; konkrete, beobachtbare Verinderungen haben state-
gefunden, _ _ o

Mitzeilen der .Barschaﬁ .

Nach einer Panse von etwa 10 Minuten kommt der Therapeut zuriick mit
der formellen Intervention des Teams an die Klienten. Der Text dieser
Botschaft ist meist schriftlich abgefaflt worden, und det Therapeut trigt in
siingemif vor. Vielleicht weil sie warten mufiten scheinen die Klienten .
jetzt eine erhdhte Aufnahmebereitschaft zu haben. Die Texte der Botscliaf-

 ten sind relativ kurz, sie vorzutragen dauert meist keine 5 Minuten. Organi-
- satorische Angelegenheiten, wie z.B. Terminabsprachen, werden vom
. Sekretariat abgewickelt, und so beendet der Therapeut jetzt schnell, aber

nicht abrupt, die Sitzung, |
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Die zweite und die weiteren Sitzungen

Der Hauptunterschied zwischen der ersten und allen folgenden Sitzungen
liegt darin, daff ab der zweiten Sitzung wenig oder keine Notwendigkeit
besteht, die Beschwerde, die ja in der ersien Sitzung bereits besprochen
worden ist, nochmals ausfiihrlich zu diskutieren. Hauptaufgabe des Thera-
peuten ist es statt dessen, das Gesprich darauf zu lenken, was sich in der
Zwischenzeit ereignet hat, von dem die Klienten machten, dafl es weiter so
bleibt. Diese Frage kann in vielen Varianten gestellt werden: »Welche Tage
waren besser?e (wenn durch Minzwerfen die Tage ermittelt werden, an
- denen etwas Bestimmtes ausprobiert werden sollte) oder »Was tun Sie, das
gut fiir Ste ise?« (bei weniger fest umrissenen IHausaufgaben). Das heiflt, der
Therapeut mufl danach trachten, daB alles ausfiihrlich zur Sprache kommt,
was der Klient als beibehaltenswert empfinder. Bei jedem Punkt und jedem

Verhslten, die erwihnt werden, fragr der Therapeus, ob das sneu« oder
- »anderse ist. Der Klient kann das bejaheri oder verneinen, je nachdem, wie
er es sieht, Wenri etwas nicht neu ist, sondetn nur eine seltene Ausnahme
darstellt, ist es dann erwas, was der Klient gerne oft erleben machte? Wenn

- diescs Sammeln fertig ist, bzw. auch schon wihrenddessen, geht der Thera-
peut dazu iiber, nicht einfach nur danach zu fragen, was sich ereignet hat, _
sondern, was der Klient daffir getan hat, dafl es sich ereignet hat, und was

der Klient gerade vor hatte, als dieses (bemerkenswerte) Ereignis stattfand.
Wenn der Klient von einer Verbesserung berichtet (die Verschreibang

hat »gepafite und zu einer Losung gefiihrt), leitet der Therapeut das Ge-
sprich zu der Frage {iber: »Was kinnen Sie tun, daf} es weiter so bleibt?«

Wenn etwas hilft, sollte man unserer Meinung nach dasselbe oder 3hnliches
weiter so machen, Das heifft, Ziel der Therapie ist es dann, dem Klienten zu
helfen, dafi das Neue, das sich zwischen der ersten und der zweiten Sitzung

ereignet hat, sich auch weiterhin ereignet. Wenn die Eltern beobachter .

haben, dafl das Kind seine Schularbeiten an den Tagen gemacht hat, an
denen sie beide-sich aller diesbeziiglichen Ermahnungen enthalten haben,
dann miissen: sich die Eltern, was die Schularbeiten betrifft, weiterhin zu-
 riickhalten. Nur wenn das nicht geklappt hat, miissen sie.etwas anderes tun,
Vielleicht lilfi es, wenn sie, genau wie das Kind seine Schularbeiten zu
machen vergifit, auch ab und zu vergessen, etwas fiir das Xind zu tun.

