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1. Einleitung

Die Systemische Therapie ist historisch aus den Familientherapien hervorgegangen, kann aber als deren
Weiterentwicklung betrachtet werden. Sie ist in ihrem aktuellen Verstindnis ein eigenstdndiges Psycho-
therapie-Verfahren mit eigener klinischer Theorie und Methodologie.

Die wissenschaftliche Begriindung der Systemischen Therapie wurzelt in einem theoretischen Bezugs-
rahmen - ,,Systemisches Denken -, der in den letzten Jahren in wissenschaftlichen Fachkreisen unter-
schiedlicher Ausrichtung zunehmende Beachtung gefunden hat. Diese Denkweise fasst im wesentlichen
Gedanken und Konzepte konstruktivistischer Erkenntnistheorie und moderner Systemtheorie zusammen.

Damit gibt es vielfiltige interdisziplindre Beziige zur Mathematik und den Naturwissenschaften, etwa zur
mathematischen Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme, der theoretischen Biologie (Autopoiese),
der theoretischen Physik (Kybernetik und Synergetik), der theoretischen Chemie (Theorie dissipativer
Strukturen) und zu den Sozialwissenschaften (Theorie selbstreferentieller Systeme, Kommunikations- und
Dialogtheorie).

Psychotherapeutische Verfahren entwickelten sich historisch auf der Grundlage eines
individuumzentrierten Krankheitsmodells, welches bis heute als das vorherrschende
betrachtet werden kann. Jedoch kam es schon friih zu vereinzelten praktischen Versu-
chen mit familientherapeutischen Settings und Behandlungsmethoden, so z.B. in den
individualpsychologisch geleiteten Familienberatungsstellen im Wien der 20er Jahre
(vgl. Bruder-Bezzel, 1991) oder in Freuds Behandlung des ,,kleinen Hans*, die ja eher
die Behandlung dessen Vaters war. Aber erst seit den 50er Jahren begannen familien-
therapeutische Verfahren sich allméhlich durchzusetzen.

Die Familientherapien entwickelten sich aus den verschiedenen individuumzentrierten
Ansitzen, so auch der Psychoanalyse, der Verhaltenstherapie und humanistischen An-
sdtzen. Analytisch stand zunéchst die Mutter-Kind-Dyade im Vordergrund. Bald ver-
schob sich jedoch der Fokus auf die gesamte Familie. Dabei wird das Familienmitglied,
welches traditioneller Weise als Patient' bezeichnet wird, als ,,Symptomtriger* aufge-
fasst. Da Familien- oder Paarbeziehungen auf vielerlei Art ,,gestort sein konnen, wur-
den je nach Schulzugehoérigkeit verschiedene diagnostische Familien-Typologien entwi-
ckelt.

Neben einer Ubertragung von individuumbezogenen Konzepten auf die Familien (z.B.
Personlichkeitsmerkmale wie ,hysterische Familie*), wurde zunehmend nach eigen-
standigen theoretischen Konzepten fiir Mehrpersonenkonstellationen gesucht. So kam
es zu einer Anbindung an die aus den Naturwissenschaften stammenden Konzepte der
Systemtheorie. Erste Erfolge des systemtheoretischen Denkens in der Psychologie
brachten die Ansdtze der Kommunikationstheorie (Watzlawik). Damit lie sich z.B.
eine Familie als System begreifen, das sein inneres Gleichgewicht wahrt, indem es spe-
zifischen Beziehungsregeln folgt. ,,Mit der Kommunikationspsychologie vollzog sich
der entscheidende Ubergang zum transpersonalen Denken. [...] Die Systemtheorie
machte es moglich, menschliches Verhalten als eigenstdndiges, iiberindividuelles Pha-
nomen zu beschreiben, das sich aus seinem jeweiligen Kontext erkldren lie. Damit war
das psychologische Denken um die Dimension des Kontextuellen erweitert, hatte den
Schritt zur Systemwissenschaft vollzogen* (Ludewig, 1992, S. 42).

Die Entwicklung zur Systemischen Therapie vollzog sich jedoch erst in einem weiteren
Schritt, der historisch zwar als logische Weiterfiihrung des eingeschlagenen Weges er-

! Personenbezogene Begriffe bezichen sich natiirlich auf beide Geschlechter.



scheint, in seinen Folgen aber als so umwilzend anzusehen ist, dass sich eine eigenstin-
dige psychotherapeutischen Behandlungsform entwickelte: Die Familientherapie voll-
zieht den Ubergang vom individuumzentrierten Ansatz zur Mehrpersonenkonstellation,
indem sie die Zuschreibung einer Storung zu einer Person (ein Familienmitglied) durch
andere Personen (die Familie) relativiert und nun ihrerseits der Familie als ganzer diese
Storung zuweist. Die Systemische Therapie hinterfragt auch diese Zuschreibung, indem
sie sich eine umfassende erkenntnistheoretische Position zu eigen macht, die des Kon-
struktivismus (zur Entwicklung der Systemischen Therapie als eigenstindigem Ansatz
vergleiche z.B. Ludewig, 1992; Reiter, 1994; von Schlippe & Schweitzer, 1996).



2. Theoretische Grundlagen

Der Konstruktivismus hat als erkenntnistheoretische Position eine lange Geschichte.
Bereits Kant hat seine ,,Kritik der reinen Vernunft* begonnen mit der Feststellung, ,,dal3
die Dinge, die wir anschauen, nicht das an sich selbst sind, wofiir wir sie anschauen [...]
und als Erscheinungen nicht an sich selbst, sondern nur in uns existieren konnen* (Kant,
1983, B 59). Eingang in die theoretischen Grundlagen der Systemischen Therapie fan-
den vor allem die Arbeiten der Biologen Humberto Maturana und Francisco Varela so-
wie des Soziologen Niklas Luhmann. Alle drei Theoretiker konnen als Systemtheoreti-
ker und Begriinder moderner Systemtheorien aufgefasst werden (Grundlegende Arbei-
ten: Maturana, 1982; Maturana & Varela, 1987; Luhmann, 1984).

Als Neurobiologe beschéftigt sich Maturana mit Erkenntnisprozessen und Kognitionen
von Individuen. Der Systembegriff umfasst damit allgemein biologische Systeme, wie
z.B. das menschliche Nervensystem. Aus der biologischen Perspektive erscheint das
Nervensystem in sich operational geschlossen. Alle im weitesten Sinne kognitiven Ope-
rationen finden in ihm - und nur in ihm - statt. Nervenimpulse konnen sich immer nur
auf Nervenimpulse beziehen. Daher bilden die folgenden vier Thesen den Kern der
Kognitionstheorie Maturanas (1982):

1. Menschliches Erkennen ist ein biologisches Phdnomen, das nicht durch die Objekte
der AuBlenwelt, sondern durch die Struktur des erkennenden Organismus determi-
niert wird.

2. Menschen haben ein operational und funktional geschlossenes Nervensystem, das
nicht zwischen internen und externen Auslosern differenziert; daher sind Wahrneh-
mung und Illusion, innerer und &duBerer Reiz im Prinzip ununterscheidbar.

3. Menschliche Erkenntnis resultiert aus ,,privaten® Erfahrungen, ist als Leistung des
Organismus grundsétzlich subjektgebunden und damit uniibertragbar. ,,Private Erfah-
rungen‘ kdnnen jedoch kommuniziert werden.

4. Der Gehalt kommunizierter Erkenntnisse richtet sich nach der biologischen Struktur
des Adressaten. Das heil3t, dass der kommunikative Austausch von Erfahrungen beim
Adressaten die Fihigkeit voraussetzt, diese Erfahrungen zumindest prinzipiell, d.h.
kognitiv und auch emotionell, ,,nachvollziehen* zu kdnnen. Da in einer Kommunika-
tion ndmlich zumindest zwei autonome Systeme aufeinander treffen, ist eine gewisse
sog. ,,strukturelle Ahnlichkeit* der beiden Systeme fiir das Gelingen der Kommuni-
kation grundsétzlich unerlésslich.

Diese Positionen finden sich dhnlich auch in psychologischen Theorien, z.B. in Piagets
Entwicklungstheorie, in Informationsverarbeitungsansétzen, sowohl der Allgemeinen-
als auch der Entwicklungspsychologie. Der Mensch als informationsverarbeitendes Sys-
tem gilt in diesen Ansétzen, als aktiver ,,Erfinder* seiner Umwelt, die zwar aullerhalb
seiner selbst wahrgenommen wird, aber nur ,,in ihm* gedeutet und erfahren oder erklart
werden kann.

Fiir die Systemische Therapie bedeutet diese Erkenntnisposition eine aufkldrerische
Stiarkung des Individuums, welches in diesem Lichte als aktiver sinngebender Erfinder
und damit als Gestalter seiner Welt erscheint. Ahnlich werden die Folgerungen fiir die
Intervenierbarkeit in lebende Systeme verstanden. Die Moglichkeit einer direkten kau-
salen Steuerung eines Individuums wird grundsétzlich in Frage gestellt. Psychotherapie
muss sich an den Bediirfnissen und Motivationslagen der als autonom verstandenen
Klienten orientieren. Dies belegt in den letzten Jahren zunehmend die Psychotherapie-



forschung (Orlinsky & Howard, 1986; Ambiihl & Grawe, 1988). In der Systemischen
Therapie wird dieser Umstand nicht nur beschrieben und zur Kenntnis genommen, son-
dern theoretisch schliissig begriindet und gezielt zur Methode der Behandlung erhoben.

Die Systemische Therapie kann jedoch nicht allein aus der Theorie autopoietischer Sys-
teme nach Maturana begriindet werden. Zwar beschreibt Maturana nicht nur allgemein
biologische Systeme, sondern zudem die besonderen Eigenschaften von Menschen (ei-
genstiandiger Phanomenbereich des Humanen), indem er sie als Gemeinschaftswesen
kennzeichnet und ihre besonderen kommunikativen Bediirfnisse - er spricht vom Men-
schen als einem ,./inguierenden und emotionierenden System‘ - hervorhebt, dennoch
bleibt der Fokus der Theorie das autonome biologische System.

Der Soziologe Niklas Luhmann (1984) {ibertrdgt Maturanas Ansatz auf soziale Systeme.
Der Mensch selber wird nicht mehr auf seine biologischen Funktionen reduziert, viel-
mehr ist vom biologischen System ein psychisches System zu unterscheiden (Bewusst-
seinsfunktionen). Treten Menschen in Interaktion, so entsteht zudem ein qualitativ neu-
es System, ndmlich ein durch die Interaktion definiertes soziales System. Diese Tren-
nung der Ebenen wird von Luhmann selbst am treffendsten beschrieben, indem er defi-
niert: ,,Wir gehen davon aus, dass die sozialen Systeme nicht aus psychischen Systemen
geschweige denn aus leibhaftigen Menschen bestehen (Luhmann, 1984, S. 346), son-
dern aus Kommunikationen. Luhmann definiert diese drei Systeme nach den Prinzipien,
die Maturana fiir biologische Systeme postuliert. Jedes dieser Systeme ist in sich opera-
tional geschlossen. So finden biologische Vorgédnge nur auf biologischer Ebene statt.
Bewusstseinsinhalte sind auf das Bewusstsein beschrankt und Kommunikation bezieht
sich auf Kommunikation. Solche nur auf sich selbst bezogenen Systeme werden als
selbstreferentielle Systeme bezeichnet. Trotz der operationalen Geschlossenheit ist jedes
der Systeme durch die anderen ,,verstorbar®. Damit ist gemeint, dass die biologischen
Vorginge, obwohl sie den Menschen als Lebewesen definieren, sein Denken oder Fiih-
len nicht direkt determinieren aber unspezifisch beeinflussen.

Die Konzepte von Maturana und von Luhmann bilden den metatheoretischen Rahmen,
vor dessen Hintergrund fiir die Systemische Therapie verschiedene klinisch relevante
Settings, Methoden, Praxisvarianten, Supervisionskonzepte und auch auBerklinische
Anwendungen in anderen Bereichen, z.B. der Organisationsentwicklung, ausgearbeitet
wurden und werden.

Die Einfliisse auf die Systemische Therapie konnen jedoch nicht allein mit den beiden
genannten Ansétzen erschopfend umschrieben werden. Die Einfliisse, die das inzwi-
schen breite Spektrum der Systemischen Theorie und Praxis anregen, zéhlen anthropo-
logische Arbeiten (z.B. Gertz, 1973; Foucault, 1978), Beziige zur postmodernen Philo-
sophie (z.B. Derrida, 1988; Lyotard, 1984), der Dialogtheorie und narrativen Ansétzen
(z.B. Rorty, 1979; Gadamer, 1988), Stromungen des sozialen Konstruktionismus (z.B.
Shotter, 1993; Gergen, 1994) und physikalisch-mathematische Systemtheorien iiber
nichtlineare dynamische Systeme (z.B. Haken, 1992; Prigogine, 1987).



3. Die Systemische Therapie

Die Systemische Therapie verfiigt iiber eine eigenstindige klinische Theorie, die auf Grundlage der all-
gemeinen Systemtheorien entwickelt wurde. Sie verfiigt iiber ein differenziertes Menschenbild, aus dem
sich therapeutische Grundhaltungen, methodische und ethische Implikationen ergeben.

Sowohl in ihrem Verstindnis vom Menschen, als auch in ihrer klinischen Theorie unterscheidet sich die
Systemische Therapie grundsdtzlich von tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutischen, gesprdchs-
therapeutischen Verfahren und der Gestalttherapie. Die Systemische Therapie weist eine eigene Praxeo-
logie auf. Es ldsst sich beobachten, dass andere Schulen der Psychotherapie sich immer hdufiger syste-
mischen Instrumentariums bedienen (z.B. Kotje-Birnbacher, 1997).

»Das Feld der systemischen Psychotherapie stellt zweifelsohne eine der wesentlichen
therapeutischen Schulrichtungen der Gegenwart dar, die in ihrer kurzen Geschichte ei-
nen beeindruckenden Elaboriertheitsgrad in Praxis und Theorie erreicht hat* (Schiepek,
1993, S. 8).

In ihrer klinischen Theorienbildung stiitzt sie sich im wesentlichen auf die genannten
systemtheoretischen Ansitze, die einen Rahmen bestimmen, der Systemische Therapie
als iibergreifenden Ansatz kennzeichnet. Systemische Psychotherapie ist kein eklekti-
sches Sammelbecken unterschiedlicher Systemtheorien. Vielmehr leitet sich aus den
allgemeinen erkenntnistheoretischen Sichtweisen eine Grundausrichtung ab, die genii-
gend weit ist, um eine Vielfalt von Praxisvarianten und theoretischen Innovationen zu
ermoglichen.

So versteht sich Systemische Psychotherapie nicht als einseitige Rezipientin wissen-
schaftlicher Forschung, sondern stellt ihrerseits Forschungs- und Untersuchungsmog-
lichkeiten von therapeutischen Prozessen und von medizinischen wie von psychosozia-
len Versorgungsstrukturen bereit, die sich auf dem Systemischen Denken begriinden.
Die Systemische Psychotherapie verfolgt eine forschungsfreundliche Politik und unter-
stiitzt die Kooperation zwischen Praxis- und Forschungseinrichtungen.

3.1 Systemisches Denken

Lunter systemisch wird hier eine allgemeine Sichtweise der Welt verstanden, die Sys-
teme zur Einheit ithres Denkens macht. Diese Sicht impliziert eine Theorie des Seins,
des Erkennens und des Werdens, die als Orientierung fiir die Praxis des Lebens dient*
(Ludewig, 1987, S. 180).

Systeme als Einheiten des Denkens werden immer von einem denkenden Individuum
hervorgebracht. Auf einer abstrakten Ebene bedeutet daher Systemisches Denken zu-
nichst die Anerkennung, dass Systeme die Konstruktionen von ,,Beobachtern” sind.
Daher ist ein System eine durch einen ,,Beobachter hervorgebrachte Einheit, die er als
zusammengesetzt betrachtet.

Die Realitét, auf die sich der ,,Beobachter bei der Konstruktion von Systemen stiitzt, ist
nicht objektivierbar. Sie stellt zunéchst allein eine private Weltsicht dar.

Dennoch sind Konstruktionen kommunizierbar. ,,Beobachter sind keine solipsistischen
Wesen, die einsam in sich abgeschlossen existieren. Sie sind vielmehr mit anderen Be-
obachtern sprachlich gekoppelt.



Ein ,,.Beobachter ist also ein autonom organisiertes (autopoietisches und daher struk-
turdeterminiertes) Lebewesen und damit von aullen weder instruierbar noch bestimm-
bar, sondern allenfalls verstorbar (dieser Aspekt der autonomen ,,Selbstorganisation®
zeichnet zundchst jedes Lebewesen aus). Die spezifisch menschlichen Eigenschaften
eines Beobachters ergeben sich aus seinen Moglichkeiten sich mit anderen ,,Beobach-
tern® durch Sprache strukturell zu koppeln (der Mensch als linguierendes und emotio-
nierendes System, s. 0. S. 5).

Der so definierte Rahmen eines Systemischen Denkens bildet die Brille, durch die ein
Systemischer Therapeut die Welt sieht. Jede Meinung, jede Aussage, jede Feststellung,
jedes Verhalten, ob vom Therapeuten selbst oder vom Klienten, ob von Institutionen,
Gruppierungen (politisch oder nicht), von Medien, oder auch von Wissenschaftlern oder
einer scientific community, sind Aussagen oder Verhaltensweisen autonomer Systeme.
Systemisches Denken umfasst, nicht nur einzelne Personen. Nach Luhmann (1984) las-
sen sich groBere soziale Einheiten anhand ihrer Kommunikationen ebenfalls als auto-
nome Systeme auffassen. So definiert sich z.B. das soziale System einer Jugendkultur
durch ihren besonderen Gebrauch von Sprache und Redewendungen, der abgrenzt und
,»Themen* ihres ,,Lebensgefiihls* umschreibt.

Vor diesem Hintergrund ist einem Systemischen Therapeuten bewusst, dass auch The-
rapie als ein autonomes System verstanden werden kann. Therapeut und Klient bilden
ein kommunikatives System iiber ein gemeinsames Thema, ndmlich ein leidvoll erlebtes
Problem und dessen Linderung. Systemisches Denken operiert hdufig mit der Einsicht,
dass diese gemeinsame therapeutische Kommunikation auch nur ihrer eigenen operati-
ven Logik folgen kann. Ein Systemischer Therapeut sucht daher durch geeignete Me-
thoden, z.B. auch durch personelle Unterstiitzung zuséitzliche ,,Beobachter* in die The-
rapie mit einzubauen. Darauf begriinden sich verschiedene Praxisformen Systemischer
Therapie, wie z.B. die Anwesenheit eines therapeutischen Teams (s. u. S. 22).

Aus dem Systemischen Denken folgt zudem, dass auf Seiten der Hilfesuchenden eben-
falls ein System in der Therapie zugegen ist, unabhéingig davon, ob es sich dabei um
eine Einzelperson, eine Familie oder eine andere soziale Einheit handelt. Da nach Luh-
mann mindestens drei Systemklassen unterschieden (biologisches-, bewusstseins-, sozi-
al-kommunikatives System), diese aber jeweils mit den gleichen theoretischen Begriffen
beschrieben werden konnen, kann ein einzelner Klient ebenso als System verstanden
werden, wie z.B. eine Familie. Da jeder Indexklient definititionsgemal ein ,,Beobach-
ter* ist, besitzt er auerdem eine kognitive und kommunikative Représentation jener
Personen, die im Umfeld seines Problems, bzw. seiner Storung ein Rolle spielen. Sind
diese Personen in der Therapie nicht zugegen, so bezieht der Systemische Therapeut sie
iiber die internalisierten Repriasentationen des Klienten dennoch mit ein.

Im Unterschied zu Verfahren, die auf Individuen oder auf bestimmte Mehrpersonen-
Settings ausgerichtet sind (Gruppen-, Paar- und Familientherapie), setzt Systemische
Therapie kein bestimmtes Setting voraus. Sie eignet sich vielmehr fiir die klinische Ar-
beit mit allen Hilfesuchenden, also sowohl mit Paaren, Familien, Gruppen und anderen
sozialen Systemen, wie z.B. Heimen und Schulklassen, als auch mit einzelnen Individu-
en (vgl. Weiss & Haertl-Weiss, 1988).

Die Systemische Therapie bietet damit den theoretischen Rahmen fiir die folgenden
Anwendungsformen:

— Systemische Psychotherapie (Einzelpsychotherapie)

— Systemische Paartherapie



— Systemische Familientherapie
— Systemische Gruppentherapie

Parallel zu diesen Unterteilungen haben sich systemische Ansitze auch in verschiede-
nen anderen Kontexten bewihrt. Systemisches Arbeiten umfasst damit auch Systemi-
sche Organisationsberatung und Systemische Supervision (Brandau, 1991; Kronbichler,
1993; Schiepek 1994; von Schlippe & Schweizer, 1996; verschiedene Anwendungsfel-
der Systemischer Therapie und Beratung finden sich auch in Kapitel 4.4, S. 24ff dieser
Stellungnahme)



3.2 Kilinische Theorie

Systemisches Denken liefert einen Rahmen fiir eine Weltsicht und die Interpretations-
moglichkeit fiir verschiedene andere Weltsichten. Damit ist Systemisches Denken nicht
auf Therapie beschriankt. Um das Systemische Denken jedoch konkret auf die Psycho-
therapie zu beziehen, hat die Systemische Therapie, aufbauend auf den theoretischen
Kernannahmen, eine eigenstindige klinische Theorie entwickelt. Elemente einer umfas-
senden Konzeptualisierung einer klinischen Theorie aus systemischer Perspektive lie-
gen vielfdltig in der entsprechenden Literatur vor. Den Versuch, diese Elemente zu ei-
ner iibergreifenden klinischen Theorie zusammenzufassen, unternahm Kurt Ludewig
1992. Einige zentrale Bestandteile dieses Konzeptes werden hier exemplarisch vorge-
stellt:

3.2.1 Das Mitglied-Konzept

Um die in der Biologie bewihrten Konzepte Maturanas und die aus der Soziologie
stammende Theorie Luhmanns fiir eine klinische Theorie nutzen zu kénnen, wurde die
Einfiihrung des Konzepts des ,, Mitglieds “ vorgeschlagen (Ludewig, 1992, S. 109f).

Menschen verhalten sich aus systemischer Sicht weniger nach einem festen Programm,
wie es ein Rollenbegriff nahe legen wiirde, sondern eher flexibel, autonom, rekursiv und
auf unterschiedliche Themen bezogen. Als der flexiblere Begriff wurde daher der Beg-
riff des Mitglieds definiert. Ein Mitglied ist nicht ein Mensch, so wie auch eine Rolle
kein menschliches Wesen ist. Ein Mensch verkorpert vielmehr eine Mitgliedschaft. Die
Mitgliedschaft ihrerseits moduliert das Bild, das ein ,,Beobachter von der entsprechen-
den Person erhélt. So verkorpert jemand, der mit seiner Frau iiber seine Kinder spricht
ein andere Mitgliedschaft, als wenn er wenig spiter mit seinem Chef iiber einen Auftrag
redet. Ein Mensch verkorpert eine Mitgliedschaft im Rahmen einer Kommunikation.
Genauer gesagt, generiert das Mitglied die Kommunikation. Aus dieser Kommunikation
kann ein ,,Beobachter* die aktuelle Mitgliedschaft eines Menschen erschliefen. Damit
qualifiziert die Kommunikation die Mitglieder, welche die Kommunikation ihrerseits
generieren. Kommunikation, wenn sie gelingt, generiert wiederum eine Sinngrenze, das
»Thema®“. Die genannten Zusammenhidnge beschreiben im Verstindnis der Systemi-
schen Therapie ein allgemeines Konzept fiir soziale Systeme: Soziale Systeme entstehen
immer dort, wo Kommunikation gelingt, und sich so eine Sinngrenze bildet. Diese
Kommunikation qualifiziert Mitglieder, die von den kommunizierenden Individuen ver-
korpert werden.

,Die Unterscheidung zwischen Mensch und Mitglied befreit von der Annahme, die The-
rapie miisse Menschen verdndern. Angestrebt wird vielmehr, leidvolle Mitgliedschaften
in Problemsystemen zu beenden* (Ludewig, 1992, S. 114).

Die Einfithrung des Mitgliedkonzeptes bringt fiir die Definition sozialer Systeme im
Rahmen einer klinischen Theorie noch weitere Vorteile und Folgerungen, auf die hier
nicht nidher eingegangen werden kann. Erwdhnt werden soll jedoch zumindest, dass
Maturanas biologische und Luhmanns soziologische Theorien durch dieses Konzept
logisch widerspruchsfrei flir die Psychotherapie verbunden werden (fiir eine Begriin-
dung siehe Ludewig, 1992, S. 91ff und S. 107ff).



10

3.2.2 Der Gegenstand der systemischen klinischen Theorie als
kommunikativer Prozess

Ublicherweise bildet den Kern einer klinischen Theorie die Theorie iiber die Genese der
zu behandelnden Stérung. Hier wird vor dem Hintergrund des Systemischen Denkens
und des Mitgliedkonzeptes jedoch ein Ansatz vertreten, welcher sich grundlegend von
den traditionellen Vorstellungen verabschiedet. Die Aussage, dass ein Mensch eine psy-
chische Storung besitzt, oder gar psychisch gestort ist, ist aus systemischer Sicht eine
beobachterabhingige Aussage. Auch wenn es sich bei dem ,,Beobachter um einen kli-
nisch geschulten Diagnostiker handelt, kann dieser seine Beobachtung wohl begriinden,
jedoch nicht beweisen. Uber die Beobachterabhiingigkeit von diagnostischen Prozessen
ist in der Klinischen Psychologie und der Psychiatrie immer wieder gestritten worden,
z.B. im Zuge der Psychiatriekritik der 70er Jahre. Diese Diskussion wird von der Syste-
mischen Therapie nicht wieder aufgerollt. Die Systemische Therapie stellt vielmehr
eigene, systemische Diagnosemethoden zur Verfiigung (z.B. Schiepek, 1986, 1991; Lu-
dewig et al. 1983; Gehring, 1993) und ist in der Lage mit Klassifikationen wie dem ICD
oder dem DSM zu arbeiten, indem sie konsequent, auch dem Klienten gegeniiber jede
Diagnostik als Moglichkeit und nicht als Gewissheit so zum Thema der Behandlung
macht, dass alternative Sichtweisen im Sinne einer Umdeutung moglich werden. Diag-
nosen mit objektivem Existenzanspruch und der Klassifizierung eines Menschen als
gestort, werden von der Systemischen Therapie aus theoretischen und pragmatischen
Griinden nicht genutzt.

