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ZUSAMMENFASSUNG: Der teleologisch-funktionale oder systemisch-interaktionelle Ansatz
wird nach einer kurzen theoretischen Einfihrung in seiner praktischen Anwendung vorgestellt.
Im Mittelpunkt steht dabei die Bildung von und die Arbeit mit Hypothesen dariiber, welche
Funktion ein Symptom- oder Problemverhalten fiir das System hat, in dem der Patient lebt. Um
diese Perspektive zu realisieren, bedarf es einer Haltung, die auch ,Pathologischem” Sinn zu-
schreibt; eines dazu passenden Frage- und Sprachstiles; eines relevanten Wissens dartiber, wie
Systeme funktionieren und welche Rolle Symptome dabei spielen kdnnen; einer spezifischen
Befragung von Patienten oder Systemen zur systembezogenen Gegenwart, Vergangenheit und
Zukunft und dann einer diesen ,Systeminformationen” folgenden zentralen Hypothesenbil-
dung. SchlieBlich miissen solche Hypothesen zu wirksamen therapeutischen Interventionen
verwertet und umgesetzt werden.

1. TELEOLOGISCH-FUNKTIONALE dann spezifische Interventionsansdtze

ERKLARUNG — SYSTEMISCH-
INTERAKTIONELLE ANSATZE'

Jede Art von Diagnostik und Verhal-
tensanalyse bezieht sich auf Symptome
oder Problembereiche und muss Erkla-
rungen dafiir anbieten. Erklaren bedeutet
Aussagen zu machen, wie und warum es
zum Symptom kam. Daraus leiten sich

ab. Von alltagspsychologischen Erkla-
rungen sind wissenschaftliche zu unter-
scheiden, zu denen in der Psychologie
vor allem die kausalen bzw. so genann-
ten deduktiv-nomologischen, kurz ,DN-
Erklarungen” gehoren. Diese leiten die
Symptomatiologie aus allgemeingtiltigen
Gesetzen ab. In der Psychologie und vor
allem in der Geisteswissenschaft sind
aber auch teleologische Erklarungen als

! Terminologische Vorbemerkung: Da sich im deutschen Sprachraum fiir diesen Ansatz bis heute
keine einheitliche Begriffsverwendung herausgebildet hat, werden hier folgende Begriffe synonym
verwendet: Funktion und Funktionalitat; systemische oder interaktionelle oder teleologisch-systemi-
sche oder teleologisch-interaktionelle Funktion; fiir die Analyse-Methoden die Begriffe systemische
Funktionsanalyse, interaktionelle Funktionsanalyse, teleologisch-systemische Funktionsanalyse oder
teleologisch-interaktionelle Funktionsanalyse.
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wissenschaftlich anerkannt, die ein Phi-
nomen dadurch erkliren, dass es fiir ein
System eine Funktion hat. Die Erklarung
des Zerplatzens einer Seifenblase durch
thermodynamische Gesetze folgt der
kausalen DN-Erklarung. Die Erklarung
des ,Atmens” durch dessen Funktion fir
den Organismus folgt dem teleologi-
schen Ansatz. In der Systemtheorie heu-
te gdngige Erklarungen von Phdnome-
nen durch die ,Selbstorganisation” von
Systemen, die sie erzeugen, kénnen vor
diesem wissenschaftstheoretischen Hin-
tergrund den teleologischen Ansitzen
zugerechnet werden.

Die Art der Erklarung eines Problems
hat pragende Auswirkung auf Versuche,
es zu verandern — sei es in Patienten-
hand oder in Expertenhand. Fur die klini-
sche Praxis ist es weniger wichtig, ob die
der Therapie unterlegten Erklarungen
wissenschaftlich oder ,richtig” sind. Viel
wichtiger ist, ob sie nutzlich sind fiir die
Einleitung von Verdnderungen. Die
Landschaft wissenschaftlicher Erkla-
rungsangebote in der wissenschaftlichen
Psychologie im Allgemeinen und der
Verhaltenstherapie im Besonderen hilt
ein grolRes Spektrum elaborierter Erkla-
rungsansatze bereit: Lerntheoretische
Modelle, Diathese-Stress- oder Vulnera-
bilitaitsmodelle, kognitive Modelle, Infor-
mationsverarbeitungsmodelle, trauma-
genetische Modelle usw. Praktisch tatige
Psychotherapeuten kénnen davon im
Alltag aus guten Griinden nur teilweise
Gebrauch machen.

Mit Hand (2008) ist festzustellen,
dass der im folgenden dargestellte syste-
misch-interaktionelle bzw. teleologisch-
funktionale Ansatz heute nur eine gerin-
ge Rolle in der offentlich dargestellten
Verhaltenstherapie spielt, dass er nie ex-
plizit formuliert worden ist und dass bei-
des in Widerspruch steht zu seiner prak-
tischen Relevanz und Effektivitat.

SYSTEMISCH-INTERAKTIONELLE
BZW. TELEOLOGISCH-FUNKTIONALE
ERKLARUNGEN

Im Mittelpunkt steht nicht die ,Wa-
rum-“, sondern die ,Wozu-Frage”. Man
kann darauf zwei Arten von Antworten
finden. In der individual-intentionalen
wird fiir eine Person angegeben, wozu
sie eine bestimmte Handlung ausfiihrt:
Jemand lauft, um den Zug zu erreichen
oder jemand zeigt sich angriffslustig, um
sich selbst zu schiitzen. Dieser ,Zweck”
oder ,Grund” gilt als Erklarung des Ver-
haltens. In der anderen teleologischen
Erklarung, der interaktionell-systembezo-
genen wird Verhalten X einer Person da-
durch erklart, dass dieses Verhalten fir
das System, zu dem Person und Verhal-
ten gehoren, eine wichtige Funktion hat
und damit das System in einem bestimm-
ten Zustand halt. Man kann das dann so
sehen, dass eine Person Verhalten X fiir
das System” erzeugt. Man kann es auch
so sehen, dass das System sich dieses
Verhalten X bei der Person ,erzeugt”.
Fir die Praxis einer solchen Hypothesen-
bildung und Therapie spielt diese Unter-
scheidung keine groRRe Rolle. Der Begriff
,Funktion” wird hier anders verwendet
als in der Mathematik oder in der klassi-
schen Verhaltensanalyse. Bei letzterer
wird das Verhalten als ,Funktion” von
vorausgehenden oder nachfolgenden
Bedingungen gesehen, wobei das Ver-
halten die abhdngige Variable darstellt
und die Bedingungen die davon logisch
unabhingigen Variablen. Es ist wissen-
schaftstheoretisch anerkannt, dass die
Bewusstheit solcher Funktionen keine
notwendige Bedingung fiir deren wis-
senschaftlichen Erklarungswert ist. Man
darf also auch von nichtbewussten oder
unbewussten Funktionen ausgehen, die
Verhaltensweisen fiir Systeme haben
konnen. Wesentlich und den Unter-
schied zwischen kausalen und syste-
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misch-teleologischen Erklarungen kenn-
zeichnend ist, dass in letzteren Symp-
tomverhalten oder Problemverhalten als
Handlungen angesehen werden, die
Sinn haben. Die Sprache, die in diesem
Ansatz in Diagnostik und Therapie ge-
sprochen wird, muss daher handlungs-
und beziehungsorientiert sein im Unter-
schied zu ereignisorientierter und indivi-
duumzentrierter Sprache?.

2. WISSENSBESTANDE FUR DIE
ERSTELLUNG TELEOLOGISCH-
SYSTEMBEZOGENER HYPOTHESEN

Um zu einer symptombezogenen
Hypothese zu kommen, mussen drei
Perspektiven mit zunehmendem Abstra-
hierungsgrad auf Symptom und System
eingenommen werden. Der erste Blick
gilt dem Symptom- oder Problemverhal-
ten selbst. Der zweite Blick gilt dem Sys-
tem, in dem ersteres auftritt. Der dritte
Blick richtet sich aus groBerer Distanz
auf die Einheit ,Symptom im System”.
Man kann die Funktion eines Symptoms
nicht an diesem selbst ablesen. Man
kann es auch nicht durch Beschreibun-
gen des Systems kausal ableiten oder
vorhersagen. Nur der Blick auf beides -
Symptom und System — ergibt eine funk-
tionale Hypothese. Zu deren Bildung ist
ein gewisses Expertenwissen (iber das
Funktionieren von Systemen notwendig.
Nur wer die physiologische und bioche-
mische Selbstorganisation eines Lebewe-
sens kennt, kann dessen Atmen funktio-
nal erklaren. Vor diesem Hintergrund
sollen einige aus Sicht des Autors rele-
vante Wissensbestinde tiber das Funk-
tionieren sozialer Systeme aufgefiihrt
werden:

Wiederholungen:  Systeme  sind
durch das gekennzeichnet, was sie
wiederholen. Man spricht dann von
System- oder Interaktionsmustern,
die es in einer Systemdiagnose zu er-
fassen gilt.

Auch das Stabile muss hergestellt
werden: Auch ein harmonisch und
konfliktlos lebendes Familiensystem
muss bestandig etwas fir die (Wie-
der-)Herstellung dieses Zustandes
tun.

Zirkularitit und Rekursivitdt: Inner-
halb des Systems wirkt A auf B und B
auf A. Jeder Output des einen wird
Input des anderen und wirkt durch
dessen folgenden Output wieder auf
den Ausgangspunkt zurtick.

