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Die l6sungsorientierte Kurztherapie nach ST.
DE SHAZER und I. K. BERG gilt als effektive
Interventionsmethode in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Arbeit mit Familien und
Einzelnen. Sie wird zunehmend und mit gutem
Erfolg auch in der kinder- und jugendpsychiat-
rischen Praxis angewandt. Besonders bewéhrt
sich dabei die Kombination mit einer analy-
tisch-systemischen Grundhaltung, wie sie
beispielsweise von FURSTENAU beschrieben
wurde.

Inhalt der Arbeitsgruppe war eine Einflihrung
in das integrative Gesamtkonzept. Hierzu
gehoren: die Grundhaltung des Therapeuten,
die Grundannahmen des Ansatzes und die
wichtigsten methodischen Elemente. In einer
trotz der grofen Teilnehmerzahl (>60)
lebendigen Diskussionsrunde war anschlieSend
Raum zur Erorterung von Wirkfaktoren,
Moglichkeiten und Grenzen des Ansatzes.

Am darauffolgenden Sonntag fand in der Ev.
Beratungsstelle fiir Ehe-, Familien- und
Lebensfragen das Aufbauseminar zum Thema
mit 23 Teilnehmerlnnen statt. Nach einer
Kldrung der Zielvorstellungen der Beteiligten
wurden zunidchst die Grundkonzepte der

psychoanalytisch-systemischen Therapie
wiederholt und exemplarisch vertieft. In einem
weiteren Schritt wurden von den TN einge-
brachte Félle experimentell im Rollenspiel
behandelt und supervidiert. Das Engagement
der Teilnehmerlnnen und die Eigenerfahrung
der Mitwirkenden in der Therapeuten- bzw.
Patientenrolle ermdglichte dabei eine vertieftes
Verstidndnis des Prozesses und eine kritische
Auseinandersetzung mit den angenommen
Wirkfaktoren, den Indikationen und Grenzen
dieser Therapierichtung.

Mittlerweile ist aus dem Teilnehmerkreis eine
kontinuierlich tagende Supervisionsgruppe in
Aachen entstanden.

In den vergangenen Jahren ist das Interesse an
systemisch-16sungsorientierter Kurzzeittherapie
(KZT) bei Kinder- und Jugendpsychiatern
offenbar stark angewachsen. Das wird u.a.
durch die hohen Anmeldezahlen bei unseren
Workshops und Seminaren zum Thema belegt.
Im Rahmen der Berufsverbandstreffen gibt es
Beitrige dazu seit der Eisenacher Jahrestagung.
Das Konzept bietet sich im Rahmen der kinder-
und jugendpsychiatrisch- psychotherapeuti-
schen Praxis und auch in klinischen Settings'
an, da es:

(a.) gut beschreibbare und in ihrer Wirkung leicht nachpriifbare Vorgehensweisen und methodische
Instrumente fiir das kinder- und jugendpsychiatrische Gesprich bietet,

(b.) dem Wunsch nach Komplexitdtsreduktion angesichts immer komplexer erscheinender Ursa-
chen- und Kontextbedingungen bei unserer Patienten(-familien) entgegenkommt,

(c.) anscheinend vergleichsweise leicht lern- und durchfiihrbar ist.

(d.) Last not Least: Es soll auch Spall machen, so zu arbeiten.. ( natiirlich allen Beteiligten!).

Besonders der Punkt (c.) hat in der Vergangen-
heit mitunter Anlall zu Mifverstindnissen und
Enttduschung bei Therapeuten und Patienten
gegeben. Bei Kolleglnnen und MitarbeiterIn-
nen, die "systemisch anbehandelte" Familien

bei ihrem ndchsten Therapieversuch sehen,
kam die "klassische" systemische Arbeit
bisweilen schlecht weg: "Mechanistische"
Vorgehensweisen, "konstruierte" Losungen,
kein "wirkliches Verstdndnis" fiir die (ja



oftmals wirklich schwierige) Lage der Betrof-
fenen, und ein zu geringes Eingehen auf die
Gefiihle der Beteiligten wurden beklagt. Die
Kritik richtete sich dabei offenbar weniger
gegen die Methode, als vielmehr gegen die von
Patientlnnen erlebte Art und Weise der
Beziehungsgestaltung seitens der Behandler.

b

Nachdem die wesentlichen Aspekte 16sungso-
rientierter Kurzzeittherapie bereits im Forum
IV/97 durch Franz WIENAND? ausfiihrlich
beschrieben worden sind und hier als bekannt
vorausgesetzt werden, sollen deshalb in dem
vorliegenden Werkstattbericht einige hédufig
gestellte Fragen zur KZT thematisiert werden.

