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Psychotherapie

Paradoxe Interventionen: Erklirungsversuche und Kategorisierungen

Horst J. Kern

Zusammenfassung

Paradoxe Interventionen nehmen eine zentrale Stellung in
der systemischen Familientherapie ein. Da sie weit verbreitet
sind und bei tiber 40 Symptomen angewendet werden, sind
Erklirungen und Kategorisierungen der unterschiedlichen
paradoxen Interventionen hilfreich. Die Doppelbindungs-
Hypothese und dic Auswahl paradoxer Interventionen in
Abhingigkeit von den Klientenmerkmalen Reaktanz und
Kontrollierbarkeit konnten zu differenziellen  Thera-
pieeffekten und verbesserter Wirksamkeit fihren. Eine
theoneiibergreifende  Erklirung durch De-Kontextualisie-
rung kénnte die Integration paradoxer Interventionen in die
Psychotherapic erleichtern. Inwiewcit cinzelne paradoxe In-
terventionen in Therapiekonzepte integriert werden konnen,
bedarf noch eingchender Uberlegungen.

1 Einleitung

In der ,systemischen Familientherapie“ um MiLToN
Erickson, in der sogenannten ,Palo Alto Gruppe® um
GRrEGORY Bateson und in der ,Mailinder Schule® um
Sewvini-PaLazzour nehmen paradoxe Interventionen eine
zentrale Stellung ein, dhnlich wie etwa in den 60er Jahren
die Systematische Descnsibilisierung in  der Verhal-
tenstherapic. DeLi. (1981) definiert systemische Therapie
als Behandlungsverfahren, dic paradoxe Interventionen
nutzen. SeLTzeR (1986) zihlt inzwischen 40 Symptome
auf, dic durch paradoxe Interventionen behandelt werden.

Der Ausdruck Paradox bedeutet, dafl etwas Unerwarte-
tes oder Kontrires zur tiblichen Ansicht gemeint ist. Para-
doxa sind scit Menschengedenken bekannt und aus der
Antike stammt das logische Paradoxon ,Alle Kreter sind
Liigner” (Epimenides von Kreta). Diese selbstreflexiven
Auflerungen, dic Regeln iiber ein Verhalten im Allgemei-
nen mit Regeln iiber ein bestimmtes Verhalten des Mit-
glicds der Klasse vermischen, sind kennzeichnend fiir
Doppelbindungen.

ALFRED ADLER war in der westlichen Zivilisation wohl
der erste, der paradoxe Interventionen beschrich und sie
therapeutisch nutzte (Mospzierz et al. 1976). Auch Dux-
AP (1932) wendete cin dhnliches Verfahren an, indem er
seine Klienten zu symptomatischem Verhalten ermutigte,
negative Bedingungen mit der Wiederholung des Verhal-
tens koppelte und dieses Verfahren als ,negative Praxis”
bezeichnete. Victor FrankLs paradoxe Intension (1939)
stellt ¢in dhnliches Verfahren dar,
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Verfahren, dic paradoxen Interventionen schr ihnlich
sind, werden in unterschiedlichen Therapieschulen ange-
wendet, so von der Psychoanalyse (J. N. Rosex 1953), der
Individualtherapie (Mosak u. Dreixurs 1973), der Ge-
stalttherapie (Sertzer 1984), der Reaktanztheoric (TrN-
NEN et al. 1981), der Hypnotherapie (S. Rosen 1982) und
der Verhaltenstherapie (Ascurr 1980).

Paradoxe Interventionen kénnten unter dem Gesichts-
punkt integrativer bzw. cklektscher Vorgehensweise, dic
anscheinend von Forschern und Praktikern besonders ge-
schitzt werden, cinc bedeutende Rolle spiclen. Nach ciner
jingsten Befragung bezeichnen sich 30 bis 70 Prozent
amerikanischer Psychotherapeuten als cklektisch (Nor-
cross 1986; CraigHEAD 1990) und anscheinend pliadicren
immer mehr Forscher fiir eklektisches Vorgehen (Jensen et
al. 1990; Arkowrrz 1992), obgleich noch viele Fragen
ungeklirt und kritische Stimmen zu héren sind (Praum
1991). Voraussetzung fiir cklektisches Vorgehen ist diffe-
renziertes Wissen um paradoxe Interventionsverfahren,
das im folgenden durch verschiedenc Erklirungsansiitze
und Kategorisierungen vermittelt werden soll.

2 Erklirungsversuch: Doppelbindung

Im systemischen Ansatz um die Arbeitsgruppe GREGORY
Bateson wurde die Doppelbindungs-Hypothese (double-
bind) zunichst zur Erklirung schizophrener Erkrankun-
gen entwickelt und spiter auf die Entstchung anderer
psychischer Storungen angewendet. Nach systemischer
Sichtweise bestehen Probleme, wenn sic falsch gehandhabt
werden oder wenn das Festhalten an den urspriinglichen
Losungsversuchen inzwischen selbst zum (Haupt-)Pro-
blem geworden ist. Der Versuch ein Symptom zu veriin-
dern, z.B. moglichst sofort einzuschlafen, nicht depressiv
zu sein oder nicht zu stottern, fithrt dann in der Regel zu
einer Verschlimmcrung der Symptomatik. Aufgruand der
Verschlimmerung werden meist diec Anstrengungen (Ver-
inderung erster Ordnung) crhoht, wodurch oftmals ein
Teufelskreis entsteht, der zu weiteren Verschlimmerungen
fihrt. Notig wiire eine Metaverinderung (change of chan-
ge), d.h. cine Verinderung zweiter Ordnung. Wesentlich
far Verinderungen zweiter Ordnung ist das Konzept der
Doppelbindung, das cinen wichtigen Erklirungsversuch
fir die vermutete Wirksamkeit paradoxer Interventionen
darstellt,