Ausgangspunkt systemischer Konzepte war die Feststellung, dass viele Hilfesuchende
unabhéngig von iibergeordneten Normen bestimmte beunruhigende Situationen als the-
rapiebediirftiges Problem deuten (Goolishian & Anderson, 1988). Nehmen Menschen
ein leidvoll erlebtes Problem wahr, so 16st dies u.U. vermehrte aktive Auseinanderset-
zung mit der ,,Storung®, sowohl kognitiv als auch kommunikativ aus. Es kommt zu zu-
nehmenden emotionalen Verunsicherungen. Unabhédngig davon, ob diese Person das
»Problem* aktiv gegeniiber Menschen ihres Vertrauens zum Thema eines sozialen Sys-
tems macht, oder ob es zum Thema wird, weil gerade dies vermieden wird: ein Problem
wird zu einem ,,relevanten‘ Problem, indem es - wie auch immer - das Thema eines
sozialen Systems wird.

Wihrend so zum einen auf die kommunikativen Aspekte verwiesen wird, steht jedoch
im Mittelpunkt ein leidvoll erlebtes Problem. Die Kommunikationsinhalte des sozialen
Systems sind daher zum anderen stark emotionaler Natur. Beide Aspekte, Kommunika-
tion und Emotion kennzeichnen den von Maturana beschriebenen eigenstdndigen Pha-
nomenbereich des Humanen (der Mensch als linguierendes und emotionierendes Sys-
tem). Wihrend in der Systemischen Therapie zunichst die kommunikativen Merkmale
sozialer Systeme im Vordergrund standen, widmet sich die Theoriebildung nun zuneh-
mend spezifisch emotionalen Konzepten (vgl. Welter-Enderlin, 1996; Levold, 1997;
Ludewig, 1997).

Analog zu diesen Voriiberlegungen konnen vier Phasen, wie folgt, zu vier verschiede-
nen sozialen Systemen ausdifferenziert werden.

1. Problemsystem. Ein Sachverhalt wird kommunikativ als ,,Problem™ und damit als
unerwiinscht bewertet.

2. Hilfesuchendes System. Die Betroffenen meinen, ihre Lage nicht aus eigener Kraft
dndern zu konnen und beschlieBen, professionelle Hilfe zu suchen.
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3. Klinisches System. Hilfesuchende und Helfer kldren die Situation im Gesprich, um
MaBnahmen einzuleiten, die geeignete Instanz zu bestimmen und die Hilfesuchenden
an diese Instanz zu verweisen.

4. Therapiesystem. Im Falle einer Therapie bilden Hilfesuchende und klinische Helfer
ein System mit einem gemeinsam formulierten Thema - dem ,,Therapieauftrag®, den
die Therapeuten mit den Klienten erarbeitet haben (vgl. Ludewig, 1992, S. 114).

Die Unterscheidung dieser vier Phasen und der entsprechenden Systeme hat weitrei-
chende Konsequenzen fiir die Systemische Therapie:

1. Die theoretische Ausarbeitung zum Problemsystem stellt die eigentliche Storungs-
theorie der systemischen Therapie dar (siehe dazu unten).

2. Arbeiten zum klinischen System fiihren zu der Unterscheidungen verschiedener psy-
chosozialer Hilfesysteme. So werden bei Ludewig (1992) vier Grundarten professio-
nellen Helfens im Rahmen klinischer Hilfesysteme unterschieden (Anleitung, Bera-
tung, Begleitung und Therapie). Sie dienen als Rahmen zur Reflexion des Hilfsange-
botes, darauf hin, ob es im Interesse der Hilfesuchenden angelegt ist, oder ob vom
Helfer eher eigene Ziele verfolgt werden. Diese Konzepte betreffen die Beziehungs-
gestaltung in der Systemischen Therapie. Zudem begriinden sie die Niitzlichkeit sys-
temischer Konzepte im Bereich der Koordination verschiedener Helfersysteme, z.B.,
etwa in der gemeindepsychologischen niederschwelligen Hilfe, der Jugendhilfe oder
in der Arbeit mit multiprofessionellen Teams.

3. Ausarbeitungen zum Therapiesystem umfassen Arbeiten zur Beziehungsgestaltung
zwischen Therapeuten und Klienten ebenso wie ethische Richtlinien, und natiirlich
die Begriindung der verschiedenen Praxisformen und Verfahren der Systemischen
Therapie und der Systemischen Supervision.

Die Darstellung der Arbeiten zu allen vier Phasen wiirde den Rahmen dieses Papiers bei
weitem sprengen, daher soll hier nur auf die Storungstheorie eingegangen werden. Die
folgende Darstellung der systemischen Storungstheorie orientiert sich weitgehend an
Ludewig (1992, S. 116ff).

3.2.3 Problemsysteme

Problemsysteme sind eigenstdndige Soziale Systeme, die kommunikativ im Umkreis
von Problemen entstehen. Unter einem ,,Problem* versteht man zunéchst jedes Thema
einer Kommunikation, die etwas als unerwiinscht (schwierig, hinderlich, falsch, stérend,
unpassend usw.) und verdnderbar wertet - das heil3t, fiir verdnderungsbediirftig und -
fahig halt. Die genannte Definition schlieBt alle im Alltag als problematisch - oder un-
erwiinscht und verdnderbar - betrachteten Sachverhalte ein. Unabénderliches (wie man-
che Umweltbedingungen, korperliche Defekte, chronische Erkrankungen usw.) werden
demgegeniiber als ,, Schwierigkeiten* bezeichnet. Sie werden nur dann zu Problemen,
wenn man dariiber kommuniziert, sei es im Hinblick auf Verdnderung (etwa: ,,Ich will
kein Diabetiker sein*) oder was die Folgen angeht (,,Ich will kein Insulin spritzen®).

Im Rahmen der klinischen Theoriebildung muss zudem Beachtung finden, dass Sach-
verhalte solange keine behandelbaren Probleme bilden, solange sie von den Betroffenen
nicht als solche benannt werden. Dies fiihrt besonders im Zwangskontext, z.B. in der
Therapie mit Gewalttitern zu wichtigen Folgerungen. Sie betreffen den Konflikt zwi-
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schen dem institutionellen Auftrag, der Therapie als Maflnahme fordert, beim Klienten
aber keine Problemeinsicht voraussetzen kann. Im Zwangskontext erweitert sich das
klinische System aus Therapeut und Klient um die Institution. Ahnliches gilt fiir alle
tiblen Schicksale, die aufler ,,einsamen® Klagen keine kommunikativen Folgen haben.
Setzt sich aber der Klagende - der auch ein Aufenstehender, z.B. ein Vertreter sozialer
Ordnungsinstanzen sein kann - in der Kommunikation durch, kann ein Problemsystem
entstehen. Wird es von einem AufBlenstehenden begriindet, z.B. im Zwangskontext,
spricht man von einem fremdinduzierten Problemsystem (zur Diskussion von Systemi-
scher Therapie im Rahmen von Zwangskontexten vgl. Levold, 1993; Pleyer, 1996; Co-
nen, 1996; Wagner, 1996).

Lebensprobleme

Um die klinisch relevanten Probleme einzugrenzen, wurde der Begriff ,, Lebensprob-
lem * eingefiihrt, der allgemeine Konflikte ebenso ausschlie3t wie sachliche Herausfor-
derungen und intellektuelle Debatten. Lebensprobleme sind subjektiv erlebte, leidvolle
Probleme, die das Thema sozialer Systeme bilden kdnnen, wenn das Verhalten (oder die
Seinsweise) eines Menschen von diesem selbst oder von anderen negativ bewertet wird
und dies negative Emotionen - Leiden - auslost. Lebensprobleme kristallisieren sich zu
Systemen, wenn negative Wertungen (und der implizite Appell, etwas zu verdndern)
den Betroffenen emotional so nahe gehen, dass sie sich zumeist in ein Netz von Klagen
sowie wechselseitigen Anklagen und Schuldzuweisungen verstricken.

Die Besonderheit dieser Systeme liegt also in der ,, emotionalen Verstorung “. Die Betei-
ligten handeln ,,defensiv* oder ,,aggressiv, wollen einander veranlassen, die als unbe-
rechtigt und krinkend empfundene AuBerung zuriickzunehmen. Das engt den Spielraum
ihrer Kommunikation jedoch immer mehr ein. Obwohl Leiden zu Handlungen dispo-
niert, die das Leiden beenden sollen, fiihren Kommunikationen in Problemsystemen
hiufig zu chronifizierten Leidensmustern und zu gravierenden Beziehungsproblemen.

Klinische Problemsysteme

Aus klinischer Sicht konnen nur solche Lebensprobleme interessieren, die Leiden verur-
sachen und zum Nachsuchen um professionelle Hilfe fiihren. Ein klinisch relevantes
Problemsystem wird zum ,, klinischen Problem“, wenn es entsprechend umformuliert
und in seinem Umkreis ein klinisches System erzeugt wird. Fiihrt das gemeinsam defi-
nierte Thema in der Folge zur Therapie, geht das klinische Problem in ein anderes tiiber:
das ,,Therapieproblem®.

Die Beziehung zwischen Lebensproblem und Problemsystem

Lebensprobleme sind nach obiger Definition subjektiv erlebte leidvolle Phdnomene, die
vom Betroffenen als verdnderungsbediirftig bewertet werden. Sie sind damit auf das
individuelle Erleben eines Menschen bezogen.

Systemisches Denken fordert, diese Ebene nicht mit der Ebene ,.kommunizierter Le-
bensprobleme** zu vermischen.

Wihrend innerpsychisches Leid im Sinne eines Lebensproblems nicht direkt beobacht-
bar ist, wird es im kommunikativen Rahmen eines Problemsystems zwar offensichtlich,
aber eben nur so weit, wie es kommuniziert wird.
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Der Begriff der Kommunikation kann hier als relativ weit aufgefasst werden. Er umfasst
auch non- und paraverbale Aspekte und findet auf allen Sinneskanélen statt. Jede so
verstandene Kommunikation 16st in den an ihr beteiligten Personen Emotionen aus und
filhrt zu einem Mitschwingen mit den kognitiven und emotionalen Inhalten der Kom-
munikation (vgl. Ludewig, 1997).

Die Kunst des systemischen Therapeuten besteht darin, sich jederzeit bewusst zu sein,
dass Kommunikation in einem sozialen System, wie es das Problemsystem ist, nicht
ermoglicht, subjektive Lebensprobleme objektiv zu erschlie3en.

Daraus ergeben sich mindestens zwei ethische Folgerungen fiir die systemische Thera-
pie: 1.) Ein Therapeut sollte nicht versuchen so zu tun, als konne er die Lebensprobleme
von Menschen objektiv aufdecken. 2.) Da ein Therapeut nur mit dem arbeiten kann, was
im Verlauf einer Kommunikation zum Thema wird, sollte er im Rahmen der Bezie-
hungsgestaltung ein Klima schaffen, welches es dem Klienten ermoglicht auch solche
Lebensprobleme zu duBlern, die er aus verschiedenen Griinden bisher nicht angespro-
chen hat (Ludewig, 1997).
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3.3 Storungsbegriff auf Grundlage mathematischer
Systemtheorien

Ein weiterer Zugang zum Storungsbegriffes der Systemischen Therapie ist im Zuge em-
pirischer Arbeiten zu spezifischen medizinischen und psychischen Stérungsbildern vor
dem Hintergrund mathematischer Systemtheorien entstanden.

Die mathematischen Grundlagen der Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme und
ithrer Spielarten, der Chaostheorie, der Synergetik und der Theorie dissipativer Struktu-
ren, lassen sich aus verschiedenen Griinden gut auf die oben skizzierten Kernannahmen
konstruktivistischer Erkenntnistheorien beziehen. Systeme werden auch hier als opera-
tional geschlossen aufgefasst, nimlich aus Elementen bestehend und durch Relationen
zwischen diesen Elementen operational verbunden.

Mathematisch sind diese Elemente durch Variablen beschreibbar. Relationen werden
durch mathematische Operationen abgebildet, so dass ein System durch Differential-
gleichungen modelliert werden kann. Jeder Zustand des Systems zum Zeitpunkt ¢ ergibt
sich durch Berechnung auf Grundlage der Variablenwerte zum genau vorhergehenden
Zeitpunkt. So werden die modellierten Systeme einer mathematischen Analyse zuging-
lich (Top-Down-Systembeschreibungen).

Eine Analyse von Zeitreihendaten aus empirischen Systemen erlaubt es zudem, be-
stimmte Systemeigenschaften zu identifizieren, ohne dass ein theoretisches Modell fiir
das System vorher bekannt wére (Bottom-Up-Systembeschreibungen; Verfahren fiir die
Systemanalyse aus psychologischer und psychiatrischer Sicht wurden im Kontext sys-
temischen Arbeitens vorgestellt, vgl. Schiepek und Strunk, 1994).

Daraus resultiert ein entsprechend neu formuliertes Verstdndnis von Krankheit und Ge-
sundheit, das sog. Konzept der ,, Dynamischen Krankheiten* (Glass & Mackey, 1977,
Mackey & an der Heiden, 1982; Mackey & Milton 1987; an der Heiden, 1993). Dem
Konzept der Dynamischen Krankheiten liegt die Vorstellung zugrunde, dass der
menschliche Organismus ein komplexes System interagierender Entitdten ist. Diese
Auffassung beschrinkt sich nicht nur auf die materielle Seite der menschlichen Existenz
(Molekiile, Zellen, Organe etc.), sondern beriicksichtigt die Tatsache, ,,... dass der
Mensch ein Beziehungsgeflecht umfasst, zu dem mindestens die Hauptkomponenten
Korperlichkeit, Fithlen, Wahrnehmen, Denken und Verhalten gehoren, von denen jede
mit jeder interagiert (an der Heiden, 1993, S. 52).

In der Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme kann das Konzept des ,, Attraktors *
als das zentrale Bestimmungsstiick dynamischen Systemverhaltens verstanden werden.
Ein Attraktor beschreibt allgemein ein stabiles Verhalten eines Systems. Ein Attraktor
vieler dynamischer Systeme, auch des Menschen, ist die Homdostase.

Fiir den Menschen sind verschiedene homdostatische Subsysteme beschrieben, wie
Korpertemperatur und Blutdruck. Ein homdostatisches System ist stindig bestrebt einen
bestimmten Zustand einzuhalten, - dynamisch ausgedriickt versucht es Verdnderungen
aufzuheben, einen Gleichgewichtszustand zu erreichen. Lost man sich beim Homoosta-
seprinzip vom Phédnomen einer angestrebten ,,Unveridnderlichkeit®, so kann man auch
oszillierende Zusténde als stabile Zustéinde auffassen. Z.B. kann der Herzrhythmus oder
der Atemrhythmus als stabil, im Sinne einer stabilen Frequenz beschreiben werden. Auf
der Grundlage mathematischer Methoden konnten auch fiir hoch komplexe Verhaltens-
weisen stabile, qualitative Eigenschaften nachgewiesen werden. So konnen Zyklen be-
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liebig ,,verschlungen sein, bevor sie von vorne beginnen (,,7orus-Attraktoren ). Das
Systemverhalten kann aber auch so komplex sein, dass nur in einer aufwendigen ma-
thematisch-empirischen Analyse eine stabile Ordnung nachgewiesen werden kann
(,,chaotischer- oder auch seltsamer Attraktor). Wie die Homdostase sind auch diese
Attraktoren selbstorganisierte Eigenleistungen der sie generierenden Systeme. Sie sind
nicht von auflen vorgegeben, sondern entstehen aus den Wechselwirkungen zwischen
den Systemkomponenten.

Schon in der traditionellen psychiatrischen Nosologie werden psychische Stérungen
vielfach nach ihren Verlaufsgestalten beschrieben (Kraepelin, 1898/1909). Solche Ver-
laufsgestalten werden in der Theorie dynamischer Krankheiten als Attraktoren verstan-
den. Auch diese ,.kranken* Attraktoren sind eine autonom organisierte Eigenleistung
des Systems, sie konnen a) durch eine Verschiebung in den Parametern der Energiezu-
fuhr (sog. Kontrollparameter) oder b) durch eine starke ,,Verstérung* des Systems (z.B.
durch Live-Events oder Traumata) ausgeldst werden.

Die mathematischen Anspriiche an die Theorienbildung und die empirischen Methoden
in diesem Zweig der modernen Systemwissenschaften fithren zu einer interdisziplindren
Zusammenarbeit mit Mathematikern, Physikern und Informatikern. Dennoch gibt es in
der Klinischen Psychologie und der psychiatrischen Forschung ein eigenstindiges For-
schungsprogramm und ,,Systemwissenschaftliches Forschungskonzept®. Dabei handelt
es sich um ein zundchst genuin im Systemischen Denken verwurzeltes Forschungsge-
biet (z.B. Kriz, 1992; Reiter, 1992, 1994; Schiepek, 1993; 1994; Schiepek und Strunk,
1994, Manteufel, 1995; Reiter & Steiner, 1994; Empt & Schiepek, 1997; von Schlippe
& Schweitzer, 1996, Ludewig, 1996).

Der Mathematiker an der Heiden (1993), kommt in diesem Sinn fiir das Konzept der
Dynamischen Krankheiten zu drei Folgerungen fiir die psychotherapeutische Praxis, die
mit den therapeutischen Grundhaltungen der Systemischen Therapie gut {ibereinstim-
men.

1) Da das gleiche System sowohl ,.krank* als auch ,,gesund sein kann, ohne dass sich
seine Struktur &ndert, ist der ,,gesunde* Systemzustand in Form einer Selbstheilungs-
kapazitit im System jederzeit vorhanden.

2) Interventionen setzen aus dieser Sicht a) an den Parametern des Systems an oder
stiitzen sich b) auf eine Verstorung des Systems. Beide Interventionsmoglichkeiten
konnen erfolgreich sein. Heilung setzt keine Problemkenntnis voraus.

3) Wiederherstellung der Gesundheit muss nicht notwendigerweise bedeuten, dass die
gleichen Attraktoren, die vor der Erkrankung realisiert wurden, wieder angestrebt
werden.
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4. Die Praxis der Systemischen Therapie

Die Methoden und Praxisvarianten der Systemischen Therapie entwickeln sich stindig
weiter. Schon jetzt ist eine solche Vielzahl an Techniken, Interventionsformen und Set-
tings beschrieben, dass der Versuch, einen vollstindigen Uberblick geben zu wollen, im
Rahmen dieser Stellungnahme sicher nicht moglich ist. Innerhalb der Systemischen
Therapie spricht man inzwischen von Verfahren mit gewissen Familiendhnlichkeiten.
Das grundlegende Kriterium dieser Familiendhnlichkeit systemischer Praxisvarianten ist
das Systemische Denken und seine Folgerungen fiir das Menschenbild und die therapeu-
tische Grundhaltung der Systemischen Therapie.

4.1 Therapeutische Grundhaltung und Beziehungsgestaltung

In der Systemischen Therapie wird der Klient als Experte fiir sein Leben und seine Le-
bensprobleme aufgefasst (vgl. Andersen & Goolishian, 1992). Der Systemische Thera-
peut ist daher unvoreingenommen und enthélt sich jeder Zuschreibung von Bewertungen
und/oder Klassifikationen, die den Klienten zu der Einsicht bewegen sollen, dass es fiir
seine Probleme eine bestimmte allgemeingiiltige Sichtweise gibt.

Der Klient kommt aus systemischer Sicht mit einem Anliegen in die Therapie. Der The-
rapeut kann Angebote fiir mogliche Inhalte und Methoden der Behandlung machen. Aus
Anliegen und Angebot erarbeiten Klient und Therapeut einen Therapieauftrag. Der The-
rapeut enthilt sich moglichst jeder Auferung, die begriindet auf ein , Expertentum*
dem Klienten ein anderes als das genannte Anliegen unterstellt oder ihn zu einer be-
stimmten Behandlungsmethode oder zu einem bestimmten Inhalt dringt (Ausnahmen
hierzu ergeben sich aus Problemlagen, wie Misshandlungen und Missbrauch Schwéche-
rer).

Fehlt dem Klienten, z.B. im Umfeld von Kontrollinstitutionen ein personliches Anlie-
gen, so arbeitet die Systemische Therapie mit einer fiir sie typischen Technik: Die Insti-
tution oder die Person, die vom Klienten die Therapie verlangt, wird {iber die Repriasen-
tation, die der Klient von der Institution oder der Person hat, in die Therapie mit einbe-
zogen.

Die Orientierung am Anliegen des Klienten und die Ausarbeitung eines Auftrages (un-
ter Verzicht auf Pathologisierungen) begriindet die Losungsorientierung der Systemi-
schen Therapie. Eine wichtige Aufgabe, vor allem in der Anfangsphase der Therapie
(aber auch spiter immer wieder) ist daher die Kldrung, woran der Klient fiir sich erken-
nen wiirde und woran der Therapeut es dem Klienten anmerken wiirde, dass eine ,,Bes-
serung® eingetreten ist. Je genauer das Therapieziel unter Einbeziehung aller Ebenen
menschlichen Lebens (korperlich, emotional, zwischenmenschlich, ...) vom Klienten
beschrieben wird, um so leichter konnen Wege dahin ausgearbeitet werden.

Die Ressourcenorientierung der Systemischen Therapie hinterfragt die Aussagen des
Klienten darauf hin, ob er in der Vergangenheit schon einmal in die Nihe seines Ideal-
zustandes gekommen sei, wann er z.B. symptomfrei war, oder es ihm auch nur ein we-
nig besser ging. Systematisch wird die Meinung des Klienten herausgearbeitet, welche
Bedingung fiir diese positiven Ereignisse notig waren. So wird ein Wissen von den Res-
sourcen des Klienten aufgebaut und einer gezielten Nutzung nach und nach zuginglich.
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Auch hier gilt die unvoreingenommene Grundhaltung des Therapeuten, der geduldig
nichts iiberstiirzt und keine Losungen ohne Fif (Passung fiir die gesamte Lebenswelt des
Klienten) aufzudrangen versucht.

Diese therapeutische Grundhaltung bezieht sich auf ein Menschenbild, wie es aus dem
Systemischen Denken folgt: Systemische Therapie betrachtet Menschen als autonome
Systeme. Heilung muss daher von ,,innen“ kommen. Die Versuche der Steuerung oder
der gezielten deterministisch geplanten Intervention in diese Systeme erzeugt u.U. nur
Widerstand. Eine tatsdchliche Steuerung, an der Autonomie des Einzelnen vorbei, ist
nicht moglich. Die Mdglichkeit der Therapie besteht darin, durch Kommunikation
(strukturelle Koppelung) eine ,,Verstorung* des Klientensystems anzustreben, die neue
Sichtweisen er6ffnet, den Handlungsspielraum erweitert und die Ressourcen des Klien-
ten sichtbar und nutzbar macht.

Der Mensch gilt damit als kreativer ,,Erfinder* seiner Umwelt und seiner selbst. Er wird
in der Systemischen Therapie als ganzheitliches bio-psycho-soziales System aufgefasst.
Problemldsungen kdnnen von daher auf verschiedenen Ebenen des Systems ansetzen.
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4.2 Prinzipien systemischer Praxis

Vereinfachend ldsst sich sagen, dass Systemische Therapie die genannten therapeuti-
schen Grundhaltungen aktiv verfolgt. Die Ressourcen- und Losungsorientierung und
verwandte Grundhaltungen sind damit nicht nur ,,Haltungen* dem Klienten gegeniiber,
sondern zugleich die Zielrichtung und Leitschnur, an der sich der Therapeut orientiert
und auf die er das Gesprich ausrichtet. Die Systemische Sicht weist dem Therapeuten
die Rolle des Gesprichsleiters, des Experten fiir die Kommunikation und des therapeuti-
schen Prozesses zu, der immer bemiiht ist, das Gesprach nach den genannten Prinzipien
auszurichten. Dazu hat die Systemische Therapie eine ganze Reihe von Kommunikati-
onstechniken entwickelt.

1. Konstruktives Fragen
Konstruktive Fragen sind den Klienten/das Klientensystem ,,6ffnende* Fragen, die
seine Reflexion anregen und neue Sichtweisen ermdglichen. Sie sollen etwas Uner-
wartetes in den Dialog einfithren und nicht einfach der Abfrage von Informationen
(im Unterschied zu anamnestischen Fragen) dienen. Primér dienen sie der Ressour-
cenaktivierung und der Eroffnung neuer Sichtweisen. Sie sind daher hdufig ziel- und
zukunftsorientiert. Aber auch an der Vergangenheit orientierte Fragen sind moglich,
wenn diese dem Klienten neue Mdglichkeiten erdffnen und Ressourcen aktivieren.
Man kann konstruktive Fragen unterscheiden nach Eroffnungsfragen (,,Angenom-
men, dieses Gesprich (diese Therapie) war hilfreich, woran merken Sie das?*), Er-
kundungsfragen (,,Abgesehen von Ihrem Problem, was lduft bei Thnen am besten?*),
Zukunftsfragen (,,Wenn {iber nacht ein Wunder geschieht und das Problem im Schlaf
verschwindet, woran merken Sie dies am niachsten Tag?*).
Da Kommunikation als sinnerzeugende Tétigkeit verstanden wird, ist die therapeu-
tisch erwiinschte Erzeugung eines neuen Sinns daran gebunden, dass dieser einen
Unterschied zum vorherigen macht. Systemische Fragetechniken dienen daher hiufig
dazu Unterschiede moglichst detailliert herauszuarbeiten (,,Was ist anders, wenn es
Ihnen gut geht?). Hierzu dienen spezielle Fragetechniken, die hdufig Skalierungs-
fragen genannt werden. Hier werden alle Frageweisen psychologischer Fragebogen-
techniken kreativ im Gespriach genutzt (,,Auf einer Skala zwischen eins, fiir es geht
Thnen schlecht und zehn, fiir es geht Thnen gut, wo stehen Sie heute?*, ,,Was hat die
Verbesserung/Verschlechterung um x Punkte seit dem letzten mal bewirkt?*, ,,Was
miisste geschehen, damit sie einen Punkt weiter Richtung Gesundheit gelangen?*).
Auch hier sind verschiedene Untergruppen von Fragen unterschieden worden.
Sollen Unterschiede zwischen dem Problem und einer moglichen Losung explizit
gemacht werden, kann es sinnvoll erscheinen, spezielle problemorientierte Fragen,
z.B. Verschlimmerungsfragen zu stellen (,,Was miissten Sie oder andere tun, damit es
Ihnen richtig schlecht geht?). Héufig ist es mdglich im Unterschied dazu, ein ,,L6-
sungsverhalten* klarer herauszuarbeiten.
Viele Fragetechniken, wie z.B. die ,,Wunderfrage* gehen auf die Arbeiten des Brief
Family Therapy Center in Milwaukee, USA um Steve de Shazer, Insoo Kim Berg,
Eve Lipchik und andere zuriick (z.B. de Shazer, 1988; de Shazer et al., 1986, Berg &
de Shazer, 1993).
Die wohl wichtigste Fragetechnik der frithen Systemischen Therapie ist das zirkuldre
Fragen (vgl. Selvini Palazzoli et al., 1977). Der Klient wird dabei angeregt iiber die
Sichtweisen anderer Mitglieder des Problemsystems zu reflektieren, indem er gefragt
wird, was z.B. ein bestimmtes Familienmitglied sagen wiirde, wenn der Klient dieses
oder jenes tdte. Es interessiert hier nicht objektiv, was das betreffende Familienmit-
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glied wirklich tun wiirde, sondern welches Bild sich der Befragte von dem Famili-
enmitglied macht. Man kann verschiedene Unterformen zirkuldren Fragens unter-
scheiden, z.B. nach Inhaltsbereichen wie der gegenwértigen Situation im Gegensatz
zu zukunftsorientierten moglichen Situationen.