Bildung von Systemregeln: Jedes Sys-
tem (Paar, Familie, Freundschaft,
Team) entwickelt zur Organisation
des Zusammenlebens oder Zusam-
menarbeitens explizite und implizite
Systemregeln. Fir Symptombildun-
gen sind die impliziten Regeln wich-
tiger als die expliziten.

Dimensionen emotional gebundener
Systeme (Paare, Familien): Auf Dauer
angelegte biologische (Eltern-Kind)
oder per Kontrakt oder Versprechen
(Paare) eingegangene Bindungen mit
einem hohen Grad an raumlicher, le-
benspraktischer und emotionaler
Dichte sowie an finanziellen bis exis-
tentiellen Vernetzungen mussen sich
notgedrungen auf dafiir relevanten
Beziehungsdimensionen positionie-
ren. Diese miissen in jedem System
in einer stabilen Balance gehalten
werden. In der sozialpsychologi-
schen, familientherapeutischen und
systemtherapeutischen Literatur wer-
den hierzu folgende Grunddimensio-

2 Eine ausfiihrlichere Darstellung der wissenschaftstheoretischen Grundlagen dieses Ansatzes ist fiir
eine spatere Ausgabe dieser Zeitschrift geplant (vgl. hierzu auch Lieb, 2002; Hempel, 1977).
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nen sozialen Zusammenseins be-
schrieben:

Néhe — Distanz bzw. Bindung -
Autonomie: Wie viel Gemein-
samkeit und wie viel eigenes, wie
viel ,wir” und wie viel ,ich” darf
und muss sein und wie werden
Einseitigkeiten verhindert oder
Ungleichheiten bewiltigt? Wer
vertritt im System welche Seite im
Sinne einer unbewussten Arbeits-
teilung (z. B. ,er” die Autonomie
und ,sie” die Bindung, um sich
sofort neu zu strukturieren, wenn
einer im Rahmen einer Therapie
hier die Seiten wechselt?). Wel-
che Funktion hat ein Symptom
fur die Regulation dieser Dimen-
sion?

Geben — Nehmen: Wer gibt ,dem
System” bzw. den ,anderen im
System” wie viel und erhalt /
nimmt sich wie viel und wie ist
die diesbezuigliche ,Bilanz“?
Welche ,ldeale” haben die Sys-
temmitglieder dartber (z. B.
»Ausgeglichenheit’), wie verteilt
sich das Geben und Nehmen
tber die Systemgeschichte hin-
weg und vor allem: Wie geht ein
System (oder eine Person im Sys-
tem) damit um, wenn das Ideal (z.
B. Ausgewogenheit) nicht mehr
erreicht werden kann (z. B. bei
schwerer Krankheit, Kinderlosig-
keit, finanziell ungleichen Ver-
hiltnissen). Welche Rolle spielt
ein Symptomverhalten fir die Bi-
lanz des gegenseitigen Gebens
und Nehmens?

Macht — Ohnmacht: Wer hat wel-
che ,objektive” Macht im System
wie Geld, Besitz, Vermogen? Wer
hat welche Beziehungsmacht (auf
welcher Seite z. B. stehen die
Kinder?)? Wer hat welche kom-
munikative Macht (Argumentie-

ren, Schreien, Weinen, Schwei-
gen usw.)? Welche Macht und
Ohnmacht verbindet sich mit ei-
nem Symptom bzw. mit dem
Symptomverhalten, welche sons-
tige Ungleichheit gleicht das Sys-
tem hier aus?

— Veridnderung — Bewahrung: Jedes
System st gleichzeitig in perma-
nenter Entwicklung und in perma-
nentem Zwang zur Kontinuitat
des Selbsterhalts: Einerseits, weil
sich System und Umwelten iber
die Zeit andern und andererseits,
weil das, was das System in seiner
Kernidentitat ist, stets aktiv muss
erhalten werden. Deshalb gibt es
in jedem System Vertreter der Ver-
danderung und Vertreter des zu Be-
wahrenden. Wer steht fiir was?
Welche Rolle hat ein Symptom
dabei? Oft liegt die Symptom-
Funktion hier darin, im Sinne ei-
nes Kompromisses gleichzeitig
auf das zu Bewahrende und auf
die ausstehende Veranderung hin-
zuweisen.

— Pflicht — SpaB3, Sicherheit — Expe-
rimentierfreude: Da ein System
immer beides braucht: Wer ver-
tritt was? Nach Erfahrungen des
Autors haben Symptome fiir diese
Dimensionen nur selten eine
funktionale Bedeutung.

TYPOLOGISIERUNGEN VON FAMILIEN
AUS DER AURBENPERSPEKTIVE

Auch wenn man davon ausgeht, dass
nicht nur jedes Individuum, sondern
auch jedes Paar und jede Familie einma-
lig ist, konnen zur pragmatischen Kom-
plexititsreduktion Typen gebildet wer-
den als Grundlagen fiir die spétere teleo-
logische Hypothesenbildung zur Funkti-
on einer Symptomatik fiir ein System.
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In Anlehnung an Friesen (1985) be-
schreibt z. B. Hand (2008) folgende Fa-
milienkonstellationen (andere Familien-
forscher haben ganz &hnliche Typen
identifiziert: Minuchin, 1977; Stierlin,
1988):

e Die gesunde Familie kennt klare Sub-
gruppengrenzen (z. B. Generations-
grenzen). Man darf Geheimnisse vor-
einander haben und sich abgrenzen
ist doch miteinander in Kontakt und
in Kommunikation (auch und gerade
bei Konflikten innerhalb des Sys-
tems). Es gibt gute und stabile Regeln
dafiir, wie der Entwicklung der Fami-
lie angepasst alte Regeln durch neue
ersetzt werden koénnen (Regeln .
Ordnung).

e Die verstrickte Familie hat hohen
kommunikativen Austausch mit emo-
tionaler Dichte, kennt aber kaum
Grenzen: Ein Elternteil spricht mit ei-
nem Kind Uber die Sexualitdt des El-
ternpaares; der Vater kommt auch
zur 17jahrigen Tochter noch ins Ba-
dezimmer; Geheimnisse sind tabu
usw.

e In der entkoppelten Familie lebt je-
der fir sich; man weill wenig vom
anderen und will auch nicht viel wis-
sen. Es gibt wenig beziehungsorien-
tierte Kommunikation, es handelt
sich eher um eine Art sachlich orien-
tierter ,Familien-Firma“.

e Im Elternkonflikt-System liegen die
Eltern in stindigem Kampf miteinan-
der, die Kinder beobachten das Gan-
ze verangstigt.

e In der Eltern-Kind-Triangulierung
wird ein Kind von einem Erwachse-
nen gegen den anderen in Koalition
genommen, andere Kinder werden
isoliert ausgeschlossen, ein Elternteil
steht allein da.

e In der Mutter-(oder Vater-)Kind-Koali-
tion besteht eine enge Bindung zwi-
schen einem Elternteil und einem

Kind, die sich von den anderen ab-
grenzen.

e In der Single-Eltern-Kind-Koalition
fehlt eine Erwachsenenebene (meis-
tens der Vater) und ein Kind nimmt
die Position des fehlenden Erwachse-
nen ein (,Partnerersatz”).

Symptome koénnen als Folge solcher
fur einzelne oft sehr stressbeladenen und
oft unauflosbar erscheinenden Konstella-
tionen (,Familienisolation erzeugt De-
pression”) angesehen werden oder als
,Warnsignal” fiir anstehende Veriande-
rungen.

3. PRAXIS DER TELEOLOGISCH-
FUNKTIONALEN VERHALTENS-
ANALYSE: DER SYSTEMISCH-
INTERAKTIONELLE ANSATZ IN VIER
STUFEN

Man kann grob vier Stufen der teleo-
logisch-systemischen Analysen unter-
scheiden und ihnen Inhalte und Stile zu-
ordnen. Natirlich wird man im Einzel-
fall eine Auswabhl treffen oder eine ande-
re Reihenfolge wahlen. Das Folgende ist
daher als schematisches Raster gedacht.

3.1 STUFE 1:
DEN SYSTEMBLICK EINNEHMEN

Am Beginn steht die Einnahme einer
Jteleologisch-funktionalen Haltung” -
gegebenenfalls nur fir eine bestimmte
Phase in der Therapie. In ihr richtet man
den Blick weg vom einzelnen, nimmt
Abstand von symptombezogenem Ver-
anderungsbestreben, richtet den Beob-
achter-Blick auf Beziehungen. In einer
Art ,System-Neugier” wird statt Einzel-
personen oder Einzelaspekten immer
mindestens eine Beziehung zur beob-
achteten Einheit. Symptom und Symp-
tomverhalten, Problem und Problemver-
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halten werden darin selbst als eine Art
Systemmitglied gesehen. Man unterstellt
allem, was die Mitglieder mit- und zuei-
nander tun und sagen einen offenen
oder verborgenen Sinn. Bei ,pathologi-
schem” Verhalten geht man davon aus,
dass man den nur noch nicht gefunden
hat. Und man weil3: Dies kann eine Hal-
tung auf Zeit sein, die man wieder ver-
lassen kann und vielleicht auch muss.
Aber nicht gleich beim ersten Gegen-
wind.

