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1. Einleitung

Die 16sungsorientierte Kurztherapie verbindet sich seit Mitte der 1970er Jahre mit dem
Forscher- und Therapeutenteam um Steve DE SHAZER, Insoo KIM BERG und Eve
LIPCHIK, die am Brief Family Therapy Center in Milwaukee, USA, einen eigenen
therapeutischen Weg entwickelten und beforschten. Das renommierteste Institut in der
Bundesrepublik Deutschland, das den 16sungsorientierten Ansatz konsequent vertritt, seine
Ausbildungen diesbeziiglich strukturiert und inzwischen mit einer eigenen Suchtambulanz
aufwarten kann, ist das Norddeutsche Institut fiir Kurzzeittherapie (NIK) mit Hauptsitz in
Bremen. Die zentrale Aussage des losungsorientierten Ansatzes lésst sich praxisbezogen
wohl dahingehend zusammenfassen, dass das Problemgesprich (problem-talk) vom
Losungsgesprich (solution-talk) abgeldst wird und sich auf diese inhaltlich ausgewiesene
Weise ein kiirzerer und gleichwohl erfolgreicher Therapieverlauf gestalten 1d6t. Und auf
genau dieser Ebene wird der praktizierende Supervisor in der Regel 16sungsorientierten
Teams oder einzelnen Therapeuten begegnen. Es ist jedoch unerldsslich, um den
supervisorisch-kritischen Blick zu schirfen, auch das Feld der Theorie zu auszuleuchten.
Soweit der Supervisor sich der doppelten Pflichtaufgabe ,,lebenslangen Lernens* (,,life long
learning* (PETZOLD/ORTH/SIEPER 2006, S. 651)) und weiterer Wissensvermittlung
stellen will, kommt er um die argumentative Auseinandersetzung mit dem
l6sungsorientierten Verfahren nicht herum. Denn es geht in Supervisionsprozessen auch
darum, Kompetenzen und Performanzen von Supervisanden (hier im Suchtbereich) durch

Austausch von Fachwissen weiterzuentwickeln.

Allerdings stellen sich beim l6sungsorientierten Verfahren anders als bei der Integrativen
Therapie einige Schwierigkeiten, die theoretischen Referenzpunkte zu sichern. Wahrend der
inzwischen verstorbene Schulenbegriinder, der US-Amerikaner Steve DE SHAZER
zunehmend die Neigung zu entwickeln schien, Aufsitze im Stile eines poststrukturalistisch
unterfiitterten Augenzwinkerns iiber die Vieldeutigkeit (und Beliebigkeit?) von Therapie zu
verfassen, veroffentlichen die deutschen Vertreter dieses Verfahrens (vgl. insbesondere die
Veroffentlichungen aus dem Umfeld des Norddeutschen Institutes fiir Kurzzeittherapie
sowie weitere Veroffentlichungen im Verlag borgmann publishing) eher praxeologische
Arbeiten, die sich streng theoretisch gar nicht auf die poststrukturalistische Theoriebildung
beziehen. (Das minderte nicht den personlichen Bezug und die Beziehung, der das NIK auf
seiner Internet-Seite dadurch Ausdruck verlieh, dass Workshops mit Steve de Shazer unter

der Uberschrift ,,Steve kommt* eher plakativ vermarktet wurden.) Vielmehr werden die



eingefiihrten Kategorien weder dekonstruiert noch rekonstruiert und bleiben oftmals ohne
Anschluss an die sonstige sozialwissenschaftliche Theoriebildung.

Eine spezifische Praxeologie der Suchtkrankenbehandlung legt das 16sungsorientierte
Verfahren bewusst nicht vor (s.u.), sondern die allgemeinen Grundsitze des therapeutischen
Handelns werden analog auf die Behandlung Suchtkranker tibertragen (vgl. BERG/MILLER
1993; 1997). Gleichwohl gibt es einige technische Aspekte, die in der Ausbildung
l6sungsorientierter Therapeuten betont werden (1), die aus meiner Sicht hilfreich sind, mit
suchtkranken Patienten umzugehen. Dazu zéhle ich die Betonung einer wiirdigenden und
zugewandten Haltung, des Blicks auf die Fahigkeiten, Wiinsche und Interessen der
Patienten, der (aktuellen) Kontextualisierung von Problemen und Losungsprozessen und der
Aufmerksamkeit fiir Veranderungen. Diese Gesichtspunkte sind bei der Entwicklung der
Theorie und Praxeologie der integrativ-prozessorientierte Arbeitsweise ebenfalls vielfach
entfaltet worden. Sie liefern daher auch die Mdglichkeit, in der Supervision Anschliisse und
Verbindungen herzustellen.