. Reframing, Umdeutungen

Eine der wichtigsten Techniken systemischer Gesprichsfiihrung ist das Reframing,
bzw. das Umdeuten. Der Systemische Therapeut stellt in jeder seiner AuBerungen ei-
nen Interpretationsrahmen zur Verfligung, der dem Systemischen Denken entspricht.
Schon in einzelnen Formulierungen gelingt es, den Kontext von Symptomen oder
Symptomverbesserungen aus einem anderen, einem systemischen Blickwinkel zu be-
trachten. Schuldzuweisungen konnen aufgeldst werden, wenn der ,,Sinn“ von Symp-
tomen im Beziehungssystem des Indexklienten hinterfragt wird. Es werden einfache
Ursache-Wirkungs-Analogien aufgeldst zu einem umfassenderen Verstdndnis unter
Einbeziehung vielfiltiger Einfliisse, wie Kontext, Prozess und Zirkularitit. Dabei
geht der Therapeut konsequent vom Systemischen Denken aus, nachdem jedes Ver-
halten als sinnvoll verstanden werden kann, wenn der Kontext mit beriicksichtigt
wird. Es wird daher auf die Sinnhaftigkeit von Verhalten in bestimmten Kontexten
attribuiert und nicht auf Personeneigenschaften. Sinnhaftigkeit ergibt sich z.B. aus
der Bedeutung des Verhaltens fiir das Gesamtsystem. Eine positive Konnotation wer-
tet jedes Verhalten, auch Symptome, zunéchst als besondere Fahigkeit, die aber e-
ventuell nicht zum Kontext passt. So werden die Nachteile bestimmter Verhaltens-
weisen hinterfragt und zu erschlieBen versucht, an welcher Stelle sie einen Vorteil
bieten (vg. Schlippe & Schweitzer, 1996, S. 177fY).

. Rollenspiele

Zu allen aufgefiihrten Themen und Inhaltsbereichen lassen sich Rollenspiele durch-
filhren. Auch hier sind eine Reihe unterschiedlicher Vorgangsweisen und spezieller
Instruktionen beschrieben. Fiir die Arbeit mit Familien werden als spezielle Techni-
ken Familienskulpturen oder Familienrekonstruktionen beschrieben. In der Arbeit
mit Familienskulpturen werden die Familienmitglieder dazu ermuntert, ihr familidres
System in der Form einer Skulptur darzustellen. Dazu kann zunéchst ein Familien-
mitglied als ,,Bildhauer* ausgewéhlt werden, der die anderen Familienmitglieder im
Raum so anordnet, wie es seinem Erleben von z.B. emotionaler Ndhe, dargestellt in
rdumlicher Nihe, entspricht. Aber auch Aspekten typischer Mimik oder Gestik, Ge-
fiihlen der Uber- oder Unterlegenheit kann auf dhnliche Weise Ausdruck verliechen
werden. Hier sind vielfaltige Moglichkeiten beschrieben worden (vgl. Schlippe &
Schweitzer, 1996).

. Symbolische Darstellungen

In der Arbeit mit Einzelklienten kdnnen relevante Beziehungsmuster auch anhand
symbolischer Darstellungen erfragt werden. Hier konnen altbekannte Szeno-
Materialien ebenso genutzt werden, wie auch neutrale Spielpuppen aus Brettspielen
(,,Mensch-Argere-Dich-Nicht-Figuren®). Zudem liegen spezielle Materialien der
Systemischen Therapie vor, wie das Familienbrett (Ludewig et al. 1983) oder das
FAST - Familiensystem (Gehring, 1993).
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5. Visualisierung von Systemen

Speziell fiir die Arbeit mit Familien werden in der Systemischen Therapie Ge-
nogramme eingesetzt (McGoldrick & Gerson, 1990; Heinl, 1987; 1988). Genogram-
me stellen Familienstrukturen graphisch dar. Dazu gehen Informationen iiber Ver-
wandtschaftsverhiltnisse, Ehegemeinschaften oder Lebensgemeinschaften, aber auch
tiber Krankheiten, schwere Symptome, iiber Berufe und &hnliches mit ein. Je nach
Anliegen in der Therapie kann ein Genogramm mehrere Generationen umfassen,
wobei von der Herkunftsfamilie des Indexklienten ausgegangen wird. Genogramme
bilden in der therapeutischen Arbeit den Hintergrund fiir ein neues Verstéindnis der
Gegenwart. Im Vordergrund steht nicht so sehr die Visualisierung an sich, sondern
viel mehr das Sprechen dariiber. Eher als Systemdiagnose wurde in den frithen An-
sdtzen der strukturellen Familientherapie von Minuchin (1977) ein Satz von Symbo-
len flir Systemzeichnungen, die sog. Familien-Landkarte (Family Mapping) vorge-
schlagen. Diese Symbole eignen sich zum Darstellen verschiedener Personenkonstel-
lationen. Es muss sich dabei also nicht um Familien handeln. Dargestellt werden Be-
ziehungsqualititen wie Allianzen, Koalitionen, offene oder verdeckte Konflikte, etc.
Von Schiepek (1986; 1991) wurden idiographische Systemmodelle vorgeschlagen,
die Kovariationen zwischen verschiedenen Variablen aufzeigen. Die Variablen wer-
den mit den Klienten erarbeitet und kdnnen auch innerpsychische Aspekte umfassen,
die in den Worten des Klienten notiert werden.

6. Externalisierungen
Systemische Therapie geht davon aus, dass nicht der Mensch gestort ist. Die Arbeit
mit Kindern hat gezeigt, dass es ihnen leichter fillt sich auf die therapeutische Arbeit
einzulassen, wenn das Problem nicht ithnen zugeschrieben wird. Das Problem wird
im therapeutischen Gesprich zu einer eigenstindigen Person, einem bdsen Geist, ei-
nem Verflihrer zum ,,Ungezogen-Sein®, von der Person des Kindes gelost. Dies hilft
konstruktive Fragen zu stellen, in dem Sinn, wie es sich gegen den bosen Geist weh-
ren konne. Auch bei der Arbeit mit Familien und mit Einzelklienten hat sich diese
Technik bewdhrt. Fiir die Arbeit mit Erwachsenen ergeben sich Externalisierungen
schon bei der konsequenten Nutzung bestimmter Formulierungen im therapeutischen
Gesprich, die zwischen Person und Problem trennen (,,Wie hat das Problem ihr Le-
ben beeinflusst?*).

7. Paradoxien

In der friihen Familientherapie der strategischen Schule, wurde diese Interventions-
form perfektioniert (Selvini Palazzoli et al., 1977; Haley, 1978). Die Verschreibung
eines genau zum Fall ,,passenden‘ Paradoxons setzte aber zunichst eine gute Kennt-
nis des zu behandelnden Verhaltens voraus. Zur Erzeugung neuer Sichtweisen durch
Kommunikation nutzen Systemische Therapeuten hdufig unspezifische Paradoxien.
Dies ist besonders dort hilfreich, wo Klienten sehr festgefahren sind. Hier kann es
z.B. auch helfen, das therapeutische Gesprich paradoxer Weise auf irgend etwas Be-
langloses zu richten und dort zu verharren. Diese Verstorung wird vom Klienten viel-
fach als besondere Technik missverstanden, die er zu verstehen sucht. U. U. kann es
ithm so aus eigener Kraft gelingen, neue Sichtweisen zu erfinden. Nicht selten haben
Hausaufgaben paradoxen Charakter.
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8. Reflektieren

Die Systemische Therapie bemiiht sich im besonderen Mafle darum, die Reflexions-
fahigkeit des Klienten zu stirken. Die Zirkularitit reflexiver Prozesse wird auch in
der Therapie selbst als Methode zur Gestaltung des therapeutischen Dialoges ge-
nutzt. So haben Riickmeldungen und Kommentare des Therapeuten grundsétzlich re-
flektierenden Charakter. Es werden mogliche Sichtweisen présentiert, die den Mdg-
lichkeitsraum des Klienten erweitern sollen. Auf einen Wahrheitsanspruch wird da-
bei prinzipiell verzichtet. Hiufig werden sogar verschiedene auch widerspriichliche
Sichtweisen prasentiert um zu demonstrieren, wie unterschiedlich und reichhaltig die
Wahrnehmungsmdglichkeiten sein konnen. Fiir die Systemische Therapie sind ver-
schiedene Methoden und Verfahrensweisen fiir Riickmeldungen und Kommentare
entwickelt worden. Besondere Settingvarianten nutzen Methoden der Reflexion in
einem Therapeutischen Team (Live-Supervision), auch vor den Klienten, wie bei
dem von Tom Andersen eingefiihrten Reflecting Team (Andersen, 1990; siche dazu
auch unten S. 22).
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4.3 Setting und Praxisvarianten

Weder die klinische Theorie noch die Methoden systemischen Arbeitens beschrianken
die Systemische Therapie auf die Arbeit mit Mehrpersonen- oder mit Einzelpersonen-
Systemen (s. 0. S. 7). Dies ist eine besondere Stirke und ein besonderes Kennzeichen
Systemischer Therapie.

Die systemische Praxis findet mittlerweile in allen Bereichen biomedizinischer und psy-
chosozialer Tétigkeit Anwendung. Dazu sind insbesondere die Arbeit in der Psychiatrie,
der Psychosomatik, der Suchtbehandlung und den psychotherapeutischen Beratungsstel-
len und Praxen zu zéhlen.

Neben der spezifischen Anwendung in Psychotherapie und klinischer Supervision sind
in den letzten Jahren theoretische und praktische Erkenntnisse entstanden, die sich auch
auf andere Arbeitsgebiete psychosozialer Versorgung anwenden lassen. Systemisches
Arbeiten findet zunehmend mehr Verbreitung in Bereichen wie Lebens-, Paar und Fa-
milienberatung, Mediation, nicht-klinischer Supervision sowie Organisationsentwick-
lung und -beratung. In allen diesen Arbeitsbereichen sind systemisch weitergebildete
Psychologen titig.

4.3.1 Der Rahmen einer Systemischen Therapie

Systemische Therapien sind in der Regel Kurzzeittherapien. Sie dauern im ambulanten
Setting selten lédnger als 15-25, bis maximal 40 Sitzungen (vgl. die unten aufgefiihrten
kontrollierten und nicht kontrollierten Psychotherapiestudien, 43ff, 68ff). Die Frequenz
der Sitzungen wird an die Bediirfnisse des Klienten und dessen Problematik angepasst
und variiert zwischen einer Sitzung pro Woche und mehrwdchigen Abstidnden zwischen
den Sitzungen.

Die Strukturierung der Sitzung ist je nach institutionellem Rahmen, personellen Mdg-
lichkeiten und bevorzugter Praxisvariante unterschiedlich. Besonders in diesem Bereich
kann die Systemische Therapie innovative und eigenstindige Konzepte vorweisen (sie-
he unten).

Allgemeines

Eine Sitzung mit einem einzelnen Klienten umfasst in der Regel ca. 45-60 Minuten, mit
Familien ca. 90 Minuten. Es sind Gruppen und Einzelsettings mdglich. Bei groferen
anwesenden Systemen und auch in der Paar- und Familientherapie kann ein Therapeu-
tenteam mit dem System arbeiten, wéihrend bei Einzelklienten ein Therapeut gesprichs-
fiihrend mit dem Klienten tdtig ist. Meistens beschlieft eine Abschlussintervention die
Sitzung. Hier wird dem/den Klienten u.a. wertschitzend zuriickgemeldet, was sie an
Ressourcen erkennen lieBen, um ihnen dann Empfehlungen bzw. Kommentare vorzu-
tragen.

Das therapeutische Team

Neue Sichtweisen zu produzieren féllt dem Klienten nicht leicht, da sie in ein kommu-
nikatives System - Problemsystem - so eingebunden sind, dass ein ,,Herausziechen am
eigenen Schopfe* notig wire. Auch der Therapeut kann in dieses System ,,hineingezo-
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gen® werden. Einige Praxisformen der Systemischen Therapie nutzen daher in der the-
rapeutischen Arbeit ein Team, welches die Interaktion zwischen Therapeut und Klient
durch eine Einwegscheibe oder iiber eine Videoanlage beobachtet. Die Ausarbeitung
der Abschlussintervention findet dann mit dem Therapeuten im Team statt und wird
nach kurzer Beratungszeit dem Klienten durch den Therapeuten zuriickgemeldet.

Reflektierendes Team

Die Diskussion im Team, iiber die Situation der Klienten, kann bei der Einhaltung ge-
wisser Gespréchsfiihrungsregeln auch direkt vor den Klienten stattfinden (vgl. Ander-
sen, 1990; Schlippe & Schweitzer, 1996). Klient und Team tauschen so die Rollen. Das
Team verldsst die Beobachterperspektive und der Klient nimmt diese ein. Klienten fallt
es hier leichter, sich auf andere Sichtweisen ihres Problems einzulassen. Wie auch in
der sonst iiblichen Abschlussintervention steht jedoch nicht im Vordergrund, den Klien-
ten zu einer bestimmten Sichtweise zu drangen, sondern vielmehr zu zeigen, wie vielfal-
tig Sichtweisen sein konnen. Haufig wird dies zu erreichen versucht, indem im Team
bewusst verschiedene Sichtweisen (auch kontrére) vertreten werden. Je nach Komplexi-
tiat der Probleme des Klienten kann es zudem sinnvoll sein, die Reflexion des Teams auf
einen Fokus zu beschranken.

Systemische Therapie ist vielfach ein kreatives Umgehen mit den Mdglichkeiten
menschlicher Kommunikation. Dies sensibilisiert fiir die Bedeutung einzelner Worte
oder Formulierungen. Systemische Techniken werden daher in ihrer Vermittlung an
Ausbildungskandidaten mdglichst explizit anhand von Beispiel-Fragen und Rollenspie-
len geiibt. Systemische Therapie ist damit eine lern- und lehrbare Technik. Mit zuneh-
mendem Einblick in die Bedeutung der einzelnen Gespriachsregeln gelingt es den Aus-
bildungskandidaten auch zunehmend kreativ im Rahmen der beschriebenen Paradigma-
ta auf verschiedene Klientensysteme einzugehen.

Der Methodenreichtum der Systemischen Therapie beruht auf solch kreativen Auswei-
tungen, z.B. auf nonverbale Kommunikation, auf der oben beschriebenen Nutzung von
Rollenspielen und Skulpturen.

Auch fiir Abschlussinterventionen sind Standardbeispiele beschrieben, die vom Thera-
peuten an seine und die Bediirfnisse der Klienten angepasst werden konnen.
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4.4 Indikation und Anwendungsfelder

Weder die theoretischen Arbeiten der Systemischen Therapie noch die praktischen
Techniken begrenzen die Systemische Therapie auf ein bestimmtes Klientel. Vielmehr
wird ein allgemeines Modell von Krankheit und Gesundheit vertreten, welches prinzi-
piell auf jeden Stoérungsbereich des ICD anwendbar ist. Dies spiegelt sich z.B. auch in
den vielféltigen Praxisberichten systemisch arbeitender Therapeuten in Systemischen
Fachzeitschriften (Zeitschrift fiir systemische Therapie, Familiendynamik, System Fa-
milie, Systeme, Kontext und Systhema) wieder. Hier werden Erfahrungsberichte, Set-
tingvarianten, Evaluationsstudien, besondere Zugangsweisen und Behandlungsmetho-
den diskutiert und vorgestellt.

In kontrollierten Therapievergleichsstudien (siehe auch Kapitel 6.2) wird der erfolgrei-
che Einsatz Systemischer Einzel- und Familientherapie bei Storungen berichtet, wie
z.B.: Alkoholismus, Depression, Kindesmisshandlung, ergénzende Psychotherapie bei
schwerem chronischem Asthma bronchiale und Allergien, Drogenmissbrauch bei Ju-
gendlichen, Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, Verhaltensstorungen bei Jugendli-
chen, Kindliche Stérungen, wie oppositional disorders, Angste, conduct disorders, ad-
justment, Aufmerksamkeitsstérungen bei Kindern, funktionale Enuresis und funktionale
Enkopresis.

In dieser Aufzdhlung nicht aufgefiihrt sind die Storungen der meist heterogenen Popula-
tionen, wie sie sich z.B. im normalen Praxisalltag ergeben konnen.

Ganz dhnliche Aufschliisselungen ergeben sich fiir die meisten ,,nichtkontrollierten*
Studien (s. u. S. 68f): Psychotische Patienten (5 Studien, umfassen kindliche Psychosen
und Psychosen bei Jugendlichen, manisch-depressive und schizo-affektive Psychosen),
Essstorungen (3 Studien), Alkoholmissbrauch, conduct disorders bei Kindern und Ju-
gendlichen, Drogenabhéngigkeit, erginzende Psychotherapie bei Asthma bronchiale.
Die meisten im Anhang zitierten Studien umfassen jedoch den weiten Bereich ambulan-
ter und stationdrer Kinder- und Jugend-, sowie Erwachsenen - Psychiatrie.

Zunehmend finden sich in der systemischen Literatur auch gezielt storungsspezifische
Adaptationen des systemischen Vorgehens. Adaptiert werden jedoch nicht die Inhalte,
die sich ja eben nicht an einem allgemeinen Stérungswissen orientieren, sondern die
kommunikativen Zugangsweisen zu verschiedenen Klientengruppen. In diese Richtung
weist auch der fiir die Systemische Therapie formulierte Ansatz der ,, Klinischen Kons-
tellation “ nach Reiter (1990, 1992), der stdrungsspezifisches Wissen aus Medizin, Ver-
haltensmedizin, und anderen Disziplinen so reinterpretiert, dass es sich mit den Grund-
lagen Systemischen Denkens widerspruchsfrei in Einklang bringen ldsst. Ludewig
(1992) formuliert auf Grundlage dieses Ansatzes Klinische Konstellationen fiir das Syn-
drom der Hyperaktivitit, der jugendlichen Magersucht und der psychotischen Krise.
Reiter (1990) beschreibt die Depressiv-Suizidale Klinische Konstellation.
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4.4.1 Anwendungsfelder systemisch therapeutischer und beraterischer
Tatigkeit

Die Anwendungsfelder systemisch therapeutischer und beraterischer Tétigkeit umfassen
die Bereiche (fiir einen umfassenderen Uberblick iiber die Anwendungsgebiete des Sys-
temischen Denkens vgl. Schlippe und Schweitzer, 1996):

e Erziehungs- Familienberatung.
Z.B. Hahn und Miiller (1993).
e Psychosomatik.

Beitrdge zur familienpsychosomatischen Theorienbildung stammen z.B. von Wir-
sching und Stierlin (1982), Stierlin (1988), Simon (1995), Reiter und Hasiba
(1996).

Arbeiten zu einer systemisch inspirierten stationdren Psychosomatik finden sich bei
Petzold (1979), Kroger, Bergmann und Petzold (1986).

Fiir den Bereich der Essstorungen konnen exemplarisch Arbeiten von Minuchin,
Rosman und Baker (1981), Weber und Stierlin (1989), Schmidt (1989), Petzold et
al. (1991), Grone (1995) und Russinger (1992; 1995) genannt werden.

e Medizin.
Zur Therapiemethodik bei korperlichen Krankheiten z.B. Retzer (1988).

Weiss und Haertel-Weiss (1988), Weiss (1989) und Friedrichs (1990) geben Anre-
gung fiir die allgemeinmedizinische Praxis.

Bei Hiuser (1989) finden sich Ubertragungen Systemischen Denkens in die medizi-
nische Klinik.

Fiir die Padiatrie gibt es integrative Konzepte zur Betreuung asthmakranker Kinder
von Konning et al. (1994).

Fiir die begleitende Familientherapie bei Krebserkrankungen - insbesondere Brust-
krebs - finden sich Arbeiten bei Wirsching und Stierlin (1981), Stierlin et al.
(1983), Wirsching (1990), Hasiba (1996).

e Psychiatrie.

Z.B. Familientherapie bei Psychosen: Stierlin et al. (1986), Weber et al. (1987), We-
ber und Retzer (1991), Simon et al. (1989), Simon (1990), Schmidt (1992),
Schweitzer (1993), Retzer (1994).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie: z.B. Ludewig, Schwarz und Kowerk (1984),
Pleyer (1983), Rotthaus (1986; 1990).

In der Sozialpsychiatrie: z.B. Wedekind und Georgi (1990), Vollhard und Keller
(1990), Deissler (1990), Spengler (1992), Schweitzer et al. (1995), Ellebracht und
Vieten (1993).

Keller (1988; 1996) sowie Deissler, Schug und Jénicke (1992) entwickelten spezielle
am Reflecting Team orientierte Helferkonferenzen fiir den psychiatrischen Kon-
text.
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e Drogen- und Suchttherapie.

Konzepte und Grundsétzliches: z.B. Kaufmann und Kaufmann (1983), Schmidt
(1988), Osterhold und Molter (1992) und Vorpagel und Hinsch (1996), Efran,
Helfner und Lukens (1988), Herwig-Lempp (1988, 1994).

Speziell bei Alkohol: Efran, Hefener und Lukens (1989), Kroger (1994) und Berg
und Miller (1995).

e Jugendhilfe und Sozialarbeit.

Z.B. zur Therapie dissozialer Jugendlicher: Schweitzer (1987)

In der Jugendhilfe: Friedlmayer (1992), Russinger und Brandl-Nebehay (1994), Co-
nen (1996, 1996a).

Sexueller Missbrauch: z.B. Sheinberg (1993), Klammer (1993), Collmann, Hawellek
und Schlippe (1993), Trepper und Barrett (1986, 1991) und Rupp (1995).

¢ Kinder- und Jugendheime.

Z.B. Borsch und Conen (1987), Schweitzer und Reuter (1991); Conen (1990, 1992),
Bronneke (1992), Schindler (1996), Friedlmayer (1994).

e Schulpsychologie.
Testdiagnostik und Familienstrukturen: Henning und Kndédler (1985).
»Familien-Schule-Interviews®: Aponte (1976), Schug, Hahn und K&dmmer (1985).

Priaventionsarbeit bei Schulproblemen: Ergenzinger (1995), Molnar und Lindquist
(1990).

Lehrerfortbildungen: Schug, Hahn und Kédmmer (1985), Brauckmann (1985).
Lehrersupervision: Ehinger und Henning (1994), Voss (1996).
Schulsozialarbeit: Brunner (1992).

Schulische Organisationsentwicklung: Liide (1996) und Strunk (1996).
Vernetzung von Schule und Jugendhilfe: Engel (1996).

Lehr- und Lernmethoden, allgemeine- und Fachdidaktik (Physik, Mathematik und
Sport), Férderungsdiagnostik fiir integrative Grundschulen: fiir einen Uberblick:
Huschke-Rhein (1989; 1990; 1992), Voss (1996).

Systemisches Arbeiten findet jedoch zunehmend auch in der Organisationsberatung,
Teamsupervision, der Managementpraxis (z.B. Gester, Heitger & Schmitz, 1993; Konig
& Volmer, 1993) und der Beratung von Politikern (Grau & Hargens, 1992) statt.
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5. Abgrenzung zu anderen Therapieschulen

Die Systemische Therapie versteht sich als eigenstdndige und klar abgrenzbare psycho-
therapeutische Schulrichtung. Diese Uberzeugung stiitzt sich auf zwei grundsitzliche
Argumente. Das erste betrifft die theoretischen Wurzeln, das zweite die Geschlossenheit
das Ansatzes.

Die Eigenstindigkeit eines Ansatzes ruht auf den drei Sdulen Forschung, Theorie und
Behandlung. Erst wenn alle drei Aspekte logisch ineinander tiberfiihrbar sind, kann eine
Therapieform als geschlossenes System betrachtet werden. Aus den obigen Ausfiihrun-
gen zu den theoretischen Ansétzen in der Systemischen Therapie diirfte erkennbar ge-
worden sein, dass dies fiir die Systemische Therapie im besonderen Maf3e gilt. Aufbau-
end auf den Prinzipien Systemischen Denkens werden eigenstéindige theoretische Kon-
zepte formuliert, diese regen eine eigenstdndige Forschungstitigkeit iiber Psychothera-
pie und angrenzende Gebiete an, bis hin zu Arbeiten iiber die gesellschaftliche Bedeu-
tung therapeutischer Hilfe und psychologischer Forschung. Diese Forschungstétigkeit
nutzt zum Teil neuartige Methoden der nichtlinearen physikalischen Forschung, be-
griindet aber auch an klassischer Methodik orientierte psychologische Messinstrumente
fiir die Forschung und die Praxis. Ebenso wie Theoriebildung und Forschung Hand in
Hand gehen, lassen sich die Praxiskonzepte der Systemischen Therapie logisch stringent
auf die beiden Bereiche beziehen - genauso, wie diese wiederum durch Variationen und
Innovationen von Praktikern zu neuer Forschung angeregt werden.

Aus der Innenperspektive der familientherapeutischen Verfahren wurde schon friih die
systemische Orientierung als neuartig gewertet und in der Folge von den Familienthera-
pien unterschieden. Historisch wird in der Systemischen Therapie vom ,, Ubergang ei-
ner Kybernetik erster Ordnung zu einer Kybernetik zweiter Ordnung *“ gesprochen (von
Foerster, 1982). Der Versuch auch den ,,Beobachter”, der kybernetische Beschreibun-
gen formuliert kybernetisch zu beschreiben (2. Ordnung der Kybernetik), miindet
zwangsldufig in der Feststellung, dass die Kybernetik des ,,Beobachters® seine Beo-
bachtung determiniert. Das Verlassen des Weltbildes, welches besagt, dass man Syste-
me nach kybernetischen Regeln objektiv beschreiben kann, um darauf aufbauend gezielt
steuern und intervenieren zu konnen, wird damit generell in Frage gestellt. Dass die
Systemische Therapie durch diesen Perspektivenwechsel nicht mehr an die Arbeit mit
einer realen Familie gebunden ist, auch wenn es in der Therapie um diese geht, wurde
bereits deutlich.

Angesichts der breiten Wirkung der neueren Systemtheorien in der Offentlichkeit und in
den Naturwissenschaften sind auch in psychoanalytischen und verhaltenstherapeuti-
schen Ansédtzen vereinzelt Verweise auf Ideen aus den Systemwissenschaften zu finden
(fir die Verhaltenstherapie z.B. Lieb, 1995, fiir die Psychoanalyse z.B. Kotje-
Birnbacher, 1997).