3.2 STUFE 2:
DATEN- UND
INFORMATIONSSAMMLUNG

3.2.1 SPRACHSTIL UND
ERHEBUNGSSETTING

Sprachstil: Man kann Sprache nutzen,
um etwas mitzuteilen oder um etwas zu
erfragen. Die teleologische Haltung kann
explizit und transparent erlautert und das
System um Erlaubnis und Mitarbeit dazu
gebeten werden. Man kann sie auch indi-
rekt einfihren. Man fragt dann z. B.
nicht mehr ,Wann tritt die Angst lhres
Sohnes auf?”, sondern eher ,Wann und
wie zeigt Ihr Sohn Ihnen, dass er Angst
hat?“ Man fragt z. B. nicht: ,Wann ha-
ben Sie die Panikattacken?”, sondern
,Wann meldet Ihr Kérper Ihnen eine Ge-
fahr?“ und ,Wie lassen Sie die anderen
das dann wissen?” Handlungsorientiert
wird nach Verhalten gefragt, wenn von
Eigenschaften oder Storungen berichtet
wird: ,Was tut er, wenn er ,unsicher’ ist”
— Was tut lhre Frau, wenn sie in dem Zu-
stand ist, den Sie ,Depression’ nennen?”
Dann erkundigt man sich nach interaktio-
nellen Abfolgen. Aus singuldren Ereignis-
sen gestaltet man im Interview interaktio-
nelle Ketten: ,Wenn Sie das tun, wie rea-
giert dann lhre Frau darauf?“. Man sucht
nach interaktionellen Kreislaufen und
Mustern.

Im Fragestil kann man betont sach-
lich vorgehen. Man kann seine ,System-
neugier” psychoedukativ erlautern. Man
kann sich dann gegebenenfalls einigen:
Der Therapeut darf alles aus seiner Sicht
Relevante fragen, den Systemmitgliedern
bleibt es frei, darauf zu antworten. Man
kann ein System auch provozieren: ,Sie
kommen mir wie harmonie-geldhmte
Aggressoren vor!”. Man kann etwas para-
dox um Erlaubnis fir ein ,heiBes Thema’
bitten: ,Darf ich Sie mal etwas ,HeiRes’
fragen?” Sehr zur Informationsgewin-
nung tragen die sogenannten ,zirkuldren
Fragen” der Systemtherapie bei: Gefragt
wird nicht die Person direkt nach ihren
Gefiihlen und Gedanken, sondern die
anderen dazu, was sie tiber die Gedan-
ken und die Gefiihle des anderen speku-
lieren: ,Was glauben Sie, Frau X, wie lhr
Mann lhre Zurtickhaltung findet — wie er
sich das erklart?” Man kann die Mitarbeit
zu solchen ungewdhnlichen Dialogen
durch Vorgaben erleichtern: ,Halt Ihr
Mann lhre Zuriickhaltung eher fiir eine
Freundlichkeit, eher fiir Angst oder fiir
versteckte Wut?”

Setting: Datenerhebungen finden in
der Regel im Biiro des Therapeuten statt.
Man kann dort zur Strukturierung nicht
anwesenden Systemmitgliedern leere
Stiihle zuordnen und die Anwesenden
gelegentlich fragen, was ein Nichtanwe-
sender zu einem bestimmten Thema
denken, fiithlen oder sagen wiirde. Hand
und andere mit Expositionen arbeitende
Verhaltenstherapeuten haben immer
wieder darauf hingewiesen, dass man
wertvolle Informationen tber Gedan-
ken, Gefiihle und Erinnerungen einzel-
ner Personen oder eines ganzen Systems
wahrend und nach Expositionsphasen
einer Therapie erhdlt. Die Betroffenen
sind dann auf Grund ihres starken emo-
tionalen Erlebens in der Exposition
,ganz nah” an wichtigen (oft traumati-
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schen) Erfahrungen mit sich oder ande-
ren im System: Erfahrung mit Gewalt,
Aggression, Missbrauch, Verlust, Ver-
nachldssigung. Symptome haben hier
oft die individuell-intrapsychische Funk-
tion, die Wahrnehmung dieser schmerz-
haften Gefiihle zu vermeiden, die wah-
rend der Exposition uberflissig wird.
Oder sie haben die interaktionelle Funk-
tion, andere nicht mit Vehemenz und
Inhalt dieser Gefiihle konfrontieren und
belasten zu mussen.

3.2.2 INFORMATIONEN ZUR
GEGENWART DES SYSTEMS

3.2.2.1 Faktenebene. Erhebung und
Gbersichtliche Darstellung tber die
Grundfakten eines Systems, in dem der
Patient lebte und lebt, bilden die Grund-
lagen zur spiteren Hypothesenbildung:
Wer gehort jetzt / gehorte frither zum
System? Wer lebt heute zusammen? Ge-
burtsjahre, Todesjahre, Todesursachen?
Scheidungen? Berufe, Wohn- und Le-
bensumstinde, besonders relevante, v.
a. traumatische Ereignisse aus der Sys-
tem-Geschichte des Systems? Hilfreich
ist die Gbersichtliche graphische Darstel-
lung solcher Fakten in einem Geno-
gramm.

3.2.2.2 Interaktions- und Kommuni-
kationsebene. Welche Interaktionsmus-
ter lassen sich schon rund um die Befra-
gung und bisherige Bearbeitung des
Symptoms erkennen: Der ,Tanz um das
Problem”, verschiedene Sicht- und Erkla-
rungsweisen des Symptoms und welche
Beziehungsmuster dadurch offenbar
werden. Fur welches Beziehungsmuster
im System des Patienten kdnnte das Be-
ziehungsmuster, das sich in der Einzel-
therapie zwischen Therapeut und ,iden-
tifiziertem Patienten” einstellt, ein Spie-
gel sein (z. B.: Ratgeberexperte und ,Ja-
Aber-Patient’, Kampf ums Rechthaben,

gegenseitige  Schuldzuschreibungen
usw.)?

Wenn man ein Paar- oder Familien-
system vor sich hat: Mit welchen sich
wiederholenden Mustern reagieren Sys-
temmitglieder auf wichtige Themen (z.
B. das Symptom / wichtige Ereignisse im
System / eine anstehende Entscheidung
usw.)? Vor allem bei offen oder latent
,heiBen Themen”: Wer ist dann aktiv,
wer passiv? Mischen sich bei Konflikten
zwischen Zweien systematisch Dritte ein
oder werden diese aktiv einbezogen?
Wird die Kommunikation bei Annihe-
rung an ein bestimmtes Thema wieder-
holt irrrelevant? Verandert sich dann das
Klima? Gibt es Schulzuweisungsdialoge?
Wenn die oft unvermeidbare ,wer ist
hier Schuld“-Frage auftaucht: Welche
Koalitionen und Biindnisse zeigen sich
dann?

Konsens- und Dissensbeobachtung:
Bei welcher Thematik, Problem- oder
Zielbeschreibung gibt es verbale oder
nonverbale kollektive Zustimmung oder
Ablehnung zum Therapeuten hin, wo
besteht systemintern offener und wo ver-
deckter Dissens? Wie wird mit Dissens
umgegangen?

Beziehungsdimensionen und Sys-
temregeln: Welche Beziehungsdimen-
sionen werden mit der Symptomatik des
identifizierten Patienten oder durch eine
Thematik, die das System bewegt, be-
rihrt (Ndhe — Distanz / Geben — Neh-
men / Macht — Ohnmacht / Veranderung
— Bewahrung)? Wer vertritt dann offen
oder verdeckt welche Position auf die-
sen Dimensionen? Wenn sich ein Thema
oder eine Problematik als besonders
wichtig herausschalt: Welche expliziten
Regeln hat das System zum Umgang da-
mit? Welche impliziten Regeln konnen
der Dynamik hypothetisch entnommen
werden? Und wer ist dann Reprasentant
der Regeleinhaltung und wer der Regel-
brecher? Manchmal hilft es, eine vermu-
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tete Regel als Hypothese anzubieten: ,Es
sieht so aus, als gibe es bei Ihnen die Re-
gel: Wer beruflich nicht erfolgreich ist,
hat in dieser Familie keinen guten Platz.
Wie sehen Sie das?”

Symptombezogene Krankheitsmodel-
le im System: Zunichst zentriert man
sich auf die ,Leitsymptomatik” des ,iden-
tifizierten Patienten” und hier vor allem
auf die Erfassung der verschiedenen
Sichtweisen darauf: Wie benennen, be-
werten oder erklaren sich der Patient und
die anderen das ,Symptom” — welchem
Modell folgen sie dabei: Einem Krank-
heitsmodell? Einem psychologischen
Modell? Einem Schuld-Modell? Wen ma-
chen sie dabei fiir Veranderungen verant-
wortlich: Jemand im System oder jeman-
den auBerhalb des Systems (z. B. den
Therapeuten)? ,Wenn das Symptom auf-
tritt — was ist dann tblich: Was muss man
dann tun, darf man dann nicht tun?” Man
kann hypothetisch erschlossene Regeln
dazu spiegeln, z. B.: ,Mir scheint, es ge-
be bei lhnen die Regel: ,Wenn es einem
schlecht geht, stehen die anderen mit ih-
ren Bediirfnissen zuriick.””