Wodurch ist die therapeutische Beziehung in der KZT gekennzeichnet?

Welches sind die theoretischen und methodischen Quellen der KZT?

Wie vertragen sich systemische und psychoanalytisch orientierte Therapie?

Welche Nachweise gibt es zur Wirksamkeit systemisch-16sungsorientierter Therapie?

Zu 1.: Aspekte der therapeutischen Beziehung in der KZT

Wie bei allen Therapiemethoden, die nicht nur
eine Ansammlung von Techniken sind, handelt
es sich bei der KZT im Wesentlichen um die
Verwirklichung einer Haltung des Therapeuten,
die dieser seinen Patienten entgegenbringt. Die
bekannten Vorgehensweisen wie das Stellen
von Wunder- und Skalenfragen, Umdeutungen
und positive Konnotierung kénnen nur auf dem
Hintergrund einer wirksamen therapeutischen
Beziehung weiterfiihren. Eine solche Bezie-
hung ist lehr- und lernbar, sie 14Bt sich aber
kaum genau dokumentieren, da sie im wesent-
lichen durch analoge Kommunikationsaspekte
gekennzeichnet wird. Indirekt wird sie durch

die Zufriedenheit der Patienten mit der
Behandlung, durch Erfolge bei der Behandlung
und, bei kritischer Selbstreflektion, durch das
Empfinden eines Im-FluB-Seins des Therapeu-
ten selbst bei der Behandlung erfassen.

Eine wichtige, wahrscheinlich die wesentliche
Voraussetzung fiir eine "gute" therapeutische
Beziehung ist ein passendes Menschenbild, das
sich aus eciner Reihe von bewulliten und
unbewuBiten Vorannahmen oder Grundannah-
men zusammensetzt. Grundannahmen kann
man nicht nicht haben, so wie man auch nicht
nicht kommunizieren kann.

Eine Auflistung bedeutsamer Grundannahmen
l6sungsorientierter Therapie findet sich u.a. bei

Ubung: Thren eigenen Grundannahmen, soweit sie nicht bereits bewuBt sind, kommen Sie auf die Spur,
indem Sie die drei fiir Sie wichtigsten oder am héiufigsten in der Therapie benutzten Sitze aufschreiben,
und auf ihre impliziten Vorannahmen hin untersuchen. Ein hiufig verwendeter Satz ist beispielsweise die
Frage: "Wie fiihlen Sie sich dabei?" Implizite Vorannahmen dazu wéren u.a.: (1) Die Klientln fiihlt (2)
Sie kann ihre Gefiihle ausdriicken und (3) das Ausdriicken dieser Gefiihle ist niitzlich fiir den Fortgang
der Behandlung.

WIENAND (1997, S. 67) Folgende Statements
konnen u.a. dazu gezdhlt werden:

1. Die Qualitit der therapeutischen Beziehung bemif3t sich maBBgeblich nach der Féhigkeit des
Behandlers, einen guten Rapport zum Klienten(-system) aufzubauen.

2. Psychische Auffilligkeiten sind keine ,harten” Fakten, sondern Ergebnisse von zirkuldren,
sprachlichen Riickkopplungseffekten zwischen Menschen, die bestimmten Ereignissen be-
stimmte Bedeutungen geben.

3.

Bei der Kommunikation zwischen Patient und Arzt spielen die unbewuf3t und bewuf3t wirksa-
men und vermittelten Konzepte von Krankheit und Gesundheit beim Therapeuten eine wichtige
Rolle. Damit beeinflult ein defizienzzentriertes oder ressourcenorientiertes Menschenbild je-
weils den Interaktionsprozel3. Da der grofite Teil der Kommunikation unbewuf3t und nichtverbal
ablduft, teilt sich das Denken und Fiihlen des Behandlers auch vorzugsweise durch die Korper-
sprache mit und wirkt so unmittelbar auf das Erleben der Patienten. Eine kongruente Kommuni-
kation ist daher wesentlich.



4. PROBLEMTRANCE ist das ,,natiirlicherweise* auftretende Phdnomen, wenn Menschen einen

Helfer aufsuchen. Die Beschiftigung mit dem Problem bewirkt eine BewuBtseinseinengung auf
beiden Seiten. Die Problemtrance ist meist mit einem Gefiihl von Ohnmacht, Schuld und Aus-
weglosigkeit verkniipft.