Eine Verinderung erster Ordnung kann z. B. durch eince
verhaltenstherapeutische Maflnahme errcicht werden, dic
zu einer Unterbrechung cines Teufelskreises fihrt. Verdn-



10 H.J. Kern: Paradoxe Interventionen: Erklirungsversuche und Kategorisierungen

derungen erster Ordnung finden innerhalb des Systems
statt und verindern nicht das System, da die Veranderun-
gen durch Verhaltensweisen erfolgen, die die geltenden
Regeln des Systems unterstiitzen. Die Verinderungen sind
linear, erfolgen schrittweise oder quantitativ bei wieder-
holter Anwendung der alten Strategie. Strukturelle Ande-
rungen (Verinderungen zweiter Ordnung) konnen nach
systemischer Sichtweise dadurch jedoch nicht erreicht
werden. Eine Verinderung zweiter Ordnung ist jedoch
nicht notwendigerweise einer Verinderung erster Ordnung
tiberlegen und normalerweise sind Verinderungen erster
Ordnung zur Problemlésung ausreichend.

Verinderungen zweiter Ordnung fithren zu fundamenta-
len Verinderungen des Systems, da die Regeln des Sy-
stems aufler Kraft gesetzt werden. Zentral fiir die Verin-
derung zweiter Ordnung ist das Konzept der Doppelbin-
dung. Doppelbindungen bewirken eine strukturelle
Transformation mit plétzlichen, radikalen und qualitati-
ven Spriingen auf ein anderes Niveau.

Eine Doppelbindung ist z.B. die Aufforderung ,sei
spontan®. ,,Sei spontan” ist deswegen eine Doppelbindung,
weil sie miflachtet werden muff, damit sie befolgt werden
kann. Jedes Verhalten, das Ergebnis einer Aufforderung
ist, ist laut Definition nicht spontan. Daher fithrt jeder
Versuch dieser Aufforderung nachzukommen, selbst zu
seiner Nichtbefolgung. Doppelbindungen lassen dem Indi-
viduum keine tatsichliche Wahl, sondern nur die ,Illusion
einer Wahl“. Eine pathologische Doppelbindung bringt
das Individuum in eine ,nicht Gewinn“ (no win)-Situa-
tion, wohingegen eine therapeutische Doppelbindung das
Individuum in eine ,nicht Verlier (no lose)-Situation ver-
setzt.

Bateson et al. (1956) bezeichnen pathologische Kom-
munikation als Doppelbindung. Sie unterscheiden patho-
logische und therapeutische Doppelbindungen. Pathologi-
sche Doppelbindungen kénnen durch paradoxe Interven-
tionen in therapeutische Doppelbindungen tberfiihrt
werden, wozu besonders Symptomverschreibungen be-
nutzt werden,

Pathologische Doppelbindungen entstehen in intensiven
Beziehungen, wobei es unméglich ist, tiber die Kommuni-
kation zu kommunizieren oder die Situation zu verlassen.
Ein Beispiel wire ein Vater, der sein Kind auffordert
niher zu ihm zu kommen, der aber gleichzeitig non-ver-
bal das Kind ablehnt. Solche pathologische Doppelbin-
dungen werden verstirkt, wenn ein Fihigkeitsmangel an
Meta-Kommunikation besteht. Ein anderes Beispiel fiir
eine pathologische Doppelbindung wire eine Mutter, die
ithrem Sohn zwei neue Hemden schenkt und traurig be-
merkt, gleichgiiltig welches Hemd er zunichst anzieht, ob
thm das andere nicht gefalle.

Therapeutische Doppelbindungen sind der Gegenpart der
pathologischen Doppelbindungen. Eine therapeutische
Doppelbindung ist eine Hypothese, die genutzt wird um zu
erkliren, wie und warum bestimmte paradoxe Techniken,
z.B. Symtomverschreibungen, in der Lage sind, rigide
Systeme zu indern.

Paradoxe Interventionen bzw. paradoxe Direktiven sind
nach Harey (1976) Beispiele therapeutischer Doppelbin-

dungen. Voraussetzung fiir die therapeutische Doppelbin-
dung ist eine intensive Beziehung zum Klienten, und daf§
der Klient nicht den therapeutischen Rahmen verlifit. In
der therapeutischen Doppelbindung verbessert sich das
Befinden des Klienten sowohl wenn er der Direktive des
Therapeuten folgt, als auch wenn er sich gegen die thera-
peutische Direktive wendet.

Befolgt der Klient die Direktive, kann er nicht linger so
tun, als ob er hilflos sei. Aulerdem geschieht dieses wil-
lentliche Tun in Kooperation mit dem Therapeuten. Der
Therapeut kann dann langsam fortschreitend die Sympto-
me des Klienten modifizieren, bis sie verschwinden.