5.1 Was ist neu am Systemischen Ansatz?

Bei der Systemischen Therapie handelt es sich um eine therapeutische Ausrichtung, die
konsequent moderne Systemtheorien zur Grundlage einer eigenstindigen Klinischen
Theorie wahlt. Daraus folgt ein besonderes Verstindnis vom Menschen und seinen so-
zialen Beziehungen. Die Folgerungen aus dem Systemischen Denken fiir die Theorie
und Praxis unterscheidet die Systemische Therapie grundlegend von anderen therapeuti-
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schen Ansdtzen. Sie besitzt einen hohen Elaboriertheitsgrad und ein grofles Innovati-
onspotential. Insbesondere sollen hier die oben zum Teil schon erlduterten Aspekte und
Prinzipien der Systemischen Therapie benannt werden.

Beachtung des Beobachters

Die erkenntnistheoretische Position der Systemischen Therapie fullit auf der Feststel-
lung, dass alles Gesagte von einem Beobachter gesagt wird (vgl. Maturana, 1982). Dar-
aus folgt die prinzipielle Gleichwertigkeit auch verschiedener Weltsichten. Diese Per-
spektive stirkt den Einzelnen, indem sie seine subjektiven Lebenserfahrungen aufwer-
tet. Die Subjektivitdt des Einzelnen wird jedoch verstanden als eingebunden in die sozi-
ale Aktivitit der Kommunikation. Das Konzept des Beobachters, der im Spannungsfeld
zwischen privater Welterfahrung und konsensueller Abstimmung mit anderen steht,
bildet den Kern des Systemischen Denkens.

Anerkennung der Autonomie

Die Systemische Therapie stiitzt sich in ihren Grundlagen auf Systemtheorien, denen
gemeinsam ist, dass sie Systeme als autonome Einheiten auffassen. Elemente eines Sys-
tems sind ndmlich all jene Komponenten, die die Funktionsweise des Systems mit-
bestimmen. Damit ergibt sich eine Systemgrenze, innerhalb derer sich jedes Verhalten
aus der Systemstruktur erkldrt. Als notwendige Randbedingungen autonomer Systeme
sind in der Systemumwelt materielle, energetische und informative Kontexte gegeben.
Lebende, bewusstseinsfahige Systeme sind materiell, energetisch (Nahrungsaufnahme)
und informativ (Kommunikation) offen. Keine dieser Randbedingungen determinieren
jedoch das Systemverhalten. Eine Einflussnahme auf ein System wird nach systemeige-
nen Operationsregeln verarbeitet und gedeutet. Bewusstseinsfahige Systeme sind damit
autonome ,,Erfinder” ihrer Umwelt. Als solche kdnnen sie von auflen nicht gesteuert
werden. Die therapeutische Arbeit Systemischer Therapeuten orientiert sich in vielerlei
Hinsicht an diesem Konzept der Autonomie, indem sie die Berechtigung von Lebens-
laufen als Folge derer Eigendynamik respektiert, Sinnfindungen und kognitive Kon-
struktionen anregt und die Ressourcen und Stirken der Klienten nutzt. Systemische
Therapie geht vom Anliegen der Klienten aus, trdgt zur Formulierung klarer Auftrige
bei und beschridnkt ihre Interventionen auf den Bereich, der sich aus diesen Auftrigen
ergibt. Damit wird im besonderen Ausmal} die Autonomie der Klienten respektiert.

Kommunikation

Die Anerkennung des Menschen als biologisches, psychisches und soziales System
verweist besonders auf die Bedeutung der Sprache. Wihrend die biologische und psy-
chische Ebene in sich geschlossen den Menschen als Individuum kennzeichnen, kommt
der sozialen Ebene die Bedeutung zu, durch Kommunikation Beziehungen zu anderen
Menschen aufzubauen. Die Moglichkeit durch Kommunikation Beziehungen aufbauen
zu konnen, kennzeichnet den Menschen im besonderen Mal3e als Mensch. Nach Matu-
rana (1982) wird der Mensch nur zum Mensch unter Menschen. Auch kommunikative
Systeme konnen als autonom aufgefasst werden (vgl. Luhmann, 1984). Die Komponen-
ten eines kommunikativen Systems sind Kommunikationen (verbal und nonverbal). Der
semantische und grammatikalische Gehalt der Kommunikation determiniert ihren Fort-
lauf. Auch Kommunikation wird damit als geschlossenes autonomes System mit eige-
nen Spielregeln begriffen. Kommunikative Inhalte konnen sich auf die Ebenen biologi-
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scher und psychischer Vorgénge beziehen, sind jedoch nicht mit ithnen identisch. Dies
hat weitreichende Implikationen fiir das Verstdndnis von Problemsystemen und deren
Dynamik, aber auch fiir die therapeutische Kommunikation. In Problemsystemen wird
psychischen Problemen durch Kommunikation ein Sinn zugeschrieben. Es werden Be-
schreibungen, Erkldarungen und Forderungen nach Verdnderung und Losungsmoglich-
keiten formuliert. In der Therapeutischen Kommunikation werden diese Beschreibun-
gen, Erkldrungen, Forderungen und Losungsmoglichkeiten reflektiert, konkretisiert,
hinterfragt, durchlédssig gemacht fiir alternative Sichtweisen. Dabei orientiert sich der
Systemische Therapeut an der Niitzlichkeit einer Beschreibung oder Erkldrung, etc. fiir
die Losung des Problems.

Geeigneter Umgang mit Komplexitiit

Die Systemische Therapie bemiiht sich um ein ganzheitliches Bild vom Menschen, der
als komplexes biologisches, psychisches und soziales System verstanden wird. Die aus
den modernen Systemtheorien abgeleiteten klinischen Implikationen und Methoden
erlauben einen Umgang mit dieser Komplexitét, ohne a-priori Einschrdnkungen auf li-
near-kausale Storungs- und Behandlungsmodelle vornehmen zu miissen. Damit erdffnet
sich ein unvoreingenommener Zugang zu den Lebenswelten, wie sie die Klienten filir
sich wahrnehmen.

Modelle einfacher Regelkreise konnen nach den Erkenntnissen neuerer mathematischer
Systemtheorien als zu eng bezeichnet werden. Sie werden in der Systemischen Therapie
aufgegeben zu Gunsten allgemeiner Systemmodelle, die neben der Homoostase auch
andere komplexere Verhaltensweisen beschreiben konnen. Betrachtet man den Men-
schen als bio-psycho-soziales System, mit mehr als drei Variablen und existiert mindes-
tens eine nichtlineare Beziehung zwischen den Elementen (man beachte hier z.B. dass
jeder sensorische Input im psychischen System nichtlinear abgebildet wird - Weber-
Fechner-Gesetz), so verliert dieses System schnell seine Instruierbarkeit und kausale
Steuerbarkeit (der mathematische Beweis dieser Aussage ist das Poincaré-Bendixon-
Theorem, vgl. Schuster, 1989, S. 105). Die Systemische Therapie legt, im Einklang mit
den modernen Naturwissenschaften, ein neues Verstindnis von der Funktionsweise
komplexer Systeme ihrer therapeutischen Praxis zugrunde.

Methodische Akzentsetzungen

Ressourcenorientiertheit

Fiir Systemische Therapeuten ist die Ressourcenorientiertheit ein integraler Bestandteil
ihrer Arbeit. Bestehende Fahigkeiten, hilfreiche Verhaltensweisen und der Kontakt zu
unterstiitzenden Bezugspersonen werden gestiarkt und zur Problemlosung genutzt. Die
Systemische Therapie hat spezielle Techniken zur Ressourcenaktivierung entwickelt,
wie z.B. konstruktive Fragetechniken, die dazu dienen, neue Sichtweisen aufzuzeigen.
Wihrend die Klienten zu Beginn einer Therapie oftmals primér defizitorientierte Deu-
tungen ihrer Situation geben, sollen neue Sichtweisen eréffnet werden, die trotz allem
bestehende Stirken aufzeigen. Auch bisherige Problemldseversuche und das Bemiihen
in der Therapie werden als Starken aufgezeigt und genutzt (vgl. z.B. de Shazer, 1988; de
Shazer et al., 1986, Berg & de Shazer, 1993).
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Auftrags- und Losungsorientiertheit

Die Systemische Therapie erhebt sowohl die Losungsorientierung als auch die Ressour-
cenorientierung zu gezielten Methoden der Behandlung. Auch die Losungsorientierung
meint in der Systemischen Therapie mehr als das selbstverstindliche Anstreben einer
Losung, ndmlich ein methodisches Vorgehen, welches konsequent die Kommunikation
in der Therapie auf mégliche Losungen ausrichtet. Auch hier sind spezielle Fragetech-
niken entwickelt worden, wie z.B. die ,,Wunderfrage* (vgl. de Shazer, 1988; de Shazer
et al., 1986, Berg & de Shazer, 1993). Es wird moglichst konkret herausgearbeitet, wel-
che Ziele der Klient durch die Therapie anstrebt und wie sich diese in seinem Lebens-
umfeld auswirken wiirden. So ist es von zentraler Bedeutung fiir den therapeutischen
Prozess, dass sowohl Klient als auch Therapeut in der Lage sind zu beschreiben, woran
erkannt werden kann, dass eine Linderung der Probleme, in Richtung der vom Klienten
angestrebten Ziele erreicht wurde.

Abkehr von einfachen Kausalititsannahmen

Fiir das Verstdndnis komplexer bio-psycho-sozialer Systeme ist vielfach eine Erweite-
rung einfacher, linearer Kausalitdtsannahmen noétig. Dies folgt aus der operativen
SchlieBung autopoietischer Systeme (Maturana, 1982), zeigt sich in der Analyse kom-
munikativer Prozesse (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1969) und ist physikalisch fiir
nichtlineare dynamische Systeme nachweisbar (z.B. Schuster, 1989). Die Erweiterung
des Kausalititsbegriffs fordert eine konsequente Zuriickhaltung gegeniiber einfachen
Interventionsmethoden, zugunsten einer umsichtigen, am Klienten orientierten Kon-
textsteuerung, die darauf abzielt, Bedingungen zu schaffen fiir eine 16sungsorientierte
Selbstorganisation des Klientensystems.

Konzepttreue Arbeit mit Einzel- und Mehr-Personen-Systemen

Die Systemische Therapie bietet einen theoretischen Rahmen und die dazu passenden
praktischen Methoden, die schliissig die Arbeit sowohl mit Einzel- als auch mit Mehr-
Personen-Systemen moglich macht. Biologische, psychische und soziale Systeme wer-
den in ihrer Besonderheit beriicksichtigt, ihr Bezug aufeinander gezielt beachtet.

Im folgenden wird eine Abgrenzung der Systemischen Therapie zur Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie, Gestalttherapie und Gespriachspsycho-
therapie vorgenommen. Natiirlich ist es im Rahmen dieser Stellungnahme nicht moglich
die jeweiligen Therapieformen in ihrer Komplexitdt ausfiihrlich gegen die Systemische
Therapie abzugrenzen. Daher wurden im folgenden nur einige wenige Aspekte zu der
jeweiligen Therapieform herausgegriffen und vergleichend zur Systemischen Therapie
dargestellt.
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5.2 Abgrenzung zur Verhaltenstherapie

Im Zuge der ,,kognitiven Wende* kam es zu internen Richtungsdiskussionen und neuen
Definitionsversuchen in der Verhaltenstherapie. Innerhalb der praxisorientierten Litera-
tur zur VT findet sich nach Maderthaner (1994 unter Verweis auf Kanfer, Reinecker &
Schmelzer 1991) zunehmend eine Einigung auf die Eckpunkte ,, Problemlése-
orientierung“, , emanzipatorisch* und ,,allgemeinpsychologisch“. Greift man diese
drei Begriffe auf und betrachtet sie vergleichend mit der Theorie und Praxis der Syste-
mischen Therapie, so lassen sich folgende prinzipielle Unterschiede konstruieren:

a.) Problemljseorientierung

Die Problemloseorientierung der Verhaltenstherapie setzt eine detaillierte Erklarung der
Probleme der Klienten voraus. Auftretens- und Entstehungsbedingungen sowie Griinde
fiir die Aufrechterhaltung der Stérung werden systematisch herausgearbeitet und in kau-
sale Zusammenhinge gestellt, aus denen dann eine Losung des Problems abgeleitet
werden kann, z.B. durch die Beseitigung der aufrechterhaltenden Bedingungen. Detail-
liertes Problemwissen ist damit eine notwendige Voraussetzung zur Entwicklung von
Losungsstrategien. Auch die Systemische Therapie nutzt Problemwissen fiir verschie-
dene Storungsbilder. Dennoch verzichtet sie in ihrer praktischen Arbeit weitgehend auf
die ,,Problemorientierung®, die im Begriff der Problemldseorientierung anklingt. Syste-
mische Therapie ist primér 16sungsorientiert. So erscheint es aus systemischer Sicht
nicht notig, die Losung aus der exakten Kenntnis des Problems abzuleiten. Wahrend die
Verhaltenstherapie primér eine Problembeseitigung anstrebt, zielt die Systemische The-
rapie auf die zielgerichtete Stirkung der Ressourcen des Klienten. Daher werden z.B.
Momente des ,, well-being *“ (im Sinne der WHO) von Systemischen Therapeuten analy-
siert, um mit dem Klienten ein Wissen zu erarbeiten, wie diese Momente in Zukunft
dauerhaft erreicht werden konnen. Natiirlich nutzt ein Systemischer Therapeut dabei
Storungswissen, genauso wie ein Verhaltenstherapeut Wissen iiber Ressourcen nutzt,
was aber bei dem einen im Hintergrund steht ist, ist beim anderen Methode (und umge-
kehrt). Das Verstindnis der Systemischen Therapie von Gesundheit als well-being steht
im Einklang mit der von der WHO gegebenen Definition, die ,,Gesundheit™ ausdriick-
lich nicht als bloB3es Fehlen von , Krankheit* auffasst.

b.) Emanzipatorischer Anspruch

Nach der kognitiven Wende und dem Verlassen eines einseitigen Determinismus wan-
delte sich der Therapiestil der Verhaltenstherapie grundlegend. Die therapeutische Be-
ziehung wird zu einer kooperative Arbeitsbeziehung, eine ,,therapeutische Allianz* zwi-
schen Patient und Therapeut (Kanfer et a. 1991). Die Bezichungsgestaltung orientiert
sich an Transparenz und Kooperation, d.h., ,,Entscheidungen werden, wo immer es geht,
gemeinsam getroffen und die Entscheidungsgrundlagen offengelegt, damit der Klient
‘mitdenken’ und wéhrend des Therapieprozesses selbst psychologisches Wissen erwer-
ben kann* (Maderthaner, 1991, S. 114). Der ,,neue* Therapiestil entspricht weniger dem
eines Arztes als dem eines Pddagogen. Der Klient soll lernen, wie er ,,ein Wissenschaft-
ler fiir die eigene Person wird“ (Mahoney & Thoresen, 1974). Trainingsprogramme
geben neben der Behandlung einen weitreichenden Einblick in die verhaltenstherapeu-
tisch gedeuteten Mechanismen der Krankheit. Der emanzipatorische Anspruch der Ver-
haltenstherapie liegt damit vor allem in der Wissensvermittlung um die Mechanismen
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der Storung begriindet. Der Klient soll lernen die Zusammenhénge zu verstehen sowie
gezielt und eigenstéindig Losungsstrategien zu nutzen.

Die Systemische Therapie nutzt hingegen primir die Phantasien und Meinungen des
Klientensystems iliber die Mechanismen ihrer Stérung. Diese Orientierung am Klienten,
als Experte fiir seine Probleme folgt aus dem emanzipatorischen Ansatz der Systemi-
schen Therapie, der jedes Individuum als ,,Erfinder seiner Umwelt betrachtet. In der
Systemischen Therapie werden weniger Zusammenhénge iiber die Probleme vermittelt
als Moglichkeiten zu hinterfragen und kritisch zu reflektieren. Der Klient soll lernen fiir
sich niitzliche Verhaltens- und Denkmdoglichkeiten zu entwickeln. Immer wieder soll er
diese hinterfragen, um flexibel und offen auf die Erreichung seiner Ziele, unter Nutzung
seiner Ressourcen und Mdglichkeiten, hinarbeiten zu konnen.

c.) Allgemeinpsychologisch

Die Verhaltenstherapie versteht sich seit je her als konsequente Anwendung psycholo-
gischer und vor allem allgemeinpsychologischer Erkenntnisse. Damit ist es ein Ver-
dienst der Verhaltenstherapie, Psychotherapie nach wissenschaftlichen Kriterien zu be-
werten und sich auf gesicherte Erkenntnisse aus den Grundlagenwissenschaften zu stiit-
zen. Diese Sicht wird von der Systemischen Therapie uneingeschrankt getragen. Aller-
dings erscheint gerade aus naturwissenschaftlicher Sicht neuerdings, neben der Methode
der isolierten Variation ein weiteres Paradigma relevant. Das Forschungsparadigma der
Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme. Zeitreihenanalysen aus Einzeltherapiefdl-
len, sowie die Erstellung von Computersimulationen mit exemplarischem Charakter und
zum Zweck der Abschidtzung der Moglichkeiten und Grenzen von Vorhersagen, er-
scheinen in der modernen Physik beinahe relevanter als das klassische Experiment. Je
nach Fragestellung erscheint es heute zunehmend wichtig, auch diese Methoden in der
psychologischen Forschung neben denen einer herkommlichen Vorgehensweise nutzen
zu konnen (vgl. Schiepek & Strunk, 1994). Auf die Bemiihungen der Systemischen The-
rapie in dieser Hinsicht wurde schon hingewiesen.
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5.3 Abgrenzung zu tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie

Die theoretischen Ansatzpunkte der Tiefenpsychologie kdonnen zusammenfassend auf
die drei Aspekte: ,,.Begriff des Unbewussten®, ,,Dynamik des Seelischen Geschehens*
und ,,Konzeption der Personlichkeit* komprimiert werden. Schon fiir Freud waren diese
Begriffe Leitgedanken.

Nach Meinung der Tiefenpsychologie ist das seelische Geschehen nicht nur als bewusst
anzusehen. Vielmehr werden tiefenseelische Vorginge angenommen, die als Grundlage
der Personlichkeit und als Grundlage der gesamten psychischen Aktivitdt angesehen
werden. Das meint, dass sich das psychische Geschehen nicht nur in der Form willkiir-
lich gesteuerter und bewusster Vorgidnge vollzieht, sondern stark von dynamisch-
unbewussten Prozessen gepréigt wird.

Der Begriff der Personlichkeit umfasst daher sowohl die dynamisch-unbewussten Pro-
zesse, als auch die darauf aufbauenden Bereiche des Bewusstseins. Die Gesamtperson-
lichkeit setzt sich also aus der Tiefenpersonlichkeit und der bewussten Personlichkeit
zusammen (,,Schichtenauffassung des Seelischen®) und wichst in einem lebendigen
Entwicklungsprozess heran. Damit ist jede Personlichkeit ein individuell historisches
Ergebnis ihrer Entwicklung.

a) Grundsiitzlich unterschiedliche Perspektiven

Die psychoanalytisch-tiefenpsychologische Perspektive richtet sich primér auf das in-
nerpsychische Geschehen im Individuum. Erklidrungsmodelle und Bestimmungsstiicke
tiefenpsychologischer Theorie und Praxis beziehen sich damit auf innerpsychische Kon-
strukte und deren Funktionsmechanismen. Das Schichtenmodell der Personlichkeit mit
dem Unbewussten und Bewussten und die Instanzen des Seelischen mit ,,Ich®, ,,Es* und
,Uber-Ich* sind Konstrukte zur Beschreibung innerpsychischer Phinomene. Aus der
Interaktion dieser Bestimmungsstiicke erkldrt sich menschliches Verhalten. Aus der
Entwicklung der Instanzen im Verlauf der psychosexuellen Entwicklung ergeben sich
grundlegende Aspekte der Personlichkeit und moglicher neurotischer Stdrungen eines
Menschen. In den Anfédngen der Psychoanalyse erscheint der Mensch als primir so-
lipsistisches Wesen. Erst die Hinwendung zur ,,Ich-Psychologie®, der Objekt-Bezie-
hungs- und Bindungstheorien zeigte zunehmend Mechanismen der Interaktion und da-
mit der sozialen Einfliisse menschlichen Verhaltens auf. Die Perspektive bleibt aber
auch hier auf die tiefenpsychologischen Verarbeitungsregeln gerichtet.

Die Systemische Theorie und Therapie hat nicht tiefenpsychologische Aspekte zum
Thema als vielmehr zwischenmenschliche und soziale. Der Mensch wird als biologi-
sches, psychisches und soziales Wesen aufgefasst. Diese verschiedenen Ebenen bilden
jeweils Systeme unterscheidbarer Operationalitét, die aber aufeinander einwirken, im
Sinne der strukturellen Koppelung. Das Verhalten des Einzelnen ist daher immer vom
jeweiligen aktuellen Zustand dieser Koppelungsprozesse mit determiniert. Die Perspek-
tive der Systemischen Therapie richtet sich daher weniger auf die einzelnen beteiligten
Systeme, sondern mehr auf die Art ihrer Verwobenheit, also auf die auftretenden Inter-
aktionen.
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b) Analyse und Kausalitiit

Die Analyse psychischer Vorginge wie sie von der Psychoanalyse verstanden wird,
meint unter anderem die Erkldrung von innerpsychischen Vorgidngen mittels kausaler
Zusammenhidnge zwischen den Analyseeinheiten.

Die Systemische Therapie nutzt hingegen keine linear-kausalen Analyseeinheiten. Jedes
Systemverhalten ist das Ergebnis komplexer Systemzusammenhinge, die erst in ihrer
Gesamtheit das Systemverhalten bestimmen. Die Analyse einzelner Zusammenhénge
hilft unter der Perspektive der Systemischen Therapie nicht, das Gesamtsystem zu ver-
stehen, da dieses etwas qualitativ anderes ist als die Summe seiner Einzelteile oder Ein-
zelzusammenhénge. Analyse, kausale Erklarung und Verstehen der Systemzusammen-
hénge bilden daher keine grundlegende Herangehensweise Systemischer Therapeuten.

¢) Unbewusstes, Dynamik, Personlichkeit

Die Systemische Therapie stiitzt sich nicht auf innerpsychische Prozesse. Die Annahme
von Prozessen dynamisch-unbewusster Schichten der Personlichkeit und deren Wech-
selwirkung mit der bewussten Ebene stehen prinzipiell nicht im Widerspruch zu syste-
mischen Auffassungen. Jedoch wird der Mensch aus systemischer Sicht als ein ge-
schlossenes autonomes System verstanden, welches eine Einsicht in seine ,.tieferen®
Schichten nur vermittelt tiber das Medium der Kommunikation erlaubt. Nach der Auf-
fassung der Systemischen Therapie gehorchen kommunikative Prozesse jedoch eigenen
(grammatikalischen, semantischen) Gesetzen.

Die Dynamik menschlichen Verhaltens wird durch die Systemische Therapie daher
primir in dem kommunikativen, d.h. sinnkonstruierenden Verhalten von Individuen
gesehen. Auch die Therapie wird in diesem Sinne als kommunikatives Verhalten gedeu-
tet. Daher wird der Fokus nicht so sehr auf unbewusste Prozesse des Individuums ge-
richtet, als vielmehr auf die sinnerzeugende Deutung der Lebenswelten des Klienten.
Eine besondere Bedeutung kommt dabei dem Kontext von Deutungen zu. Der gesamte
Kontext des bio-psycho-sozialen Systems beeinflusst nach Ansicht der Systemischen
Therapie die Welt- und Eigensicht eines Menschen. Kontextinformationen wirken je-
doch nicht linear kausal auf ein Individuum ein. Vielmehr unterliegt es seiner autono-
men Wahrnehmung zu werten, was es als relevanten Kontext akzeptiert und wie es dar-
auf reagiert.

Die Systemische Therapie wéhlt andere Wege des Zugangs zum Klienten. So wird die
Autonomie des Klienten anerkannt und gestérkt, indem die Systemische Therapie den
Klienten als Experten fiir seine Probleme wiirdigt. Sie arbeitet daher nicht mit Deutun-
gen, die auf Grundlage einer allgemeinen Theorie, mit Hilfe eines Experten fiir diese
Theorie erschlossen werden. Systemische Therapie geht nicht davon aus, dass Probleme
aus innerpsychischen Faktoren zunichst erklart werden miissen, bevor eine Besserung
moglich wird, da aus systemischer Sicht Problemwissen nicht zwingend notwendig ist
fiir Losungswissen. Die Systemische Therapie regt den Klienten durch vielféltige Inter-
ventionsformen und Settingvarianten (siche Kapitel 4) zur selbstdndigen Exploration
und Reflexion an. Dabei wird die Kommunikation vornehmlich auf Aspekte wie Res-
sourcen und Stdrken, sowie auch auf Losungswissen der Klienten gelenkt.
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d) Historische Perspektive

Die Psychoanalyse kann primér als historische Perspektive gekennzeichnet werden. Die
Gestalttherapie hingegen betont die Verankerung im Hier und Jetzt. Systemische Thera-
pie ist primdr zukunftsorientiert. Immer wieder wird der Klient dazu eingeladen, seine
Therapieziele explizit zu machen und eine problemfreie Zukunft zu imaginieren. Die
Systemische Therapie leugnet Voraussetzungen und Ausloser fiir die zu bewiéltigenden
Probleme zwar nicht, sie weist ihnen aber den Charakter von Narrativen zu und insofern
von Verdnderlichem. Anders die tiefenpsychologischen Schulen, die in den Vorbedin-
gungen nicht nur Sinngebungen, sondern Kausalititen sehen.

e) Widerstand

Das tiefenpsychologische Konzept des Widerstandes tritt in der Systemischen Therapie
nicht auf. Die Orientierung am Widerstand als Leitlinie im therapeutischen Gesprich
wird in der Systemischen Therapie nicht angestrebt. Statt dessen geht der Systemische
Therapeut vom Willen des Klienten zur Kooperation aus. Der Klient wird verstanden
als aktiv um die Losung seiner Probleme bemiiht. Der Therapeut schafft einen geeigne-
ten therapeutischen Rahmen, der die Kooperation mit dem Klienten fordert. So gelingt
es, sich direkt an den Zielen der Klienten zu orientieren, ihre Ressourcen zu nutzen und
thre Motivation fiir Verdnderung zu starken.
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5.4 Abgrenzung zur Gestalttherapie

In der Gestalttherapie spielt des Prinzip der ,,organismischen Selbstregulation* nach
Kurt Goldstein ein wichtige Rolle (vgl. Schwarzinger & Stumm, 1994). Nach Perls
(1976) wird in diesem Sinne alles Leben und Verhalten nach dem Prinzip der Homo-
ostase reguliert.

Der homoostatische Prozess lduft ununterbrochen ab, er wird in der Gestalttherapie ver-
standen als steter Ubergang von Bediirfnisspannung zu Bediirfnisbefriedigung. Wie
auch andere humanistische Therapieschulen geht auch die Gestalttherapie von einer
dem Menschen innewohnenden Wachstumstendenz aus. Dabei ist der Mensch bestindig
um die Wahrung und Ausarbeitung seiner ,,guten Gestalt bemiiht (vgl. Perls, 1976;
Petzold, 1973).