Ausnahmen vom Problemverhalten konnen oft bereits als Modelle fiir Losungen dienen. Das
mobilisiert Ressourcen und schafft bei Patient und Bezugspersonen ein Gefiihl von Kompetenz
und Kontrolle iiber ihr Leben. Ein positives Erleben von Selbstwert und Autonomie wird ge-
starkt.

Die Aufgabe des 16sungsorientierten Therapeuten ist es, den ,,Versuchungen® der Problemtrance
zu widerstehen, indem er immer wieder neue Losungsansitze im Verhalten der Beteiligten ent-

deckt und redundant versprachlicht= LOSUNGSTRANCE

Eine fiir mich besonders wichtiger Aspekt liegt
darin, dal3 Menschen, wenn sie unsere Hilfe
suchen, sich in der Regel in einer subjektiv
erlebten Sackgasse befinden. Das bedeutet, daf3
ihre Selbstiiberzeugungen beziiglich eigener
Handlungsfihigkeit (Autonomie) und ihres
Gefiihls, als Personen, Eltern, Kind, Jugendli-
cher etc. "in Ordnung" zu sein (Selbstwert)
stark erniedrigt sind. Als Therapeut muf3 ich
nun wissen, daf} jede therapeutische Kommu-
nikation Einfluf} auf diese beiden existentiellen
Variablen Einfluf} ausiibt: Entweder der Patient
fiihlt sich in seiner augenblicklichen Einengung
bestdtigt, oder er erlebt etwas anderes: Zutrau-
en zu seinen Fdhigkeiten und Moglichkeiten,
das Problem zu ldsen. Effektive Diagnostik
und Behandlung in der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Praxis 148t sich als fortwihrende
Gratwanderung zwischen Problem- und
Losungstrance verstehen. Die (Selbst-)Zu-
schreibung eines Expertenstatus verfiihrt zur
ausschlielichen Fokussierung auf das
Problem(-Kind). Haufig werden so zunéchst
Losungen 1. Ordnung (= von der Beziehungs-
struktur her gesehen: mehr Desselben!)
angestrebt, die, unbeabsichtigt und zunichst
unbemerkt, eine (Selbst-)Schwichung der
familidren Zuschreibung von Selbstwert und
Autonomie bei den Hilfesuchenden bewirken.
Dies 16st dann in der Regel Strereaktionen im
Sinne derselben rigiden Interaktionsmuster aus,

die zur Definition des Problems und zur
Konsultation des ,,Experten* gefiihrt haben.

Dieser ,,Nebeneffekt™“ professioneller Arbeit
14Bt sich durch ein konsequent ziel- und
losungsorientiertes Vorgehen weitgehend
auffangen. Verdnderte Bewertungen und Sicht-
weisen des Problems ermdglichen neue,
l6sende Schritte im Entwicklungszyklus der
Familie. AuBBerdem werden durch das Heraus-
arbeiten bereits vorhandener Ressourcen und
Losungsansitze die Selbstorganisationskrafte
der Familie aktiviert. Dadurch werden Auto-
nomie und Selbstwert beim Patienten als
selbstverstandlich vorhanden und ausreichend
fiir die Losung der Probleme unterstellt und
damit gestérkt, neue Problemldsungsstrategien
bleiben auch fiir spdtere und andere Konflikt-
situationen verfiigbar. Wie bereits erwihnt,
vermitteln sich beide Zuschreibungen im
wesentlichen durch analoge Kommuniation-
saspekte, d.h. durch Mimik, Gestik, Intonation,
Akzentuierung usw., nur zu einem kleineren
Teil durch die Auswahl der benutzten Worte
und erzeugten Sinnzusammenhdnge, also
digital. Damit spielen suggestive (hypnotische)
Elemente eine besondere Rolle. Die Begriffe
Problemtrance und Lésungstrance umschreiben
die dazugehorigen unterschiedlichen Bewulft-
seinszusténde.