Wendet der Klient sich gegen die therapeutische Direk-
tive, d.h. opponiert er, kann er sich nicht mehr sympto-
matisch verhalten und das eigentliche Therapieziel ist er-
reicht. Verschreibt ein Therapeut einer Familie, z.B. sich
zu streiten, ist sie in einem Dilemma: Entweder befolgt sie
den Vorschlag des Therapeuten und streitet, womit sie
dem Therapeutenvorschlag folgt (compliance), oder sie
opponiert gegen den Vorschlag, indem sie nicht streitet
und verbessert damit ihr Verhalten in positiver Richtung.
Dann ist der urspriingliche Widerstand gegen die Verin-
derung zum Vehikel der Verinderung geworden. Die
Uberlegung wie die Familie am besten Verinderungen
vermeiden kann fithrt paradoxerweise zu Verinderungen.

Erickson und Rosst (1975) unterscheiden drei Arten von
therapeutischen Doppelbindungen: Bei der zeitlichen Dop-
pelbindung fragt der Therapeut z.B.: ,Mochten Sie diese
Gewohnheit diese Woche iiberwinden oder erst nichste
Woche? Da dies zu frith sein kénnte, sollten Sie vielleicht
noch weitere drei oder vier Wochen warten.“ Benutzt der
Therapeut eine Umkehrung der Doppelbindung, fordert er
den Klienten auf, der ihm wichtige Informationen vorent-
hilt, noch mehr Informationen zuriickzuhalten, indem er zu
dem Klienten z.B. sagt: ,Bitte iiberlegen Sie sich gut, ob Sie
iiber diese sehr persénlichen Dinge sprechen wollen.“ Auch
bei einer unlogischen Doppelbindung hat der Klient die Illu-
sion der Auswahl. Eine unlogische Doppelbindung wire bei
einem Kind, das nicht zu Bett gehen méchte z.B.: ,Willst
du duschen ehe du ins Bett gehst, oder willst du deinen
Schlafanzug im Bad anziehen?*

Neben der Doppelbindungshypothese wurden in jiing-
ster Zeit weitere Versuche unternommen die Wirkungs-
weise paradoxer Interventionen zu erkliren bzw. sie im
therapeutischen Sinn gezielter einsetzen zu konnen.

3 Positive und negative Verordnungen

Nach Tennen et al. (1981) sind es vor allem zwei
Faktoren, die tiber die Angemessenheit paradoxer Inter-
ventionen in einer spezifischen therapeutischen Situation
entscheiden: (a) die hohe oder niedrige Reaktanz des
Individuums und (b) die hohe oder niedrige Kontrollier-
barkeit des symptomatischen Verhaltens.

Psychologische Reaktanz ist die Tendenz des Individu-
ums dem Ratschlag oder der Direktive eines anderen zu
widerstehen, um tatsichliche oder bedroht erscheinende
Freiheit zu erhalten. Eine Person mit hoher Reaktanz
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Abb. 1: Kategorisieren paradoxer Interventionen

wird einem Therapeuten widerstehen und seine Versuche
nach Kontrolle unterminieren. Hohe Reaktanz kénnte
z.B. dazu fithren, dafl Klienten thre Hausaufgaben nicht
machen oder verspitet zur Therapie erscheinen, dafiir
jedoch stets plausibel klingende Griinde anfiithren. Psy-
chologische Reaktanz ist daher fiir alle Therapien von
Bedeutung.

Die hohe oder niedrige Kontrollierbarkeit des sympto-
matischen Verhaltens bezieht sich darauf, ob der Kljent
glaubt, willentlich etwas gegen das Symptom unternehmen
zu konnen. Ein als unkontrollierbar wahrgenommenes
Symptom wird als plétzlich auftretendes, spontanes Ereig-
nis wahrgenommen, das fiir den Klienten nicht beeinflufi-
bar erscheint (z. B. Panikattacken).

Unter Beriicksichtigung der Reaktanz eines Klienten
kénnen zwei Typen von paradoxen Interventionen unter-
schieden werden: Das auf Befolgung (compliance) basie-
rende Paradoxon, die sogenannte positive Verordnung, ist
angezeigt, wenn der Therapeut annimmt, der Klient wiir-
de die paradoxe Verschreibung ausfithren bzw. befolgen.
Das auf Nichtbefolgung (defiance) basierende Paradoxon,
die sogenannte negative Verordnung, ist angezeigt, wenn
der Therapeut annimmt, der Klient konnte sich der Ver-
schreibung widersetzen.

3.1 Positive Verordnungen

Eine positive Verordnung ermutigt das Produzieren des
Symptoms. Positive Verordnungen bestehen darin, dafl die

Klienten instruiert werden, absichtlich das Symptom zu
erzeugen oder sich den gefiirchteten Konsequenzen auszu-
setzen. Auf positiven Verordnungen basierende paradoxe
Interventionen betreffen in der Regel Verhaltensweisen,
die zuvor vermieden wurden.

Eine positive Verordnung fiir eine ingstliche Klientin
wire z.B.: ,Ich méochte, dafl Sie versuchen, montags,
mittwochs und freitags zwischen acht und zehn Uhr mor-
gens einen schweren Angstanfall zu bekommen.“ Eine
nicht-reaktante Klientin versucht folgsam Angst zu erzeu-
gen. Wenn dies gelingt, ist die Angst unter threr Kontrolle
und deshalb nicht mehr so bedrohlich. Gelingt es ihr nicht
Angst zu erzeugen, kann die Angst ja nicht so bedrohlich
sein.

