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Die Integration poststrukturalistischer Modelle in
der Kurzzeittherapie

Stefan Geyerhofer und Y asunaga Komori

Zusammenfassung

Es werden Richtlinien fiir Familien-Kurzzeittherapie prasentiert, fokussierend
auf das prasentierte Problem und seine Losung innerhalb der
Losungsressourcen der Familie. Basierend auf Modellen systemischer
Kurzzeittherapie (Kurztherapiemodell des MRI, l6sungsorientierte Modelle,
White und Epstons narrativer Ansatz) berlcksichtigen wir die dem Problem
zugrundeliegenden pathologischen Strukturen weniger als die vorhandene
Interaktion zwischen den Familienmitgliedern und ihre Geschichten tber das
Problem. Mit der einfachen und kurzen Behandlungsmethode hatten wir
bemerkenswerten Erfolg bei der Arbeit mit Familienproblemen wie
Essstorungen, Enuresis, Schulverweigerung, Tics, Schlafstérungen,
Aggressionen, Drogenmissbrauch und verschiedenen psychosomatischen
Beschwerden. Eine Katamnese unserer Arbeit im Kontext einer Kinderklinik und
eines Familientherapie-Institutes wird prasentiert.

Schlusselworter: Kurzzeittherapie, Katamnese
Summary

The article presents guidelines for Brief Family Therapy that focuses on the
presented problem and its solution within the context of resources the family has
to solve problems. Based on Systemic Brief Therapy Models (MRI's Brief
Therapy Model, Solution Orientes Models, White and Epston’s Narrative
Approach) our work does not put high emphasis on pathological structures
underneath the problem but on the present interaction between family members
and their stories around the problem. With a simple and brief method of
treatment we have had remarkable success in working with family problems,
including eating disorders, enuresis, school refusal, tics, sleeping disorders,
aggression, drug abuse and various forms of psychosomatic diseases. A follow
up study of our work will be reported within the context of child psychotherapy in
a Pediatric Clinic and in a Family Therapy Institute.

Key words: Brief Family Therapy, follow up

Integration poststrukturalistischer Therapiemodelle

In unserer Arbeit haben wir drei Hauptrichtungen der Kurzzeit-Familientherapie
integriert - den problemzentrierten Kurztherapie-Ansatz des Mental Research
Institutes (MRI) in Palo Alto (Weakland, Fisch, Watzlawick u. Bodin 1974,
Watzlawick, Weakland u. Fisch 1974, Fisch, Weakland u. Segal 1982), die
|6sungsorientierte Kurztherapie nach de Shazer und seinen Kolleginnen und
Kollegen in Milwaukee (de Shazer 1988, 1991, 1993, Gingerich et al. 1988) mit den
weiteren Entwicklungen durch O'Hanlon und Weiner-Davis (O’Hanlon 1993,
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O'Hanlon u. Weiner-Davis 1989, Weiner-Davis 1993) und den narrativen Ansatz
nach White und Epston (White 1985, White u. Epston 1990, Durrant u. Coles 1991).

Neben allen Unterschieden zwischen den drei Ansétzen gibt es einige Aspekte, diesie
vergleichbar und einander erganzend machen. Alle drei Modelle legen ihr
Hauptaugenmerk nicht auf die dem Problem zugrundeliegenden pathologischen
Strukturen wie andere traditionelle Therapierichtungen. Unbewusste Konflikte oder
pathologische Familienstrukturen sind von geringem Interesse. Der Fokus liegt
vielmehr auf den vorhandenen Interaktionen der Familienmitglieder und auf deren
Geschichten rund um das Problem.

De Shazer (1991, 1994) und Berg (Berg u. de Shazer 1993) waren die ersten, die in
der Beschreibung dieser Therapiemodelle, die sich hauptséchlich mit dem, was die
Klienten einander und dem Therapeuten erzéhlen - mit der Interaktion zwischen
“Text”, “Lesern” und “Autoren” der in der Therapie konstruierten Geschichten -
beschéftigen, den Ausdruck “poststrukturalistisch” verwendeten. “Wéahrend der
Strukturalismus die Wahrheit ‘hinter’ oder ‘in’ einem Text sieht, betont der Post-
Strukturalismus die Interaktion zwischen Leser und Text als einen produktiven
Prozess.” (Sarup 1989). Fur diese theoretische Position sind die Arbeiten von Derrida
(1978), de Man (1979), Harland (1987) und Wittgenstein (1980) von Bedeutung. Eine
Zusammenfassung kann in de Shazers beiden letzten Blchern gefunden werden (de
Shazer 1991, 1994).