Eine kleine Ubung, die ich Ihnen vorschlagen
mochte, verdeutlicht das:

Ubung:"Problem-Talk - Solution-Talk": Sprechen Sie mit einer PartnerIn fiinf Minuten lang {iber ein
Problem, indem Sie es beschreiben lassen, ausloten, vertiefend analysieren usw. Achten Sie dabei auf die
Fragen, die Sie stellen und auf Ihre Gefiihle und korperlichen Reaktionen, wenn Sie die Antworten horen,
die Sie erhalten. Bitten Sie lhre Partnerin, auf Ihre eigenen affektiven Reaktionen zu achten. Die néchsten
fiinf Minuten konzentrieren Sie sich ausschlieBlich auf Lésungs-Sprache: auf Zeiten, in denen das Prob-
lem nicht auftaucht, auf bereits bewiltigte Anteile des Problems etc. Achten Sie und Ihre PartnerIn wie-



derum auf affektive Wirkungen und semantische Strukturen und vergleichen Sie diese mit der Vorerfah-

3
rung.

Aus dieser Ubung wird der meist in die eine
oder andere Richtung verfestigende hypnoti-
sche Charakter der Gesprichssituation deutlich.
Nicht immer, aber hdufig wirken diese, hier
polar gezeichneten Gespriachshaltungen direkt
auf das Autonomie- und Selbstwerterleben der
KlientInnen.

Heutige Therapieverfahren sind in den
seltensten Féllen vollig neue Verfahren; sie
bezichen ihre Vorannahmen, Theorien und
Handlungsmodelle in der Regel aus bereits
existierenden wissenschaftlichen oder philoso-
phischen Erkenntnissen. Die innovative
Leistung besteht dann in der Anwendung einer
speziellen "Brille" und einer Auswahl an
effektiven und von bestimmten Werten
geleiteten Methoden.

Abb. 1 Phasen des Losungen-Findens:

Die 16sungsorientierte Kurtherapie in unserem
Praxisfeld verlangt sowohl kinder- und
jugendpsychiatrisch-fachliche Kompetenz als
auch fundierte Kenntnisse in systemischem
Denken und in der Anwendung hypnothera-
peutischer Konzepte. Mittlerweile kann es ja
als Basiswissen angesehen werden, dal3
kinderpsychiatrische Behandlung dann dem
Kind am meisten nutzt, wenn auch das gesamte
Primérsystem (...die Familie) durch die
Therapie gestdrkt und unterstiitzt wird. Der
Kinderpsychiater sollte daher — entsprechend
den Erkenntnisse von neuerer Coping-
Forschung und Salutogenese (Antonovsky®) —
die Aspekte der Bewiltigung des Problems
beim Patienten und seinen Bezugspersonen ho-
her ansiedeln als eine Fokussierung auf das
Problem selbst.

Name, Smalltalk, Arbeitsweise verdeutlichen

Pacing, Leading, nonverbale Signale, Atmosphire.....

Beschreibung des Problems
Wohlgeformte Ziele entwickeln

Ruckmeldung am Ende der Sitzung

(Unter-)Suchen nach Ausnahmen, positiven Veranderungen
Hypothetische Lésungen (Wunderfrage)

Einschatzung des Fortschritts durch Klientin, Skalenfragen

M= R T

Ein Tonfall, der zu dem der Klientin paf3t

Augenkontakt

Gelegentliches Nicken, leichtes Vorbeugen (Interesse und Konzentration)
Mimische Reaktionen
Licheln, wo angemessen
Gelegentliche Gestik der Hande
Réumlich nahe Sitzposition
Moderate Redeanteile
Gelegentliches Beriihren, falls passend



RUCKMELDUNGEN:

0. Pause

1. Komplimente
2. Uberleitung
3. Aufgaben:

Beobachtungsaufgaben: Unterschiede wahrnehmen
Handlungsaufgaben: Weiter so, so tun als ob, hilfreiches Verhalten intensivieren
Standardbotschaften beachten: Besucher, Klagende, Kunden