Typischerweise werden Symptome benutzt, die ge-
meinhin als unkontrollierbar dargestellt werden. Positive
Verordnungen sind immer dann angezeigt, wenn Klien-
ten ein Symptom (vergeblich) zu kontrollieren versuchen
(Verinderungen erster Ordnung) und dabei das Sym-
ptom eskaliert, d.h. wenn die Losungsversuche des
Klienten das Problem aufrechterhalten oder gar ver-
schlimmern. Wenn ein Klient z.B. bei Schlafstérungen
mit aller Gewalt einzuschlafen versucht, resultieren diese
Bemiihungen in kognitiver oder physiologischer Erre-
gung, einem Zustand, der inkompatibel mit einer ent-
spannten Atmosphire ist, die fiir Einschlafen notwendig
wire. Bel positiven Verordnungen kann man die Sym-
ptomuverschreibung, die Neubewertung und die Nutzbar-
machung unterscheiden.
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3.1.1 Symptomverschreibung

Symptomverschreibung ist die meistgenutzte Behand-
lungsmethode. Bei der Symptomverschreibung wird der
Klient gebeten, das Problemverhalten absichtlich auszu-
tithren, d.h. ein dngstlicher Klient versucht noch #ngstli-
cher zu werden oder ein Klient mit Schlafstérungen ver-
sucht so lange wie mdglich wach zu bleiben.

Symptomverschreibung bedeutet fiir den Klienten eine
stherapeutische Doppelbindung®, da das Symptom, wenn
es absichtlich herbeigefithrt werden kann, per Definition
unter der Kontrolle des Klienten steht und somit aus einer
unkontrollierbaren Handlung bzw. einer Schlafstérung ein
absichtlich herbeigefiihrtes Ereignis wird. Gerade durch
das willentliche Produzieren des Symptoms veridndert der
Klient seine kognitive Sichtweise: Es geschieht nicht mehr
etwas mit ihm, sondern er macht es selbst (OMER 1987).
Kann der Klient das Symptom nicht absichtlich herbeifiih-
ren (wachbleiben), ist das Symptom ja nicht so dominant
wie er dachte. Symptomverschreibung ist eine der wenigen
paradoxen Interventionen, die sowohl mit nicht-reaktan-
ten als auch mit reaktanten Klienten angewendet werden
konnen. Ein Spezialfall der Symptomverschreibung ist die
Symptomplanung. Dabei soll der Klient das Symptom
willentlich produzieren kurz bevor es normalerweise auf-
tritt (Dowp u. MiLNE 1986).

Symptomverschreibungen sind auch angezeigt, wenn
physiologische Prozesse vorliegen, die nach und nach den
inneren Druck des Betroffenen erhshen, das erwiinschte
Verhalten zu erbringen. Bei Schlaflosigkeit zum Beispiel
erfolgt ein allmihlicher Aufbau von Miidigkeit bzw.
Schlafverlangen. Der zum Schlaf fithrende physiologische
Bedarf wichst, wenn der Klient durch die paradoxe In-
struktion am Einschlafen gehindert wird. Auch in der
Sexualtherapie kénnen physiologische und psychologische
Prozesse genutzt werden. Wenn Klienten verboten wird
Geschlechtsverkehr zu haben, wihrend sie gleichzeitig zu
sinnlichem Koérperkontakt ermutigt werden, nimmt das
sexuelle Bediirfnis allmihlich zu.

3.1.2 Neubewertung

Eine weitere Variante positiver Verordnungen ist die
positive Neubewertung (refraiming). Warzrawick et al.
(1974) verwendeten Neubewertungen, indem sie den Rah-
men, d.h. die Bedeutung, den Standpunkt, die Perspektive
verinderten, ohne dafl die Fakten tatsichlich verindert
wurden. Die Wirkung der positiven Neubewertung hingt
damit zusammen, daf} der Klient kaum noch zu seinem
alten Bezugsrahmen bzw. zur ehemaligen negativen Sicht
zurlickkehren kann, sobald eine alternative Sichtweise
prisentiert wurde. Neubewertung bedeutet eine Transfor-
mation von Bedeutung, die ManoNEY (1982) als das Herz
jedes Verinderungsprozesses bezeichnet.

Bei Schmerztherapien scheinen Neubewertungen zu
glinstigen Ergebnissen zu fithren. Beim Neubewerten lenkt
der Klient seine Aufmerksamkeit zwar auf die Schmerzen,
aber er interpretiert die Schmerzen anders, z.B. als prik-
kelndes Gefiihl oder als Wirmegefiihl. Dabei wird eine
Trennung zwischen der Wahrnehmung der Schmerzen

und den affektiven Komponenten der Schmerzen versucht,
da die Lenkung der Aufmerksamkeit auf die Wahrneh-
mung zu einer Schmerzintensivierung fijhren kann (Anres
et al. 1983).

Neubewertung ist eine Methode, die dhnlich wie Sym-
ptomverschreibung sowohl bei reaktanten als auch bei
nicht-reaktanten Klienten angewandt und damit sowohl
den positiven als auch den negativen Verordnungen zuge-
rechnet werden kann.