Die Arbeit ist in einen einfithrenden theoretischen Teil und in die praxeologische
Untersuchung im zweiten Teil untergliedert. Aus Griinden der Lesbarkeit habe ich das
l6sungsorientierte Verfahren und das Selbstverstidndnis Integrativer Therapie und
Supervision nicht statisch gegeneinandergestellt (oder auch mal zueinander), sondern die
Argumentation selbst unter Benennung der Referenztheorie entfaltet. Der Anspruch des
l6sungsorientierten Verfahren, pragmatisch, kurz und kostengiinstig zu sein, wird hinterfragt
und kritisiert. Hinter dem scheinbaren Pragmatismus verbirgt sich die Orthodoxie bewuflter
Oberflachlichkeit, die moglicherweise die Behandlungsdauer im 16sungsorientierten
Verfahren verkiirzt, die Leiden der betroffenen Hilfesuchenden im giinstigen Idealfall des
ein-eindeutigen ,,Problem-Trinkers* ebenfalls, im Fall wirklicher Suchterkrankung aber

schlimmstenfalls zur Verldngerung von Leiden beitragt.



2. Das Verhiiltnis von Sprache und Wirklichkeit im

losungsorientierten Ansatz und in der Integrativen Therapie

Von besonderer Bedeutung zum Verstidndnis des l6sungsorientierten Ansatzes ist sein
Verhiltnis zu Sprache, duflerer Realitit und Erkenntnis. Diesen Aspekten gegeniiber tritt das
Subjekt in den Hintergrund, es verschwindet hinter seinen Sprachspielen bis zur
Unkenntlichkeit und muss daher auch nicht in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt
werden. In dem teilweise programmatischen Aufsatz ,, Wie man Zahlen zum Sprechen
bringt “ erlautern BERG/ DE SHAZER (1993) ihre Auffassung zu den genannten
Problemfeldern. Zunichst referieren die Autoren verschiedene Zugédnge zu Sprache, duflerer
Realitit und Erkenntnis. Diese Darstellung sei hier wegen ihrer gelungenen Verdichtung und

der unzweideutigen Hervorhebung des eigenen Ansatzes ausfiihrlich zitiert:

Der gesunde Menschenverstand stiitzt sich ,,immer auf eine naive Auffassung der
Sprache als transparent und wahr. Die praktische Auffassung der Sprache als transparentes
Medium, das bereits bestehende Tatsachen zum Ausdruck bringt, impliziert, daf} in der
Sprache keine Verdnderungen auftreten. Es wird angenommen, die Sprache reflektiere
lediglich Vercdnderungen, die bereits vor ihrer eigenen Verdnderung aufgetreten sind. (...)
Andererseits wird die Sprache im traditionellen westlichen Denken (das mit der Auffassung
des gesunden Menschenverstandes verwandlt ist) gewohnlich als ein Medium betrachtet, das
in gewisser Weise die Realitdt darstellt. Dies beruht auf der Vorstellung einer dufSeren
Realitdt, die dargestellt werden kann. Deshalb kann man die Sprache erforschen, indem
man priift, wie gut sie diese Realitcit darstellt. Und dies fiihrt natiirlich zu der Idee, Sprache
konne ,, die Wahrheit darstellen, die ihrerseits zur traditionellen westlichen Wissenschaft
fiihrt. (...)

Die Buddhisten dagegen wiirden — von einem dritten Standpunkt aus — behaupten, die
Sprache versperre uns den Zugang zur Realitdt. Das heifgt, auch sie glauben an das
Vorhandensein einer dufleren Realitdit.

Die vierte Auffassung wird im allgemeinen als ,, Poststrukturalismus *“ bezeichnet. Sie vertritt

die einfache Ansicht ,,Sprache ist Realitdt“. (...) Entgegen der allgemeinen Ansicht scheint

die Verdnderung innerhalb der Sprache zu erfolgen: wortiber wir sprechen und wie wir
dariiber sprechen, ist nicht dasselbe, und mit Hilfe dieses Unterschieds kann man (fiir den

Klienten) eine Verdnderung bewirken.