Der "gute" Beziehungsrahmen, durch den das
"Containment" oder auch "Holding" (Winni-
cott), der sichere Raum oder auch die vertrau-
ensvolle (An-)Bindung als Voraussetzung fiir
kreative Verdnderungsprozesse geschaffen
wird, mul} also als entscheidend fiir die
Bereitschaft des Gegeniibers zu neuen Schritten
angesehen werden. Zu diesem Beziehungsrah-
men gehort auch eine angemessene Resonanz
auf die im Zusammenhang mit der Problem-
schilderung bzw. mit dem (Er-)Finden von
neuen Losungsmoglichkeiten vom Klienten
geduBerten Affekte und Emotionen. Dieser
Aspekt der Arbeit wurde vor allem durch die
Auseinandersetzung mit der Sduglingsfor-
schung und der neueren Bindungsforschung
wiederbelebt. Die "ersten Familientherapeuten"
hatten - angesichts der Erfahrung von
Verstricktwerden in die ja meist affektiv hoch
besetzte Familiendynamik - zundchst groflen
Abstand zu Gefiihlen gesucht, um der Wucht
familidrer Selbst- und Fremdhypnose stand-
halten zu konnen, und somit iiberhaupt
hilfreich agieren zu koénnen. Zudem war die
Familientherapie der siebziger Jahre auch auf
dem Hintergrund stark gefiihlsagierender
Verfahren der humanistischen Psychologie
entstanden, die ja flir entscheidende Familien-
dramen auch keine Abhilfe schaffen konnten.
Mit der Begeisterung iiber die Wirksamkeit
struktureller, strategischer oder systemischer
Interventionen geriet die affektive Grundlage
von therapeutischen Beziehungen so eine
Weile aus dem Zentrum der Aufmerksamkeit.
Dies wird durch die gegenwirtige Entwicklung
in Theorie® und Praxis zunehmend korrigiert.

Trotz der in der systemisch - 16sungsorientier-
ten Kurzzeittherapie vielfach verwandten
Skalierungs- und ,,Wunder“-fragen ist die
Methode natiirlich kein ,,Wundermittel. Viel

mehr als eine mechanistische Anwendung von
leicht zu erlernenden Techniken verlangt sie
eine fundierte ressourcenorientierte, wertlelei-
tete Haltung des Therapeuten, die auch
nonverbal kongruent kommuniziert wird.
Dabei ist die Beherrschung systemisch-
hypnotherapeutischer Basisfertigkeiten wie
Pacing und Leading, Reframing, Ankern
erwilinschter Zustidnde, und konsequentes
Aufspiiren von Erfolgen eine wichtige Voraus-
setzung.

Kurztherapie heiflit auch nicht hastig oder
kurzatmig therapieren. Im Gegenteil: je ruhiger
und sorgfiltiger eine sensorisch genaue,
iiberpriifbare und fiir den Patienten angemesse-
ne Zielvorstellung erarbeitet wird, um so
wahrscheinlicher wird auch das Finden von
Ausnahmen zum Problemverhalten. Je besser
die Kooperation mit dem ,,Problemsystem
gelingt, um so ausgeprégter der Effekt der
Starkung von Selbstwert und Autonomie bei
den beteiligten Personen. Dies ebnet dann auch
den Weg zu evtl. zusdtzlich notwendigen
anderen MaBnahmen wie Einzel-/ Gruppenthe-
rapie, heilpddagogischen Forderungsmafnah-
men, Medikation oder sozialpddagogischen
Hilfen.

Trotzdem gibt es immer wieder Situationen, in
denen eine Zusammenarbeit schwierig sein
kann: Wenig zu Verdnderungsarbeit motivierte
Bezugspersonen (,,Besucher = von anderen
Geschickte), oder ,,Klagende* = mit hohem
Bediirfnis sich auszuklagen und ohne das
Bewulltsein eigener Beteiligung am Problem,
oder feindselige, latent oder offen aggressive
Patienten/Familien stellen eine groBBe Heraus-
forderung an die therapeutische Professionalitét
und Geduld des Behandlers.



Andererseits betonen die Begriinder des chronifizierten psychischen Problemen oder
Verfahrens auch immer wieder dessen An- auch bei Multiproblemfamilien. Hinweise dazu
wendbarkeit auch bei schwierigsten und finden sich beispielsweise bei BERG (1992)
Zu 2. Welches sind die theoretischen und methodischen Quellen der KZT?

Einige Hinweise dazu soll die nachstehende Grafik geben. Sie erkldrt sich selbst und kann daher an
dieser Stelle unkommentiert bleiben.

Abb.2 Urspriinge und Ziele der KZT

"Holding", Selbstwert, Autonomie und Identitdt starken
Lésungen entwickeln

M. H. Erickson Psychoanalyse

- Kooperation als primares Ziel - Konzepte vom Unbewuliten

- Konzepte vom UnbewuBten - freischwebende Aufmerksamkeit

- Mehrebenenkommunikation - Ubertragung / Gegeniibertragung

- Alltagstrance - Kombination systemisch-psychoanalytisch
- Utilisation (Fiirstenau)

- Metaphern - Motivationssysteme

- Geschichten

Kommunikationstheorie
- Bateson, Watzlawick, etc.