3.1.3 Nutzbarmachung

Die Nutzbarmachung (utilisation) ist eine weitere posi-
tive Verordnung, eine Strategie, die bereits existierende
Klientenverhaltensweisen zu einer Verinderung nutzt. Der
Therapeut formuliert seine Mafinahmen in die Sprache
des Klienten um. Jedes Klientenverhalten wird als thera-
peutischer Fortschritt gewertet und als das Beste, was der
Klient zu diesem Zeitpunkt tun konnte. Wenn ein Klient
von negativen Verinderungen berichtet, werden diese als
therapeutischer Fortschritt definiert. Positive Verinderun-
gen wihrend der Therapie werden als logische Folge der
Einstellung und der Wiinsche des Klienten interpretiert.
Verinderungen werden als vom Klient kommend beschrie-
ben, um die interne Attribution zu verbessern und psycho-
logische Reaktanz zu verhindern, da Individuen ihre Frei-
heit viel weniger bedroht sehen, wenn sie die Verinderun-
gen eigenen und  Wiinschen
zuschreiben. Auflerdem ist es sehr viel schwieriger einem
Therapeuten zu widerstehen, der alle Einstellungen und
Verhaltensweisen als therapeutischen Fortschritt akzep-
tiert.

ihren Bemiihungen

3.2 Negative Verordnungen

Die auf Nichtbefolgen (defiance) basierenden Parado-
xa, die sogenannten negativen Verordnungen sind ange-
zeigt, wenn der Therapeut annimmt, der Klient kénnte
sich seiner Anordnungen widersetzen. Indem der Klient
sich widersetzt, kreiert er eine Situation, in der positive
Verinderungen notwendigerweise geschehen miissen, d. h.
die Doppelbindung gestattet ihm symptomfrei zu werden.
Die einzige Art, den Therapeuten zu besiegen, besteht
darin, dafl der Klient symptomfrei wird. Tritt das Sym-
ptom nicht auf, ist es unter der Kontrolle des Klienten. In
jedem Fall ist das Symptom so definiert, dafl es nicht
mehr unkontrollierbar erscheint. Bei erfolgreicher Verhal-
tensinderung durch negative Verordnungen darf der The-
rapeut Erfolge nicht sich oder seiner Therapie zuschrei-
ben.

Bei negativen Verordnungen unterscheidet man die
Symptomuverschreibung, die Verinderungshemmung, die An-
nahme des Klientenstandpunktes und die Neubewertung.

3.2.1 Symptomwverschreibung

Symptomverschreibung kann bei reaktanten- und wie
bereits erwihnt, auch bei nicht-reaktanten Klienten ange-
wendet werden. Der nicht-reaktante Klient stellt fest, daf§
er das Symptom kontrollieren kann und der reaktante
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Klient wird durch seinen Widerstand symptomfrei werden
(Dowp u. Swosopa 1984). Da die Verschreibung einc
Doppelbindungssituation darstellt, wird ein ablehnender
reaktanter Klient die Anweisung nicht befolgen, dabei
aber feststellen, daf} er z. B. weniger dngstlich wird. Somit
ergeben sich giinstige therapeutische Auswirkungen.

3.2.2 Verinderungshemmung

Verinderungshemmung (restraining) ist eine negative
Verordnung, eine auf Nichtbefolgung (defiance) basieren-
de Strategie, bei vermutlich reaktanten Klienten. Die un-
terschiedlichen Arten von Verinderungshemmung haben
gemeinsam, daf} der Therapeut stets darauf abzielt, Ver-
inderungen des Klienten zu entmutigen oder gar zu ver-
bieten. Diese ,Bremsstrategie” wird am giinstigsten bei
Verhaltensweisen angewendet, die als kontrollierbar wahr-
genommen werden.

Ein Anwendungsbeispiel fiir Verinderungshemmung
beim Zaudern geben Hucues und Dowp (1985). Bei der
Verinderungshemmung benutzt der Therapeut den Wi-
derstand des Klienten indem er das akzeptiert, was der
Klient sowieso tut. Der Therapeut entmutigt oder verbie-
tet Verinderungen des Klienten, um aufgrund von Reak-
tanz die Verinderungsbereitschaft zu maximieren. Der
Therapeut kann die negativen Konsequenzen von Verin-
derungen deutlich machen oder sich dafiir aussprechen,
dafl der Klient Verinderungen nur ganz langsam durch-
fithrt. In extremen Fillen kann der Therapeut behaupten,
daf} Veriinderungen unméglich seien. Diese Bremsstrategie
gilt als besonders niitzlich bei Klienten, die zu extremem
Widerstand neigen (WEeEks u. L’ABaTe 1982), denn die
einfachste Moglichkeit, dem Therapeuten zu widerstehen,
besteht fiir den Klienten darin, das Symptom zu verin-
dern.

So behandelten Hsu und LiesermAn (1982) acht chro-
nisch anorektische Patientinnen, denen sie sagten, dafl es
besser wire, ihre Anorexie beizubehalten, da frithere Be-
handlungsversuche nur eine kurzfristige Verinderung er-
moglicht hitten. Der Therapeut gab den reaktanten Klien-
tinnen noch weitere Griinde an, warum es giinstig wire,
die Anorexie nicht zu verindern. In Wirklichkeit erhoffte
der Therapeut durch diese negative Verordnung positive
Verinderungen zu bewirken. Negative Verordnungen
wurden auch zur Behandlung von Schmerzen erfolgreich
angewandt.

Turk et al. (1983) schlugen den beteiligten Therapeuten
vor, ihren reaktanten Klienten im voraus zu sagen, dafl sie
wahrscheinlich die Behandlung nicht durchhalten kénnten
und der Abbruch der Therapie Vorteile hitte. Das erneute
Durcherleben der Schmerzen wiirde jedoch wertvolle
Riickmeldungen iiber die Niitzlichkeit bestimmter Bewzl-
tigungsstrategien geben.

Negative Verordnungen kénnen auch zur Therapie von
Medikamentenabhingigkeit eingesetzt werden. Bei Medi-
kamentenabhingigen konnte der Therapeut darauf hin-
weisen, dafl er es fiir sehr schwierig, wenn nicht vollig
unmoglich hilt, die Medikamentenabhingigkeit aufzuge-
ben. Negative Verordnungen kénnen als letzter Ausweg

bei sehr reaktanten Klienten zur vorsichtigen Uberpriifung
empfohlen werden.