Wenn der Klient keine Verbesserung festgestelle hat (die Verschreibung
hat nicht »gepaft« und nicht zu einer Lésung gefithrt) und alles beim aleen -

geblieben ist, soll der Therapeur dennoch fragen, welche Dinge dem Klien-
ten gut gelingen. Haufig formulieren wir das s0: »Wenn jemand nicht doch
irgend etwas richtig macht, so verschiechtert sich un  r Erfahrung nach
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seine Lage ¢her, als dafi sie gleich bleibt. Was also ist es, das Sie richtig
machen?« Und die Suche nach Ausnahmen von der (schlechten) Regel und
nach kleinen Abweichungen, die man ausbauen kann, geht weiter. Wenn

der Klient berichtet, dafl das Problem sich verschlimmert hat, reagiert der

- Therapeut darauf in etwa folgendermaRen: »Ist die Entwicklung Threr Mei-

nung nach schon auf dem Tiefpunkt angekommen, so daf} Sie bald auf eine
Besserung hoffen kénnen? Oder ist der Tiefpunkt noch niche erreicht, so
dafl so schnell noch keine Anderung zu erwarten ist?« In einer solchen
Situavon wird als Hausaufgabe gegeben, zu beobachten, welche Zeichen
einer Verbesserung bzw. einer nech weiteren Verschlechterung vor der

" Wende zu beobachten sind.

Auch in der zweiten und allen folgenden Stunden macht der Therapeut -
nach ungefihr 40 Minuten eine Pause und stellt eine »Botschaft« zusam-
men, die wieder sowohl Komplimente fiir die Verinderungen oder sonsti-
gen Fortschritte des Klienten als auch Hinweise enthilt, die dem Khenten
helfen sollen, Ausmaff und Tempo der Verinderung heizubehalten oder
eventuell noch weiter zu erhéhen. ) .

Wenn der Klient von Verbesserungen berichtet, wird das-Intervall zwi--
schen den Sitzungen verlangert, die zweite Sitzung findet meist eine Woche
nach der ersten statt, die dritte zwei Wochen nach der zweiten, die vierte
drei Wochen bis einen Monat nach der dritten. Wir haben uns zu dieser

Intervallfolge entschlossen, da sie die implizite Botschaft enthilt: »Da es

besser liuft, brauchen Sie nicht mehr so hiufig in dic Therapie zu kom-
men.« Wenn Therapeut und Team den Eindruck haben, daff es relativ gut
geht, wird der Klient gefragt, ob er glaubt, eine weitere Sitzung zu bendti-
gen, und in welchem zeitlichen Abstand, Der Vorschlag des Klienten wird
meist aufgegriffen, aber auch der Therapeut kann etwas vorschlagen, bei-
spielsweise, sich in sechs Wochen zu einem Nachgesprich zu treffen. So- -
fange der Klient keine Besserung registriert, bleibt der Zeitabstand zwi-
schen den Sitzungen eine Woche.

. Evaluation und Ergebnisse

Wenn Forscher Therapien evaluieren, erheben sie meist eine Vielzahl von
Variablen, Therapeuten dagegen haben meist nur ihren klinischen Findruck
zu bieten. Da wir Therapieevaluation fiir notwendig halten, liegt unsere -
Position in etwa zwischen dem Vorgehen von Forschern und dem von
reinen Klinikern. Unserer Auffassung nach kann-Therapieevaluation auf
dem Vergleich zwischen dem, was eine Therapie zu bewirken verspriche,

- und ihren beobachtt 1 Ergebnissen basieren. -
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Um die am BFI'C erzielten Ergebnlsse mit anderen vergleichen zu kon-
nen, beschlossen wir von Anfang an, uns in dieser Bezichung nach Weak-
land et al. (1974) zu richten. Da unsere Nachintersuchung auf den Selbst-

beurteilungen der Klienten beruht, kann man gegen unsere Ergebnisse alle:

* Einwénde ins Felde fiihren, mit denen die Validitit von Selbstbeurteilungen
in Zweifel gezogen wird, Wir erkennen an, daf dies eine schwierige Frage
ist, mdchten aber darauf hinweisen, dafl am Anfang der Therapie ebenfalls
eine Selbstbeurteilung steht: Ein Klient berichtet iiber etwas, das er als
Problem, und als so schwieriges Problem obendrein, einschitzt, dal er
deshalb eine Therapie machen will. Demnach kann die sechs Monate bis ein
Jahr nach der Therapie abgegebene Selbstbeurteilung, er habe keine Pro-
bleme mehr, derentwegen er sich zu einer Therapie veranlaﬁt sihe, ebenso
als Indikator fiir den Therapieerfolg genommen werden.