Probleme und psychische Stérungen treten auf, wenn unvollkommene Gestalten, in
Form unvollendeter Erfahrungen, frustrierter Strebungen und Wiinsche oder unbewdl-
tigter Aufgaben, sog. ,,unerledigte Geschifte (z.B. Entwicklungsaufgaben, wie die Ab-
16sung vom Elternhaus) zunehmend die Tendenz haben, die aktuelle Figurenbildung
und Bediirfnisbefriedigung zu storen.

a) Gestalttheorie

Die prozesshafte und selbstregulative Beschreibung allen Lebens steht der systemischen
Auffassung sehr nahe. Die Systemische Theorienbildung tibernahm - dort, wo sie sich
auf mathematisch-naturwissenschaftliche Selbstorganisationstheorien bezieht - an vie-
len Stellen die Interessen gestalttheoretischer Forschung und entwickelte sie weiter. Die
Begrenzung auf homdostatische Prozesse wird von der systemischen Theoriebildung
jedoch durch allgemeine Selbstorganisationskonzepte ergdnzt. So ergeben sich fiir die
Funktionsmechanismen komplexer Systeme qualitativ neue Folgerungen, wie z.B. fiir
die selbstregulative Autonomie der betrachteten Systeme und deren Intervenierbarkeit
und Steuerbarkeit, die sich in vielen Aspekten von einfachen Systemvorstellungen, wie
z.B. Regelkreismodellen unterscheiden (siehe S. 29 und S. 15).

Durch die Erkenntnisse mathematischer Systemtheorien, wie z.B. der aus der Physik
stammenden Synergetik, kam es in den letzten Jahren aber auch zu einer Wiederbele-
bung der gestalttheoretischen Wahrnehmungsforschung im Rahmen eines Forschungs-
paradigmas komplexer nichtlinearer dynamischer Systeme. Die Arbeiten von Stadler
und Kruse (z.B. 1990) zu diesem Thema fassen Wahrnehmungsprozesse als dynamische
Systeme mit nichtlinearem Charakter auf. Hier zeigt sich eine enge Verwandtschaft zu
den Konzepten Dynamischer Krankheiten (z.B. Glass & Mackey, 1977; s. S. 13f), die
im gleichen theoretischen Kontext diskutiert werden.

b) Selbstregulation und Storungsbegriff

Die Gestalttherapie vertritt die Auffassung einer bestindigen Dynamik menschlicher
Selbstregulation. Stérungen in diesen Selbstregulationsprozessen konnen, wenn sie die
Kompensationsfahigkeit des Individuums iibersteigen, zu psychischen oder psychoso-
matischen Storungen fiihren. Dies zeigt sich im Verlust von ,,Kontaktfdahigkeit* mit sich
selbst und anderen. Perls (1976, Ergidnzungen von Hartmann-Kottek-Schroeder, 1983)
beschreibt typische Grundmuster dysfunktionalen Kontaktverhaltens, wobei weitrei-
chend tiefenpsychologische Konzepte genutzt werden. Aber auch an anderer Stelle
nimmt die Gestalttherapie auf tiefenpsychologische Konzepte Bezug (z.B. Widerstand,
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Ubertragung), wenn sie auch vielfach umgedeutet und abgewandelt werden. Hier treten
daher die Unterschiede zur systemischen Theorienbildung und Praxis in &hnlicher Wei-
se zutage, wie sie schon fiir die tiefenpsychologischen Schulen dargestellt wurden. Die
Systemische Therapie nutzt in Praxis und Theorie keine explizit innerpsychischen Er-
klarungsmodelle. Es ergeben sich zwar keine unvereinbaren Gegensétze zwischen den
Auffassungen, da der Fokus der Systemische Therapie auf einem anderen Phdnomenbe-
reich liegt (Betonung sozialer Systeme gegeniiber innerpsychischen Systemen). Den-
noch ergeben sich aus dem von der Systemischen Therapie vorgeschlagenen Perspekti-
venwechsel andere Folgerungen fiir die Theorie und Praxis, als sie von der Gestaltthe-
rapie und tiefenpsychologischen Schulen vorgeschlagen werden, wie z.B. die Konzepte
der Kooperation statt Widerstand, der Ressourcen und Losungsorientierung, etc.

¢) Praktische Aspekte

Therapeutisch wird in der Gestalttherapie eher direktiv gearbeitet. Vom Therapeuten
angeleitete Stimulationen und Ubungen, durch Rollenspiele, Korperiibungen, etc. sollen
Bewusstheit fordern und nachhaltige Erfahrungen im ,,Hier und Jetzt* ermoglichen.
Dabei soll der Therapeut nicht nur Feedback liefern, sonder schopferisch an der Schaf-
fung neuer Erfahrungen teilnehmen.

Die therapeutische Arbeit in der Systemischen Therapie setzt gelegentlich auch direkti-
ve bzw. stimulative Ubungen und auch Rollenspiele ein. Der Schwerpunkt der Interak-
tion liegt jedoch nicht in der Aktualisierung des Problems, sondern in der Schaffung
neuer Sichtweisen fiir das aktuelle Problem. Der Therapeut regt die Exploration des
Klienten an, stellt konstruktive Fragen, die den Klienten ,,6ffnen* fiir mogliche neue
Sichtweisen. Dabei gilt richtungsweisend jedoch immer eine Orientierung an den Zielen
des Klienten, seinen Ressourcen und Stirken. So werden nicht explizit nachhaltige Er-
fahrungen im Sinne einer Bereicherung der Lebens- und Selbsterfahrung der Klienten
angestrebt, als vielmehr das Erleben neuer Sichtweisen, fiir die in den Augen der Klien-
ten eindeutig festgefahrenen Lebenswelten. Einfache linear-kausale Interpretationen
sollen ersetzt werden durch offenere Konzepte.
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5.5 Abgrenzung zur Gesprachspsychotherapie

Die Gespriachspsychotherapie vertritt eine Personlichkeitstheorie, die mit dem Begriff
des ,,Selbst* operiert. Das Selbst differenziert sich im Verlauf der friihkindlichen Ent-
wicklung aus den Kdrperwahrnehmungen in der Interaktion mit der Umwelt. Nach Ro-
gers (1977) ist diese theoretische Konzeption eher am Prozess der Personlichkeitsent-
wicklung als an deren Struktur interessiert. Rogers geht von der Annahme einer univer-
sellen Aktualisierungstendenz und einer auf Wachstum ausgerichteten Selbstverwirkli-
chungstendenz aus, ,,die den Menschen in Richtung auf das bewegt, was als Wachsen,
Reife, Lebensbereicherung bezeichnet wird* (Rogers, 1983, S. 491). Auf Grundlage der
Selbstkonzept-Theorie begriindet sich das Krankheitsmodell der Gespréichs-
psychotherapie. Kommt es durch eine fortschreitende Inkongruenz zwischen Selbst und
Erfahrung, sowie zwischen Verhalten und Selbst zu einer Desorganisation des Selbst, so
wird diese als bedrohlich erlebt. Die zunehmende Inkongruenz ist die Grundlage von
Angst. Nach Rogers (1973) liegt eine psychische Fehlanpassung dann vor, wenn der
Organismus vor dem Bewusstsein wichtige Korper- und Sinnes-Erfahrungen leugnet,
die demzufolge nicht symbolisiert und die Gestalt der Selbst-Struktur organisiert wer-
den. Wenn diese Situation vorliegt, gibt es eine grundlegende oder potentielle psychi-
sche Spannung. Jede Erfahrung, die nicht mit dem Selbst im Einklang steht kann als
Bedrohung wahrgenommen werden. Je hdufiger diese Wahrnehmungen sind, desto star-
rer wird die Selbst-Struktur organisiert, mit dem Ziel sich zu erhalten. Eine Reorganisa-
tion und Integration der inkongruenten Erfahrungen setzen ein angstfreies Klima vor-
aus, welches in der Therapie vom Therapeuten erzeugt werden soll.

Aus diesem kurzen Abriss konnen in Anlehnung an Rogers (1977, S. 21f) einige Eck-
pfeiler der theoretischen und praktischen Ausrichtung der Gesprichspsychotherapie
formuliert werden.

1. Bestimmte Einstellungen des Therapeuten sind notwendige und hinreichende Bedin-
gungen fiir eine erfolgreiche Therapie (vgl. Rogers, 1957). Diese Einstellungen sind
unabhingig von der Stérung, ob neurotisch, psychotisch oder normal, gleichermal3en
anwendbar.

2. Konzentration auf die phinomenale Welt des Klienten: Die wahrgenommene und
subjektiv erfahrene Umwelt ist fiir das Individuum Realitét.

3. Eher Interesse am Prozess der Personlichkeitsentwicklung als an der Personlichkeits-
struktur.

Die Systemische Therapie stimmt in ihrer Grundeinstellung mit den genannten Aspek-
ten durchaus iiberein. Dennoch sind auch hier die Unterschiede uniibersehbar.

a) Therapeutische Techniken

Rogers postuliert drei Basisvariablen der Begegnung zwischen Therapeut und Klient,
die, wenn sie vom Therapeuten verwirklicht werden, eine angstfreie Atmosphére schaf-
fen, die eine Selbstaktualisierung und Reorganisation der Selbst-Struktur des Klienten
ermoglichen. ,,Positive Wertschitzung und emotionale Warme*, ,,Echtheit und ,,Ein-
fiihlendes Verstehen geniigen demnach als notwendige und hinreichende Bedingung
fiir eine erfolgreiche Therapie. Auf der Ebene der Technik der Systemischen Therapie
werden verschiedene Methoden und Praxisvarianten vorgeschlagen, die zwar ebenfalls
getragen sind von einer ,,nicht an Bedingungen gekniipften Wertschitzung®, aber als
spezifische Techniken eben doch dariiber hinaus gehen. So werden gezielt Ausnahmen
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von den Problemen erfragt oder bisherige Losungsversuche exploriert. In diesem Sinne
arbeitet die Systemische Therapie systematisch und zielgerichtet auf die Erarbeitung
von Lésungswissen hin.

b) Selbst

Im Gegensatz zur Psychoanalyse geht die Gespriachspsychotherapie von allgemeinen
innerpsychischen Mechanismen aus. In einem konkreten Fall muss daher nicht die spe-
zielle Konstellation der inneren Struktur dieses Klienten erfasst werden, wie es fiir die
Psychoanalyse gilt. So gentigt es aus der Sicht der Gesprichspsychotherapie ein angst-
freies Klima zu schaffen, um die Mechanismen der Selbstaktualisierung wieder in Gang
Zu setzen.

Diese Konzeption der Selbstkonzept-Theorie begriindet das Krankheitsmodell der Ge-
spriachspsychotherapie. Wéhrend, &hnlich wie in anderen Therapieschulen auch, vor-
nehmlich innerpsychische Aspekte in die Storungstheorie einflieBen, betont die Syste-
mische Therapie die sozialen und kommunikativen Aspekte, d.h. die Bildung eines
Problemsystems auf der Grundlage eines Lebensproblemes. Innerpsychische Mecha-
nismen werden nicht geleugnet. Vielmehr wird der ,,Kristallisationspunkt™ einer Sto-
rung in der Kommunikation mit der sozialen Umwelt gesehen. Psychische Storungen
werden in der Systemischen Therapie daher weniger mit Konzepten des Selbst als mit
Konzepten des sozialen Systems beschrieben und behandelt.

¢) Prozessorientierung

Auch die Prozessorientierung gilt als wichtiges Bestimmungsstiick, welches beiden
Therapieformen gemeinsam ist. Wahrend die Gespriachspsychotherapie die Personlich-
keitsentwicklung auf der Grundlage ihres Personlichkeitsmodells unter einer Prozess-
haften Perspektive betrachtet, richtet sich die Prozessorientierung der Systemischen
Therapie auf kommunikative Prozesse wie z.B. die Therapie selbst oder die Entstehung
und Auflésung von Problemsystemen.
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6. Wirksamkeitsnachweise der Systemischen
Therapie

Die Systemische Therapie ist in den vergangenen Jahren vermehrt in kontrollierten und
nicht kontrollierten Psychotherapiestudien untersucht worden. Im Gegensatz zu den
meist positiven Befunden hilt sich jedoch hartndckig die Auffassung, dass es bisher
wenig gesicherte Informationen iiber die tatsdchliche Wirksamkeit dieses Ansatzes gibt.

Grawe, Donati und Bernauer (1994) untersuchten in ihrer umfangreichen Sekundérana-
lyse der kontrollierten Psychotherapiestudien bis 1983 acht kontrollierte Studien zur
»systemorientierten Familientherapie®. Der grof3te Teil davon wurde zwischen 1975 und
1977 verdffentlicht (sieben von acht Studien, eine 1983). Die Frage der Wirksamkeit
Systemischer Therapie weitgehend auf dem Stand von 1977 zu beurteilen, einem Zeit-
punkt, zu dem es die Systemische Therapie im eigentlichen Sinne noch gar nicht gab,
scheint wenig sinnvoll.

Seit Mitte der 70er Jahre haben sich nicht nur die Konzepte der systembezogenen The-
rapie von der Konfession zur Profession gefestigt, sondern wurden auch umfangreiche
Studien publiziert, viele der qualitativ guten Studien erschienen noch fiinf bis zehn Jah-
re vor ,,Psychotherapie im Wandel“. Daher ist der von Grawe, Donati und Bernauer
getroffenen Bewertung der Systemischer Therapie kaum Bedeutung zuzusprechen.

Wie die Erfahrungen zeigen, ergeben sich flir Metaanalysen allgemein drei schwerwie-
gende Problemkomplexe.

1. Methodik. Immer wieder werden Probleme der Auswertungsalgorithmen diskutiert,
besondere Probleme treten jedoch schon im Vorfeld einer Sekundiranalyse auf,
wenn es darum geht, relevante Studien ausfindig zu machen. Computergestiitzte Lite-
raturrecherchen zur Systemischen Therapie scheitern oft daran, dass der Name ,,Sys-
temische Therapie™ nicht immer im Titel oder im Abstract der Arbeit auftaucht. Viel-
fach wurden frithe Arbeiten einfach unter dem Begriff Familientherapie verdffent-
licht.

2. Bewertung. Auch ausgekliigelte metaanalytische Algorithmen schiitzen nicht davor,
eine abschliefende Bewertung abgeben zu miissen. Angesichts der methodischen
Unsicherheiten, die Metaanalysen bergen, konnen viele Ergebnisse nur unter Vorbe-
halten als gesichert angenommen werden. Die in den Methoden angestrebte Objekti-
vitdt verliert sich hdufig dadurch, dass die Methoden nicht mehr kritisierbar sind,
wenn sie, wie z.B. im Berner-Kodiersystem nahezu tausend Items auf einhundert Sei-
ten umfassen.

3. Problem der Zeit. Therapiestudien brauchen Zeit. Es vergehen Jahre, von der letzten
Datenerhebung bis zur Veroffentlichung. Gleiches gilt fiir nachfolgende Metaanaly-
sen. Metaanalysen bilden damit eine mehr oder minder weit zuriickliegende Vergan-
genheit ab. Eine relativ junge Therapieform wie die Systemische Therapie hat damit
besonders zu kdmpfen. Neuere Analysen zeigen, dass Systemische Therapie weit
besser untersucht wurde, als bisher angenommen und in ihrer Wirksamkeit so gut be-
legt ist, dass einige Autoren (Shadish et al., 1993) die Ansicht vertreten, dass man in
weiteren Evaluationsstudien auf Kontrollgruppendesigns wird verzichten kdnnen.
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6.1 Sekundaranalysen zur Systemischen Therapie

Erst in neueren Arbeiten wird die Systemische Therapie und/oder Familientherapie als
eigene Therapieschule gefiihrt. Systemische Einzeltherapie wird tiberhaupt erst in letz-
ter Zeit wahrgenommen. Altere Metaanalysen fithren die Systemische Therapie noch
hiufig unter den nicht behaviouralen Familientherapien. Aus diesem Grund kann hier
nur eine unvollstindige Auflistung des bisherigen Standes der Wirksamkeitsforschung
zur Systemischen Therapie im Lichte von Sekundérstudien gegeben werden. Daher soll
ein kurzer Uberblick iiber die wichtigsten Stationen der bisherigen Sekundirforschung
mit Schwerpunkt im deutschsprachigen Raum vorgestellt werden.

Heekerens (1988) konstatierte, dass ein Effektivititsnachweis gerade fiir die Systemi-
sche Familientherapie noch ausstehe. Allerdings untersucht er die vorhandenen Studien
nicht ndher, sondern beschiftigt sich zundchst mit der Frage, welche Studien iiberhaupt
herangezogen werden konnten. 1989 vergleicht Heekerens behaviourales Elterntraining
mit nicht-behaviouraler Familientherapie in Hinblick auf ihre Effektivitit. In diesen
Vergleich gingen zwei systemische Studien ein: Brunk, Henggeler und Whelan (1987)
und Szykula et al. (1987). Nach einer detaillierten Diskussion zur Frage der anzulegen-
den Giitekriterien kommt Heekerens zum Ergebnis, dass keine Effektivititsunterschiede
festzustellen seien. Allerdings sei der Interpretierbarkeit aufgrund methodischer Ein-
schrinkungen Grenzen gesetzt. 1990 bzw. 1991 untersucht der gleiche Autor Effektivi-
titsstudien zur Familientherapie bei Problemen von Kindern und Jugendlichen. Nun
sind insgesamt fiinf systemische Studien in die Sekundéranalyse eingeschlossen: Scully
(1982), Bennun (1986), Brunk, Henggeler und Whelan (1987), Russel et al. (1987) und
Szykula et al. (1987). Heekerens kommt diesmal zu folgenden Ergebnissen: Kontroll-
gruppenuntersuchungen fehlen noch vollig, wihrend Vergleichsgruppenstudien fiir die
strategische, strukturelle und Systemische Familientherapie zu finden sind. Diese An-
sdtze sind ebenso effektiv wie die damit verglichenen psychotherapeutischen Verfahren.

Carr untersuchte 1991 insgesamt zehn Studien zum Mailédnder Ansatz der Systemischen
Therapie. Davon sind allerdings nur vier als kontrolliert zu bezeichnen: Bennun (1986),
Bennun (1988), Green und Herget (1989a und b) und Simpson. Carr kommt zu folgen-
den Ergebnissen: In den untersuchten Studien wurde Systemische Familientherapie eva-
luiert, die von Klinikern mit unterschiedlicher Erfahrung, in unterschiedlichen kulturel-
len Kontexten und in unterschiedlichen Phasen der Elaborierung Systemischer Therapie
durchgefiihrt wurden. Daher leitet der Autor nur vorldufige Schlussfolgerungen ab: Ins-
gesamt ist es in ca. 66% - 75% der Fille zu Verbesserungen im Symptombereich ge-
kommen. Systemverdnderungen (im Familiensystem) sind in ca. 50% der Fille aufge-
treten. Die Verbesserungen blieben zur 6-Monats-Katamnese und dariiber hinaus beste-
hen. Die Behandlungsdauer war insgesamt recht kurz (5 - 10 Sitzungen).

Bommert et al. (1990) gelangen aufgrund einer zusammenfassenden Analyse verschie-
dener Sekunddranalysen aus dem angloamerikanischen Raum zu der Einschétzung, dass
mit einer Erfolgsquote von etwa zwei Drittel der Fille ,,die Effektivitit der Familienthe-
rapie (besonders der nichtbehaviouralen Familientherapie) als sicher gelten® kann
(Bommert et al., 1990; S. 105).

Shadish et al. (1993) untersuchten in einer grofl angelegten Metaanalyse die Effekte von
Paar- und Familientherapien. Sie ermittelten insgesamt 163 Studien bis 1988 (62 Paar-,
101 Familientherapien). Dabei wurden auch unverdffentlichte Untersuchungen beriick-
sichtigt. Unter den Untersuchungen befanden sich 14 zur Systemischen Therapie. Als
wichtigste Ergebnisse formulierten die Autoren in ihrer Zusammenfassung (Shadish et
al. 1997):
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1.) Familientherapie insgesamt ist wirksam. Hinsichtlich der Effektivitit sind keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen 1.) verhaltenstherapeutisch-psychoedukativen, 2.)
systemischen, 3.) psychodynamischen und 4.) eklektischen Paar- und Familienthera-
pien zu finden (die Effektstirken liegen zwischen d=0.28 fiir die systemischen und
0.58 fiir die eklektischen Ansétze). Dieser Befund wird in der Literatur weitgehend
bestdtigt (z.B. Bergin & Garfield, 1994; Kazdin, 1994; Smith, Glass & Miller, 1980).

2.) ,,Die paar- und familientherapeutische Wirksamkeits-Forschung ist im allgemeinen
gleich gut oder besser als die Wirksamkeits-Forschung in den meisten anderen Be-
reichen der Psychotherapie" (Shadish et al., 1993, S. 30f).

3.) Speziell fiir systemische Paar- und Familientherapie kommen Shadish et al. (1997)
zu der Feststellung: “Es gibt sehr viel mehr gute Studien zur systemischen ... Paar-
und Familientherapie, als bisher angenommen. Sie stehen beziiglich der Soliditét der
empirischen Forschungsbasis auf einer Stufe mit den verhaltenstherapeutischen Be-
handlungsformen* (Shadish et al., 1997, S. 16).

Shadisch et al. trennten in einer weiteren Sekundéranalyse (Datenbasis 105 Studien) die
Auswertungen fiir Paar- und Familientherapie. Dabei zeigen sich fiir die Paartherapie
keine Unterschiede zwischen den fiinf Gruppen, jedoch fiir die Familientherapie signifi-
kant stirkere Effekte der verhaltenstherapeutischen Familientherapien gegeniiber den
eklektischen und den unklassifizierbaren Ansdtzen, jedoch wieder keine Unterschiede
zwischen verhaltenstherapeutischen, systemischen, psychodynamischen und humanisti-
schen Familientherapien (Shadish et al., 1997).

Die einzigen gefundenen Unterschiede beruhen nach Einschédtzungen der Autoren
hochst wahrscheinlich auf messmethodischen Unterschieden, die systematisch zwischen
Paar- und Familientherapie auftreten. Verbindliche Forschungsmethoden, die fiir Paar-
und Familientherapie gleichermallen gelten wiirden, lieBen mit grofter Wahrscheinlich-
keit auch diese Unterschiede verschwinden. Zu diesem Schluss gelangen die Autoren
auf Grund von Regressionsanalysen, die die unterschiedlichen Methoden statistisch
kontrollieren (vgl. Shadish et al., 1997, S. 15f).

Vergleiche zwischen Familientherapie und Einzeltherapie zeigen nach ersten Befunden
iiber die Gesamtzahl von 23 Studien keine signifikanten Unterschiede (Shadish et al.,
1997). Systemische Familientherapie ist oft Familientherapie ohne Familie, in diesem
Sinne sind in die Studien von Shadish und Mitarbeitern auch einzeltherapeutische Set-
tings eingegangen.

Die Problemstellungen der Studien zur Systemischen Therapie umfassen weite Bereiche
des ICD. In einer Arbeit von Treffehn (1997) fanden sich in 16 kontrollierten neueren
Psychotherapievergleichsstudien zur Systemischen Therapie schwerpunktmifBig die
Problembereiche: Alkoholprobleme, Angst, Aufmerksamkeitsstorungen, Depression,
Drogenmissbrauch, Essstorungen, Kindesmisshandlung und -vernachldssigung, Stérun-
gen des Kinder- und Jugendalters.
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6.2 Ein Uberblick iiber 16 neuere kontrollierte Studien

Treffehn (1997) hat nach eingehender Literaturrecherche 16 neuere (ab 1983 bis 1997)
kontrollierte Psychotherapievergleichsstudien zur Systemischen Therapie der bei Grawe
et al. (1994) vorgeschlagenen Bewertung unterzogen.

Die systematische Analyse der Qualitdt der Untersuchungen wurde mit Hilfe des ,,Beur-
teilungsbogens zur Analyse von kontrollierten Psychotherapiestudien® vorgenommen,
wie er von der Berner Gruppe um Grawe konzipiert wurde. Der Beurteilungsbogen um-
fasst 975 Items auf 63 Seiten und erfordert einen Zeitaufwand von ca. 8-9 Stunden pro
zu beurteilender Studie. Aufbauend auf der Systematik des Beurteilungsbogens wurden
Uberblickstabellen entworfen, die die wichtigsten Variablen der kontrollierten Studien
wiedergeben.

Auch hier zeigt sich:

1. Die Qualitédt systemischer Therapiestudien ist mindestens gleich gut wie, wenn nicht
besser als in anderen Therapieansitzen. Gruppengrofen, Verfahren der Zuweisung
zu den Bedingungen und deren Uberpriifung; Sicherung der Behandlungsintegritit
durch Supervision und Therapiemanuale, strenge Einschlusskriterien bei der Aus-
wahl der Klienten, eine groBBe Zahl anerkannter Messinstrumente sowie saubere sta-
tistische Auswertung und vorsichtige Interpretationen weisen den kontrollierten Stu-
dien zur Systemischen Therapie einen hohen methodischen Standard nach.

2. Systemische Therapie wirkt. Die berichteten Ergebnisse weisen in beinahe allen Fal-
len gleich gute Ergebnisse wie die Vergleichstherapien nach. Lagen signifikante Un-
terschiede vor, so sprachen diese fast immer fiir die systemische Behandlungsbedin-

gung.

Anmerkung zu den Tabellen:

Die folgenden 16 Tabellen wurden fiir den Rahmen dieses Antrages neu zusammenge-
stellt. Sie umfassen daher nicht alle Informationen, die sich nach der Analyse durch den
»Beurteilungsbogen zur Analyse von kontrollierten Psychotherapiestudien® ergeben
haben und bei Treffehn (1997) angegeben sind.

Insbesondere sind hier nicht wiedergegeben: Angaben zur Dauer der Therapien (in Wo-
chen), zu der Dauer einzelner Sitzungen, dem Abstand zwischen den Sitzungen, der
Zahl der Abbrecher, soziodemographische Daten und Geschlecht der Klienten, die ge-
nauen Messzeitpunkte und Angaben iiber die Darreichungsform, die Datenerheber und
das Setting der Datenerhebung, Angaben zur Behandlungszufriedenheit und zusitzliche
Ergebnisse der Untersuchungen, die nicht direkt mit dem Therapievergleich zu tun hat-
ten.