Intuition: Auch wenn in der Verhal-
tenstherapie Gesprachsfiihrung und Hy-
pothesenbildung nach dem Prinzip be-
wusster Rationalitat gefordert ist, kann,
muss und darf man sich manchmal auch
auf seine klinisch-therapeutische Intuiti-
on verlassen, um ein im System-Raum
stehendes tabuisiertes Thema zu erspi-
ren und dann gegebenenfalls anzuspre-
chen und die eventuell dazugehorige
Systemdynamik zu erfassen: Ist Angst im
Raum? Warum wird nicht Gber aus der
Faktenlage eigentlich ins Auge springen-
de Ereignisse und Tatsachen gesprochen
(eine erfahrene Gewalt, Kinderlosigkeit,
ein Suizid, Verlust einer Person, Heimat,
eine Insolvenz)? Oder: Warum wird das
zwar angesprochen, aber ohne jegliche
emotionale Beteiligung? Was ware,
wenn man diese Fakten bzw. Gefiihle

dazu benennen wiirde? Hier findet man
oft den Schlussel, nach welchen Ereig-
nissen im System sich wie und warum
bestimmte kommunikative Regeln gebil-
det haben, wen oder was diese Regeln
schiitzen und welche Rolle das eventuell
fur die Symptomatik oder auch welche
Rolle die Symptomatik fiir die Aufrecht-
erhaltung der Regeln hat. Meistens geht
es dann um den Schutz aller oder einzel-
ner vor starken primaren Gefiihlen, die
mit einem Ereignis zusammenhangen (d.
h. um Angst, Trauer, Schmerz, Sehn-
sucht oder auch um die gefiirchtete In-
tensitat positiver Gefiihle wie Liebe, Zu-
neigung, Zugehorigkeit oder Dankbar-
keit, die bisher keinen klaren Ausdruck
finden konnten oder durften).

3.2.3 INFORMATIONEN ZUR
VERGANGENHEIT DES SYSTEMS:
SYMPTOMENTWICKLUNG UND

SYSTEMVERANDERUNGEN

Irgendwann wird man sich auch der
Vergangenheit des Systems zuwenden.
Das geht manchmal nur wenige Jahre
zurlick, kann sich aber auch bis in frithe-
re verstorbene Generationen hinein aus-
strecken. Wichtig sind die vergangenen
zeitlichen Zusammenhange zwischen
Verdnderungen oder Ereignissen im Sys-
tem und der Symptomentwicklung: ,Der
depressive Riickzug der Ehefrau erfolgte,
als der Ehemann in Rente ging und fort-
an standig um sie herum war.”

Oft lohnt es sich, das aktuelle indivi-
duelle, dyadische oder triadische Ge-
schehen im System einmal vor dem Hin-
tergrund friherer Erfahrungen dieses
Systems oder gar der Erfahrungen frithe-
rer Generationen zu beleuchten: ,Wenn
Sie sich heute gegentiber lhrem Kind so

. verhalten: Wem sind sie darin dhn-
lich? Von wem versuchen Sie sich be-
wusst zu unterscheiden? Welches der
Sie heute belastenden Gefiihle, Themen
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oder Verhaltensweisen haben Sie viel-
leicht von einer fritheren Generationen
,geerbt’ (z. B. das Thema ,Kampf um
Gerechtigkeit’)?” Man kann die so erho-
benen Informationen manchmal im Sin-
ne einer generationsibergreifenden Sys-
tem-Funktionalitat auswerten: ,Das be-
tont dominante Verhalten des Mannes
gegentiiber seiner Familie ist ein Ver-
such, sich bewusst vom unterwiirfig er-
lebten Vater abzugrenzen.” Oder: ,Das
provokante ,verrtickte’ Verhalten der
Tochter ist ein unbewusster Versuch,
die im System gedchtete und in die ,Psy-
chiatrie weggesperrte’ Oma wieder zu
integrieren.”

3.2.4 FRAGEN ZUR HYPOTHETISCHEN
SYSTEMZUKUNFT

Welche Konsequenzen wird es a) auf
die Beziehungen des Patienten zu ande-
ren, b) anderer zu ihm und c) anderer
untereinander haben, wenn der Patient
seine Krankenrolle aufgibt? Wem wird
das gefallen, wem nicht, wer wird lieber
wieder die Krankenrolle haben wollen
und wie wird der Patient damit zurecht
kommen? Mit der Wunderfrage nach
Kanfer oder nach Steve de Shazer: Wenn
ein Wunder geschehen und das Symp-
tom Uber Nacht verschwunden ist: Wer
wird es zuerst woran merken und was
genau wird dann der Reihe nach an die-
sem Tag geschehen bzw. nicht mehr ge-
schehen? Wessen Problem wiirde offen-
bar, wenn der bisherige Symptomtrager
kein Problem mehr darstellt?

3.3. STuFE 3:
KOMPLEXITATSREDUKTION DURCH EINE
ZENTRALE SYSTEMISCH-FUNKTIONALE
HYPOTHESE

Wenn man durch seine ,Systemneu-
gier” nun (zu) viele Daten hat und sich
moglicherweise im Zustand der Informa-

tionsuberladung befindet, muss und darf

man sich eine Komplexitits-Reduktion

gonnen: Was ist das wichtigste Muster?

Die wichtigste Dynamik? Was muss oder

darf man als zentrales Problemverhalten

identifizieren?

Gemdl dem Blickwinkel des Beob-
achters kann man sich drei priméare Fra-
gen stellen:

e Was erscheint als das Haupt-Symp-
tom oder -Problem: Ist es das ein-
gangs vorgetragene und dem ,identi-
fizierten Patienten” zugeschriebene?
Oder hat es sich verlagert auf eine
andere Person oder ein gemeinsames
Systemthema?

e Was ist das dominante Systemthema
/ Systemmuster / die primar relevante
Beziehungsdimension / Systemregel
zum therapeutisch behandelten The-
ma?

e Wechselwirkung zwischen beiden
Bereichen: Wie erzeugt das System
das Symptom / das Symptomverhal-
ten / die problematische Rolle? Was
tragt letzteres zur Aufrechterhaltung
des Systemzustandes bei? Gibt es ein
,Doppelgesicht des Symptoms” der-
art, dass es gleichzeitig im System auf
notwendige Veranderungen hinweist
und dieses im alten Zustand stabili-
siert?

Damit hat man nun eine teleolo-
gisch-funktionale-systembezogene funk-
tionsanalytische Hypothese im eigentli-
chen Sinne. Aus Sicht und Erfahrung des
Autors kann das manchmal in einer ein-
zigen Stunde erreicht werden, manch-
mal benétigt man mehrere Sitzungen da-
fir. Veranderungen im System hdngen
nicht immer von der expliziten Bildung
einer solchen Hypothese und der expli-
ziten Arbeit mit ihr ab. Oft treten sie ein,
wdhrend man den dargestellten Fragen
systemneugierig nachgeht. Oft aber
reicht das nicht und man muss mit einer
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explizit gebildeten funktionalen Hypo-
these weiter arbeiten.

3.4 STUFE 4:
ARBEIT MIT TELEOLOGISCH-
SYSTEMISCHEN HYPOTHESEN

3.4.1 TRANSPARENT ODER VERDECKT?

Die erste Frage lautet: Kann und soll
man die Hypothese gegentiber dem Sys-
tem transparent offen legen oder sie ver-
deckt fiir weitere Fragen und Interventio-
nen nutzen?

Hierzu eine grundsitzliche Anmer-
kung: Die Bildung von Hypothesen tiber
ein System geschieht wie die Bildung an-
derer Hypothesen in der Therapie auch
nicht in einem einmaligen und von der
Informationserhebung gesonderten Akt.
Alle Informationserhebungen sind selbst
bereits hypothesengeleitet. Wer z. B.
schon frith hypothetisch vermutet, es ge-
he in einem Paar um ,Geben — Neh-
men“, wird seine weiteren Fragen da-
nach ausrichten und diese These prifen.
Man kann in der Therapie unmoglich je-
de These offen legen. Das wiirde zum ei-
nen jedes Gesprach Uberfordern. Zum
anderen sind viele der guten und den
Therapeuten leitenden Hypothesen die-
sem Therapeuten gar nicht bewusst.
Zahlreiche Thesen werden ad hoc kre-
iert, durch Fragen Uberprift und dann
weiter verfolgt oder als falsifiziert fallen-
gelassen in einem standigen rekursiven
Prozess. Die Bildung einer zentraleren
Hypothese hat langerfristige Bedeutung,
weil sie den Charakter einer Symptom-
Erklarung annimmt. Das ist zentraler und
fur die gesamte therapeutische Strategie
wichtiger als die kleineren Teil-Hypothe-
sen. Mit ihr kann man dann zweifach
umgehen: Offen oder verdeckt. Halt
man die Offenlegung einer These nicht
fur hilfreich und macht man Transparenz
nicht aus ideologischen Griinden zum

hochsten Wert, nutzt man sie ,still” und
lasst sich von ihr leiten bei der Planung
des weiteren Settings und der weiteren
Therapiestrategie. Der optimale und
ethisch am besten vertretbare Weg diirf-
te dennoch der bleiben, die Hypothese
transparent darzulegen: Man bietet sie
dem System an in einer Mischung von
klarer Hypothesennennung (kein Sprach-
nebel!) und Respekt davor, dass das Sys-
tem das ganz anders sehen kann. Hier
kann sich ein produktiver Austausch
zwischen Therapeut und System auf ei-
ner therapeutisch-diagnostischen Meta-
ebene anschlieBen, der die weitere The-
rapiebeziehung positiv pragt.