- 1. Die Form von Kurztherapie, wie sie am BFTC durchgefiihrt wird,
erzielt offensichtlich innerhalb kurzer Zeit und mit einer begrenzten An-
zahl von Sitzungen Erfolge. Zwischen 1978 und 1983 behandelten wir 1600
Fille, die durchschnittliche Anzahl der Sitzungen pro Fall lag bei 6. Eine

telefonische Nachuntersuchung einer reprisentativen Stichprobe von 25%

der Fille (wobei die Telefongespriche von Mitarbeitern gefithrt wurden,
die mit den jeweiligen Fillen nichts zu tun gehabt hatten) zclgte, daf 72 %
- entweder thr Therapmz;el erreicht oder das Gefiihl hatten, es seien so viele
Vetbesserungen emgetrcten, daf keine Therapie mehr nétig sei, Weakland
ct al, (1974) berichten eine ihnliche Erfolgsrate bei einem Durchschmtt von
7 Sitzungen pro Fall.

2. Die am BFTC durchgefithrte Form der Kurztherapie Schemt auch
dann erfolgreich zu sein, wenn die Problerne und/oder Ziele vage sind und
nicht genau definiert werden kénnen. Wir haben in diesem Zusammenhang
. eine Untersuchung speziell in bezug auf unsere standardisierte Erstge-
~ sprichs-Hausaufgabe durchgefithre. Von den 56 Klienten, die in die Unter-

- suchung urspriinglich einbezogen worden waren, konnten wir nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von 6 Monaten bis zu einem Jahr allerdings
~ nur 28 erreichen. Auf die Frage »Als Sie in Therapie kamen, war Thr Haupt-

' problem .. Hat es sich gebessert, ist es gleich geblieben oder hat es sich

verschlechtert?« antworteten 23 der 28, daR sich ihr Problem gebessert
habe. Die durchschmtr.hche Zaht der Sitzungen pro Fall (bezogen auf die

56 Fille), war fiinf ~ was eine weitere Senkung des Gesamudurchschnites der

Sitzangen pro Fall wihrend der vorangegangenen zwei Jahre darstellt. Die
* Ergebnisse unserer Nachkontrolle stiitzten unseren klinischen Eindruck,

némiich, daf} wir und die bei uns in Ausblldung befindlichen Therapeuten,

seit wir Mitte 1982 begonnen haben, mit der stands  erten Verschrei-
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bung zu arbeiten, mehr Erfolg bei nur vage beschriebenen Beschwerden
hateen. :
3. Auch schnelle Erfolge konnen von Dauer sein. In derselben Nachun-
tersuchung wurden die Klienten auch zu den Verinderungen befragt, die sie
in der zweiten Stunde berichtet hatten: »Whrend der Therapie bemerkten
Sie cine Verbesserung bei ... (hier wurde jeweils das eingefiigt, was sie in
der zweiten Sitzung genannt hatten). Hilr diese Verbesserung noch an?e
23 von 28 Klienten bc;ahtcn diese Frage. Wenn die Zahl der Befragten auch
sehr klein ist, so fithlen wir uns dennoch von der emheltllchen Tendenz der
Antworten ermutigt. '

4. Eine Kleine Verinderung kann weitere Verinderungen nach sich zie-

hen. In der eben erwihnten Nachuntersuchung wurden die 28 Klienten

" auch noch zu weiteren Verbesserungen befrage. Dabei wurden die folgen-

den drei Fragen gestellt:

A)»Sie machten sich damals auch Sorgen wegen ... Liuft das jetzt besser?
Gleich? Schlechter?s -
-a) 21 der 28 Befragten hatten ein zweites Problem genannt das nicht

- unbedingt auch.in die Therapie mit einbezogen worden war, und 11 von

ihnen gaben an, daf sich auch das gebessert habe,

- B) sHaben sich irgendwelche alten Probleme, von denen in der Therapie

nicht die Rede gewesen war, ebenfalls seit Ende der 'I'herapie am BFTC
gebessert?«

b) 15 der 28 ehemalugen Klienten berlchteten iiber Verbesserungen in
Bereichen, von denen in den Sitzungen nicht die Rede gewesen war.