Nicht kontrollierte Studien

Auf Seiten 68ff findet sich zudem eine Auflistung nicht kontrollierter Studien zur Sys-
temischen Therapie. Im Rahmen dieser Studien konnten der Systemischen Therapie -
zum Teil anhand erheblicher Stichprobenumfinge - ein weiter Wirkungsbereich, hohe
Patientenzufriedenheit und gute katamnestische Erfolge nachgewiesen werden.
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[Kontrollierte Studie

Nr. Autor/en Jahr  [Titel

01 Bennun 1986 Evaluation family therapy: A comparison of the Milan and problem solving approaches
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Psychiatrisches Krankenhaus; Gemeinde-  |Dept. of Psychology, Larkby, Exeter Grof3britannien

psychiatrischer Dienst; beide im ,,National
Health System*

Veroffentlichungen:

Bennun, 1. (1986) Evaluation family therapy: A comparison of the Milan and problem solving approaches. Journal of Family Ther-

apy, 8 S. 225-242

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Systemische Familientherapie |Familientherapie nach
(Mailénder Ansatz) Problmloseansatz (beruht auf
der Sozialen Lerntheorie)

Setting / Rahmenbedin-
gungen
(allgemein)

ambulante Familiengespriche, durchgefiihrt von einem einzelnen Therapeuten. In den ersten 1 %2
Jahren in einem Psychiatrischen Krankenhaus, dann in den letzten 1 % Jahren im Gemeindepsychi-
atrischen Dienst, innerhalb der Regelversorgung

Besonderheiten mit einem Team hinter der
Einwegscheibe
Behandlungsintegritit Es wurde versucht, sich so nah wie moglich an die Vorgaben des jeweiligen Ansatzes zu halten
(allgemein)
Besonderheiten Live Supervision durch den/die |Gruppensupervision
Beobachter hinter der Einweg-
scheibe
Gruppengrofen Summe
In der Vorauswahl 13 14 27
Pra >10 >10 23
Post 10 10 20
Katamnese 7 6 13
Anzahl Therapeuten 1 (Autor) 4
Mittlere Sitzungszahl 8,3 (0,9) 8,5 (0,8)
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Fortlaufende Zuweisung fiir Alkoholkranke und Depressive; Zufallsverfahren fiir die iibrigen; kein Matching. Eine Begiinstigung
einer Gruppe ist nicht gegeben. Eine nachtrégliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Gruppen hat nicht stattgefunden.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Kinder Jugendliche und Erwachsene Alkoholprobleme (6)
Depression (4) heterogen
Essstorungen (2)
andere (6)
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Keine Angaben Keine Angaben; in dem in A verwendeten |keine bedeutsamen erkennbar
Team befand sich jeweils mindestens ein
mit dem Ansatz vertrauter Beobachter
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienen gleich definiert; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich; Psychophysiologische
Malle
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) .85
Beck Depression Inventory (BDI) Keine
Fear Questionnaire Angaben

Gewicht in kg
Haufigkeit von Wutanfillen

Anzahl der Stunden, die mit einer bestimmten Tétigkeit verbracht wurden

modifiziertes Personal Questionnaire

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post

signifikante Ergebnisse nach Katamnese

bei allen Klienten trat einen deutliche Besserung der Symptome
ein (keine statistische Priiffung moglich);

B erzielte weniger Verdnderungen 2. Ordnung (Personal Questi-
onnaire): manchmal wurden die Symptombesserungen nicht
von Strukturverdnderungen begleitet

Katamnese in Form einer telefonischen Nachbefragung (weitere
Hilfe suchen; Haufigkeit der Symptomwiederkehr):

A: 0/7 Hilfe; 2/7 Symptome

B: 1/6 Hilfe; 3/6 Symptome
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Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

02 Bennun 1988 Treating the System or Symptom: Investigating Family Therapy for Alcohol Problems
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Community mental health setting; specialist [Dept. of Psychology, University of Exeter Grof3britannien
alcohol unit; beide im National Health

Service

Veroffentlichungen:

Bennun, I. (1988) Treating the System or Symptom: Investigating Family Therapy for Alcohol Problems. Behavioural Psychotherapy,

16 S. 165-176
Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Systemische Familientherapie |Familienthrapie nach Problem-
(Maildnder Ansatz) 16seansatz (beruht auf der

Sozialen Lerntheorie)

Setting / Rahmenbedin- ambulante Familiengespréche, durchgefiihrt von einem einzelnen Therapeuten
gungen (allgemein)

Besonderheiten mit einem Team hinter der
Einwegscheibe
Behandlungsintegritat Orientierung an den Vorgaben der Therapieansétze; manchmal zusétzliche Beratung durch ein
(allgemein) Mitglied der ,,alcohol unit* fiir den Patienten
Besonderheiten Live Supervision durch den/die |14-tdgige Gruppendiskussionen

Beobachter hinter der Einweg- |zum Fortgang der Fille;
scheibe und Diskussion nach
der Sitzung

Gruppengrofen Summe
In der Vorauswahl ? ? 16
Pra ? ? 16
Post ? ? ?
Katamnese ? ? ?
Anzahl Therapeuten 1 (Autor) 5
Mittlere Sitzungszahl 8 9
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallsverfahren; kein Matching; Zuordnung der Klienten in der Gruppe B zu den fiinf Therapeuten durch Zufallsverfahren; Unter-
schiede in den Bedingen sind nicht signifikant; eine Begiinstigung einer Bedingung liegt nicht vor
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Elternteil mit Alkoholproblem Alkoholprobleme iiber im Mittel 9 Jahre nicht ausdriicklich, diirfte aber einigerma-

(Range: 3-16 Jahre); 3 hatten Blackouts im |Ben gegeben sein

vorangegangenen Jahr
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
keine Angaben keine Angaben keine erkennbar
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik; fiir alle Patienten gleich definiert; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Marital Adjustment Test (MAT - allgemeine Zufriedenheit in der Beziehung) .77 (Retest)
Family Satisfaction Rating (FS - Zufriedenheit in der Familie; gemittelt fiir Eltern und Jugendliche) 75
Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) .85

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Pra-Post Verbesserungen in allen Mafen fiir beide Bedingungen |Alle Werte knapp tiber den Post - Werten; trotz Besserung immer
noch Residualstress fiir die Paare (MAT);

Trotz signifikanter Verringerung der Abhingigkeit, liegen die
SADQ-Werte immer noch im oberen Bereich leichter Abhén-
gigkeit
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Nr. Autor/en Jahr |Titel

03 Blume & Wendorff 1997 Zur Evaluation 16sungsorientierten und problemorientierten Vorgehens im Vergleich. 2.
Verdnderungen im I9sungsorientierten und problemorientierten Therapieproze3

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

A: eine Praxis fiir Psychotherapie in Dort-  [Ruhr-Universitét Bochum Deutschland
mund; B: Zentrum fiir Psychotherapie der
Ruhr-Universitit, Bochum

Veroffentlichungen:

Blume, E. & Wendorff, D. (1997) 1. Zur Evaluation l6sungsorientierten und problemorientierten Vorgehens im Vergleich. 2. Verén-
derungen im ldsungsorientierten und problemorientierten Therapieproze. Ruhr-Universitit Bochum: unverdffentlichte Dip-

lomarbeit.
Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Losungsorientierte Therapie Verhaltenstherapie
Setting / Rahmenbedin- vermutlich beide im Einzelsetting;
gungen
(allgemein)
Besonderheiten | | |
Behandlungsintegritat Supervision fiir beide Bedingungen; Videoanalyse von Sitzungen ergab: die Bedingungen unter-
(allgemein) schieden sich signifikant (Absicherung des Unterschiedes zwischen verhaltenstherapeutischer und
l6sungsorientierter Behandlung)
Besonderheiten | | |
GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl ? ? ?
Pra 48 31 79
(19 Klienten wurden aus einer
fritheren Untersuchung hinzu-
genommen)
Post 9 ? 2 2
Katamnese keine durchgefiihrt
Anzahl Therapeuten 4 7
Mittlere Sitzungszahl 3 3
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
anfallende Stichproben. Die Uberpriifung ergab unterschiedliche Durchschnittsalter (A: 39; B: 33), jedoch keine Unterschiede in den
Effektvariablen. Das Setting von nur 3 Sitzungen begiinstigt die Gruppe A, die auch in anderen Studien einen kiirzeren Behandlungs-
aufwand zeigt als eine Verhaltenstherapie.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche und Erwachsene keine Angaben vermutlich heterogen
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Psychologen A: wenig; B: in Fortbildung keine Angaben
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Globale Erfolgsbeurteilung; Individuell definierte Problematik; Sonstige Befindlichkeitsmafe; Verdnderungen im Personlichkeits-
oder Féhigkeitsbereich; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Peri SC (Demoralisierung) 93 (o)
Selbstakzeptierungsskala (SESA) 9 (o)
Stimmungsthermometer (habituelle Stimmung aus Sicht des Klienten) ?
Sense Of Coherence (SOC - Kohédrenzgefiihl) 84 ()
Life Orientation Test (LOT - Optimismus) 84 (o)
Kuchen (sebstbestimmter Lebensanteil) ?
IPC (internale Kontrolliiberzeugung, externale K. Machtlosigkeit; externale K. Fatalismus) 5471 (o))
Hakemp (Handlungsorientierung bei Misserfolg, der Planung von Handlungen, der Ausfithrung von Handlungen) 7-78 (01)
P1 (Zielerreichung, vor Therapie) 2
E2 (Zielerreichung: a: nach Therapie, b: maximale Zielerreichung, c: Wahrscheinlichkeit maximaler Zielerreichung) ?
Erfolgsfragebogen (E-FB1-3 - Problemveridnderung, Verdnderung anderer Probleme, neue Probleme) ?

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Pré-Post Verbesserungen: A in Peri SC; A in SESA; beide im Keine Katamnese durchgefiihrt
Stimmungsbarometer; A in SOC; A im Kuchen; B in IPC-Int;
A in IPC-Fat; A in Hakemp MiB; A in P1/E2-a;

A vs. B:in A zeigten sich hohere Verbesserungen als in B auf Peri
SC und SESA; tendenzielle Vorteile fiir A in SOC, IPC-FAT,
P1/E2a
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Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

04 Brunk et al 1987 Comparison of Multisystemic Therapy and Parent Training in the Brief Treatment of
Child Abuse and Neglect

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

vermutlich im Rahmen der Jugendhilfe College of William and Mary Williansburg, Virginia; Dept. of |USA
Psychology, Memphis State University

Veroffentlichungen:

Brunk, M. Henggeler, S.W. & Whelan, J.P. (1987) Comparison of Multisystemic Therapy and Parent Training in the Brief Treatment
of Child Abuse and Neglect. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 55 S. 171-178

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibu ng Multisystemische Therapie Elterntraining (lerntheoretisch)

(Ahnlichkeiten zu strategischen |Grundlage ist die Annahme

und strukturellen Ansétzen, eines Misshandlungsteufelskrei-

jedoch stirkere Betonung der  |ses
kognitiven und auBerfamilidren
Variablen fiir Problemaufrecht-
erhaltung)

Setting / Rahmenbedin- in beiden Bedingungen gab es Behandlungsdruck von aufen (gerichtliche Auflagen, etc.)
gungen (allgemein)

Besonderheiten ambulant, mit jeder Familie ambulant, in insgesamt 4 Eltern-
allein in ihrem Zuhause oder im Jgruppen im Klinik-Setting
Klinik-Setting

Behandlungsintegritat

Symptom Checklist-90 (SCL-90 - global severity index)

Behaviour Problem Checklist (BPC - total score - overall perception of child behaviour problems)

Family Environment Scale (FES - 3 dimensions: relationship, personal growth, system maintenance)

Family Inventory of Life Events and Changes (FILE - overall stress level perceived by parents)

Treatment Outcome Questionnaire (TOQ - 3 categories for perceived treatment needs & changes in needs: individual, family, social
system)

Beobachtungsmafe fiir Eltern-Kind-Interaktion (4 interaction sequences: 1. Parental effectiveness - attention control; 2. Parental
effectiveness - action control; 3. Child passive noncompliance, 4. Parental unresponsiveness

(allgemein)
Besonderheiten Die Therapeuten trafen sich Die Therapeuten wurden von
jede Woche fiir eine Stunde mit Jeinem lizensierten Klinischen
einem multisystemischen Psychologen supervidiert
Supervisor
Gruppengrofen Summe
In der Vorauswahl ? ? 90
Pra 21 22 43
Post 16 17 33
Katamnese keine durchgefiihrt
Anzahl Therapeuten 2
Mittlere Sitzungszahl 8 8
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallsverfahren; fiir ein zweifaktorielles Design wurde zudem zwischen Misshandlung und Vernachlédssigung unterschieden. Hier
wurde die Zuweisung gematcht. Die Uberpriifung der Zuweisung zeigt ein hoheres Alter in A, fiir vernachlissigte Kinder und deren
Miitter. Eine Begiinstigung einer Bedingung ist nicht anzunehmen.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Misshandelnder/Vernachldssigender Eltern- |bestitigter Verdacht auf Kindesmisshand- | Nicht ausdriicklich, jedoch klare Definition
teil lung oder Vernachléssigung; keine sexuel- |der Diagnosen und Matching fiir Misshand-
ler Missbrauch. lung und Vernachldssigung.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Psychologen master’s degree; die Therapeuten beider Keine erkennbar
Bedingungn waren etwa gleich erfahren
und mit ihrer Methode identifiziert.
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Individuell definierte Problematik; Sonstige BefindlichkeitsmaB3e; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Fahigkeitsbereich; Veran-
derungen im zwischenmenschlichen Bereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
?

92%-98%
(Interrater.)

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post Katamnese
Pria-Post Verbesserungen fiir A u. B in SCL 90 und FILE; Pri-Post Verbesserungen fiir A u. B in TOQ (Interak- |Keine Katamnese
tion: B-Eltern weniger Probleme mit ihren ,,social system®, A nicht. durchgefiihrt

A-Therapeuten berichten grolere Abnahme von ,,family problems® als B-Therapeuten;
A war insgesamt B iiberlegen in den BeobachtungsmaRen (gréBerer Verbesserungen in A, hiufig keine Ande-
rungen in B)
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Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel
05 Green & Herget 1989/ Outcomes of Systemic / Strategic Team Consultation
1991
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land
Redwood Center, Berkeley California School of Professional Psychology, USA
Berkely/Alameda

Veroffentlichungen:

Green, R.J. & Herget, M. (1989) Outcomes of Systemic / Strategic Team Consultation: II. Three-Year Followup and a Theory of
"Emergent Design". Familie Process, 28 S. 419-437

Green, R.J. & Herget, M. (1989) Outcomes of Systemic / Strategic Team Consultation: I. Overview and One-Month Results. Familiy
Process, 28 S. 37-58

Green, R.J. & Herget, M. (1991) Outcomes of Systemic / Strategic Team Consultation: III. The Importance of Therapist Warmth and

Active Structuring. Familiy Process. 30 S. 321-336

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung systemisch - strategische Team [herkdmmliche (siche A) Thera-
Konsultation im Falle von pie (eklektisch)

~therapy impasses®, also bei
Problemen mit der herkdmmli-

chen Therapie
Setting / Rahmenbedin-
gungen
(allgemein)
Besonderheiten Vor der Sitzung,: Hypothesen-

generierung mit dem Team,

wihrend der Sitzung ist das

Team hinter der Einwegscheibe

anwesend und kommuniziert

iiber Telefon mit dem Thera-

peut/Klienten, vor der Einweg-

scheibe. Die Arbeit ist zielori-

entiert, nutzt keine paradoxen

Interventionen
Behandlungsintegritat Klare Beschreibung der Struktur des Vorgehens; alle Therapeuten hatten vor Beginn der Studie
(allgemein) iiber 7 Monate wochentliches Team-Training
Besonderheiten | | |
Gruppengrofen Summe
In der Vorauswahl 11 11 22
Pra 11 11 22
Post 11 11 22
Katamnese (nach 3 Jahren) 8 8 16
Anzahl Therapeuten insgesamt 11, in 4 Teams mit Supervisor
Mittlere Sitzungszahl 8 (nach Konsultation, vorher 9.5

zwischen 4-59)
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Je ein Fall eines jeden der 11 Therapeuten wurde mit Konsultation und ohne Konsultation weitergefiihrt. Die beiden Félle unterschei-
den sich nicht hinsichtlich der Dauer des Problems vor der Konsultation. Es wurde ein Matching nach Schwierigkeit vorgenommen
und dann zufallsverteilt. Die Zuweisungen wurden verglichen auf Grundlage des FES (siehe unten) und unterschieden sich nicht
signifikant. Eine Begiinstigung liegt fiir A vor. U.U. kann die Studie nicht als Therapievergleichsstudie betrachtet werden, da A
gleich B plus einem Zusatz ist.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche (55%); Paare und Familien heterogene Probleme mit einer Dauer von 3 |Stichproben sind heterogen, jedoch Mat-

Monaten bis zu 3 Jahren (gilt fiir 64%) ching nach Schweregrad
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mogliche Unterschiede
Psychologen von unerfahren (2.75 Jahre) bis erfahren keine bedeutsamen erkennbar
(8,4 Jahre)

Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Globale Erfolgsbeurteilung; individuell definierte Problematik, Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.

Goal Attainment Scaling (GAL - 3 Ziele und ,,composite score®)

Client Rating of Change Questionnaire (CRC - Einschitzung der zielgerichteten Veranderung und der Therapiezufriedenheit)
Therapist Rating of Change Questionnaire (TRC - Einschitzung der zielgerichteten Forstschritte des Klienten)

Family Environment Scale - Form R (FES)

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

A Klienten erzielten hohere Werte in den meisten Effektmafen:  [Katamnese benutzte GAS;
GAS-Hauptziel, GAS-composite-score, CRC-global, TRC-  |zwichen Pri-Messung und Katamnese ergeben sich bessere Werte
global fiir A.

Zwischen Post-Messung und Katamnese ergeben sich im Mittel
keine Unterschiede.
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06 Gustafsson et al. 1986 Family Therapy in the Treatment of Severe Childhood Asthma
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land
Pediatric Outpatient Dept. of the University |Dept. of Child Adolescent Psychiatry, University Hospital, Schweden
Hospital, Linkdping Linkoping

Veroffentlichungen:

Gustafsson, P.A. Kjellman, N.-I. M. & Cederblad, M. (1986) Family Therapy in the Treatment of Severe Childhood Asthma. Journal
of Psychosomatic Research, 30 S. 369-374

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung medizinische Asthmabehand- |medizinische Asthmabehand-
lung plus Familientherapie lung
(Struktureller Ansatz)
Setting / Rahmenbedin- ambulante, evtl. stationire Notaufnahmen; vermutlich in beiden Bedingungen mindestens Teile der
gungen Familie beteiligt
(allgemein)
Besonderheiten | | |
Behandlungsintegritat keine Angaben
(allgemein)
Besonderheiten | | |
GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl 10 10 Auswahl
der
schwersten
Fille aus
600
Pra 9 plus 1 Pilotfall minus 2, die 8 18
nicht an den Familiensitzungen
teilnahmen
Post 9 8 16
Katamnese (18 Monate) ? ? ?
Anzahl Therapeuten 2 1
Mittlere Sitzungszahl 8,8 (2-21) ?
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; eine nachtrigliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen wurde nicht vorgenommen; es handelt sich im
eigentlichen Sinne um keine echte Psychotherapievergeleichsstudie.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Kinder / Jugendliche schweres, chronisches Asthma bronchiale; |Nicht ausdriicklich; jedoch enge Ein-
mittlere Krankheitsdauer 7 Jahre (Range: 4 |schlusskriterien (Diagnose, Medikamente).
- 14); zusitzliche Allergien. Daraus folgt eine gute Homogenitit.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
A: Psychologe, Sozialarbeiterin plus &rztli- JA: erfahren (keine genaueren Angeben) keine bedeutsamen erkennbar
che Betreuung; vermutlich Pédiater B: unklar
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Globale Erfolgsbeurteilung; Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige BefindlichkeitsmaBe; Psychophysiologi-
sche Maf3e.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
General paediatric assessment clinical grading (Gesamtsituation, Schweregrad) keine
peak expiratory flow (PEF - Atmung) Angaben

emergency in-patient days (Tage Notfall-stationér)

emergency room visits (Notfall-ambulant)

days with functional impairment according to parents’ diaries (Beeintrachtigung im Alltag)
(No. of doses of beta-2-agonists (Medikamentengebrauch)

No. of nights with beta-2-agonists (nidchtlicher Medikamentengebrauch)

continuous steroid treatment

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese
Pré-Post: Klienten in A verbesserten sich in: general paediatric 1 % Jahre nach der Familientherapie wurden keine signifikanten
assesment, clinical grading, PEF, No. of dose beta-2-agonists, Verdnderungen in der Krankheitsaktivitit festgestellt.

No. of nights with beta-2-agonists, positiver Trend (p=.06) in
emergency in-patient days; keine signifikanten Pra-Post Ver-
besserungen in B;

A vs. B. groflere Verbesserung in A im general paediatric assess-
ment.
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07 Joanning et al. 1992 Treating Adolescent Drug Abuse: A Comparison of Family Systems Therapy, Group
Therapy, and Family Drug Education

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Family Therapy Clinic of the accredited Iowa State University; University of Georgia; Texas Woman’s |USA
program, Lubbock area, Texas (?) University

Veroffentlichungen:
Joanning, H. Quinn, W. Thomas, F. & Mullen, R. (1992) Treating Adolescent Drug Abuse: A Comparison of Family Systems Ther-
apy, Group Therapy, and Family Drug Education. Journal of Marital and Family Therapy, 18 (4) S. 345-356

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Family Systems Therapy (Integ-]Adolescent Group Therapy Family Drug Education (repré-
ration Struktureller und Strate- |(Integration von Sozialen Kom- |sentativ fiir Drogen-
gischer Familientherapie, in der |petenztraining, Kognitiver Bildungsprogramme)
Durchfiihrung orientiert am Entwicklung und der Rollenthe-
Maildnder Ansatz) orie)
Setting / Rahmenbedin-
gungen (allgemein)
Besonderheiten ambulant, Familiensetting; ein |ambulant; Jugendliche in Grup- |Gruppen von 3-4 Familien;
Therapeut plus Team pen ohne Eltern (Eltern waren  |Informationsprésentation, Filme
nur in der 1. Sitzung anwesend) Jund Diskussionen (personliche
Belange wurden vermieden)

Behandlungsintegritat Supervision in allen Bedingungen; Befolgung detaillierter Therapiemanuale; obwohl alle Therapeu-
(allgemein) ten und ein Gruppenleiter der C-Bedingung aus dem gleichen ,,doctoral family therapy program*
stammten, wurden sie nach ihren Vorerfahrungen fiir die einzelnen Bedingungen ausgewéhlt;

GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl ? ? ?
Pra 40 52 28 134
Post 31 23 28 82
Katamnese (6 Monate) ? ? ? 34
Anzahl Therapeuten 3 3 2
Mittlere Sitzungszahl 7-15 (9 Familien wurden von 12 6
der Auswertung ausgeschlos-
sen, da diese nur 6 Sitzungen
erhalten hatten)
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallsverfahren; die Uberpriifung der Vergleichbarkeit der Bedingungen ergab keine Unterschiede; eine leichte Begiinstigung von A
scheint durch die Therapeuten und die ausgewéhlten Messmittel gegeben zu sein.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche starker Verdacht auf / bzw. nachgewiesener |heterogen; weiter Range von ersten Anzei-
Drogenmissbrauch (ausgeschlossen waren [chen von Drogenmissbrauch, bis hin zu
jedoch: ,,...if they were using naritics, Abhingigkeit.
injecting substances, abusing solvents, or
showing obvious signs of addiction...“ S.
346f
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
A und B: master’s degree in a helping A:>5 Jahre professional keine bedeutsamen erkennbar
profession. C: einer in Therapieausbildung |B: >5 Jahre mit Jugendlichen
plus ein Programmentwickler. C:>5 Jahre als ,,Air force instructor* /
teaching experience
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich; Verdnderungen im Arbeits-
oder Berufsbereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Parent-Adolescent Communication Questionnaire (exchange of factual emotional information among family members) Keine
Family Coping Strategies (F-Copes - measure of family adaptation to stress) Angaben

Self Report Family Inventory (family health, communication, cohesion, expressiveness, directive leadership, conflict)

drug-use and problem behaviour assessment (best estimate of drug-use vs. not use; ,,the adolescent’s drug use and problem behaviour
thought to drug related was assessed using a decision tree based upon urinanalyses, a drug involvement survey, videotaped fam-
ily assessment interviews, therapist evaluations, school records, and legal involvement* (S. 349).

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Pri-Post ,,drug-use* (2 Kategorien, ,,not using* gegeben durch Aufgrund nicht kontrollierbarer Umweltfaktoren (plotzliche
negative Urinprobe und fehlende Anzeichen im Verhalten, okonomische Krise in der Gegend) und Verweigerung weite-
,possibly sing / using®): A besser als B, A besser als C; rer Messungen konnten nur 34 von 82 Familien befragt wer-
hot using® A: 54%, B: 16%, C: 28%; den. Die Folge war eine unzureichende Stichprobe.

keine Unterschiede zwischen B und C;

keine Unterschiede (nach ANOVA) in den anderen Effektmal3en;

die Gesamtstichprobe der Jugendlichen nahm eine Verbesserung
der Kommunikation mit ihren Eltern wahr, die Eltern teilten
diese Wahrnehmung jedoch nicht.
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08 Lask & Matthew 1979 Childhood asthma. A controlled trial of family psychotherapy
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

The Hospital of Sick Children, London The Hospital of Sick Children, London GroBbritannien

Veroffentlichungen:

Lask, B. & Matthew, D. (1979) Childhood asthma. A controlled trial of family psychotherapy. Archives of Disease in Childhood, 54

S. 116-119
Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung medizinische Asthmabehand- |medizinische Astmahbehand-
lung plus Familientherapie lung
(Struktureller Ansatz)

Setting / Rahmenbedin-
gungen
(allgemein)

Besonderheiten ambulant; im Familiensetting in Jambulant; mindestens mit Teilen
der Klinik der Familie; in der Klinik

Behandlungsintegritat  Keine Angaben
(allgemein)

Besonderheiten | | |
Gruppengroflen Summe
In der Vorauswahl ? ? ?
Pra 21 Klienten in 17 Familien 16 Klienten in 16 Familien 37
Post 18 11 29
Katamnese keine durchge-
fithrt

Anzahl Therapeuten keine Angaben keine Angaben
Mittlere Sitzungszahl 6 6
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; die Uberpriifung der Vergleichbarkeit erbrachte: keine Unterschiede in Schweregrad, Alter, Sozialer Klasse,
Psychologischer Gesundheit; geringe Unterschiede in Medikamenten. Eine Begiinstigung einer Bedingung ist nicht erkennbar.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Kinder Asthma bronchiale; mittlerer bis schwerer |Relativ homogen

Grad.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mogliche Unterschiede
A: Pédiater plus Therapeut Keine Angaben Keine Angaben
B: Padiater
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Sonstige Befindlichkeitsmafle; Psychophysiologische Malle
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
day-wheeze (Keuchen; auf ,,diary ccards* durch die Eltern) Keine
activity limitation (Einschrinkungen; auf ,,diary cards* durch die Eltern) Angaben

peak expiratory flow rate (PEFR - Atmung)
forced expiratory volume (FEV - Atmung)
thoracic gas volume (TGV - Atmung)

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Pri-Post: PEFR verbessert in A, nicht in B; Keine Katamnese durchgefiihrt.
A vs. B: A besser als B in TGV; A besser B in day-wheeze,
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09 Russel et al. 1987 An Evaluation of Family Therapy in Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land
Mausley Hospital, London Grofbritannien

Veroffentlichungen:
Russel, G.F.M. Szmukler, G.I. Dare, C. & Eisler, 1. (1987) An Evaluation of Family Therapy in Anorexia Nervosa and Bulimia
Nervosa. Archives of General Psychiatry, 44 S. 1047-1056

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibu ng Familientherapie (strukturell - |Unterstiitzende Einzeltherapie

strategisch; Zuordnung nach (unterstiitzend, edukativ, prob-

Heekerens (1991, S. 61) lemzentriert)
Setting / Rahmenbedin- In einer 1. Stufe erfolgte eine stationére Behandlung in einer Spezialklinik fiir Essstdrungen. In der
gungen (allgemein) 2. Stufe folgte die Psychotherapie.
Besonderheiten ambulant; alle Mitglieder des  |ambulant; Einzeltherapie

Haushaltes wurden eingeladen

Behandlungsintegritﬁt Therapeuten behandelten jeweils in beiden Therapiebedingungen; waren in beiden Anséitzen gleich

(allgemein) ausgebildet; in A und B jeweils einen Supervisor (Autoren); in jeder Bedingung eine Stunde Grup-
pensupervision/Woche; Live-Supervision (?); keine sonstigen Behandlungen, bis auf evtl. Gabe
von Antidepressiva, wenn notwendig.