Beeinflusst durch die klinische Arbeit von Milton H. Erickson (Erickson 1954, 1964,
Erickson u. Rossi 1983) und die theoretischen Uberlegungen von Gregory Bateson
(1972, 1980) haben de Shazer und Berg ein enormes Interesse an Sprache as dem
zentralen Mittel der Therapie. Gerade die neueste Literatur beschéftigt sich explizit
mit Sprache und Therapie (de Shazer 1993, 1994, Weakland 1993, White u. Epston
1990), obwohl die einzelnen Beitrdge eine leicht unterschiedliche Terminologie
gebrauchen. Aber es kann kein Zweifel daran sein, dass “Text-Analogie” weiteren
Einfluss auf die Entwicklung der Kurzzeit-Familientherapie haben wird (Geyerhofer
u. Komori 1995).

Fir unssind die drei Modelle jedoch nicht nur &nlich inihrem poststrukturalistischen
Denken, sondern sie scheinen auch komplementér in zwei anderen Dimensionen - der
Dimension “Problem-Ldsung” und der Dimension “Verhalten-Kognition”. Wahrend
der MRI-Ansatz und de Shazers Arbeit nicht ausschliefdlich aber doch hauptséchlich
auf das Verhalten der ins Problem involvierten Personen fokussieren, sind White und
Epston mehr an den Kognitionen und Beschreibungen des Denkens in Form von
“Geschichten” interessiert. lhre “Dekonstruktions- und Rekonstruktionsfragen”
konnen etwa auf der Problem-Seite platziert werden, die Fragen fir das
"Umschreiben” der Geschichten der Klienten und Klientinnen auf der Lésungsseite
(White u. Epston 1990).

Der MRI-Ansatz kann Kklar zur verhaltens- und problemorientierten Seite gezéhlt
werden. Die einzige Technik, die auf die Sichtweisen Uber die Probleme abzielen, sind
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die “Reframing”-Techniken. Alle anderen Fragen und Interventionen (Problem-
beschreibung, Beschreibung interaktiver Muster, Beschreibung der versuchten
L6sungen, 180 Grad Interventionen etc.) sind eindeutig verhaltensorientiert.

Der |6sungsorientierte Ansatz des Teams um de Shazer kann fast genauso eindeutig
auf der verhaltenss und l6sungsorientierten Seite platziert werden.
Lésungsorientierte Therapeuten und Therapeutinnen sind wenig an einer guten
Problembeschreibung interessiert. Von der ersten Sitzung an suchen de Shazer und
sein Team nach Ausnahmen und Losungen. Abbildung 1 versucht die
komplementéren Differenzen, die in diesem Absatz beschrieben worden sind, zu
veranschaulichen.
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Abb.1. Integration poststrukturalistischer Modelle der Kurztherapie auf zwei Dimensionen

Fir unsere klinische Arbeit hat sich die Integration der drei Modelle entlang dieser
zwei Dimensionen as sehr nitzlich erwiesen. Bei Nutzung nur eines Modells
beschrénken sich Therapeuten und Therapeutinnen oft in ihrem Denken und Handeln
zu sehr, denn Therapiemodelle sind nicht nur Richtlinien fur therapeutisches
Handeln, sondern kénnen auch die Entwicklung neuer Ideen behindern. Alllerdings
wollen wir auch nicht in unreflektierten Eklektizismus verfallen. In jedem Moment
ihres Handelns sollen Therapeuten und Therapeutinnen von konsistenten klinischen
Theorien geleitet sein. Systemische Kurztherapie bietet diese Anleitung - in all ihren
Variationen. Warum aber sollen wir uns nur auf eine dieser erfolgreichen Variationen