* C)»Sind seit Ende der Therapie am BFTC neue Probleme entstanden?«.

¢} 16 der 28 Befragten verneinten diese Frage. 8 gaben an, dafl ein neues
Problem entstanden sei, welches aber nicht so gravierend sei, dafl sie
deshalb in Therapie gehen wollten. 5 berichteten, dafl ¢in weiteres Mit-
ghed ihter engeren Familie wegen eines anderen Problems als dem, was
sie damals vorgestellt hatten, in Therapie war. .
Keines dieser Ergebnisse iiberraschte uns, da sie ungefihr denen unserer
vorangegangenen Katamnese entsprachen Wie auch die Ergebnisse von.
Fisher (1984) zeigen, besteht nach einer Kurztherapie eher eine Tendenz 2u

emner weiteren Verbesserung als zur Verschlechterung.
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Zusammenfassung

In diesem’ Beitrag haben wir eine spezielle Auffassunig von der Art der
Lésungen vorgestellt, mit denen Klienten zur Therapie kommen. Wir ha-
ben beschrieben, wie wir unsere Form der Kurztherapie zur Entwicklung
von Losungen einsetzen und haben einige unserer Ergebnisse dargestellt.
Selbstverstindlich berechtigen diese Ergebnisse noch nicht zu endgiiltigen
SchluBfolgerungen. Es ist noch weitere klinische und strenger empirische
Forschung erforderlich, da wichtige Fragen noch unbeantwortet bleiben:
— Besteht wirklich so wenig Zusammenhang wie unsere Ergébnisse es

nahelegen zwischen dex spezifischen Beschwerde und dem jeweiligen neuen’

Verhalten und. den neuen Bedeutungen, die zu der L3sung fiihren? So
widersinnig dies auf den ersten Blick erscheinen mag, unsere Arbe:t welst
stark in diese Richtung.

== Ist die Unterscheidung zwischen a) konkret beschriebenen Be-

schwerden und ebenso konkreten Zielen und b) vage beschriebenen Be-.

schiwerden und gleichermaBien vagen Zielen von bleibender Niitzlichkeit?

~— Welches sind dic besten Méglichkeiten, das, was der Therapeut wih-
“'rend der Sitzung tut, zu beschreiben und zu untersuchen? In welchem
Verhiltnis stehen die Handlungen des Therapeuten wihrend der Sitzung zu
" den emgetretenen Veranderungen’ Was von dem, was 'I'herapeuten wah-
rend einer Sitzung tun, sollten sie lieber uncerlassen? -

— Wie kann man eme Kurztherapiesituation noch glinstiger gestalten
als wir es hier dargestellt haben? Wir waren kontinuierlich bemiiht, ver-
. schiedene Modelivorstellungen zu-erarbeiten und dabei die Komplexitit
immer weitet zu reduzieren, bis wir unser heuriges einfaches Modell ent-
wickelt hatten. Der Versuch, anderen unsere Modellvorstellungen ver-
stindlich zu machen, hat zu einer immer weiteren Vereinfachung gefithrt.

dlles in allem sind wir der. Memung, daB} die Klienten bereits wissen, -

was ste tun konnen, um die Probleme zu l6sen, derentwegen sie uns auf-
suchen. Sic wissen nur nicht, dafl sie das wissen. Unsere Aufgabe in der
Kurztherapie ist es, ihnen dabei zu helfen, das Wissen, das sie bereits
haben, auf nene Weise fiir sich nutzbar zu machen.

{Anchrift d.Verf.: Steve de Shazer, M.D., Director, Brief Family Therapy Center,
6815 West Capito] Drive, Milwankee, Wisconsin 5316, USA.)

(Ubersetzung aus dem Amerikanischen: Renate Kiefer, Rotenberg bei Heidelberg )
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Swmmary

Brief T}:empy Focused Solution Development. — This artlcle describes the form of
brief therapy developed at the Brief Family Therapy Center. We have chosen a ade

- similar to Weakland, Fisch, Warzlawick, and Bodin’s classic paper, Brief Therapy:

»Focused Problem Resolution« (1974) to cmphas:ze our view that there is a concep-
tual relationship and a developmental connection betvreen the poines of view expres-

-sed in the two papers.

-
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