Systemische Kurz(zeit)therapi

Therapeut - Kybernetische Modelle
. T ‘«— - Konstruktivismus
Patient/Familie - Reframing
- Paradoxien
Verhaltenstherapie
- Verstidrkung erwiinschten Verhaltens A
- Nichtbeachtung unerwiinschten Verh
- Modellernen
de Shazer NLP
- Zielvisionen (Wunderfrage) - Rapport
- Ausnahmen PP

- Sensorische Genauigkeit
- Meta-Modell der Sprache
- Zielorientierung

- Ressourcenanker

- linguistische Aspekte

- Komplimente

- Lésungsorientierung

- Lésungstrance vs. Problemtrance
- Skalierungsfragen

Zen

- "Die Kunst des Nicht-Anhaftens"

- "Das Eine ist das Andere"

- Achtsamkeit

- Wertschatzung

- "Das Tun des Nichtstuns” (Lao-Tse)
- Mitgefiihl vs. Mitleid



Zu 3.: Wie vertragen sich systemische und psychoanalytisch orientierte Therapie?

Franz WIENAND hat in dem bereits mehrfach
erwihnten Artikel dazu bereits angemerkt, daf3
eine Integration des psychoanalytischen
Ansatzes mit der 16sungsorientierten Therapie
durchaus Synergieeffekte zeitigen konne, die
eine Kombination sinnvoll erscheinen 148t.
Damit ergibt sich eine breite Anwendbarkeit,
eine flexible Handhabung der einzelnen, an die
Klientel adaptierten methodischen Anteile, was
sich sowohl fachlich, als auch 6konomisch

giinstig auswirkt. Hierbei geht es insgesamt
mehr um eine Orientierung fiir Therapeuten, als
darum, eine neue Form zu propagieren.

Ein flihrender Vertreter dieser synergetischen
Richtung, Peter FURSTENAU, benennt das so:
"Psychoanalytisch verstehen, systemisch
denken, suggestiv intervenieren!' Im Folgen-
den schlaglichtartig eine detailliertere Aufstel-
lung dazu:

PSYCHOANALYSE UND SYSTEMISCHE THERAPIE®

Fiirstenau iibernimmt von der Psychoanalyse:

=> Die Entwicklungstherapie
=> Die Abwehrlehre
= Die Bedeutung der Ubertragung

Er iibernimmt nicht von der Psychoanalyse:
=> Die Betonung der Pathologie

=> Die hochfrequente Therapie
=>» Die Priferenz der Einzeltherapie

=> Die psychoanalytische Deutungstechnik
=> Die passive Therapeutenhaltung

=>» Die Bedeutung der Regression fiir die Heilung

=>» Die Rolle des Therapeuten als deutungsgebender Experte fiir das Unbewulite
=>» Die faszinative Fixierung des Patienten an die Uberlegenheit des Therapeuten

Er iibernimmt von der systemischen Therapie:

=>» Die Bedeutung des Kontextes
=>» Die Ressourcenorientierung
nicht ausgeprégt ist)

=>» Die unterschiedlichen Settings
=>» Die Verhaltensorientierung

=> Die Einschitzung der Chancen von Suggestionen
=>» Die Losungsorientierung (die auch in der psychoanalytischen Kurzzeittherapie

=> Die Interventionsformen (z.B. Paradoxien, Umdeutung)
=> Den Ansatz der kurz- und mittelfristigen Therapien

Er iibernimmt nicht von der systemischen Therapie:

=>» Das prononcierte Ausklammern von Verstehen und Geschichte
=>» Das Ausklammern der emotionalen Entwicklungen und der Abwehrstrategien
=>» Das Primat der Fragetechnik ohne tiefenpsychologisch - theoretischen Hintergrund




Im Sinne des Werkstattberichtes muf3 es auch
bei diesem Punkt bei der unkommentierten
Darstellung Denk- und Handlungsanregung

bleiben. Etwas mehr Raum soll dagegen dem
letzten Punkt der Erdrterung gegeben werden:

Zu 4.: Welche Nachweise gibt es zur Wirksamkeit systemisch-losungsorientierter Therapie?