S. Geyerhofer u. Y. Komori 133

beschranken, vor allem wenn sie so gut zusammenpassen und einander so perfekt
erganzen. Wenn ein Klient so weit ist nach Ausnahmen und Resourcen zu suchen,
warum sollten wir dann bei der Definition méglicher Probleme verharren? Wenn ein
Klient mehr Zeit fur Beschwerden und Beschreiben seines Leidens braucht, warum
sich so schnell in Richtung Losung und Verbesserung bewegen? Bei einem
ausschliefdlich l6sungsorientierten Ansatz werden Klienten und Klientinnen oft in
ihrem jahrelangen Leiden und Dagegen-Kampfen zu wenig anerkannt. Wenn
Kurzzeit-Familientherapie das volle Spektrum zwischen einem problem- und einem
|6sungsorientierten VVorgehen bietet, warum sollte man die ganze Spannweite nicht
nitzen? Wenn wir uns in allen Dimensionen frei bewegen, haben wir die besten
Chancen, den Bedulrfnissen und Erwartungen der Klienten und Klientinnen in
adaguater Weise zu begegnen. Dazu braucht es nur mehr, ihnen sorgféltig zuzuhéren
und uns zur Lésung im dazu notwendigen Tempo fihren zu lassen.

Manchmal erreichen Klienten und Klientinnen in einem sehr frihen Stadium der
Therapie ein anderes Verstéandnisihrer Probleme. Reframing oder das Externalisieren
von Problemen (White u. Epston 1990) sind machtvolle Mittel, die Sichtweisen der
Klienten und Klientinnen tber ihre Problemsituation zu verandern. So erhéht sich die
Chance fur Verhaltensanderungen. Wenn wir die Dinge anders sehen, handeln wir
selten in der selben Form weiter. Aber nicht immer fihrt eine Verdnderung der
Sichtweisen bereits zu einer Verdnderung des Handelns und umgekehrt. Die
Integration von Verhalten und Kognition innerhalb narrativer und strategischer
Ansétze wurde bei Eron und Lund (1993) und innerhalb aller Ansétze systemischer
Familientherapie bei Geyerhofer (1995) beschrieben.

Durch die Integration der oben erwahnten Modelle kbnnen wir den wechsel seitigen
Einfluss von Verhalten und Kognition variationsreicher benutzen und leichter vom
“problem talk” zum “solution talk” und wieder zurlick wechseln - je nachdem, wie
es besser zu den Beduiirfnissen der Klienten und Klientinnen passt. Das bedeutet eine
Verringerung von Einschrénkung ohne den Verlust eines konsistenten theoretischen
Hintergrunds. Wahrend die Diskussion Uber die theoretische Integration der drei
Modelle schon eine Weile gefiihrt wird, haben Therapeuten und Therapeutinnen auf
der ganzen Welt dies bereits erfolgreich in ihre klinische Praxis integriert (Furman
1991, Todd und Selekman 1991, Furman u. Ahola 1992, Chang u. Phillipps 1993,
Eron u. Lund 1993). Besonders anschaulich ist Selekmans Buch “Pathways to
Change - Brief Therapy Solutions with Difficult Adolescents’ (Selekman 1993).

Im Folgenden sollen unsere praktischen Erfahrungen mit der Integration der drei
Modelle und eine erste Studie Uber deren Effektivitét in der Kinderpsychotherapie
prasentiert werden.

Richtlinien fir Kurzzeit-Familientherapie

Schwierige Jugendliche und ihre Familien kénnen eine grof3e Herausforderung fur
jeden Therapeuten sein. Aber sie missen nicht schwierig zu behandeln sein, wenn
man bei jedem neuen Fall sich gewissenhaft bemiiht
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- Festschreibungen zu vermeiden,

- zu erwarten, dass die Klienten die Kraft fir Veranderung haben,

- die Therapie als ein gemeinsames Unterfangen zu sehen, in dem die Klienten die
Ziele definieren,

- herauszufinden, was die Klienten an friilheren Therapien schétzten oder nicht,

- den Jugendlichen individuell Zeit zu geben herauszufinden, was sie erwarten,

- bereitsinvolvierte Helfer aktiv einzubeziehen

- therapeutisch flexibel zu sein und wenn nétig zu improvisieren.