3.4.2 PROZESSORIENTIERUNG

Geht man davon aus, dass soziale
Systeme im Rahmen ihrer Selbstorgani-
sation nicht einseitig von auBen lenkbar
sind und dass sie wegen der Gesetze der
Zirkularitat und der Rekursivitat in ihrer
Entwicklung auch nicht vorhergesagt
werden konnen, hat das Konsequenzen
fur die Therapieplanung. Auch therapeu-
tische Interventionen konnen auf sie
nicht einseitig instruktiv einwirken. Man
muss sich ,iberraschen” lassen und neu-
gierig bleiben, wie ein System auf eine
Aussage oder eine Intervention reagieren
wird und die nachste Intervention und
Frage wieder an diese Systemreaktionen
anpassen. Hierzu ein Beispiel aus der
Therapie des Autors einer Familie mit ei-
nem sozial auffallig-aggressiven Kind: Ei-
ne Intervention hatte zur Verbesserung
der Vater-Sohn-Beziehung gefiihrt (was
sich auch die Mutter sehnlichst ge-
wiinscht hatte). In einer der nichsten Sit-
zungen zeigte diese sich dann plotzlich
ganz verzweifelt: Die Konflikte zwi-
schen Vater und Sohn hatten ab- und die
zwischen ihr und Kind drastisch zuge-
nommen. Der Mann halte sich (nun zu-
frieden mit seiner guten Beziehung zum
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Sohn) aus den Mutter-Kind-Konflikten
heraus. Damit war klar: In der bisherigen
Therapie waren gemaR Behandlungsauf-
trag der Mann und die Frau ausschlief-
lich als Mutter und Vater gesehen wor-
den. Die Ebene des Paares war noch
nicht beriicksichtigt. Hier gab es ver-
deckte Konflikte, das Kind war in die
Rolle des triangulierten Symptomtragers
gerutscht und hatte darin die Rolle, mit
seinen Provokationen vom Paarkonflikt
abzulenken. Als wir uns in der Therapie
thematisch diesem Bereich zuwandten
und in einem Gesprach des Therapeuten
mit dem Paar allein (Botschaft an das
Kind: ,Da gibt es etwas, das geht nur Pa-
pa und Mama an und das regeln die jetzt
alleine — Du musst und kannst da nichts
fir die Erwachsenen tun”), entspannte
sich sofort die Beziehung Mutter-Kind.
Das gute am prozessorientierten Modell
ist, dass man Abweichungen von thera-
peutischen Hoffnungen oder Erwartun-
gen hinsichtlich Verlaufen nicht als Fol-
ge eines therapeutischen Fehlers anse-
hen muss, sondern dankbar als Hinwei-
se auf noch nicht gesehene Systemvaria-
blen nehmen kann.

Die Einfiihrung einer funktionalen
These ist eine deutliche therapeutische
Intervention auf die das System nicht
vorhersagbar reagieren wird. In der sys-
temischen Welt wird das oft ,Umdeu-
tung” genannt, wenn man dem System
eine andere (in der Regel mit positiven
Konnotationen verbundene) Sichtweise
auf ein Symptom gibt. Ob oder welche
Wirkung das zeigt, das erfahrt man zum
einen sofort, oft aber erst in weiteren
Stunden. Das gilt sowohl fiir positive
Wirkungen und fiir Konsens wie auch fir
negative und Dissens.

Reagiert das System oder in der Ein-
zeltherapie der Patient auf die Hypothe-
se mit verbaler und (!) nonverbaler Zu-
stimmung, kann mit dieser These gut
weitergearbeitet werden. Gibt es verbal

und nonverbal kongruent Zeichen des
Neins, der Ablehnung oder wird eine
verbale Zustimmung mit nonverbaler
Ablehnung kommentiert, muss die Hy-
pothese nicht gleich verworfen werden.
Konsens und Dissens sind keine ,Wahr-
heitskriterien”. Man muss aber bei Dis-
sens mit einer Strategie zum Umgang mit
Dissens fortfahren.

3.4.2.1 Das System zeigt Dissens.
Die Bekundung von Dissens sollte
grundsatzlich begriiBt werden als Form
der Kooperation. Nonverbale Dissens-
Botschaften (leichtes Kopfschitteln, mi-
mische Starre, korperlicher Riickzug
usw.) kann zum Anlass genommen
(nicht gedeutet!) werden, nochmals
nachzufragen. Die Leitfrage lautet dann:
Was hat der Therapeut in seiner Hypo-
thesenbildung moéglicherweise nicht ver-
standen oder tibersehen, und wie miiss-
te die Hypothese zum System beschrie-
ben und formuliert werden, damit auch
das Ubersehene integriert wird? So kann
jeder Dissens utilisiert und nicht als ,Wi-
derstand” abgewertet werden. Es ist fiir
den Therapieverlauf viel produktiver,
wenn eine therapeutische Intervention
wie das Offenlegen einer Hypothese
vom System kommentiert und diese
Kommentierung wieder in den therapeu-
tischen Dialog eingebracht wird, als
wenn sich das spdter in Stagnationen im
Therapieprozess dulert.

Stimmt ein System auch nach diesen
ersten Strategien zum Umgang mit Dis-
sens nicht zu und kommt man nicht zu
Konsens, sollte man die Hypothese ganz
fallenlassen und als falsifiziert ansehen.
Verliebtheit in die eigenen Hypothesen
ist ein haufiger Grund, warum Therapien
stagnieren. Man kann die Hypothese
aber auch weder falsifiziert noch verifi-
ziert ,auf die Seite legen”. Es kann zu
friih dafiir sein. Viel haufiger aber ist das
ein Zeichen, dass man noch ,etwas ganz
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anderes” {ibersehen hat, was auch das
System nicht wahrnehmen oder formu-
lieren kann: Eine fehlende Anerkennung
fir das ganze System oder fiir einzelne
Personen, eine traumatische Erfahrung,
die Verstrickung einer wichtigen Person
des Systems in ein ganz anderes System
(Beispiel: Der Mann darf weder der Frau
noch dem Therapeuten gegeniiber Kon-
sens zeigen, weil das in seiner ,Madnner-
welt” mit der dazugehdorigen Geschichte
der Ménner im System ein Verrat an
méannlicher Autonomie wire)? Im Zwei-
fel durfte es nitzlicher sein, eine Hypo-
these ganz fallen zu lassen als sie bei an-
haltendem System-Dissens weiter zur
Basis des therapeutischen Handelns zu
machen. In der Ausbildung sollte also
nicht nur gelernt werden, wie man Hy-
pothesen bildet, sondern auch, wie man
sie ohne Gesichtsverlust und mit Ge-
winn wieder aufgibt.

3.4.2.2 Das System zeigt Konsens.
Bei erzieltem kongruenten Konsens oder
bei Zeichen einer ,produktiven Verwir-
rung” des Systems bzw. des damit kon-
frontierten Einzelpatienten kann mit der
zentralen funktionalen Hypothese durch
eine der folgenden therapeutischen In-
terventionen weitergearbeitet werden:

3.4.3 SYMPTOMVERSCHREIBUNG

In der systemischen Literatur oft be-
schrieben (aus Sicht des Autors aber in
seiner tatsichlichen Bedeutung eher
tiberschitzt) ist die so genannte ,Symp-
tomverschreibung”: Man empfiehlt ei-
nem System, dass der Symptomtrager
das Symptomverhalten weiter zeigen
solle, weil das Gesamtsystem oder Ein-
zelne ,noch” nicht in der Lage waren,
ohne die ,Symptomlésung” zurecht zu
kommen. Man kann dann hinzufiigen,
welche Fertigkeiten aus Therapeuten-
sicht noch fehlen.

3.4.4 THERAPIEZIEL-
RISIKOFOLGENABSCHATZUNG

Man kann mit einem Einzelpatienten
oder mit allen eine Art ,Risikofolgenab-
schatzung” vornehmen. Man prophezeit
dabei gemaR der funktionalen Hypothe-
se, dass eine Symptomveranderung im
System Folgen hitte: die ersehnten posi-
tiven, aber auch negative. Man fragt in
der Einzeltherapie die Person oder in der
Paar- oder Familiensitzung das ganze
System, ob sie mit den neuen Herausfor-
derungen einverstanden wiren, ob sie
sich dem gewachsen fiihlten und ob sie
gegebenenfalls auch langfristige Konse-
quenzen akzeptieren koénnten. Das
kénnte z. B. die Akzeptanz von zuneh-
menden Konflikten, von mehr Einsam-
keiten, von neu zu treffenden schwieri-
gen Entscheidungen sein. Das kénnte im
Falle der Therapie mit einem Einzelpa-
tienten auch einmal die Frage bedeuten,
ob er bzw. sie eine Trennung in Kauf
nihme, wenn das z. B. der Preis der an-
gestrebten Selbstbehauptung gegeniber
der anderen Seite ware.

3.4.5 ENTWICKLUNG EINES FUNKTIONS-
AQUIVALENTEN ALTERNATIVVERHALTENS

Die wichtigste und wohl haufigste
Konsequenz aus einer funktionalen The-
se ist, dass man von ihr ausgehend ein
ganzlich neues oder ein das bisherige
Ziel erganzendes Therapieziel benennen
oder entwickeln kann: Mit welchem al-
ternativen Verhalten kann die Funktion,
die bisher das Symptom oder Problem
erfillte, erzielt werden? Beispiel: Wenn
das selbstverletzende Verhalten einer
jungen Frau im System die Funktion hat-
te, den Eltern vor Augen zu fiihren, dass
sie sich in der Familie bisher schlecht be-
handelt und vernachlassigt fiihlte, kann
man fragen: Mit welchen anderen, ge-
stinderen Verhaltensweisen kann das
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Méadchen diese Botschaft senden? Was
konnten die Eltern tun, um ihr dabei zu
helfen? Was konnten die Eltern tun, um
ihr zum Gefihl eines guten Platzes in
der Familie zu verhelfen? Meistens geht
bei den funktionsdquivalenten Verhal-
tensweisen in einem System weder —
wie in VT-Fallkonzeptionen oft pauschal
angenommen — um die ,Durchsetzung”
eigener Bedirfnisse gegeniiber anderen
noch darum, das unerfiillbare Programm
zu verfolgen, etwas zuriickzugeben, was
man nicht zuriickgeben kann, sondern
vielmehr darum, Fihigkeiten zu entwi-
ckeln wie Kompromisse auszuhandeln,
ohne Groll nachzugeben oder etwas
dankend anzunehmen.