Morgan and Russel Scales for Anorexia Nervosa (5-dimenions: nutrional status, menstrual function, mental state, psychosexual
adjustment, socioeconomic status; und average outcome score);

Morgan and Russel Scales for Bulimia Nervosa (5-dimenions: nutrional status, menstrual function, mental state, psychosexual ad-
justment, socioeconomic status; und average outcome score);

categories of general outcome based on weight and menstrual function based on Margan and Russel (general assessment of good,
intermediate poor outcome;

body weight (weight and patient’s ability to maintain her weight above 85% of average body weight (ABW)

Crown-Crisp Experimental Index (CCEI - aspects of psychological adjustment (depressive symptoms, obsessionality)

,.need fiir readmission to hospital*

Besonderheiten | | |
Gruppengroflen Summe
In der Vorauswahl 80
Pré 40 40 80
Post 26 26 52
Katamnese keine echte durchgefiihrt
Anzahl Therapeuten 4 behandelten in beiden Bedingungen
Mittlere Sitzungszahl in A u. B. maximal ein Jahr, 14 tigigen Sitzungen in den ersten drei Monaten und danach flexibel
etwa alle drei Wochen
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung kurz vor der Entlassung aus der stationdren Behandlung plus Matching. Matching auch fiir Familien. Die nachtrég-
liche Uberpriifung auf Vergleichbarkeit erbrachte keine Unterschiede, bis auf einen kiirzeren stationdren Aufenthalt bei A (M=8,8
‘Wochen) gegeniiber B (M=12,1 Wochen)
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) |Homogenisierung
Jugendliche und Erwach- |Anorexia nervosa nach DSM-|Matching fiir Klienten nach Schweregrad der depressiven Symptome
sene 1II und weiteren Kriterien; (Wakefield Self-Assessment Depression Inventory, CCEI & clinical rating
Bulimia nervosa nach DSM  |scale), Schweregrad der Symptome der Essstorung (MRS & Eating Attitude
III-R und weiteren Kriterien. |Test), ,,prognostic indices of anorexia nervosa (Gewichtverlust, Dauer der

Krankheit, Alter bei Krankheitsbeginns). Matching der Familien nach

Expressed-Emotion-Score des Eating Attitude Tests beider Elternteile,

CCE, Intaktheit der Familie.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
3 Sozialarbeiter und 1 Psychologe In beiden Ansétzen gleich erfahren; 3 Keine bedeutsamen erkennbar.

erhielten zusitzliches Training an Instituten
fiir Psychotherapie.

Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Globale Erfolgsbeurteilung; Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige Befindlichkeitsmaf3e; Verdnderungen im
sexuellen Bereich, Psychophysiologische Mafe.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Psychotherapie

Die Klientinnen wurden vor der Psychotherapie stationdr behan- |Nur fiir Anorexia Nervosa konnten signifikante Ergebnisse nach-
delt. Die Pra-Messung fand zum Beginn des stationdren Aufent- gewiesen werden:

haltes statt, die Post Messung an ihrem Ende. Die Pra-Post- A vs. B: A besser als B in ,,categories of general outcome* (A: 6

Unterschiede sind damit fiir die Psychotherapie irrelevant, da von 10 good vs. B: 1 von 11 good; A: 9 von 10 good + inter-
diese erst im Anschluss daran stattfand. mediate vs. B: 2 von 11);

A groBerer Gewichtszuwachs als in B (A:+3.4% B:-8.3%)

signif. Unterschiede im zeitlichen Verlauf der ABW, jedoch
widerspriichlich, da Interaktion mit dem Alter;

A: 5 von 10 schafften es ihr Gewicht iiber 85% ABW zu halten, in
Bnur 1 von 11.




53

[Kontrollierte Studie

sity of Miami, Florida

Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

10 Szapocznik et al. 1983 One-Person Family Therapy: Some Evidence for the Effectiveness of Conducting
Family Therapy Through One Person

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Spanisch Family Guidance Center, Univer- |University of Miami, Florida USA

Veroffentlichungen:
Szapocznik, J. Kurtis, W.M. Foote, F.H. Perez-Vidal, A. & Hervis,

chology, 51 S. 889-899

0. (1983) Conjoint versus One-Person Family Therapy: Some

Evidence for the Effectiveness of Conducting Family Therapy Through One Person. Journal of Consulting and Clinical Psy-

Bedingung A

Bedingung B Bedingung C

Conjoint Family Therapy
(Strategische Kurzzeit-
Familientherapie; maximal zwei
Einzelsitzungen erlaubt)

Kurzbeschreibung

One-Person Family Therapy
(Strategische Kurzzeit-
Familientherapie; maximal zwei
Familiensitzungen erlaubt)

Setting / Rahmenbedin-
gungen
(allgemein)

ambulant; mit der gesamten
Familie oder wenigstens mit
wichtigen Subsystemen

Besonderheiten

ambulant, mit dem Indexpatien-
ten

Behandlungsintegritat
(allgemein)

Abgrenzung durch Angabe der jeweils maximal erlaubten Einzel- / Familiensitzungen; genaue
Beschreibung der jeweils benutzten Techniken

Besonderheiten | | |
GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl 62
Pra
Post 18 19 37
Katamnese (6 u. 12 Monate) 24
Anzahl Therapeuten insgesamt 5
Mittlere Sitzungszahl max. 12 [ max. 12 |
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; die nachtrigliche Uberpriifung der Vergleichbarkeit erbrachte: B-Eltern berichteten hohere Pathologie-Level im
BPC Inadequate Development und Socialized Delinquency; B tendentiell schwerer Drogenmissbrauch. Eine Begiinstigung einer
Bedingung ist nicht erkennbar.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche Drogenmissbrauch; keine Notwendigkeit  [nicht ausdriicklich, jedoch enge Ein-
zur stationdren Behandlung oder Entgif- schlusskriterien und weitgehend homogene
tung; keine Psychosen Stichprobe.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Sozialarbeiter (master’s degree) betrachtliches Training und Erfahrung in  Jkeine bedeutsamen erkennbar.
struktureller Familientherapie; mittlere
Erfahrung von 8 Jahren (Range: 3-23)
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige Befindlichkeitsmafle; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Fahig-
keitsbereich; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Psychiatric Status Scheldule (PSS - total pathology score, drug abuse score, 4 macroscales: subjectiv distress, behavioural distur- .9-.98 (In-
bance, reality testing); terrater)
Behaviour Problem Checklist (BPC - conduct, personality, inadequacy-immaturity, socialized delinquency); .79-93 (Re-
test)
Structural Family Task Ratings (FTR - total family pathology score; 6 scales: family structure, flexibility, resonance, developmental |.83-.98 (Re-
stage, identified patienthood, conflict resolution); test)
Family Environment Scale (FES - cohesion, expressiveness, conflict, independence, achievement orientation, intellectual-cultural .68-.86 (Re-
orientation, active recreational orientation, moral religious emphasis, organization, control). test)

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post

signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Pra-Post: Verbesserungen in allen klinischen Mafen (PSS, BPC,
FTR);

FES: Anstieg von family mean score und Indentifizierter Patient
score in Expressiveness und Moral Religious Orientation fiir
beide Bedingungen, in cohesion steigen die Indentifizierter
Patient scores in B an und fallen in A ab.

A vs. B: Unterschiede in BPC Inadequate Development und
Social Delinquency (mehr Probleme in B)

FTR flexibility; in BPC social delinquency und inadequate deve-
lopment verbesserten sich B-Klienten weiter, wiahrend A-
Klienten sich von Post zur Katamnese verschlechterten;

in PSS drug-abuse verbesserten sich B-Klienten weiter, wihrend
A-Klienten sich verschlechterten..
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11 Szapocznik et al. 1986 Conjoint versus One-Person Family Therapy: Further Evidence for the Effectiveness of
Conducting Family Therapy Through One Person With Drug-Abusing Adolescents

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Spanisch Family Guidance Center, Univer- |University of Miami, Florida USA

sity of Miami, Florida

Veroffentlichungen:

Szapocznik, J. Kurtis, W.M. Foote, F.H. Perez-Vidal, A. & Hervis, O. (1986) Conjoint versus One-Person Family Therapy: Further
Evidence for the Effectiveness of Conducting Family Therapy Through One Person With Drug-Abusing Adolescents. Jour-
nal of Consulting and Clinical Psychology, 54 S. 395-397

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Conjoint Family Therapy One-Person Family Therapy
(Strategische Kurzzeit- (Strategische Kurzzeit-
Familientherapie; maximal zwei|Familientherapie; maximal zwei
Einzelsitzungen erlaubt) Familiensitzungen erlaubt)
Setting / Rahmenbedin-
gungen
(allgemein)
Besonderheiten ambulant; mit der gesamten ambulant, mit dem Indexpatien-
Familie oder wenigstens mit ten
wichtigen Subsystemen

Behandlungsintegritét Abgrenzung durch Angabe der jeweils maximal erlaubten Einzel- / Familiensitzungen; genaue

(allgemein) Beschreibung der jeweils benutzten Techniken
Besonderheiten | | |
GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl
Pra
Post 17 18 35
Katamnese (6 u. 12 Monate)
Anzahl Therapeuten insgesamt 5
Mittlere Sitzungszahl max. 15 [ max. 15 |
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallsverfahren; die nachtragliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen ergab nur geringe Unterschiede, die nicht iiber
Zufallserscheinungen hinausgehen. Eine Begiinstigung einer Bedingung ist nicht erkennbar.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche Drogenmissbrauch; keine Notwendigkeit  [|nicht ausdriicklich, jedoch enge Ein-
zur stationdren Behandlung oder Entgif- schlusskriterien und weitgehend homogene
tung; keine Psychosen. Hauptséchlich Stichprobe.
Marihuana, Barbiturate, Alkohol, mittlere
Dauer des Drogenmissbrauchs: 2,5 Jahre.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Sozialarbeiter (master’s degree) betrachtliches Training und Erfahrung in  |keine bedeutsamen erkennbar.
struktureller Familientherapie; mittlere
Erfahrung von 8 Jahren (Range: 3-23)
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige BefindlichkeitsmaBe; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Fahig-
keitsbereich; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Psychiatric Status Schedule (PSS - total pathology score, drug abuse score, 4 macroscales: subjectiv distress, behavioural disturbance, |.9-.98 (In-
reality testing); terrater)
Behaviour Problem Checklist (BPC - conduct, personality, inadequacy-immaturity, socialized delinquency); .79-.93 (Re-
test)
Structural Family Task Ratings (FTR - total family pathology score; 6 scales: family structure, flexibility, resonance, developmental ].83-.98 (Re-
stage, identified patienthood, conflict resolution); test)
Family Environment Scale (FES - cohesion, expressiveness, conflict, independence, achievement orientation, intellectual-cultural .68-.86 (Re-
orientation, active recreational orientation, moral religious emphasis, organization, control). test)
signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese
multivariater Haupteffekt iiber die Zeit fiir die 4 BPC scales, 6 multivariater Haupteffekt tiber die Zeit fiir BPC, PSS, FTR;
PSS macroscales; multivariater Haupteffekt fiir Bedingungen fiir FTR;
multivariater Haupteftekt fiir Bedingungen fiir die 7 FTR scales; [univariate Effekte fiir Zeit: Post-Katamnese-Verbesserungen in
univariate Effekte fiir Zeit: Pra-Post-Verbesserungen in allen allen klinischen Maf3en auBer PSS reality testing, subjective
klinischen Maflen aufler PSS reality testing impairment mac- distress und FTR conflict resolution;
roscale (Klienten mit reality testing impairment waren von B scheint Familienbeziehungen langfristig stirker zu verbessern.
der Studie ausgeschlossen).
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12 Szapocznik et al. 1986 Bicultural Effectiveness Training (BET): An Experimental Test of an Intervention
Modality for Families Experiencing Intergenerational / Intercultural Conflict

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Spanisch Family Guidance Center, Univer- |University of Miami, Florida USA

sity of Miami, Florida

Veroffentlichungen:

Szapocznik, J. Rio, A. Perez-Vidal, A. Kurtis, W. Hervis, O. & Santisteban, D. (1986b) Bicultural Effectiveness Training (BET): An
Experimental Test of an Intervention Modality for Families Experiencing Intergenerational / Intercultural Conflict. Hispanic
Journal of Behavioural Sciences, 8 (4) S. 303-330

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Bicultural Effectiveness Trai-  |Structural Family Therapy

ning (fokussiert auf Generati-
ons-Konflikte, die als interkul-
turelle Konflikte behandelt
werden; relativ strukturiert;
psychoedukativ)

Setting / Rahmenbedin- beide im Familiensetting und ambulant
gungen

Behandlungsintegritdt = Therapeuten hielten sich an Vorgaben; Interventionen wurden konsistent mit dem jeweiligen Anstz

(allgemein) durchgefiihrt; die beiden Bedingungen wurden in einer klar unterscheidbaren Weise durchgefiihrt
Besonderheiten | | |
Gruppengroflen Summe
In der Vorauswahl 41
Pré
Post 16 15 31
Katamnese keine durchge-
fiihrt
Anzahl Therapeuten 1 3
Mittlere Sitzungszahl 11,9 (s=3,7) 11,9 (s=3,7)
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; die nachtrigliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen ergab: A-Familien schienen gesiinder auf SFSR
structure und resonance; A-Jugendliche , krianker in PSS total und reality testing. Eine Begiinstigung einer Bedingung ist nicht
erkennbar.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche Generationskonflikte und interkulturelle Nicht ausdriicklich; jedoch enge Ein-
Probleme; in 61% sind die Probleme mit schlusskriterien
den Jugendlichen als ein vorgeschobener
Therapieanlass zu sehen. Jugendliche
hatten starke Verhaltensprobleme (inner-
halb 0,5 s einer klinischen Stichprobe).
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mogliche Unterschiede
Psychologen und Sozialarbeiter (master’s |mindestens zwei Jahre Erfahrung Keine Angaben
degree)
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige Befindlichkeitsmal3e; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Fahig-
keitsbereich; Veréinderungen im zwischenmenschlichen Bereich.
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Psychiatric Status Schedule (PSS - total pathology score, drug abuse score, 4 macroscales: subjectiv distress, behavioural disturbance, |.9-.98 (In-
reality testing); terrater)
Behaviour Problem Checklist (BPC - conduct, personality, inadequacy-immaturity, socialized delinquency); .79-.93 (Re-
test)
Bicultural Involvement Questionnaire (BIQ - biculturalism, cultural involvement, Hispanicism, Americanism) .79-.94 (o)
.5-.79 (Re-
test)
Structural Family System Ratings (SFSR - structure, flexibility, identified patienthood, resonance, developmental stage, conflict .83-.98 (Re-
resolution) test)
signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese
Pra-Post: Verbesserung der Familienstruktur (SFSR) in beiden Keine Katamnese durchgefiihrt
Bedingungen;
A- und B-Miitter berichteten weniger Verhaltensprobleme (BPC)
der Jugendlichen;

verminderte Psychopthologie fiir A und B;

A vs. B: A funktioneller auf SFSR structure, flexibility, resonan-
ce, conflict resolution; in A steigen biculturalism scores stér-
ker an (in B keine Verbesserungen).
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13 Szapocznik et al. 1988 Engaging Adolescent Drug Abusers and their Families in Treatment: A Strategic Struc-
tural Systems Approach

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Spanisch Family Guidance Center, Univer- |University of Miami, Florida USA

sity of Miami, Florida

Veroffentlichungen:

Szapocznik, J. Perez-Vidal, A. Brickman, A.L. Foote, F.H. Santisteban, D. & Hevis, O. (1988) Engaging Adolescent Drug Abusers
and their Families in Treatment: A Strategic Structural Systems Approach. Journal of Consulting and Clinical Psychology,

56 S. 552-557
Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Strategic Structural Systems Engagemant as Usual (reprasen-
Engagement tativ fiir ambulante Einrichtun-
gen in der Umgebung der For-
schungseinrichtung)
Setting / Rahmenbedin- im telefonischen Erstkontakt und evtl. weiteren Gespréchen (so oft der Therapeut innerhalb von 3
gungen Wochen fiir sinnvoll hilt) sind je nach Bedingung unterschiedliche ,,engagement levels* erlaubt;
(allgemein)
Besonderheiten hier ist ein deutlich hoheres
engagement erlaubt als in B;
die Art des Widerstandes wird
analysiert und der Therapeut
interveniert entsprechend

Behandlungsintegritit  klare Festlegung, welches Therapeutenverhalten in welcher Bedingung erlaubt ist; Uberpriifung der

(allgemein) Einhaltung durch unabhéngigen ,,clinical research supervisor, der die Mitschriften der Therapeu-
ten nach ,.,engagement level* ratete und stichprobenartig bei Telefonkontakten anwesend war; je
nach Widerstandstyp andere (festgelgte) Interventionen durch den Therapeuten

Client Oriented Data Acquisition Process (CODAP - drug type, frequency of use)

Besonderheiten | | |
Gruppengrofen Summe
In der Vorauswahl 56 52 108
Pra 52 22 74
Post 43 13 56
Katamnese keine durchge-
fiihrt
Anzahl Therapeuten 1
Mittlere Sitzungszahl ? ?
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; die nachtragliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen ergab: keine Unterschiede der Anzahl der Kon-
takte zwischen Therapeut und Klient. Eine Begiinstigung ist dadurch gegeben, dass der einzige Therapeut ein Familientherapeut ist.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jugendliche Drogenmissbrauch; hauptsiachlich Marihu- [nicht ausdriicklich; jedoch enge Ein-
ana, Cocain schlusskriterien und weitgehend homogene
Stichprobe.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Psychologe (doctoral degree) 15 Jahre Therapieerfahrung, in den letzten [nur ein Therapeut
5 Jahren als Struktureller Familientherapeut

Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Sonstige BefindlichkeitsmaBe; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Fahig-
keitsbereich; Verdnderungen im zwischenmenschlichen Bereich;
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
differential engagement rates
differential termination rates
Psychiatric Status Schedule (PSS - total pathology score, drug abuse score, 4 macroscales: subjectiv distress, behavioural disturbance, |.9-.98 (In-

reality testing); terrater)

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

Engagement: hochsignifikante Unterschide zwischen A und B Keine Katamnese durchgefiihrt.
(Pra-Post-Vergleich): engaged A: 52 von 56, engaged B: 22
von 52 - die anderen waren jeweils not-engaged,

Behandlung: Pra-Post Verbesserungen fiir beide Gruppen auf
allen PSS-Skalen; 80% der Klienten waren zum Ende der Be-
handlung drogenfrei.
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[Kontrollierte Studie

Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

14 Szapocznik et al. 1989 Structural Family versus Psychodynamic Child Therapy for Problematic Hispanic Boys
Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Spanisch Family Guidance Center, Univer- |University of Miami, Florida USA

sity of Miami, Florida

Veroffentlichungen:

Szapocznik, J. Rio, A. Murray, E. Cohen, R. Scoppetta, M. Rivas-Vasquez, A. Hervis, O. & Posada, V. & Kur (1989) Structural
Family versus Psychodynamic Child Therapy for Problematic Hispanic Boys. Journal of Consulting and Clinical Psychol-
oagy 578 571,578

Bedingung A Bedingung B Bedingung C

Kurzbeschreibu ng Structural Family Therapy Individual Psychodynamic Child Recreational Control Condition
Therapy (reine Erholungsaktivitéten; kein
Versuch in traditionell therapeuti-
schen Bereichen titig zu werden)
Setting | Rahmenbedin- |ambulant; Familiensetting ambulant; Kind wurde in einem ambulant; Jungen trafen sich in
Spielzimmer behandelt; Mutter Gruppen zu reinen Erholungsaktivi-
gungen Tk .
. wurde kurz als ,,adjunctive aid titen
Besonderheiten esehen
Behandlungsintegritéit jeweils eine Sitzung von Beginn/  |jeweils eine Sitzung von Beginn / Integritit wurde wochentlich durch
. Mitte / Ende der Behandlung von 17 [Mitte / Ende der Behandlung von 19 |direkte Beobachtung tiberpriift

Besonderheiten zufillig ausgewihlten Fillen, zufillig ausgewihlten Fillen,

wurden anhand einer Integritéts- wurden anhand einer Integritits-

Chekliste geratet. 60,8% wurden Chekliste geratet. 77,9% wurden

tatsdchlich als zur Bedingung tatsdchlich als zur Bedingung

passend geratet, dieser nicht ideale [passend geratet.

Wert (mindestens 75%) geht jedoch

nicht auf psychodynamische Anteile

in dieser Bedingung zuriick.
GruppengréRen |Summe
In der Vorauswahl 102 von 979 screened
Pra 31 27 30 88
Post 26 26 17 69
Katamnese (12 Monate) 23 21 14 58
Anzahl Therapeuten 1 Psych. + 1 Sozial. 1 Psych. + 1 Sozial 2
Mittlere Sitzungszahl ca. 15 ca. 21 ca. 14

Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung; die nachtrigliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen ergab: keine wesentlichen Unterschiede in den
Effektmafen oder DSM-III Diagnosen. Eine Begiinstigung einer Bedingung ist nicht erkennbar.

Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Jungen, durchschnittliches Alter: 9 Jahre  |32% oppositional disorders, 30% anxiety, Jhomogen; strikte Einhaltung der Ein-
und 2 Monate 16% conduct, 12% adjustment, 10% others |schlusskriterien.
(gleichverteilt in den Bedingungen)
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mogliche Unterschiede

A und B: Klinische Psychologinnen (so ausgewdhlt, dass sie JA und B: ca. 12 Jahre und starke [keine zischen A und B
in Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit, Beruf, Erfah- |[Bindung zum Ansatz; C: mindes-
rung und Sprachkenntnissen vergleichbar waren) und je eine Jtens 3 Jahre Erfahrung als ,,Leh-
Sozialarbeiterin. rer

C: bachelor in education / home economics

Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Verdnderungen im Personlichkeits- oder Féhigkeitsbereich; Verdanderungen im
zwischenmenschlichen Bereich;

Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen

Attrition (Abbrecherrate)

Revised Child Behaviour Checklist (RCBC - total score, internalizing, externalizing)

Revised Behaviour Problem Checklist (RBPC - conduct disorder, socialized aggression, attention problems - immaturity, anxiety - withdrawal, motor
tension excess, psychotic behaviour)

Children’s Depression Inventory (CDI - Depression)

abbreviated version of Children’s Manifest Anxiety Scale (MAS - Angste)

Psychodynamic Child Rating Scale (PCRS - Intrapersonal Extrapersonal; basiert auf einer Testbatterie aus Wechsler Intelligence Scale for Children
(subtests: Similiarities, Comprehension, Picture Completion, Picture Arragement, Block Design, und den Tests: Bender Gestalt, House-Tree-
Person-Test, Kinetic Family Drawing, Kinetic Peer Drawing, TAT (cards: 1, 4, 7 BM and 17 BM), standardized child and parent interviews als
Material fiir 8 Ratings auf 5-stufigen Likert Skalen: intellectual functioning, ego functioning, emotional adjustment, psychosexual development,

Reliab.

.8 (Interrater)
.65 (total)
Item-Scalen:
21-7

self-concept, family relation, peer relation, aggression control) .83-.93 (Ret-
Structural Family System Ratings (SFSR - structure, flexibility, identified patienthood, resonance, developmental stage, conflict resolution) est)
signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese
Abbrecher: keine Unterschiede zwischen A und B; hohere Abbre- [Alle 3 Gruppen erhalten die Verbesserungen aufrecht, unterschei-
cherrate in C als in A und B; den sich aber nicht signifikant voneinander;
Pra-Post: Verbesserungen fiir alle Effektmafe auBer SFSR total; [dramatische Effekte auf SFSR: A verbesserte sich von Post zu
A vs. B vs. C: A besser als B in RCBC-total; Katamnese (Anstieg von Prd zu Post zu Katamnese signif.);
A und B besser als C in PCRS-total, aber keine signif. Unter- C zeigt weitgehend keine Verdnderungen;
schiede untereinander; B verschlechterte sich von Post zu Katamnese (Verschlechterung
signif. Interaktion fiir Bedingung mit Zeit fiir PCRS Interpersonal. von Pré zu Post zu Katamnese signif.).
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[Kontrollierte Studie

Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

15 Szykula et al. & 1987/ Child-Focused Behavior and Strategic Therapies: Outcome Comparison
Sayger et al. 1992

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

freestanding community based outpatient ~ [University of Utah School of Medicine; The Western Insitute |[USA

child psychiatric clinic of Neuropsychiatry

Veroffentlichungen:

Szykula, S. A. Morris, S.B. Sayger, T.V. & Sudweeks, C. (1987) Child-Focused Behavior and Strategic Therapies: Outcome Com-
parison. Psychotherapy, 24 S. 546-551

Sayger, T. Szykula, S.A. & Sudweeks, C. (1992) Treatment Side Effects: Maternal Positive and Negative Attributes of Child-Focused
Family Therapy. Child and Family Behavior Therapy, 14 (1) S. 1-9

A-Klienten mit einem hoheren severity score waren zufriedener
mit der Behandlung;

Verbesserungen im major referral problem in Abhédngigkeit vom
Schweregrad: A: 100% high severity / 100% low serverity, B:
73% high severity / 91% low severity;

A-Miitter berichteten 100 side effects (84 positive / 16 negative),
B-Miitter berichteten 78 side eftects (64 positive / 14 nega-
tive);

die beiden Gruppen unterscheiden sich in ,,another child positive
side effects* und ,,child-child positive side effects” (in beiden
Bedingungen jeweils mehr positive als negative side effects).