3.2.3 Annahme des Klientenstandpunktes

Die ,Annahme des Klientenstandpunktes® (positioning)
ist eine weitere, auf Nichtbefolgen basicrende Verordnung
fiir als kontrollierbar eingestufte Symptome. Ublicherwei-
se rufen negative Aussagen der Klienten positive Aussagen
von Therapeuten hervor. Bei der ,Annahme des Klienten-
standpunktes® stimmt der Therapeut dagegen mit der ne-
gativen Sichtweise des Klienten iiberein oder iibertreibt
sogar noch dessen negative Sichtweise. Dadurch sabotiert
der Therapeut die Strategie des Klienten. Ein Beispiel fiir
die ,Annahme des Klientenstandpunktes“ wire ein Thera-
peut, der dem negativen Selbstbild (Feigling) des Klienten
zustimmt bzw. nur noch zur Diskussion stellt, was fiir cin
Feigling er sei (Dowp u. Swosopa 1984). Wenn solche
Negativaussagen Machttaktiken des Klienten darstellen,
um den Therapeuten zu positiven Auflerungen zu bewe-
gen, kann der Therapeut durch die ,Annahme des Klien-
tenstandpunktes” die Taktik des Klienten durchkreuzen.

Die ,Annahme des Klientenstandpunktes® sollte nur
genutzt werden, wenn der Klient durch oppositionelles
Verhalten mit dem Therapeuten ,spielt”. Bei depressiven
Individuen oder bei Individuen mit geringem Selbstwert-
gefiihl ist diese Vorgehensweise nicht angebracht.

3.2.4 Neubewertung

Neubewertung ist ihnlich wie die Symptomverschrei-
bung eine Methode, die sowohl bei reaktanten als auch
bei nicht-reaktanten Klienten angewandt werden kann.
Diese Methode wird bei ersteren benutzt, um die Koope-
rationsbereitschaft im Hinblick auf paradoxe Interventio-
nen zu vergréflern. Der Referenzrahmen wird so veriin-
dert, daf} eine positive Bewertung fiir ein Verhalten mog-
lich wird, das urspriinglich als negativ angesehen wurde.
Im Grunde genommen wird das Verhalten neu kategori-
siert, wodurch es fiir den Klienten unméglich wird, das
Verhalten weiterhin als negativ zu sehen. So kann ,Kon-
taktarmut” umbewertet werden als , das eigene Bewufitsein
erforschen, und ,gefiihllos sein® kann umbewertet wer-
den als ,sich vor Verletzungen schiitzen®.

4 Verinderung des Kontextes

Neben dem Erkldrungsversuch durch die Doppelbin-
dung und der Differenzierung hinsichtlich Reaktanz und
Kontrollierbarkeit stellt Omers Theorie der De-Kon-
textualisierung (1986) einen weiteren Erklirungsversuch
dar. Er betrachtet dabei paradoxe Interventionen von ei-
nem logotherapeutischen-, verhaltenstherapeutischen- und
kommunikationstheoretischen Standpunkt aus. Mit dieser
theorieiibergreifenden Erklirung will Omer dazu beitra-
gen, dafl paradoxe Interventionen in die Klinische Psy-
chologie integriert werden kénnen.

Wird ein Symptom von seinem Kontext durch De-Kon-
textualisierung entfernt, verliert es seine funktionelle Be-
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deutung. Symptomverschreibung ist vor allem deswegen
wirksam, weil das Symptom bei der Verschreibung in
einem modifizierten Kontext auftritt, nicht aber aufgrund
der Verschreibung an sich.

Owmers Theorie der Verinderung des Kontextes ist dem
Konzept der Neubewertung (WatzLawick et al. 1974) sehr
ihnlich. Eine Verinderung des Symptoms im Kontext und
damit cine Veridnderung der Bedeutung des Symptoms ist
allen paradoxen Interventionen implizit. Die Beziehung
zwischen Kontext und Symptom #hnelt der zwischen ei-
nem Puzzle und seinen Teilen. Die Teile vervollstindigen
das Puzzle und unterstiitzen es in seiner Gesamtheit. Das
Puzzle andererseits unterstiitzt die Teile. Wird das Puzzle
unvollstindig, vermindert sich die umgebende Unterstiit-
zung der einzelnen Teile. Getrennt vom Ganzen verlieren
die einzelnen Teile ihre Bedeutung. Im Hinblick auf Ver-
haltensmuster kénnte der Verlust der umgebenden Unter-
stiitzung das Verschwinden des Symptoms zur Folge ha-
ben.

Die verschiedenen Arten von Symptom-Kontext-Bezie-
hungen sind durch mehrere psychologische Theorien zu
erkliren. Die gegenseitige Unterstiitzung vom Symptom
und Kontext lilc sich im Sinne positiver Verinderung
lerntheoretisch, als Erhalt der Familienhoméostase sy-
stemtheoretisch oder als Erfillung gegenseitiger unbewuf3-
ter Phantasien psychodynamisch verstehen. Die paradoxe
Intervention zielt darauf ab, das Symptom zu produzie-
ren, bei gleichzeitiger Verinderung der gegenseitigen Un-
terstiitzung zwischen Symptom und Kontext. Durch ,,Ver-
inderungen des Kontextes® eines Symptoms glaubt OmEer
(1986) die Auswirkung aller paradoxer Interventionen hin-
reichend zu erkliren.