Auf der Dimension Macht — Ohn-
macht gehen heilsame Alternativen zum
Symptomverhalten manchmal damit ein-
her, sich zuzugestehen, dass andere
Macht tber einen haben und nicht mehr
einem illusorischen Autonomie- oder
Unabhangigkeitsideal hinterherzulau-
fen. Dann kann auch einmal die Aner-
kennung, dass man von Zuwendung, Zu-
spruch und Liebe abhingig ist und die
vorwurfslose Kommunikation dieser ,Er-
kenntnis” eine heilsame funktionsaqui-
valente Alternative zum Symptomverhal-
ten sein. Bei realen Machtunterschieden
in einem Paargeflige (A besitzt monetar
oder in Immobilien unwiderrufbar mehr
als B) ist die Anerkennung dieser Diffe-
renz meistens heilsamer als die Verleug-
nung oder die Vernebelung dieser real
existierenden Ungleichheit in kommuni-
kativen Verstrickungen. Das gilt vor al-
lem, wenn das Symptomverhalten ein
unbewusster Versuch war, der Real-
macht des anderen eine ,Symptom-
macht” entgegenzustellen. Man sieht
hier wieder, dass das jeweilige funkti-
onsaquivalente Alternativverhalten erst
durch eine genauere Kenntnis der je-
weils individuellen Systemdynamiken
gefunden werden kann.

Die Umsetzung dieser neuen Ziele in
konkrete Handlungsschritte ist dann oft
eine weitere wichtige therapeutische Ar-
beit mit Fortschritten und Ruickschritten.
Hier lassen sich sehr gut die tblichen
VT-Techniken einsetzen: Rollenspiel,
Hausaufgaben, Selbstkontrollverfahren,
Kontrakte. Wenn es um veranderte Kom-
munikation in Beziehungen geht oder
um das kongruente Aussprechen von
bisher im Symptomverhalten ,versteck-
ter” Botschaften, haben sich unter thera-
peutischer Anleitung erstellte Briefe als
gute Methode erwiesen. Ein Beispiel: Ei-
ne 68jihrige Mutter, deren Ehemann
kiirzlich verstorben war, briauchte in ih-
rer Trauer den Beistand ihrer zwei etwas
entfernt wohnender erwachsener Kin-
der. Diese, vor allem die Tochter, blei-
ben aber in kiihl-distanzierter und dabei
verhalten aggressiv wirkender Distanz
zur Mutter. Die Mutter ersetzt nun ihren
depressiv-leidenden Rickzug durch ei-
nen offenen Brief: Darin driickt sie offen
ihre Gefiihle aus, stellt der Tochter ehrli-
che Fragen zu den Motiven ihrer Distan-
zierung und meldet mit detaillierten Vor-
schlagen dazu ihren Bedarf nach Bei-
stand durch die Kinder in dieser Trauer-
phase an. Die (natiirlich nicht vorhersag-
bare) Reaktion der Tochter war: Zuerst
ein langeres Schweigen, dann ein groRer
Blumenstraul.

Nicht immer kann das alte Symptom-
verhalten durch ein funktionsaquivalen-
tes Verhalten ersetzt werden. Wenn
Symptom und Problemverhalten Versu-
che darstellten, etwas zu erlangen oder
einen Systemzustand aufrecht zu erhal-
ten, was nicht erlangbar ist, was sich
tberlebt hat oder was nicht wiederher-
zustellen ist, steht eine tiefere Krise im
System an, dem es oder der einzelne
sich stellen muss. Dann steht ein Phasen-
lbergang in einen anderen Systemzu-
stand an auf personaler oder systemi-
scher Ebene. Das braucht dann Zeit und
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das sollte der Therapeut gegebenenfalls
auch sagen. Systemiker sprechen dann
von Veranderungen Il. Ordnung. Das
Symptomverhalten stellt bei Erwachse-
nen manchmal z. B. den unbewussten
Versuch dar, etwas im jetzigen Leben zu
erhalten, was man friher als Kind / Ju-
gendlicher schmerzlich vermisst hat: Ei-
ne besondere Art der Fiirsorge, einen Zu-
spruch, Geborgenheit, eine Entlastung
von uberfordernder Last. Symptome kon-
nen eine indirekte Anklage sein oder in-
direkte Versuche, etwas nachzuholen
und das im Zustand ,symptomatischer”
Unschuld. Neben authentischeren For-
men, solche Wiinsche, Gedanken und
Gefiihle zum Ausdruck zu bringen, geht
es dann oft auch um die schmerzliche
Erkenntnis, dass die Geschichte nicht re-
vidierbar ist, also um ein Loslassen. Das
gilt im Paarsystem vor allem fir Partner,
die vom anderen, heute bewusst oder
unbewusst genau das erwarten, was man
bei den eigenen Eltern vermisst hat. Hier
konnen Sitze mit symptomdquivalenter
Funktion wie diese heilsam sein: ,Meine
an Dich gerichtete Sehnsucht (oder:
,Mein Zorn auf Dich, meine Angst vor
Dir, meine Angst um Dich, meine Kon-
trollversuche tber Dich ...“) hat mit Dir
nichts zu tun. Das gehort zu mir und in
eine andere Zeit. Du kannst — im Wissen
um diese Seite in mir — mir aber sehr hel-
fen, leichter damit zu leben, indem Du
.. (mir z. B. ab und zu ein liebes Wort
sagst, mich nicht anschreist, mich bei
Deinen Entscheidungen nicht tibergehst
usw.).” In der therapeutischen Bezie-
hung bedarf es eines Fingerspitzengefiih-
les, hier eine gute Balance zu finden
zwischen mutigem konfrontativen Vor-
gehen auf der einen Seite und respekt-
voller Empathie auf der anderen Seite.
Zu rasches konfrontatives Vorgehen ist
ebenso hinderlich wie die lahmende
Vorsicht, Patienten mit solchen schmerz-
haften Aspekten zu konfrontieren.

Wenn Symptomatiken mit festgefah-
renen Rollen einhergehen (Krankenrolle,
Siindenbockrolle, Clown-Rolle, Un-
schuldsrolle, Rolle des Vermittlers, Rolle
des Anklagers usw.), brauchen Patienten
und Systeme auler der Erkenntnis sol-
cher Festschreibungen oft sehr konkrete
Hilfe, aus solchen Rollen aktiv auszustei-
gen oder jemanden aus solchen Rollen
aktiv zu entlassen oder die Kunst zu ent-
wickeln, darum zu bitten, aus solchen
Rolle entlassen zu werden. Ist ein Sys-
tem mit solchen Veranderungen einver-
standen, die ja auch Uberginge in neue
(noch unbekannte!) Systemzustinde
sind, konnen Rituale dienlich sein: Offi-
zielle ,Entlassungsakte oder -urkunden”,
,Verbrennen” alter Rollen usw.: Hier
kann die Kreativitit von Therapeuten
und Patienten ihren Lauf nehmen.

4. WIE MAN ANGEHORIGE
EINLADEN, DAS (GESPRACH
EROFFNEN UND MANCHMAL SOGAR
,NICHT ANWESENDE PATIENTEN’
BEHANDELN KANN

Oft wiinschen sich die Patienten
oder Angehorige, dass letztere in die
Therapie einbezogen werden. Manch-
mal will es die eine Seite und die ande-
re nicht. Manchmal will es der Thera-
peut und keiner vom System. Manchmal
wollen Angehorige wegen eines anderen
alleine und ohne diesen kommen. Ist
mindestens einer gegen eine gemeinsa-
me Sitzung, tut man gut daran, dieses ge-
auBerte Nein als Form der Klarheit und
der Kooperation anzuerkennen. Man
kann verstindnisvoll nach den Griinden
des Neins oder der Skepsis fragen. Ver-
mutete Angste oder Befiirchtungen kann
man offen ansprechen. Einen zur bereits
etablierten einzeltherapeutischen Dyade
,Patient-Therapeut” hinzukommenden
Partner kann man ernst oder etwas hu-
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morvoll fragen, was er glaubt, wie er in
der Therapiedyade ,Therapeut — sein /
ihr Partner” bisher ,weggekommen” sei.
Skeptiker oder zum systemischen Setting
,Widerspenstige” sollten gerade mit die-
ser Haltung willkommen sein. Mit ande-
ren Worten: Freiwilligkeit ist keine Con-
ditio sine qua non!