Bislang liegen erst wenige nicht-kontrollierte
Studien zur losungsorientierten Therapie bei
einer kinder- und jugenpsychiatrischen Klientel
(BURR, W., 1993, EISENBERG, J. und
WAHRMAN, O. 1994) vor, deren Ergebnisse
bei Abschlufl der Behandlung und in Katamne-
sen eine hohe Effektivitit der Methode
belegen. Auch die Ergebnisse anderer, mehr
auf Erwachsene bezogene kontrollierter und
nicht kontrollierter Studien (vgl. TREFFEHN
1996 und SHADISH et al. 1997) sind ermuti-
gend im Hinblick auf die Wirksamkeit
systemischer Therapie. Insbesondere die
Metaanalyse von SHADISH et al., der 163
kontrollierte Studien analysierte, ergab eine
Wirksamkeit mit einer Effektstiarke, die
mindestens so hoch ist, als sie in der Regel in
medizinischen, chirurgischen und pharmazeuti-
schen Wirksamkeitsstudien festgestellt werden
kann. Einen guten Uberblick iiber den For-
schungsstand liefert die dem wissenschaftli-
chen Beirat "Psychotherapie" iibergebene,
ausfiihrliche Dokumentation "Materialien zur
Theorie, Praxis und Evaluation der Systemi-
schen Therapie".” Damit braucht sich die
systemische Therapie beziiglich der wissen-
schaftlichen Qualitdt nicht mehr hinter anderen
psychotherapeutischen Verfahren, deren Wirk-
samkeit iiberpriift wurde, zu verstecken, auch
wenn die Gutachterkommission zum Psycho-
therapeutengesetz die systemische Therapie im
Wesentlichen wegen einer zu geringen Anzahl
kontrollierter Studien nicht als wissenschaftlich
anerkanntes Verfahren akzeptierte.”

BEHANDLUNGSERGEBNISSE:

Die Sitzungszahl bis zur deutlichen Besserung
der Symptomatik betrug zwischen eins und
drei, der einvernehmliche Behandlung-
sabschluf3 erfolgte nach einer (plus Telefonat)
achten Sitzung. (x = 4,6 = 3,0). Typische
Kommentare der Eltern und der Kinder waren
z.B., man kidme jetzt alleine weiter, das
Familienklima habe sich mehr entspannt, man
wiirde wieder Land sehen oder: das Problem

Zum SchluB} soll noch eine eigene kleine Studie
zur KZT dargestellt werden:

Im Anschlufl an die Darstellung der Behand-
lungsmethode und Patientengruppe einer
Untersuchung des Jahres 1992 (TROST1993),
wurden die Behandlungsergebnisse flinf Jahre
nach BehandlungsabschluB iiberpriift. Es
handelt sich um eine Gruppe von 17 Patienten
und ihren Familien, die ohne Vorauswahl —
nicht kontrolliert - nach der Methode der
l6sungsorientierten systemischen Kurztherapie
behandelt worden waren. Organische Faktoren,
neurologische Storungen und Teilleistungs-
schwidchen waren ausgeschlossen bzw.
entsprechend behandelt worden - wobei das
Problem ja eher selten bei diesen forderungs-
bediirftigen Storungen direkt liegt, als in der
Organisation der Familie und der anderen
beteiligten Bezugssysteme wie Kindergarten,
Schule "um die Storung herum". Das Alter der
Kinder — sechs Maéadchen und elf Jungen
variierte zwischen vier und siebzehn Jahren,
mit einem Schwerpunkt zwischen sechs und elf
Jahren. Die MAS-Diagnosen umfafiten ein
breites Spektrum kinder- und jugendpsychiatri-
scher Auffilligkeiten, darunter mehrfach ein
hyperkinetisches Syndrom, Tic-Storungen,
emotionale Stérungen mit Bauchschmerzen
und Angsten, Stérungen des Sozialverhaltens
mit Aggressivitét, zwei Schulphobien.

sei ganz gelost. In einem Fall erhielt ein Junge
noch eine kunsttherapeutische Einzeltherapie
iiber ein halbes Jahr, in einem anderen Fall
wurde ein Junge zum Abschlufl der Behand-
lung zum Erlernen des autogenen Trainings
weiter iiberwiesen.