Die folgenden Punkte sind Richtlinien fir die erste und die folgenden Sitzungen mit
den Familien, die uns aufsuchen. Selbst der Erstkontakt (oft telefonisch) und die
dabel getroffenen Entscheidungen folgen diesen Richtlinien. Natlrlich heifl3t das
nicht, dass sie genau eingehalten werden miissen, da wir niemanden in ein Schema
pressen wollen.
Definition der “Kunden”
Entscheidung mit welchen Personen gearbeitet wird

Definition des Problems (der Probleme)

Definition der therapeutischen Ziele

Problemorientierter Kurs Ldsungsorientierter Kurs
versuchte Losungen Ausnahmen
180 Grad Interventionen Wunderfrage
Reframing Internaisieren von Lésungen
Externalisieren von Problemen  Skalierungsfragen
problem talk Umschreiben von Geschichten

solution talk

Feed Back

Im ersten Kontakt versuchen wir herauszufinden, wer als “Beschwerdefiihrer” defi-
niert werden kann. Dies ist fir uns jede Person, die ein Problem beschreibt und uns
um Hilfe bittet. Alle anderen, die mitkommen wollen, nennen wir “Besucher”.
(“Jeder, der mitkommen mdchte, um bei der Problemlsung zu helfen, soll kommen.”)
Einige Fragen, die zur Definition des Beschwerdef Uihrers niitzlich sind:

“Wer hat das Problem?’

“Wer sonst denkt, das sei ein Problem?’

“Wer in ihrer Familie leidet am meisten?’

“Wer in ihrer Familie sucht noch Hilfe?’

“Wer mdchte eine Therapie, wer nicht?’

Nach diesen Fragen und den Antworten darauf, erleben wir eine Vielfalt von
Personenkombinationen in unseren Therapien. Wenn die Kinder kein Problem sehen
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und auch keine Hilfe von uns wollen, zdgern wir nicht, nur mit den Eltern zu
arbeiten. Wenn alle mithelfen wollen, sollen alle kommen. In unserer Praxis kam es
nie vor, dass ein Kind von sich aus Hilfe suchte. Bis zum Alter von sechzehn Jahren
sind bei einem Problem mit den Kindern immer die Eltern (oder ein Elternteil)
zumindest auch die Beschwerdefiihrer. Sehr haufig sind sie die einzigen.

Familien mit Kind- oder Jugendlichen-Problemen haben oft frihere Erfahrungen mit
verschiedenen Helfersystemen. Am Institut fir Systemsiche Therapie in Wien
berichten 67,6% aller Familien von friiheren Experten-K ontakten (wegen des selben
Problems), z.B. mit Psychologen, Arztinnen, anderen Psychotherapeuten etc. Haufig
sind manche von ihnen interessiert auch weiter mit zu helfen, wurden aber friher nie
gefragt, an den weiteren Versuchen der Probleml ésung teilzunehmen. Sie sind jedoch
nicht nur eine nitzliche Quelle fir Informationen, sie kdnnen auch helfen neue
Geschichten, Ausnahmen oder Egebnisse zu etablieren. (Selekman (1993) beschreibt
maoglichen Wege der Zusammenarbeit mit Helfern aus gréfzeren Systemen.)

Wahrend die ersten beiden Schritte unserer Richtlinien meist wahrend des Anmelde-
Telefonats erledigt sind, brauchen wir fir den dritten Schritt den gréften Teil der
ersten Sitzung.

“Was genau ist das Problem, weswegen Sie hier sind?”’
“Was war der Anlass fir lhren Anruf?’

“Wer entschied eine Therapie in Anspruch zu nehmen?”’
“Was soll sich éndern?’

Dies sind typische Fragen, um einen ersten Eindruck (ber das Problem zu
bekommen. Um das Problem konkret zu erkennen, braucht es aber auch manchmal
mehr als eine Sitzung.

Auf die Definition des Problems folgt die Definition des Ziels der Therapie. Oft
werden beide Definitionen ineinander verschrénkt entwickelt, da es bei der oft
diffusen Problembeschreibung helfen kann, sich den Zustand auszumalen, wie es
waére, wenn das Problem gel6st wére. Dabei helfen Fragen wie:

“Was soll anders sein?’

“Wie sollen die Dinge sich andern?’

“Was waére in Ihrem Leben anders, wenn das Problem gel6st wéare?’

“Wie wirde lhre Familie merken, dass Sie etwas verandert haben?’