Therapeuten sollten bedenken, dass
ihre Einzeltherapie-Patienten oft Angst
haben, sie konnten ,ihren Therapeuten”
an den vielleicht eloquenteren oder
charmanteren Partner ,verlieren” (was
fur sie oft eine Wiederholung friiherer
dhnlicher Erfahrungen ware). Manchmal
schiitzen Patienten ihren Partner oder ih-
re Angehdrigen auch vor einer befiirch-
teter Abwertung durch den Therapeuten
dadurch, dass sie diese aus der Therapie
fern halten. Oder sie befiirchten, der in
der Therapie negativ beschriebene Part-
ner konnte sich in den Augen des Thera-
peuten als ,ganz netter Kerl” erweisen
und sie konnten dann das Gesicht vor
dem Therapeuten verlieren. Es kann
auch sein, dass ein Paar oder eine Fami-
lie als System sich bewusst oder unbe-
wusst kollektiv davor schiitzt, sich den
befiirchteten Bewertungen eines Thera-
peuten auszuliefern, weil dieser ja einer
ganz anderen Schicht oder Kultur ange-
hort.

In all diesen Konstellationen steigt
die Chance zu gemeinsamen paarthera-
peutischen Sitzungen, wenn man solche
Gedanken, Gefiihle und Befiirchtungen
aktiv als verstandliche und normale Re-
aktionen anspricht und zugesteht. Mit
wenigen Ausnahmen, bei denen es
ethisch oder rechtlich um hohere Giiter
geht (z. B. Schutz von Leben oder kind-
licher Unversehrtheit gemal § 8a Kin-
derschutz-Gesetz), muss es dann natiir-
lich dem Patienten und / oder seinem
Angehorigen Uberlassen bleiben, zu
kommen oder wiederzukommen.

Wer spricht im Rahmen einer Einzel-
therapie oder schon beim Erstkontakt die
,Einladungen” aus? In der Regel werden
im Rahmen von Einzeltherapie Angeho-
rige vom Patienten selbst eingeladen.
Manchmal lohnt es sich, die genauen
Worte jener Einladung wiederholen zu
lassen, auf die ein Angehdoriger mit
,Nein“ geantwortet hat. Nicht selten
sind darin heimliche Ausladungen ent-
halten! Eine typische Ausladung ist z. B.
die paradoxe Aufforderung: ,Komm mit
in die Therapie, aber freiwillig.” Oder es
wird dem Partner implizit angedeutet, es
gehe in der Therapie dann um seine
,Schuld” an einer Partnerproblematik
oder am Symptom des Patienten.
Manchmal sind Angehorige sofort zur
Teilnahme bereit und kommen sogar
motiviert, wenn sie vom Patienten an-
ders eingeladen werden — z. B. so: ,Ich
bitte Dich, mir zuliebe mit in die Thera-
pie zu kommen.” Viele konnen kom-
men, wenn sie anderen helfen sollen,
nicht aber, wenn sie sich selbst in die
Rolle von Problemtragern gedriangt wah-
nen.

Oft wirkt es Wunder, wenn sich der
Therapeut vom Patienten die Erlaubnis
holt, den Angehorigen selbst schriftlich
oder miindlich einzuladen.

Wenn der Therapeut der Initiator fiir
das Paarsetting ist, sollte er dieses damit
erdffnen, seine Motive und gegebenen-
falls auch Ziele fiir dieses Setting transpa-
rent darzustellen. Man sollte als gastge-
bender Einladender nicht — und schon
gar nicht bei einem Skeptiker — mit der
Frage beginnen: ,Was ist lhr Anliegen?”
Wenn angebracht, kann und sollte der
Therapeut am Anfang klar zu seiner Ex-
pertenrolle stehen: Seine bisherige Sicht-
weise darlegen, seine Verantwortung
und seine Moglichkeiten als Therapeut
ebenso benennen wie seine Grenzen.
Fir die Erstellung funktionaler Analysen
ist es in der Regel nicht gut, wenn der
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Therapeut bewusst oder unbewusst eine
,Koalition der Gesunden” eingeht: The-
rapeut und ,gesunder” Angehoriger re-
den dann mit oder gar tber den ,Kran-
ken”. Hier wire es besser, die Konstella-
tion ,gesund — krank” im Paar selbst als
solche zu markieren und zu explorieren
statt diese Konstellation durch das Drei-
eck ,Therapeut - Partner als Cotherapeut
- Patient” noch zu verscharfen.

Ein besonderes und von Therapeuten
oft abgelehntes Setting besteht darin,
dass Partner oder Eltern sich an den The-
rapeuten wenden, weil sie ihren Ange-
horigen in psychischer Not sehen und
dartiber entweder alleine mit dem Thera-
peuten sprechen wollen oder diesen in
die Therapie ,schicken” wollen. Man
kann dann natirlich lege artis zunachst
darum bitten, der Betroffene moge sich
,selber” melden, alleine kommen oder
mitkommen. Man kann aber in einigen
Sonderfillen diese sich ja offenbar selbst
in Not befindenden Angehorige auch
einmal ,ohne Patient” einladen und mit
ihnen Strategien entwickeln, wie der
,identifizierte Patient” zur Mitarbeit im
therapeutischen Prozess konnte gewon-
nen werden. Man kann mit ihnen auch
herausarbeiten, wie sie selbst ihr Verhal-
ten dahingehend andern konnen, damit
auch beim ,IP” die Verianderungsbereit-
schaft mit oder ohne Therapie erhoht
wird. Oder man entwickelt Strategien
mit ihnen, wie sie sich unabhingiger
machen kénnen von Veranderungen des
,IP“. Das ist im Rahmen von Kassenpsy-
chotherapien nattrlich ein abrechnungs-
technisches Problem, wenn die Angeho-
rigen nicht selbst an einer krankheitswer-
tigen Symptomatik leiden. Dann ist das
keine Psychotherapie als Kassenleistung
und man muss andere Lésungen der Be-
zahlung finden. Die so Beratenen (nicht:
,Behandelten”) kénnen z. B. selbst be-
zahlen, das Ganze miisste von einer Be-
ratungsstelle durchgefiihrt werden oder

es mussten andere Moglichkeiten son-
diert werden. Das konnte dennoch ein
gesundheitsbkonomisch zweckmaRiger,
nitzlicher und wirtschaftlicher Vorgang
sein. Denn verandertes Elternverhalten
fihrt z. B. oft zur Symptomelimination
bei Kindern oder jungen Erwachsenen
(vgl. z. B. im Bereich der Zwangsbe-
handlung den Abschnitt ,Die Eltern als
Patienten” oder ,Die Gesamtfamilie als
Patient” in Hand, 2002). Der teleologi-
schen Funktionalitat logisch innewoh-
nenden Zirkularitit folgend kann man
(zumindest hypothetisch) annehmen,
dass verandertes Partner- oder Elternver-
halten tber die Zeit auch zu solchem bei
,identifizierten Patienten” fihren wird.

5. WARUM ES IM SYSTEMISCH-
TELEOLOGISCH-FUNKTIONALEN
ANSATZ KEINE MANUALE GEBEN
KANN

Bei Erklarungsansitzen, die deduktiv-
nomothetisch vorgehen (Erklarung einer
Krankheit nach allgemein giiltigen Ge-
setzen, die fur alle davon Betroffene gel-
ten mit dann auch fir alle gleichen The-
rapiemallnahmen) oder bei Therapiepla-
nungen, die evidenzbasiert induktiv-sta-
tistisch erschlossen werden (,Weil nach
empirischer Evidenz Mallnahme M bei
Storung oder Problem XY hilft, wenden
wir im Einzelfall eines Patienten mit XY
auch Malknahme M an*), kénnen fiir alle
Patienten mit gleicher Storung gleiche
Behandlungsmanuale erstellt werden. Es
gehort dann zur therapeutischen Kunst,
sich davon nicht zu leichtfertig schon
beim geringsten Widerstand gegen das
manualisierte Vorgehen abbringen zu
lassen (Schulte, 1991, 1996). Solche Ma-
nualisierungen sind im Bereich teleolo-
gisch-funktionaler Ansdtze nicht mog-
lich: Da Funktionen Relationen von Sys-
temteilkomponenten (Symptom / Verhal-
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ten / Rollen) und System sind, die weder
aus einer genauen Erfassung der Teile
noch aus der Kenntnis der allgemeinen
Systemmuster allein entnommen werden
kénnen, muss das Zusammenspiel zwi-
schen Teil und Ganzem jedes Mal neu
betrachtet werden. Wenn wir die Spiel-
weise eines bestimmten FuBballers auf
der einen und die bisherige einer be-
stimmten Mannschaft kennen, wissen
wir nicht, was an Spieldynamik heraus-
kommen wird, wenn beide zum ersten
Mal zusammen spielen. Das hat den
Nachteil, dass man das Rad jedes Mal
neu erfinden muss. Das hat den Vorteil,
dass der therapeutischen Kreativitat kei-
ne Grenzen gesetzt sind.

6. ETHISCHE ASPEKTE IN DER
ARBEIT MIT FUNKTIONAL-
SYSTEMISCHEN HYPOTHESEN:
TRANSPARENZ ODER HEIMLICHKEIT

Wie in 3.4.1 bereits ausgefihrt, gibt
es zwei Moglichkeiten in der Arbeit mit
funktionalen Hypothesen: offenes und
verdecktes Vorgehen. Transparenz ist
der leichtere und ethisch vertretbarere
Weg und entspricht der Anforderung ei-
nes ,informed consens”. Iver Hand
(2008) nennt es ,Patienten einen Spiel-
ball zuspielen”, wenn sein Team solche
Thesen offen legt und Patienten dazu
Stellung nehmen ldsst. Man kann es
auch ,Psychoedukation” nennen, Patien-
ten Uber entwickelte therapeutische Er-
klarungsmodelle zu informieren. Fiedler
(1997, S. 18) bezeichnet die transparen-
te Darlegung der Erklarungsperspektive
des Therapeuten und den Abgleich mit
den Erklarungsmodellen des Patienten
eine fiir die Therapie notwendige ,Kon-
vergenzprifung”. Im Konstruktivismus
beheimatete Systemtherapeuten spre-
chen davon, Patienten durch Darlegung
der therapeutischen Hypothese einen

,Perspektivenwechsel” anzubieten, den
Therapeuten als Angebot nicht als Wahr-
heiten verkiinden sollten.