In den letzten 20 Jahren sind wir in der Arbeit mit unseren Klienten von einer Version der
traditionellen westlichen Auffassung tiber ein Version der traditionellen Ostlichen
Auffassung zu einer poststrukturalistischen Sichtweise gelangt, d.h. zu der Einsicht, dass
alle in einem therapeutischen Gesprdch erreichten Bedeutungen in einem Prozess entwickelt
werden, der mehr Ahnlichkeit mit einer Verhandlung hat, als mit dem Verstehen oder

Aufdecken dessen, was ,, wirklich* geschieht* (1993, S. 148 f.; Hrvhgen. im Original).

Von einem solchen Zugang aus ldsst sich a priori das Ende des Problemgespriches
(,,problem-talk*) und der Beginn der Losungsgespriche (,,solution-talk*) sozusagen
festsetzen (vgl. TALMON 1996). DE SHAZER definiert denn ,,Therapie* auch als ,, das
Erfinden, Entdecken und das Anwenden von Losungen und/oder Ergebnissen; ein alle Seiten
einbeziehendes, kooperatives, in Zusammenarbeit gefiihrtes Gesprdch zwischen zwei oder

mehr Experten® (1992; S. 76).
BERG und DE SHAZER 16sen das Spannungsverhiltnis zwischen

Phénomenen, ihrer leiblichen Wahrnehmung und Sprache einseitig zur Sprache hin auf.
Dem gegeniiber mochte ich eine Sichtweise stellen, die die in Sprache gefasste
gesellschaftliche Formiertheit des Menschen und die Verleiblichung von sozialer
Erfahrung nicht kiinstlich auseinanderreifit und abwehrt, sondern wahrnimmt und damit

auch dem (sucht-)therapeutischen Prozess zugénglich macht.

Anders als bei BERG und DE SHAZER gelten in der Integrativen Therapie
Leib, Sprache und Gemeinschaft ,,in einer reflexiven und differentiellen Verwendung
von Sprache als leibhaftigem Sprechen mit Anderen® als in einer unldsbaren ,, Trimetrie
... aneinander gebunden* (PETZOLD 2010; vgl. ORTH 2009). In seinem hier zitierten
Aufsatz ,,Sprache, Gemeinschaft, Leiblichkeit und Therapie “: Materialien zu
polylogischen Reflexionen, intertextuallen Collagierungen und melioristischer
Kulturarbeit - Hermeneutica®, liefert PETZOLD eine umfangreiche und philosophisch,
neuro- und evolutionsbiologisch geséttigte Darstellung integrativer Theoriebildung zu
der uns hier beschiftigenden Thematik, die im Aufsatz von ORTH (2009: ,,Leib —
Sprache — Geddichtnis — Kontextualisierung*) mit einigen bemerkenswerten
praxeologischen Beziigen angereichert wird. Denn der Frage nach der Sprache, ihrer
Bedeutung fiir eine ,,intersubjektive Hermeneutik* und eine ,,hermeneutisch orientierte
Therapeutik* kann keine ernstzunehmende therapeutische Richtung sich entziehen.
Integrative Therapie ist zwar stets auch kreative Therapie, aber sie ist mit dieser

Orientierung dennoch nicht ,,allein durch das nonverbale Moment gekennzeichnet,



sondern gerade dadurch dass sie Verbalitidt und Nonverbalitit <verbindet>,
entsinnlichte Sprache wieder mit sinnlichen Qualitdten <anreichert> und
umgekehrt...*, bewegt sie sich zugleich auf dem Feld der Sprache (PETZOLD 2010, S.
30).

Der strukturalistischen Auffassung, dass ,,Sprache ... eine objektive Realitdit
(sei), die den Menschen in Form der Worte und Grammatik gegeben sei*, gesteht

PETZOLD erhebliches Gewicht zu: ,,Ein Mensch schafft die Sprache nicht, wird aber

durch sie geformt (2010). Und zugleich ,,hat Sprache immer einen
Gegenstandsbezug*, geht ,jedem Sagen eine zu sagende Erfahrung in der Welt*
voraus, die zur Sprache kommen will (2010, S. 93 — Hrvhgen. 1.0.). Ganz ausdriicklich
verweist PETZOLD daher auf die von einer solchen Auffassung her notwendige
LAuseinandersetzung(en) mit der poststrukturalistischen Sprachtheorie und Derridas
Dekonstruktion® (ebd.). PETZOLD dann mit Bezug ,,auf den ,,spdten* Ricoeur* weiter:
Sprache beginnt, bildet und formt sich im Sprechen von Sitzen, im Diskurs. Die
Sprache hat ithren Ursprung in der ,,menschlichen Existenz®, im ,,Mit-Sein“ (das
Koexistenzaxiom Integrativer Therapie, PETZOLD), in ,,Ereignis-Kontexten*: ,,Da es
zuerst etwas zu sagen gibt, weil wir eine Erfahrung zur Sprache zu bringen haben, ist
umgekehrt die Sprache nicht nur auf ideale Bedeutungen gerichtet, sondern bezieht
sich auch auf das, was ist” (RICOEUR 1976, 21). Sprache als kommunikativer Akt —
etwa in Diskursen, Dialogen bzw. Polylogen — und als aktualisierte Sprache sind
miteinander verschrdnkt, wobei die ,, langue “ Moglichkeitsbedingung der
Kommunikation ist. Sprache, Sprecher, Ereignis sind in dieser Hermeneutik vor dem
Horizont von Welt mit ihren jeweils konkret erlebten Situationen/Szenen verbunden'