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Behavioural Therapy Strategic Family Therapy
Setting / Rahmenbedin- ambulant
gungen
(allgemein)
Besonderheiten | | |
Behandlungsintegritat Supervision mit acht Jahren klinischer Erfahrung in Verhaltenstherapie und vier Jahren in Strategi-
(allgemein) scher Familientherapie; Therapeuten in einem ,,predoctoral one year intership hatten sechs Monate
supervidierte Erfahrung in jedem der beiden Modelle, waren jedoch durch ,,coursework® vertrauter
mit Verhaltenstherapie.
Besonderheiten | | |
GruppengréRen Summe
In der Vorauswahl
Pra 27 29 56
Post 27 22 49
Katamnese keine durchge-
fiihrt
Anzahl Therapeuten insgesamt 2
Mittlere Sitzungszahl 6,5 (s=2,99) | 8,95 (s=8,52) |
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zuweisung zu den Bedingungen und zu den Therapeuten mittels Zufallszuweisung. Die nachtrégliche Priifung auf Vergleichbarkeit
der Bedingungen ergab: keine Unterschiede in Alter, Geschlecht, Sozialer Klasse, Anzahl der Sitzungen, Schweregrad; Diagnosen
etwa gleichverteilt. Die Messmittel und das Setting, sowie die Therapeuten scheinen einen Bevorzugung der VT zu begriinden. Die
Autoren sind jedoch eher FT eingestellt.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Kinder und Jugendliche Oppositional disorder (A: n=8 / B: n=9); recht heterogene Storungsbilder, jedoch
Conduct disorders (4/5), Attention deficit |Versuch der Gleichverteilung zwischen den
disorder (6/4), Overanxious disorder (6/3), |Bedingungen.
Depression (0/0), Funktional enureseis
(2/0), Funktional encopresis (1/1)
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Psychologen (predoctoral 1 year internship) |6 Monate supervidierte Erfahrung in jedem Jkeine bedeutsamen erkennbar
Ansatz; jedoch vertrauter mit VT durch
,,coursework*
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Globale Erfolgsbeurteilung; Individuell definierte Problematik, Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert; Verdnderungen
im zwischenmenschlichen Bereich;
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.
Consumer Satisfaction (improvement in major complaint)
Severity Rating Index (referred child’s symptoms, family members who also exhibit symptoms, interfering factors) >7 (Inter-
rater)
Side Effects Survey (changes in aereas others than main target complaint: self (parent), spouse, marriage, another child,...)
Target Complaint Improvement (change in major target complaint) .68 (Retest)
signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese
beide Bedingungen scheinen beinahe gleich effektiv zu sein; Keine Katamnese durchgefiihrt.
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[Kontrollierte Studie

Nr.  |Autor/en Jahr  |Titel

16 Wells & Egan 1988 Social Learning and Systems Family Therapy for Childhood Oppositional Disorder:
Comparative Treatment Outcome

Therapieeinrichtung Forschungsinstitution Land

Dept. of Psychiatry, Children’s Hospital USA

National Medical Center, George Washing-
ton University School of Medicine

Veroffentlichungen:

Wells, K.C. & Egan, J. (1988) Social Learning and Systems Family Therapy for Childhood Oppositional Disorder: Comparative
Treatment Outcome. Comprehensive Psychiatry, 29 (2) S. 138-146

Bedingung A Bedingung B Bedingung C
Kurzbeschreibung Social Learning-Based Parent [Systems Family Therapy (stra-
Training tegisch-strukturell)
Setting / Rahmenbedin- ambulant; Weiterbildungseinrichtung; kinderpsychiatrische Abteilung in einem grofen stédtischen
gungen Kinderkrar‘lken.hau.s. Alle Pers_onen, die vom Therapeuten als wichtig fir ‘Erziehung‘erachtet wur-
(allgemein) den oder die wichtige Rollen in der Familie einnahmen, wurden zu den Sitzungen eingeladen (in
beiden Bedingungen).
Besonderheiten | | |

Behandlungsintegritat Supervision und Training durch Supervisor
(allgemein)

Besonderheiten | | |
Gruppengroflen Summe
In der Vorauswahl
Pra 24
Post 9 10 19
Katamnese keine durchge-
fithrt
Anzahl Therapeuten 11 (in der ersten Jahreshilfte behandelte die Hélfte der Therapeuten in Bedingung A, die andere
Halfte in Bedingung B; im darauffolgenden Halbjahr wurden die Bedingungen getauscht; die
Therapeuten erhielten jeweils zu Beginn des Halbjahres ein Training in der speziellen Behand-
lungsmodalitit, die sie verwenden sollten
Mittlere Sitzungszahl min. 8 bis max. 12 | min. 8 bis max. 12 |
Zuweisungsverfahren zu den Bedingungen (Uberpriifung, Begiinstigung?):
Zufallszuweisung, eine nachtragliche Priifung auf Vergleichbarkeit der Bedingungen wurde nicht durchgefiihrt. Eine Begiinstigung
einer Bedingung ist eher fiir A erkennbar.
Indexklienten Diagnosen (Anzahl) Homogenisierung
Kinder und Miitter childhood oppositional disorder (DSM-III); [Nach Angaben der Autoren homogen
Kind zeigte in 50% oder haufiger Nichtfol-
geleistung auf elterliche Anordnung in
einer kurzen (15 Minuten) klinischen
Beobachtung vor Beginn der Behandlung.
Therapeuten
Berufsgruppen Erfahrung mégliche Unterschiede
Psychologen (in predoctoral 1 year inters- |wenig Erfahrung keine bedeutsamen erkennbar.
hip)
Gemessene Variablen nach Grawe (1994)
Hauptsymptomatik, fiir alle Patienten gleich definiert;
Eingesetzte Instrumente / erhobene Variablen Reliab.

coding system for measurement of oppositional child behaviour and other relevant dimensions of parent-child interaction (ermoglicht
das Codieren von Mutter-Kind-Interaktionsketten in 30 Sekunden Intevallen)

74%-89%

signifikante Ergebnisse zum Zeitpunkt Post signifikante Ergebnisse nach Katamnese

A-Eltern erzielten bessere Resultate in attends plus rewards und ~ [Keine Katamnese durchgefiihrt.
contingent attention;

A-Kinder verbesserten sich stirker in compliance to good com-
mands und compliance to total commands;

3 Kinder in B verbesserten ihr level of compliance ( eines davon
dramatisch).
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7. Der institutionelle Rahmen der Systemischen
Therapie (Stand 1998)

7.1 Weiterbildung

Die Fort- und Weiterbildung in Systemischer Therapie in Deutschland wird in der
Hauptsache von privaten Instituten organisiert und getragen. Daneben gehdren einfiih-
rende Kurse in die Systemische Therapie zum Lehrplan einiger universitirer Institute
aus Psychologie und Medizin, z.B. in Miinster, Freiburg, Magdeburg, Oldenburg, Osna-
briick, Heidelberg, Bochum. Als Fortentwicklung von familientherapeutischen Ansétzen
greift die Weiterbildung in Systemischer Therapie auf die beruflichen und didaktischen
Kenntnisse von Jahrzehnten zuriick. Die Lehrtherapeutlnnen der meisten Institute sind
in der Regel klinische Diplom-PsychologInnen mit langjéhriger Berufs- und Lehrerfah-
rung, teilweise auch psychotherapeutisch qualifizierte Arzte und angehorige anderer
Berufsgruppen.

Die Standards und Richtlinien fiir die Weiterbildung, die Curricula sowie die Anforde-
rungen an Dozentlnnen, Lehrtherapeutlnnen und Supervisorlnnen der drei Fachverbén-
de, DAF (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Familientherapie), DFS (Dachverband fiir
Familientherapie und systemisches Arbeiten) und SG (Systemische Gesellschaft - Deut-
scher Verband fiir systemische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung) wurden
in den letzten Jahren immer mehr angeglichen. Noch vorhandene Unterschiede liegen
eher im Detail. Deshalb werden hier die Richtlinien fiir die Zertifizierung der Weiterbil-
dung in Systemischer Therapie zusammenfassend dargestellt:

Rahmenrichtlinien

Die Weiterbildung in Systemischer Therapie an Mitgliedsinstituten der Verbande ist
curricular aufgebaut und dauert im Durchschnitt drei Jahre mit einer vorgeschriebenen
Mindestanzahl von Unterrichtseinheiten (siehe Tabelle S. 63).

Ziel der Weiterbildung ist die Vermittlung einer therapeutischen und beraterischen
Kompetenz, die es erlaubt, in eigenverantwortlicher Tatigkeit systemische Konzepte
und Methoden in klinischen und psychosozialen Feldern umzusetzen.

Zulassungsvoraussetzungen
1. Hochschul- oder Fachhochschulabschluss im Bereich der Humanwissenschaften.
2. Berufserfahrung.

3. Tatigkeit in einem beruflichen Arbeitsfeld, in dem die Umsetzung systemischer I-
deen und Vorgehensweisen madglich ist.
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Inhalte der Weiterbildung
1. Theorie und Methodik

Die Vermittlung der Kenntnisse erfolgt praxis- und erfahrensbezogen und behandelt
u.a. folgende Bereiche:

— wissenschaftstheoretische und epistemologische Positionen, die fur die Entwicklung
der systemischen Therapie relevant waren und sind,

— systemdiagnostische Modelle fur die Beschreibung und Erklarung kommunikativer
Muster und Beziehungsstrukturen,

— intra- und interindividuelle Verarbeitungsformen lebensgeschichtlicher, affektiver
und kognitiver Beziehungserfahrungen,

— therapeutische Haltung und tragfahige Kontaktgestaltung in der therapeutischen
Kooperation mit Klientinnen und Klienten,

— Anerkennung, Férderung und Wirdigung der besonderen Ressourcen und der Ein-
zigartigkeit von Klientinnen, Klienten und Klientensystemen,

— Methodik fur die Gesprachsgestaltung, Setting-Wahl, Interventionsformen und die
Nutzung des therapeutischen Teams,

— spezielle Vorgehensweisen in Krisen- und Belastungssituationen,

— systemische Vorgehensweisen und Konzepte bei der Vorbeugung, Behandlung und
Rehabilitation psychischer, psychosomatischer und kdérperlicher Stérungen,

— Berucksichtigung des sozialen und institutionellen Kontextes der therapeutisch-
beraterischen Arbeit und Férderung der Kooperation mit Helferinnen, Helfern und
Helfersystemen.

2. Therapie- und Beratungspraxis

— Durchflhrung einer definierten Anzahl von Sitzungen mit verschiedenen Systemen
unter begleitender Supervision

— Dokumentation einer definierten Anzahl von Behandlungen

3. Supervision

Als Supervision wird die reflexive Auswertung und Vorbereitung der Behandlungsaktivi-
taten der Weiterbildungsteilnehmerinnen (als Gruppen-, Team- oder Live-Supervision)
verstanden.

Die Supervision findet
— unter Anleitung einer Supervisorln oder einer Lehrtherapeutin

— und als Intervision in Kleingruppen der Weiterbildungsteilnehmerinnen statt.
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4. Selbsterfahrung

Selbsterfahrung wird verstanden als eine Reflexion biographischer und beruflich sozia-
lisierter Sichtweisen, Affekt-, Verhaltens- und Lésungsmuster der Teilnehmerinnen, die
gemeinsam mit einer Lehrtherapeutin in Hinblick auf die in den Weiterbildungskurs und
in der Behandlungspraxis mit Klientinnen gewonnenen Erfahrungen und Anregungen
erfolgt.

Die Selbsterfahrung kann in unterschiedlichen Settings (Einzel-, Paar-, Familien- und
Gruppensetting) stattfinden.

Eigenstudium

Fur die Absolvierung des Weiterbildungscurriculums ist neben der Teilnahme an den
Lehreinheiten ein umfangreiches Eigenstudium - bezogen auf die zu bearbeitende
Literatur und die ibende Umsetzung der vermittelten Inhalte - erforderlich.

Zertifikat

Die Mitgliedsinstitute der Verbande bescheinigen die Teilnahme an einzelnen Bestand-
teilen des Weiterbildungscurriculums und vergeben ggfs. ein eigenes Zertifikat. Uber
die Teilnahme hinaus werden die therapeutischen und beraterischen Aktivitaten der
Weiterbildungsteilnehmerlnnen in einem dialogischen Prozess mit Lehrtherapeutinnen
ausgewertet.

Es werden nur solche Weiterbildungsabschlusse von den Fachverbanden Ubergeortnet
zertifiziert, die deren Richtlinien entsprechen. Die Uberprifung der Voraussetzungen
fur die Erteilung eines Zertifikats findet in entsprechenden Ausschissen der Verbande
statt.

Qualifikation der Lehrtherapeutinnen

Mindestvoraussetzungen:

— Abgeschlossene Weiterbildung in Systemischer Therapie oder einer aquivalenten
Weiterbildung.

— Mehrjahrige Berufspraxis mit vorwiegender Tatigkeit im Bereich Systemischer The-
rapie und Beratung.

— Mehrjahrige fortgesetzte Supervisionspraxis.

— Lehrerfahrung an einer Hoch- oder Fachhochschule oder im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen.

— CO-Leitung in mehrjahrigen systemischen Weiterbildungen.
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Zusammenstellung der quantitativen Standards (Lehreinheiten a 45 Min.) der drei sys-
temischen Fachverbédnde (Stand Ende 1997):

DAF DFS SG

(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir (Dachverband fiir Familientherapie und (Systemische Gesellschaft - Deutscher

Familientherapic) systemisches Arbeiten) Verband fiir systemische Forschung,

Therapie, Supervision und Beratung)

Theorie 300 350 - 400 300

+ 100 Eigenstudium + Eigenstudium in Peer- [+ 100 Eigenstudium

gruppe
Praxis 200 (Sitzungen) mind. 150 (Sitzungen) 200 (Sitzungen)
(4 Fille) (6 Fille) (4 Fille)

Supervision 150 200 150

+ 100 Intervision
3 Live-Supervisionen

Selbsterfahrung

bzw.

Selbstreflexion 150 50 - 100 150
Insgesamt 900 850-950 900

7.2 Verbande

Die Familien- und Systemischen Therapeuten sowie ein Grofiteil der rund 60 Weiterbil-
dungsinstitute in Deutschland sind in drei nationalen Verbidnden organisiert. Der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Familientherapie DAF, dem 1978 gegriindeten, dltesten
Fachverband, sind ca. 650 Familien- und Systemische Therapeuten angegliedert. Der
Fachverband fiir Familientherapie und systemisches Arbeiten DFS entstand 1987 mit
dem Ziel, die berufspolitischen Interessen der Familien- und Systemischen Therapeuten
zu vertreten; der DFS besteht aus 27 Instituten unterschiedlicher Richtungen der Famili-
en- und Systemischen Therapie und ca. 700 qualifizierten, d.h. ausgebildeten Einzelmit-
gliedern. Die 1993 gegriindete Systemische Gesellschaft - Deutscher Verband fiir sys-
temische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung - hat nur juristische Personen,
d.h. dem systemischen Denken und Arbeiten verpflichteten Institute, als Mitglieder.
Ihre Mitgliedschaft setzt sich zur Zeit aus 15 Ausbildungsinstituten zusammen.

7.3 Publikationen

Ein allgemein anerkanntes Merkmal fiir die Bewertung der Wissenschaftlichkeit einer
Disziplin ist Zahl und Qualitét ihrer Verdffentlichungen. Neben einer zunehmenden
Anzahl von Monographien im In- und Ausland gibt es in allen europdischen Sprachen
Fachzeitschriften mit betrachtlicher Verbreitung und Anerkennung. Im deutschsprachi-
gen Raum werden die neueren Entwicklungen dieser Disziplin in sechs regelmiBig er-
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scheinenden und allgemein zugédnglichen Fachzeitschriften veroffentlicht, die Beitrige
nach anonymer Priifung durch ein Gutachtergremium aufnehmen:

Familiendynamik. Interdisziplindre Zeitschrift fiir systemorientierte Praxis und For-
schung. (Erscheint seit 1976, 4 mal im Jahr) Herausgeber: A. Retzer und F. B.
Simon. Verlag: Klett-Cotta, Stuttgart.

Kontext. Zeitschrift fiir Familientherapie. (Erscheint seit 1978, 2 mal im Jahr) Heraus-
gegeben von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Familientherapie (DAF).
Verlag: Vandenhoeck und Ruprecht.

Zeitschrift fiir systemische Therapie. (Erscheint seit 1983, 4 mal im Jahr) Herausgeber:
K. G. Deissler. Verlag: modernes Lernen, Dortmund.

Systeme. Interdisziplindre Zeitschrift fiir systemtheoretisch orientierte Forschung und
Praxis in den Humanwissenschaften. (Erscheint seit 1987, 2 mal im Jahr) Heraus-
gegeben und verlegt: Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir systemische Thera-
pie und systemische Studien (OAS), Wien.

Systhema. Meinungen, Austausch, Diskussion. (Erscheint seit 1987, 3 mal im Jahr) He-
rausgeben und verlegt: Institut fiir Familientherapie e.V. Weinheim.

System Familie. Forschung, Beratung, Therapie. (Erscheint seit 1988, 4 mal im Jahr)
Herausgeber: E.J. Brunner, M.B. Buchholz, U. Janicke, J. Kriz, St. Reiter-Theil,
L. Richterich, M. Wirsching. Verlag: Springer, Heidelberg

Der Leserkreis dieser Zeitschriften dirfte mindestens 6000 Personen aus allen Professi-
onen der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung umfassen.

7.4 Tagungen

Wissenschaftliche Fachoffentlichkeit wird auch durch Tagungen und Kongresse herge-
stellt. Allein in Nordamerika gibt es alljdhrlich eine groBere Anzahl wissenschaftlicher
Tagungen und Kongresse zur Systemischen Therapie. Ahnliches gilt fiir Europa. In al-
len drei deutschsprachigen Lindern (BRD, Osterreich, Schweiz) gibt es jedes Jahr Ar-
beitstagungen, Kongresse und Konferenzen, die insgesamt von ca. 4000 Teilnehmern
besucht werden. Neben diesen grofleren Tagungen bieten die meisten Institute Seminare
und Workshops mit Referenten aus dem In- und Ausland an. Dies gewihrleistet die re-
gelmiBige Fortbildung Systemischer Therapeuten qualitativ und quantitativ.

7.5 Internationale Zusammenarbeit

Die Systemische Therapie gilt in den meisten europdischen und nordamerikanischen
Landern als selbstverstdndlicher Bestandteil psychomedizinischer und psychosozialer
Versorgung. Die nationalen Verbinde genielen in diesen Landern allgemeine Anerken-
nung. Schon seit Anfang 1994 ist die Systemische Therapie auch in Osterreich als ei-
genstindiges Heilverfahren anerkannt. Organisationen wie u.a. die International Family
Therapy Association, die American Family Therapy Academy, die European Family
Therapy Association und die European Brief Therapy Association sorgen fiir regen in-
ternationalen Austausch.
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11. Auswahl mathematisch-systemtheoretischer
Arbeiten

e Periodische Krankheiten (der Begriff geht auf Reimann, 1963 zuriick) der Blutbil-
dung, wie die chronische periodische myelogene Leukédmie (Gatti et al., 1972), oder
die zyklische Neutropenie (Guerry et al., 1973) wurden von Mackey (1978) mittels
dynamischer Systemmodelle beschrieben.

e Weitere Beispiele sind einige Formen von Tremor und von Epilepsien (an der Heiden
1992a), die Cheyne-Stokes-Atmung oder phasisch verlaufende psychische Erkran-
kungen wie z.B. Manie und Depression. Der Krankheitswert kann jedoch auch um-
gekehrt im Verlust von zyklischen Attraktoren liegen, wie z.B. bei ventrikuldren oder
atrialen Fibrillationen, wobei der normale Herzrhythmus verloren geht. Ahnliches ist
auch fiir Schlaf~-Wach-Rhythmusstérungen festzustellen.

¢ Chaotische Attraktoren sind z.B. nachgewiesen fiir das EEG (Babloyantz & Destex-
he, 1986, 1987; Mayer-Kress, 1986; West 1990; Elbert & Rockstroh, 1993) und fiir
den gesunden Herzrhythmus, der nie wirklich sinusférmig ist (West, 1990; Better-
man & van Leeuwen, 1992; Goldberger, 1987), fiir das MEG (Elbert et al., 1994).

e Kooperative Gehirnprozesse bei kognitiven Leistungen identifizieren und erkliren
Basar & Roth (1996).

e Dynamische Modelle existieren auBBerdem zur Beschreibung fiir die Produktion von
Cortisol und ACTH mittels der Modellierung des Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Systems (an der Heiden 1992a und b).

e Systemmodelle erkldren die Epilepsie-Entstehung auf der Basis Penicilin-induzierter
GABA-Rezeptoren-Blockaden (Mackey & an der Heiden, 1982).

e Prank und Hesch (1993), sowie Harms et. al. (1992) beschreiben die Bildung der
fraktalen, tabekuldren Knochenstruktur und Knochenmasse mittels chaotischer Sek-
retionsmuster von PTH (parathyroide Hormone) und kdnnen weiters Erklédrungen fiir
Osteoporose anbieten.

e Chronobiologische Prozesse wurden auf Grundlage nichtlinearer dynamischer Mo-
delle beschreiben von Are’chiga (1993), Babloyantz (1990), Hess und Boiteux
(1980), Saunders (1977).

e Chaosanalysen zeigen, dal} epileptische Anfille durch bestimmte Kennwerte einer
mathematischen Analyse, nimlich der Analyse der LLE (Largest Lyapunov Expo-
nent), bereits fiinf Minuten vor dem eigentlichen Anfall aus EEG Daten vorhergesagt
werden konnen (lasemedis et al. 1990; lasemedis & Sackellares, 1991; Elbert &
Rockstroh, 1993).

e Eine Rekonstruktion von EEG-Datensétzen zu Petit-Mal-Epilepsien mittels dynami-
scher mathematischer Modelle liegen von Friedrich und Uhl (1992) vor.

e Das olfaktorische System von Kaninchen wurde mittels dynamischer Methoden un-
tersucht und simuliert (Skarda & Freeman, 1987; Freeman & DiPrisco, 1986). Cha-
osanalytische Untersuchungen iiber Ableitungen am olfaktorischen System (laterale
Oberflidchenableitung am Bulbus olfactorius) zeigten Unterschiede im Bekanntheits-
grad von Gertichen (Skinner et al. 1989).
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Ein Beispiel aus der Verhaltensphysiologie zeigt Phaseniibergidnge bei der Bewe-
gungskoordination bei Fingerbewegungen (Haken, Kelso & Bunz, 1985; Haken,
1987).

Die optische Wahrnehmung, vor allem am Beispiel von Kippbildern wurde vielfach
mittels dynamischer Modelle interpretiert. Weiterhin gibt es Arbeiten zur Kognition
und psychischen Entwicklung (Haken & Stadler, 1990; Stadler & Kruse, 1990; Kruse
& Stadler, 1990; Bischof, 1990).

Weidlich und Haag (1983) konzipieren den Bereich der dffentlichen Meinungsbil-
dung mittels Ordnungsbildungsprozessen der Selbstorganisation nach dem Modell
dynamischer Systeme. Zur Selbstorganisation in Gruppen und in komplexen sozialen
Systemen liegen Arbeiten vor, von: Tschacher, Schiepek und Brunner (1992), Schie-
pek und Reicherts (1992), sowie das Herausgeberbuch von Langthaler und Schiepek
(1995). Einige dieser Arbeiten entstammen direkt der systemischen Theorienbildung.

Auf die Bedeutung mathematischer Modelle der Theorie dynamischer Systeme fiir
die analytische und interpretative Epidemiologie haben Schiepek und Tschacher
(1992) hingewiesen. Zudem interpretieren sie die Unspezifitdit von Life-event-
Wirkungen mit Hilfe des Konzeptes von Phaseniibergiingen. Sie fassen sie damit auf
als Hinweis auf nichtlineare Atiologiedynamiken. Empirische Arbeiten zu chaoti-
schen Prozessen in der Epidemiologie gibt es von Olsen, Truty und Schaffer (1988;
sowie Olsen & Schaffer, 1990).

Kelso (1990) interpretiert das Erlernen komplexer Verhaltensmuster auf Grundlage
dynamischer Modelle.

Simulationsmodelle existieren fiir die verschiedenen empirisch beobachtbaren Ver-
laufsformen der Schizophrenie (Schiepek & Schoppek, 1991).

In Zusammenarbeit mit Prof. L. Ciompi und Dr. B. Ambiihl, konnte ein Krankheits-
verlauf aus dem ,,Soteria-Projekt* der Sozialpsychiatrischen Universititsklinik Bern
von Schiepek und Schoppek simuliert werden (verdffentlicht in Schiepek und Strunk,
1994).

Ambiihl, Diinki & Ciompi (1992) interpretieren schizophrene Krankheitsverlaufe auf
der Grundlage von Zeitreihendaten taglicher Symptomratings als chaotisch.

Ein Simulationsmodell der Depressionsentwicklung (unipolare und bipolare) wurde
von Schiepek und Schaub (1991) vorgestellt.

Methoden der ,,systemischen Diagnostik® auf deren Grundlage mathematische Mo-
dellierungen generiert werden konnen, werden fiir die Systemische Therapie von
Schiepek (1986, 1991) vorgestellt. Schiepek & Strunk entwickelten nach einem 2-
stiindigen Interview ein interaktionsfahiges Simulationsmodell fiir einen spielsiichti-
gen Klienten. Das Modell konnte dem Klienten am nédchsten Tag am Computer vor-
gestellt werden, was ihm half wichtige Lebenszusammenhénge in ihrer Dynamik zu
verstehen.

Kriz (1990) beschreibt Beziehungsprobleme von Paaren und das familientherapeuti-
sche Konzept der Triangulation mittels dynamisch-mathematischer Modelle.

In Analysen der Therapeut-Klient-Beziehungsgestaltung einer systemischen Einzel-
therapie konnten chaotische Prozesse nachgewiesen werden (Schiepek et. al., 1997,
Kowalik et al. 1997). Gestaltmerkmale (Attraktoren, bzw. allgemeiner: dynamische
Muster) in Psychotherapien wurden von Tschacher und Scheier nachgewiesen
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(Scheier & Tschacher, 1994; Tschacher & Scheier, 1995). Friedlmayer, Reznicek
und Strunk (1997) beschreiben Langzeit-Betreuungen devianter Jugendlicher im
Kontext der Jugendwohlfahrt aufgrund umfangreicher empirischer Zeitreihenanaly-
sen ebenfalls als komplexe dynamische Verlaufsgestalten. Im systemisch orientierten
Wiener Institut fiir Ehe und Familientherapie werden derzeit therapeutische Konzep-
te, aufbauend auf den Arbeiten von Friedlmayer, Reznicek und Strunk diskutiert.
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