“Wenn Sie nicht mehr gegen das Problem kdmpften, was tdten Sie statt dessen?”’
“Was ware das erste kleine Anzeichen, das Ihnen sagt, Sie sind am richtigen Weg?”’

Diese Fragen helfen nicht nur ein Therapieziel zu entwickeln, sieweisen auchin eine
Richtung, in der Veradnderung erkennbar, formulierbar, ja sogar unvermeidbar
werden kann.

Die Integration von problem- und lésungsorientierten Ansédtzen erlaubt uns, den
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richtigen Zeitpunkt fir dieses zentrale Umschwenken im Therapieverlauf zu finden.
Weder verharren wir zu lange beim Problem und beginnen “fest zu stecken”, noch
Ubergehen wir durch zu frithes L 8sungen-Suchen das mogliche Bedurfnis der Klien-
ten und Klientinnen, den langen Weg ihrer Leiden ausfUhrlich zu schildern. Problem-
und Ldsungsorientierung sind nicht einander ausschlieffende, sondern einander
erganzende Wege in der Therapie. Das Feed Back der Klienten und Klientinnen hilft
dem Therapeuten oder der Therapeutin dauernd zu Uberpriifen, ob er oder sie gerade
den richtigen Kurs eingeschlagen hat. In diesem Prozess der Ko-Kreation der besten
Ausgangshasis fur Verénderung beeinflussen Klienten und Therapeuten einander
gegenseitig. Die Starke dieses gegenseitigen, unvermeidbaren Einflusses ist ofter als
angenommen aus beiden Richtungen gleich grof3, wie Weakland (1993) beschreibt:
“Der Klient braucht die Hilfe und das Fachwissen des Therapeuten, aber der
Therapeut braucht sein Honorar und der Klient ist der Kunde - Hierarchie schneidet
beide Wege ab. Dies gilt auch fur “Expertenwissen”. In unserem Ansatz (MRI Brief
Therapy) definiert der Klient das Problem, auch wenn der Therapeut eine grof3e
Rolle dahingehend spielt, die oft diffusen Beschreibungen zu prézisieren. Das heildt,
der Klient ist Experte in der Bestimmung des Endzustands der Behandlung. Der
Therapeut ist der Experte fur die Mittel, dieses Ziel zu erreichen. Nach der
praktischen Erfahrung kann der Therapeut auch Experte sein in der Beurteilung der
Realisierbarkeit mancher erhoffter Ziele und in der Passung bestimmter Mittel zu
bestimmten Zielen.”

Es gibt wahrend des Therapieverlaufs haufige Wechsel zwischen “problem talk” und
“solution talk”. Manchmal bleibt der Kurs aber nach der Definition der Therapieziele
der gleiche. Die einfache Regel hinter dieser Beobachtung lautet: “Wenn was
funktioniert, mach mehr davon.”

Auch wenn es nicht immer leicht ist zwischen den beiden Richtungen zu
unterscheiden, gibt es dennoch fiir jede jeweils charakteristische Interventionen, wie
weiter oben aufgelistet.

Waéhrend des gesamten Therapieverlaufs dienen die Antworten oder nonverbalen
Reaktionen der Klienten und Klientinnen als Feed Back fur den Therapeuten oder die
Therapeutin. Das Feed Back enthalt notwendige Informationen Uber Richtung und
Fortschritt der Behandlung. Sie bestimmen nicht nur den Fokus der Interventionen,
sondern zwingen auch zur dauernden Uberpriifung der definierten Therapieziele.

Die eben erlauterten Richtlinien haben uns in der Arbeit mit unterschiedlichen
Problemen oft geholfen und sind bewahrt in Einzel-, Paar- und Familientherapie. In
alen Settings tragen sie dazu bei, die Behandlung kurz zu halten, durchschnittlich
unter zehn Sitzungen.

Katamnese in zwei verschiedenen klinischen Settings

Den oben beschriebenen Richtlinien folgend haben wir zwei Katamnesen wahrend
eines fixen Zeitraums durchgefiihrt. Das Design entspricht nicht allen Standards
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moderner klinischer Forschung, esist lediglich eine Erhebung der Zufriedenheit der
Klienten und Klientinnen mit dem Ergebnis der Behandlung.