4.1 Kontextarten

Der affektive Kontext eines Symptoms wird gedndert,
wenn z. B. bei einer paradoxen Intervention Humor gezielt
eingesetzt wird und der Klient mit einer Herzneurose
gebeten wird, Weltmeister in Herzattacken zu werden.
Der interpersonelle Kontext eines Symptoms kann verin-
dert werden, wenn z. B. ein Klient gebeten wird, sich nicht
zu schnell zu verindern oder der Therapeut bezweifelt,
dafl der Klient die Fihigkeit zu einer Verinderung besitzt.
Der kognitive Kontext eines Symptoms kann verindert
werden, wenn z.B. ein Klient aufgefordert wird, sein
Symptomverhalten beizubehalten und es willentlich zu
verstirken. Dabei wird der kognitive Standpunkt verin-
dert, da der Klient nicht Opfer des Symptoms ist, sondern
es absichtlich produziert. Neben den drei oben genannten
Unterscheidungen kénnen paradoxe Interventionen sich
noch unterscheiden in Abhingigkeit von der Milde oder
Hirte einer Verordnung, der Geschwindigkeit und dem
Ausmaff einer Kontext-Verinderung und dem therapenti-
schen Stil.

4.2 Milde oder Harte

Auf der Dimension Milde oder Hirte lassen sich befeh-
lende, sanfte oder zulassende Verordnungen unterschei-

den. Eine befehlende Verordnung liegt vor, wenn ein The-
rapeut z. B. die Verstirkung des symptomatischen Verhal-
tens fordert oder eine Besserung des Symptom verbietet.
Befehlende Verordnungen lassen sich am besten in direk-
tive Therapien, sanfte und zulassende Verordnungen am
besten in nichtdirektive Therapien integrieren.

Eine sanfte Verordnung liegt vor, wenn ein Therapeut
z.B. auf die Vorteile des Symptoms hinweist. Bel einer
zulassenden Verordnung duflert der Therapeut sein Ver-
stindnis dafiir, dafl der Klient nicht in der Lage ist, sein
Symptom zu iiberwinden und er es immer dann wieder
auftreten lassen sollte, wenn es notwendig erscheint. Er
kann dem Klienten auch raten, keine zu rasche oder zu
baldige Besserung eintreten zu lassen.

4.3 Geschwindigkeit und Ausmaff

Nach Geschwindigkeit und Ausmaff einer Symptom-
Kontext-Verinderung lassen sich paradoxe Interventionen
ebenfalls unterscheiden. Einige Interventionen erfolgen
langsam und spezifisch, wihrend andere plétzlich und
weitreichend sind.

Wann sind langsame und plétzliche oder spezifische
und weitreichende Symptom-Kontextinterventionen ange-
zeigt? Die Flexibilitit eines Menschen ist normalerweise
im Hinblick auf sein Symptom am geringsten. Ein Klient
mag in vielen Aktivititsbereichen ein flexibles Verhalten
zeigen, aber sobald es um seine Angste geht, wird sein
Verhalten besonders rigide. Der Grad an Flexibilitit
nimmt im symptomatischen Bereich ab. Dieser Umstand
legt die folgende praktische Regel nahe: Wenn man ver-
sucht, ein Symptom zu verindern, ist es am besten, lang-
same und spezifische Verinderungen vorzunehmen, da nur
sehr wenig Flexibilitit vorhanden ist. Versucht man, den
dufleren Kontext eines Symptoms zu verindern, kénnen
die Verinderungen plétzlich und weitreichend eingeleitet
werden.

Bei einer Anderung des Symptoms kann die Interven-
tion langsam bzw. spezifisch beginnen, indem man z.B.
bei einem Waschzwang den Klienten ermutigt, sich mit
der linken anstatt mit der rechten Hand zu waschen, eine
andere Seifenmarke zu benutzen oder die Wassertempera-
tur ein wenig zu senken. Diese Verinderungen kénnen
allmzhlich ausgedehnt werden, bis der Klient zu weitrei-
chenderen Modifikationen bereit ist. Bei der Behandlung
einer Hypochondrie kénnte ebenfalls eine langsame und
spezifische Vorgehensweise gewihlt werden, indem der
Klient bei jedem Arztbesuch eine neue unerhebliche Be-
schwerde hinzuftigt. Wenn der Klient Angst vor Krebs
hat, sollte er zusitzlich iiber Schmerzen im unteren Riik-
ken klagen; kommt er wegen eines Herzanfalls, sollte er
den Arzt auch um ein Mittel gegen Verstopfung bitten.

Bei einer Anderung des dufleren Kontextes dagegen kann
die Verianderung plotzlich und weitreichend erfolgen, z.B.
indem man die Ehefrau eines Hypochonders bittet, Aus-
kiinfte iber Grabstitten, Grabsteine und Lebensversiche-
rungen einzuholen; fingt der Ehemann an, iiber seinen
Gesundheitszustand zu klagen, kénnte seine Frau ihn
befragen, was fiir ein Grabstein ausgesucht und wieviel
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Geld ausgegeben werden sollte. Diese Vorgehensweise ist
eine Umkehrung des tiblichen Verhaltens von Ehefrauen,
die ihre hypochondrischen Minner entweder bedauern
und damit moéglicherweise das symptomatische Verhalten
verstirken, oder wiitend leugnen, daff er iiberhaupt krank
sel.