Eine in der Ethik der Transparenz und
des ,informed consens” weniger gut ver-
tretbare, in der Praxis aber oft notwendi-
ge andere Variante besteht darin, dass
funktionale Hypothesen das weitere the-
rapeutische Denken, Fragen und Han-
deln zwar leiten, diese selbst aber aus
guten (und manchmal vielleicht auch
weniger guten) Griinden nicht offen ge-
legt werden. Wenn man in der Therapie
eines in seiner Symptomatik ,dissozial-
aggressiven” Mannes z. B. 1) vermutet,
das dem Patienten viele Probleme ein-
bringende aggressive Verhalten zeige er
auch in seiner Partnerschaft und werde
dort durch die Unterwiirfigkeit seiner
Frau verstarkt und wenn man 2) weiter-
hin glaubt, die Offenlegung dieser These
verschrecke den Patienten und eventuell
auch die Frau und wiirde zur Zeit nur zu
unfruchtbaren Eskalationen fiihren, dann
kann und sollte man wohl besser einen
,indirekten Weg” wihlen, um mit dieser
wichtigen These zu arbeiten. Man kann
den Mann z. B. mit gutem Grund bitten,
seine Frau in die Therapie einzuladen
(die, sollte die These stimmen, ja nicht
nein sagen wiirde). Man kann diese Ein-
ladung z. B. damit begriinden, dass man
als Therapeut im Sinne einer Fremda-
namnese weitere Informationen tber Le-
ben und Leiden des Patienten erhalten
wolle. In der Art, wie man dann im ge-
meinsamen Gesprach Mann und Frau
exploriert, kann man dann die Hypothe-
se weiter testen und, die explizite Er-
laubnis fiir weitere Systemfragen einho-
lend, abfragen, wie sich dieses Paarmus-
ter Gber die Zeit herausgebildet hat und
was — rein hypothetisch — im Paar ge-
schehen wiirde, wiirde die Frau aus die-
sem Muster aussteigen und sich einmal
deutlich gegen den Mann stellen. Man
konnte die Frau fragen, was sie befiirch-
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tet, wenn sie ihren Mann kritisieren wiir-
de usw. So beginnt man — ohne Auftrag
dazu! — im Grunde eine Art ,heimlicher
Paartherapie”. Man sollte aber dennoch
jederzeit in der Lage sein, die dahinter
liegenden Hypothesen bei Nachfrage
von Patienten transparent darzulegen
und zu begriinden. Oft entwickelt sich
aus solchem Vorgehen dann ja auch ein
expliziter Therapieauftrag. Von Patien-
tenseite gibt es fur die Entwicklung spe-
zifischer funktional-systemischer Hypo-
thesen zu bisherigen Symptomen und
Problemen im System selten einen kla-
ren Auftrag. Fur ein System, das einen
solchen an einen Therapeuten formulie-
ren kann, ware dessen Erfiillung vermut-
lich gar nicht mehr wichtig. Man kann
aber in Anwendung des medizinischen
Modells (,der Patient sagt dem Arzt das
Symptom und dieser findet und behan-
delt die Krankheit”) ethisch durchaus ge-
rechtfertigt im Wunsch des Patienten
nach Symptomlinderung auch einen im-
plizit enthaltenen Auftrag sehen, die da-
zu notwendigen Hypothesen zu bilden
und diese nach fachlich bestem Wissen
und Gewissen in die Therapie einzube-
ziehen.

7. KOMBINATION DEDUKTIV-
NOMOLOGISCHER MIT SYSTEMISCH-
TELEOLOGISCHEN ERKLARUNGEN

Die Storungsorientierung in der Ver-
haltenstherapie ist zu einer ihrer groen
Starken geworden. lhre Grundlage ist,
dass sie fur jedes klinisch relevante Sto-
rungsbild ein spezifisches Erklarungsmo-
dell zur Verfiigung stellt. Auch wenn
diese Erklarungsmodelle in sich meistens
auch individual-teleologische Teilekom-
ponenten enthalten (,der Patient schiitzt
sich mit seinem Verhalten vor ... / er-
reicht damit ...“), orientieren sie sich
doch meistens am Anspruch einer de-

duktiv-nomologischen Herleitung der
Storung aus allgemeingiiltigen psycholo-
gischen und somatophysischen Geset-
zen. Aus vielen Griinden kommen syste-
mische, interaktionelle bzw. teleolo-
gisch-systemisch-funktionale Erkldrun-
gen in diesen bekannten Stérungsmodel-
len nicht vor (vgl. z. B. die Stérungsmo-
delle in der fiir Praktiker wertvollen Rei-
he ,Klinische Fortschritte” im Hogrefe-
Verlag).

Kausal orientierte deduktiv-nomolo-
gische und teleologische Ansitze miis-
sen sich aber nicht ausschlieRen. Im Ge-
genteil. Es gibt viele Griinde, sie zum
Nutzen hilfesuchender Patienten zu
kombinieren.

Manchmal kann ein Patient (bzw.
das dazugehorige System) dem Erfolg-
reichwerden einer stérungsspezifischen
MaRnahme erst dann zustimmen, wenn
der friihere Symptomgewinn klar gewor-
den ist, anerkannt wird und der bisheri-
ge Symptomgewinn erkennbar durch
funktionsdquivalente andere MaBnah-
men erzielt oder der Patient aus seiner
,IP-Rolle” entlassen werden kann (vgl.
hierzu das Fallbeispiel anhand einer So-
zialphobie bei Lieb, 2002). Nach Hand
(2008) fiihrt eine wohlwollend einge-
fiihrte system-funktionale Sicht auf ein
Symptom oft zwar noch nicht zu dessen
Veranderung, wohl aber zu einem ver-
anderten Klima im System als Ausgangs-
basis fiir die weitere Symptomarbeit.

8. EVALUATION DES TELEOLOGISCH-
FUNKTIONALEN ANSATZES

Fir die systemischen Therapien lie-
gen mittlerweile umfangreiche evaluati-
ve empirische Daten vor im Erwachse-
nen- ebenso wie im Kinder- und Jugend-
lichenbereich (vgl. hierzu ausfiihrlich Sy-
dow et al., 2006). Inwiefern diese sich
auf den Bereich systembezogener funk-
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tionaler Ansitze in der Verhaltensthera-
pie Ubertragen lassen, miisste gesondert
geprift werden. Fir die Arbeit damit bei
Zwangserkrankungen sowie bei patholo-
gischem Glicksspiel kann die Arbeit-
gruppe um lver Hand auf deutliche posi-
tive Effekt verweisen mit z. T. hoher Ef-
fizienz: Bei einem Drittel der Therapien
mit pathologischen Gliicksspielern
reichten ein bis zwei Sitzungen zur
Symptomreduktion (Hand, 2008, S.
140). Ausfiihrlich evaluiert ist die expli-
zit mit funktionalen Thesen arbeitende
,funktionale Familientherapie” der Utha-
Gruppe in den USA (vgl. zusammenfas-
send Heekerens, 2002) mit positiven
und oft besseren Ergebnissen als Kon-
trollgruppen mit anderen Therapieansét-
zen. Dies bleibt allerdings begrenzt fir
den Bereich delinquenten Verhaltens
von Jugendlichen. Heekerens resiimiert:
,Alles in allem betrachtet steht die Eva-
luation der funktionalen Familienthera-
pie im Rahmen der Effektivitatsforschung
auf dem Feld der Familientherapie in
quantitativer und qualitativer Hinsicht
einzigartig dar” (2002, S. 179). Nach
Kenntnis des Autors handelt es sich bei
sonstigen Effektivititsnachweisen zur Ar-
beit mit dem teleologisch-funktionalen
Ansatz im deutschen Sprachraum eher
um Einzelfallberichte. DN-orientierte
Therapien sind weit besser evaluiert.
Dieser Tatbestand spricht aber weder ge-
gen die wissenschaftliche Fundierung
noch gegen die Effektivitit des teleolo-
gisch-funktionalen Ansatzes.

9. ZUR STIEFKINDPOSITION DES
SYSTEMBEZOGENEN TELEOLOGISCH-
FUNKTIONALEN ANSATZES IN DER

VERHALTENSTHERAPIE:
EIN PLADOYER

Explizit mit dem systembezogenen
teleologisch-funktionalen Ansatz arbei-

tende Kollegen oder Arbeitsgruppen
sind untereinander wenig vernetzt. In
der VT-Ausbildung wird er im Vergleich
zu stérungsbezogenen Teilen randstan-
diger vermittelt. Moglicherweise findet
er in vielen therapeutischen Praxen und
Kliniken viel haufiger Anwendung als
gemeinhin bekannt. Es fehlt allerdings
auch an einer einheitlichen Sprache, mit
der dieser Ansatz in Theorie und Praxis
vermittelt werden koénnte. Im deutschen
Sprachraum hat Iver Hand dber Jahr-
zehnte hinweg dazu publiziert — zuletzt
mit lesenwerten Fallbeispielen (Hand,
2008).
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