(PETZOLD 2010, S. 93 — Hrvhgen. i.0).

Zugleich schafft der leibliche Kern unseres Seins und unserer Wahrnehmung
,»in der Kommunikation als kreativer Wechselseitigkeit von Sprechern* (PETZOLD
2010) einen Raum ko-kreativer, aus den Leibarchiven wechselseitig schopfender

(Sprach)Gestaltung:

., Der wahrnehmungs-, handlungs-, speicherfdhige menschliche Korper/Organismus
(owua), der eingebettet ist in die Lebenswelt, wird durch seine Fdhigkeiten zur

., Verkorperung “, zur ,, Einleibung “, zur ,,schopferischen Gestaltung “ in
Enkulturations- und Sozialisationsprozessen zum ,,subjektiven Leib “, zum ,, bewegten
Leibsubjekt“, das sich mit seinen Mitsubjekten kokreativ interagierend in seinem

Kontext/Kontinuum bewegt (interacting subject embodied and embedded). Dieses



anthropologische Konstrukt des ,, Leibsubjektes “ wird definiert als die in der
somatischen Basis und ihrer Geschichte gegriindete ,, Gesamtheit aller sensorischen,
motorischen, emotionalen, volitiven, kognitiven und sozial-kommunikativen Schemata
bzw. Stile* in ihrer aktualen Performanz. Darunter ist das fungierende und
intentionale Zusammenspiel mit dem Umfeld zu verstehen, die bewusst und unbewusst
erlebten Inszenierungen und die in ihnen ablaufenden dynamischen
Regulationsprozesse des Leibsubjekts. Sie werden als Prozesse ,,komplexen Lernens
mit ihren Lernergebnissen mnestisch im ,, Leibgedcichtnis “ archiviert. Der verleiblichte
Niederschlag differentieller Information iiber das Zusammenwirken von somatischem
Binnenraumerleben und Kontexterleben in der ,,Selbsterfahrung *“ (d.i. im

., Leibgeddchtnis “ festgehaltene Erfahrung multipler Stimulierung) ist Grundlage des
,,informierten Leibes “, aus dem als Synergem ein ,, personales Leib-Selbst* emergiert,
das ein reflexives/metareflexives Ich und dadurch eine hinldnglich konsistente,
geddchtnisgesicherte ldentitdt entwickeln kann. Das anthropologische Konstrukt des
Leibsubjekts wird damit zu einem personlichkeitstheoretischen Konzept erweitert. Die
,,leibhaftige Person als Selbst-Ich-Identitit konstituiert sich durch die jeweils
erinnerten und in ihrer aktualen Performanz im Kontext-Kontinuumbezug erlebten und
mit Anderen inszenierten Schemata/Stile. Sie kann sich fungierend-regulationsfihig
und reflektierend-handlungsfdhig in ihren Interaktionen mit Anderen in der Welt

steuern und entwickeln“ (PETZOLD/ORTH/SIEPER 2006, S. 632 f. — Hrvhgen. 1. O.).

Gesprochene Sprache hat ihren Ausgangspunkt eben auch in der je individuellen und
evolutionsbiologischen ,,Einleibung* und ,,schopferischen Gestaltung®: Es ist unbestreitbar,
dass sich die wahrgenommenen Phdnomene, zumal aus den unterschiedlichen Perspektiven
eines Familien-Systems, aber nicht nur dort, unterschiedlich beschreiben lassen und dass die
in diesem System generierten Kommunikationsschleifen einen Teil der Systemwirklichkeit
bilden. Einen Teil! Menschen agieren nicht allein in Sprachspielen, Menschen agieren
leiblich, im Grenzgebiet zwischen Selbst und umgebender Umwelt, sie verdndern diese
Umwelt in ko-kreativen Prozessen (vgl. ORTH/PETZOLD 19964, S. 98 {f.). Die
Sprachspiele der Menschen sind nicht diese Prozesse, sondern die Sprachspiele sind
integraler Bestandteil dieser Prozesse (2). Das Wort ,,Begriff™ unterstreicht diesen
Zusammenhang in sinnfilliger Weise: Keine Begriffsbildung ohne Be-Greifen, ohne
handfeste Auseinandersetzung mit der Welt und Durchdringung des Gegenstands; und neue,