In einem privaten Familientherapieinstitut (Institut fir Systemische Therapie in
Wien, Osterreichl) und einer Kinderklinik (Psychosomatic Clinic at Gifu University,
School of Medicine, Department of Pediatrics, Gifu, Japan) wurden folgende Fragen
gestellt, um die Klientenbeurteilungen des Ergebnisses der Behandlungen sechs
Monate nach deren Ende zu erheben:

1. AlsSiedaserste Mal indie Klinik (in das Institut) kamen, waren Sie besorgt Uber

....... (kurze Beschreibung des Problems und der Symptome, die in der ersten

Sitzung présentiert wurden). Ist diese Sorge jetzt grofRer, gleich oder kleiner

geworden?

Sind neue Probleme aufgetreten, seit die Behandlung beendet worden ist?

3. Ist es zu Besserungen oder Losungen anderer Probleme gekommen, seit die
Behandlung beendet worden ist?

4. Haben Sie oder eines lhrer Familienmitglieder eine andere Behandlung be-
gonnen, seit die Behandlung bei uns beendet worden ist? Wenn ja, welche Art
Behandlung fir welches Problem?

N

Diese Fragen wurden in dhnlicher Ausfihrung auch in friheren Studien verwendet
(Weskland et d. 1974, de Shazer 1991, Nardone u. Watzlawick 1993, Macdonad 1994),
daher kdnnen die Ergebnisse in einem grof3eren Kontext verglichen und diskutiert werden.

An der Studie nahmen im Rahmen des Instituts fir Systemische Therapie (IST) 34
Mitter oder Véter mit Beschwerden Uber mindestens eines ihrer Kinder teil. 17
Klienten oder Familien (50%) wurden von einem Therapeuten behandelt, 6 (17,6%)
von zwei Therapeuten im selben Raum und 11 (32,4%) von einem Therapeuten in
selben Raum und einem Therapeuten im Nachbarraum hinter dem Einwegspiegel
(genannt Family Therapy Center FTC). Die durchschnittliche Behandlungsdauer war
2 Monate (Maximum 9 Monate) mit einer durchschnittlichen Anzahl von 3
Sitzungen (Minimum 1, Maximum 11). 23 Familien (67,6%) berichteten von
friheren Kontakten mit anderen Helfern, darunter Praktische Arzte, Psychol oginnen,
andere Psychotherapeuten. Die Héalfte der Familien hatten die Probleme langer als
ein Jahr. Zu den présentierten Problemen z&hiten Anorexie, Schlafstérungen,
Depression, Schulverweigerung, Tics, Drogenmissbrauch, Adoleszenzkrisen, Angste
und Zwéange, Aggresionen, Essstorungen und psychosomatische Beschwerden. Mit
20 Klienten (58,5%) wurde die Therapie einvernehmlich beendet. Die restlichen 14
Familien beendeten die Behandlungen von ihrer Seite aus - entweder riefen sie an,
um mitzuteilen, dass sie die Therapie nicht langer bendtigten oder sie kamen nicht
zur néchsten vereinbarten Sitzung. 2 Familien konnten bei der nach 6 Monaten
durchgefiihrten Katamnese nicht erreicht werden, 2 waren nach der ersten Sitzung an
andere Einrichtungen Uberwiesen worden und wurden nicht kontaktiert. Fur die
Katamnese verblieben 30 Familien, die die oben angefiihrten Fragen beantworteten.

Zur selben Zeit wurden an der Kinderklinik in Gifu 34 Kinder mit sogenannten



138 Integration poststrukturalistischer Modelle

psychosomatischen Beschwerden aufgenommen. Sie waren von Praktischen Arzten,
Kinderdrzten oder Kollegen der Universitatsklinik Uberwiesen worden. 26 Kinder
erhielten Familientherapie mit einem Therapeuten, die anderen wurden medizinisch
behandelt oder in die Psychiatrie transferiert. Die erste Sitzung dauerte jeweils 60
Minuten, die folgenden 30 Minuten. Die Intervalle zwischen den Sitzungen betrugen
meist 14 Tage. Die durchschnittliche Anzahl an Sitzungen war 4 (Minimum 1,
Maximum 10). Unter den Eingangsdiagnosen waren Polakisuria (alle 5-10 Minuten
vermeintlicher Harndrang), Essstérungen, Enuresis, Schulverweigerung, Tics und
verschiedene psychosomatische Symptome. 4 Familien stiegen aus und konnten
nicht in die Katamnese einebezogen werden. Die restlichen 22 Familien wurden 6
Monate nach Behandlungsende kontaktiert.