KATAMNESE:

1. Methodik:

Im April 1997 wurde die gesamte Stichprobe
mittels eines Katamnesefragebogens, der von
WEAKLAND und WATZLAWICK im Mental
Research Institute MRI in Palo Alto, Ca.
entwickelt und bereits in mehreren katamnesti-
schen Untersuchungen systemischer Therapien
verwandt wurde, vom Autor nachbefragt. (vgl.
WEAKLAND et al. 1974, BURR 1993, sowie
TROST 1995)

b

Von den siebzehn Patienten wurden 16 mittels
eines telefonischen Interview erreicht. Die
Gespriache wurden mit einem oder beiden
Elternteilen und teilweise zusdtzlich mit dem
Kind gefiihrt. Dabei wurden die Gespréchs-
partner an die damals genannten Behandlungs-
ziele erinnert und befragt,

was sich seit dem Entlassungszeitpunkt in Bezug auf das Therapieziel verdndert habe,

ob sich in der Zwischenzeit andere oder neue Symptome entwickelt hétten,

ob seitdem andere oder weitere Therapie oder Beratung in Anspruch genommen wurde,
und wie sie den Entspannungs- bzw. Spannungszustand der Familie im Vergleich zum

Zeitpunkt des Behandlungsbeginns erleben und heute einschétzen wiirden.

2. Ergebnisse:
Dreizehn Familien gaben an, das Behandlungs-

ziel sei erreicht. In einem Fall war nach zwei
Jahren eine depressive Krise mit Suizidver-
such, die einige Monate Einzeltherapie
erforderte, erfolgt. Eine weitere Familie gab an,
es habe sich in Bezug aufs Therapieziel nichts
Positives verdndert, der Junge sei mittlerweile
in stationdrer Unterbringung in einem heilpé-
dagogisch-therapeutischen Heim. Eine dritte
Familie gab an, daB3 das Behandlungsziel nur
teilweise errcicht werden konnte, dal3 zwei
Jahre spiter eine einjdhrige Einzeltherapie
erfolgt sei.

Im {ibrigen seien keine neuen Symptome
aufgetreten und auch keine weitere Therapie
sei erforderlich geworden.

Dreizehn Familien gaben an, da das Famili-
enleben seitdem noch entspannter geworden
sei. Zwei weitere gaben eine eingeschrinkte

Besserung und eine Familie, die sich allerdings
vorher schon als entspannt beschrieben hatte,
gab keine weitere Anderung an.

Aus Sicht des Behandlers haben neun der
sechzehn Familien das Behandlungsziel voll
erreicht, sechs sind dem Behandlungsziel ndher
gekommen. Bei einer Familie gab es keine
Besserung, eine Verschlechterung der Sym-
ptomatik war in keinem Fall eingetreten.

Die vorliegende Untersuchung ist eine
praxisnahe und fiir Praktiker durchfiihrbare
Nachuntersuchung einer unausgelesenen
kinder- und jugendpsychiatrischen Stichprobe.
Durch die Erfassung von mdglichem neuen
symptomatischen Verhalten wird der subjekti-
ve Charakter der Befragung der Behandelten
durch den Behandler teilweise korrigiert.



Abb. 3: Zusammenfassung der Praxisstudie:

Klientel: 17 Patienten (6 Méadchen, 11 Jungen, 4 -17 J , unausgewahlt, nicht kontrolliert).

Diagnosen: HKS, Tourette-Syndrom, Schulphobien, Emotionale Stérungen, Stérungen des Sozial-
verhaltens

BehandlungsabschluB3: nach 1 — 8 Sitzungen (45 — 60 min) Mittelwert=4,6 + 3,0

Katamnese: nach 5 Jahren (n=16) Telefonische Nachbefragung
mittels MRI-Fragebogen
Ergebnisse:
Aus Sicht der Familien: 13 Patienten haben das Behandlungsziel erreicht
2 Patienten Behandlungsziel teilweise erreicht
1 Patient: keine Verdnderung

weitere Entspannung im Familienleben geben 13 Familien an.
Aus Sicht des Behandlers:
9 Patienten haben Behandlungsziel voll erreicht

6 Patienten Behandlungsziel teilweise erreicht
1 Patient: keine Verdnderung

Die Ergebnisse liegen in dem Rahmen, der
auch von anderen Autoren angegeben ( z.B. W.
BURR) wird. Fiir die Zukunft ist zu hoffen,
daB bald Ergebnisse von gréfler angelegten,
moglichst kontrollierten Studien vorliegen
werden. Mittlerweile haben sich auch in
Europa einige Arbeitsgruppen, u.a. auch im

Bereich der Suchttherapie zusammengefunden,
die auf groBere Behandlungszahlen zuriickgrei-
fen konnen. Es ist jedenfalls zu hoffen, daf der
l6sungsorientierte Ansatz sich weiter ausdiffe-
renziert und als effektives Instrument der
Psychotherapie weitere Verbreitung findet.
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