4.4 Der therapeutische Stil

Der therapeutische Stil beeinfluflt auch Geschwindigkeit
und Ausmafl der Symptom-Kontextverinderung. Thera-
peuten, die eine relativ lange Therapie durchfithren, zie-
hen moglicherweise spezifische und sanfte Verinderungen
vor, wihrend bei Kurzzeittherapien eher plétzliche und
weitreichende Kontextverinderungen angestrebt werden.
Das Tempo paradoxer Interventionen sollte den Merkma-
len der iibrigen Therapieprozesse angepafit werden. Para-
doxe Interventionen sollten stets mit dem Haupt-Thera-
pieverfahren stimmig verkniipft und wie ein Experiment
gestaltet werden, das Therapeut und Klient gemeinsam
durchfithren. Der Therapeut sollte unabhingig vom Resul-
tat der paradoxen Intervention zu anderen therapeuti-
schen Behandlungsverfahren tiberleiten kénnen.

5 Schlufibetrachtung

Bei allen paradoxen Interventionen werden Klienten er-
mutigt sich symptomatisch zu verhalten, aber sie werden
angehalten dies etwas anders als normalerweise zu tun. Sie
werden gebeten, z.B. ihr Symptom zu iibertreiben, es in
einer humorvollen Haltung oder in einer ungewshnlichen
Umgebung absichtlich auszufiihren. Eine paradoxe Inter-
vention sollte eine therapeutische Doppelbindung enthal-
ten, so dafl die Klienten Fortschritte machen kénnen
(Dowp 1987). Der Versuch paradoxe Interventionen
durch das Konzept der Doppelbindung zu erkliren ist
unzureichend und insofern unspezifisch, als er nicht zu
differenzierten Anwendungen paradoxer Interventionen
fithrt. Der Begriff paradoxe Intervention suggeriert ferner
eine Einheitlichkeit, die keineswegs gegeben ist und die
Unterschiede zwischen den einzelnen Interventionsverfah-
ren verschleiert.

Die Unterscheidungen zwischen positiven Verordnungen
fiir nicht-reaktante Klienten und negativen Verordnungen
fir reaktante Klienten ergeben Differenzierungsméglich-
keiten und die Chance individuelle Klientenmerkmale
durch die Auswahl entsprechender Therapieverfahren zu
beriicksichtigen (s. Abb.1). Ob Reaktanz ein relevantes
Klientenmerkmal ist und ob die zugeordneten Thera-
pieverfahren dann zu giinstigeren Effekten fiihren, mufl
noch empirisch nachgewiesen werden.

OmER (1986) versucht durch De-Kontextualisierung eine
Meta-Theorie zu schaffen, um differentielle Indikationen
und eine bessere Uberpriifbarkeit der Effekte paradoxer
Interventionen zu erméglichen. Durch die Differenzierung
auf den von OMER vorgeschlagenen Dimensionen kénnten
je nach Klientenmerkmalen die dazu am besten passenden
paradoxen Interventionen zugeordnet werden. Ob durch

diese theorieiibergreifenden Erklirungen eine Integration
paradoxer Therapieverfahren in die Psychotherapic er-
Jeichtert wird und empirische Uberpriifungen das Konzept
bestitigen, mufl die Forschung zeigen. Die Orientierung
eines Therapeuten nach einer Haupttherapicerichtung kann
Vorteile gegeniiber einer nur technologischen Anwendung
isolierter paradoxer Verfahren haben, wenn der Therapeut
die gewihlte paradoxe Intervention dem Grad der Direk-
tivitit, dem Tempo, dem Ausmafl und dem Stil sciner
jeweiligen Haupt-Therapierichtung angleicht. Paradoxe
Interventionen sind wie alle anderen Behandlungsverfah-
ren Teil eines Therapieprozesses, von dem sie nicht losge-
16st betrachtet werden kénnen. Ein Therapeut fiihrt keine
paradoxe Therapie durch, sondern wendet paradoxe In-
terventionen im Rahmen einer Therapie an, wenn sie an-
gemessen erscheinen (OMER 1987).

Auf die Dauer werden paradoxe Interventionen nur
dann einen festen Platz als psychotherapeutisches Be-
handlungsverfahren erhalten kénnen, wenn ihre Effektivi-
tit nachgewiesen wird. Eine Ubersicht zur Effektivitit
paradoxer Interventionen hat Kern (1993) erstellt, in der
kontrollierte Einzelfallstudien, Gruppenstudien und Meta-
Analysen beriicksichtigt werden. Neben der Effektivitit
(Wirksamkeit) sollten die Effizienz (Behandlungsdauer,
Kosten etc.), die Klientenzufriedenheit, die o6ffentliche
Akzeptanz und die ethische Angemessenheit beriicksich-
tigt werden.

Summary

Paradoxical Interventions: Explanations and
Categorizations

Paradoxical interventions are of major importance for
the systemic family therapy. Because paradoxical interven-
tions are widely used and more than 40 symptoms are
treated by them explanations and categorizations of the
different paradoxical interventions seem to be useful. The
double bind hypothesis, but more the selection of specific
paradoxical interventions dependent on certain client
characteristics like reactance and perceived freedom of
target behavior could lead to differential therapeutic ef-
fects and improved efficacy of paradoxical interventions.
The explanation by decontextualization could facilitate
the integration of paradoxical interventions into the main-
stream of psychotherapy. To find out whether single par-
adoxical interventions can be integrated in broader theo-
retical frameworks or not, further discussions are neces-

sary.
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