Klassifikationssystem zur Auswertung der Antworten auf die Fragen
der Katamnese

Erfolg Symptom und Besorgnis sind verschwunden. Keine
weitere Behandling erforderlich.

Verbesserung Entweder das Symptom oder die Besorgnis sind noch
vorhanden.

Keine Verdnderung Weitere Behandlung fir dasselbe Problem ist nétig.

Verschlechterung Die Probleme wurden grofier, oder der Patient musste

stationér aufgenommen werden.

Vergleich einiger Variablen und Ergebnisse der beiden Untersuchungsorte

IST Kinderklinik
Variablen
Durchschnittliche Sitzungszahl 3 4
Minimum Sitzungszahl 1 1
Maximum Sitzungszahl n 10
Fallzahl A 22
Ergebnisse
Erfolg 18 (60%) 16 (61%)
Verbesserung 8 (27%) 3 (12%)
Keine Veranderung 4 (13%) 3 (12%)
Verschlechterung 0 0
Drop out 4 4

Am IST waren 60% und an der Kinderklinik 61% der Behandlungen erfolgreich. Das
Problem war verschwunden und keine weitere Behandlung war erforderlich. Es gab auch
keine Besorgnis mehr beziiglich der Schwierigkeiten, die zur Behandlung gefiihrt hatten.

Auch in friheren Studien (Weakland et a. 1974, de Shazer 1991, Macdonad 1994)
wurde vom Auftreten von anderen Problemen in manchen Féllen berichtet. Am IST war
diesbei 17 Familien (56,7%) der Fall. Allerdings sagten 16 (55,2%) davon, dass sie damit
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in einer anderen Art alsfrilher umgingen, sodass sie das Problem entweder [6sen kénnten
oder im Griff hétten. Dieser Generalisierungseffekt ist aus der Literatur bekannt.

27% der Félle am IST und 12% der Félle an der Kinderklinik wurden im Bereich der
“Verbesserung” eingestuft. In diesen Fallen waren entweder das Problem (die Sympto-
matik) oder die Besorgnis dartiber verschwunden. Es wurde keine weitere Behandlung
gebraucht.

Insgesamt stiitzt die Erfolgsrate der Untersuchung in beiden Ingtitutionen (87% am IST,
73% an der Kinderklinik) die Ergebnisse der anderen erwahnten Studien im Feld der
Systemischen Kurzzeittherapie.

Tabelle 1 und Tabelle 2 zeigen einige Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungs-
orten. In Wien war die Anzahl der mannlichen “Indexpatienten” hoher als die der
weiblichen (24 m, 10 w), in Gifu umgekehrt (10 m, 16 w). Das Durchschnittsalter der
Kinder in Wien war 12,7 Jahre, das der Kinder in Gifu 9,6 Jahre. 4 V orschulkinder waren
unter den Patienten in Japan, wahrend man in Osterreich den Eindruck gewinnt, die
Probleme beginnen erst mit dem Schuleintrittsalter. Allerdings kann sich der
Altersunterschied auch aus den unterschiedlichen Zuweisungssituationen ergeben haben.

Die Tabellen geben auch Informationen Uber die Familiensituation zur Zeit der ersten
Sitzung. In Osterreich treten weniger Familien mit beiden Eltern auf alsin Japan. Einige
Unterschiede lassen sich auch im Auftreten der verschiedenen Probleme oder Diagnosen
feststellen. Dies kann aber nur spekulativ nach dem Augenschein beurteilt werden, dadie
kleinen Fallzahlen keine statistisch signifikante Absicherung zulassen.

Manche Unterschiede kénnten auf den unterschiedlichen Uberweisungskontext
zurtickgefuhrt werden, manche auf kulturelle Verschiedenheiten (z.B. Scheidungsrate).
Fur andere Differenzen sind eventuell unterschiedliche Therapeutenaktionen verant-
wortlich. In Wien waren 6fter mehrere Familienmitglieder in der Therapiestunde anwe-
send, auch wurde ¢fter die Sitzungszeit fur Eltern und Jugendliche geteilt. In Gifu
arbeitete der Therapeut 6fter nur mit den Beschwerdefiihern oder -fUhrerinnen und vom
Setting her vorwiegend alleine. Ein letzter Unterschied besteht in der unterschiedlichen
Behandlung der Therapieabbrecher, die in Wien in die Nachbefragung miteinbezogen
wurden und in Gifu nicht, (was beim Vergleich der beiden Gruppen berlicksichtigt wurde.)

In den Tabellen werden auch die Therapiedauer, die Anzahl der Sitzungen, das Ergebnis
der Katamnese und die Richtung des Ansatzes (problem- oder |8sungsorientiert) gezeigt.
Eine detailliertere Datenanalyse versuchte mehr Uber Indikatoren zur Vorhersage von
Therapieaerfolg herauszufinden. Weder das Setting, noch Dauer und Art des Problems,
noch die Anzahl der Sitzungen oder der Uberweisungskontext erwiesen sich as gute
Indikatoren. Als einzig niitzliche Variable zu diesem Zweck stellte sich die Art des
Therapieabschlusses heraus. Die Klienten und Klientinnen die einvernehmlich mit den
Therapeuten die Therapie beendeten, hatten spater eine hohere Erfolgs- bzw.
Verbesserungsrate. Keine Verdnderung kam signifikant haufiger in der Gruppe vor, die
von sich aus die Therapie beendeten (r = 0,65, p < 0,001).
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Wie andere zuvor (Furman u. Ahola 1991, Todd u. Selekman 1991, Selekmann 1993,
Chang u. Phillips 1993) haben wir es geschafft, die drei Hauptansétze der Kurzzeit-
Familientherapie zu integrieren. Diese sind nicht nur theoretisch kompatibel sondern sie
erdffnen auch viele neue Moglichkeiten in der praktischen klinischen Arbeit mit
Familien. Auf den zwei Dimensionen “Problem-Ldsung” und “Verhalten-Kognition”
konnen sich Therapeuten und Therapeutinnen frei bewegen unter Bezugnahme auf die
Bedurfnisse und Erwartungen der Klienten und Klientinnen. Es ist mdglich, einzelne
Fragen und Techniken der Kurzzeit-Familientherapie auf diesen beiden Dimensionen zu
lokalisieren und damit die Richtung des Therapieprozesses zu reflektieren. Die
beschriebenen praktischen Richtlinien konnen helfen Therapien zu strukturieren und
haben sich as hilfreiche Instrumente in der Arbeit mit Einzelnen, Paaren und Familien
erwiesen. Es erwachsen aber auch viele Fragen aus unserer Arbeit. Was bringt uns zu
einem Wechsel unseres Fokusses? Welche Reaktionen der Klienten und Klientinnen
bewegen uns dazu mehr problem- oder mehr 18sungsorientiert zu intervenieren? Wie
genau benutzen wir die Interaktion von Verhalten und Kognition wahrend der Therapie?
Welche Rolle haben Gefiihle in dem Ganzen? Wir werden mit der Ausarbeitung dieser
und anderer Fragen fortfahren, in zwei verschiedenen Landern, zwei verschiedenen
Kulturen, zwei verschiedenen Arbeitsumfeldern - und miteinender.

Wahrend wir versuchen diese Ansétze fir unsere Klienten und Klientinnen weiter zu
entwickeln, erheben sich neue Untersuchungsziele. Wir hoffen schon bald neue Ergeb-
nisse Uber eine Familientherapie prasentieren zu konnen, die ihr Hauptaugenmerk auf
Ressourcen, Stérken, Mdoglichkeiten, Probleme und deren Losung und nicht auf
Pathologie, Unféhigkeit, Einsicht, Schuld und Gegenbeschuldigung legt. Dadurch hoffen
wir ein wenig zur “ Drehung desWindes’ (O’ Hanlon 1993) im Feld der Familientherapie
wahren der letzten zehn Jahre beizutragen.

1ch danke Johannes Ebmer fir seine Hilfe bei der Durchfiihrung dieser Studie.
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