strukturierte und ko-kreative Auseinandersetzung mit der Umwelt als Resultat von



Begriffsbildungen. Wer das Gliick hatte, Kinder aufwachsen zu sehen, bekommt diese
Dynamik an Wendepunkten der leiblichen Entwicklung sozusagen als Anschauungsmaterial
geliefert. Ich erinnere mich gut, als meine Kinder das Krabbeln, das Laufen, das Radfahren
und das Schwimmen erlernten und plétzlich konnten und wie diese Prozesse jeweils
Spriinge zugleich der Sprach- und Personlichkeitsentwicklung bildeten. Auf dieser
Grundlage wurden dann in Windeseile neue und scheinbar entfernte Felder — Puzzeln,
Malen — erschlossen. Weniger personlich gefiarbt und stirker quantitativ empirisch gesittigt
fasst PETZOLD den allgemeinen Forschungsstand zusammen:

., Dass ,,zwischenleibliche “ Geborgenheit, stimmige ,, Tonusdialoge ... von Babyzeiten iiber
die Lebensspanne von grofiter Bedeutung sind, haben unsere Arbeiten mit Scuglingen,
psychiatrischen Patienten und Alterspatienten ergeben... Dass Zwischenleiblichkeit
(Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs- und Bindungsprozesse) auch eine hohe therapeutische
Relevanz hat, steht aufser Zweifel und hat fiir die Arbeit mit traumatisierten und multipel
belasteten Menschen klare methodische Konsequenzen, was etwa die Verwendung von
nonverbalen Therapieelementen, Leibtherapie, Tauer- und Trostarbeit in allen Lebensaltern
anbelangt ..., vor allem aber was die Achtsamkeit beziiglich potentieller Schutzfaktoren
betrifft“ (PETZOLD 2006, S. 375). (Es sei an dieser Stelle nur darauf hingewiesen, dass
PETZOLD damit auch wichtige Hinweise fiir die Arbeit mit Suchtkranken liefert.)

Der vielschichtigen Gewordenheit menschlichen Seins, Werdens und Handelns wird
der Integrative Ansatz theoretisch, therapeutisch und supervisorisch weit mehr gerecht als
die Verengung auf die Sprach-Handlungen. Intra- und interpersonale Auseinandersetzung
findet nicht sprach-los statt und alle Worte fiihren selbst eine je eigene Tonung, eine eigene
Wirklichkeit her. In Prozessen guter Ko-respondenz wird so unser Wirklichkeitsfeld um die
Wirklichkeit des Anderen bereichert und es entsteht eine neue, unsere Wirklichkeit. Dieser
Prozess kann aber nur gelingen, wenn sich Sprache und Wirklichkeit und die Sprachen der
sich begegnenden Menschen nicht zu weit voneinander entfernen. Ein Beispiel: Zu einer der
Techniken 16sungsorientierter Therapie gehort die Umdeutung (reframing), die aber fiir
Patienten nur bedeutsam wird, wenn sie nicht nur ein Sprachspiel ist, sondern wenn sie sich
in hinreichender Weise mit dem Erfahrungsraum der Patienten verbinden lésst, ihre
Welterfahrung in Kontext und Kontinuum und ihre Weltdeutung in angemessener Weise
verschiebt. Ein Aspekt, den tibrigens der Hypnotherapeut Milton ERICKSON,
Referenzpraktiker von DE SHAZER und BERG, in den zahlreichen Geschichten gelungener
Interventionen stets beriicksichtigte, und zwar nicht allein als Sprachspiel, sondern als

handlungsbezogene Intervention. Bei DE SHAZER tritt an die Stelle einer



Auseinandersetzung mit dem Spannungsverhiltnis zwischen Worten und Wirklichkeit und
der wirksamen Welt das Verbleiben auf der Sprachebene: ,, Die l6sungsorientierte
Kurztherapie ist fiir den Klienten wie fiir den Therapeuten ein hartes Stiick Arbeit, denn der
Therapeut muss alles tun, um an der Oberflciche zu bleiben und nicht zu interpretieren‘ (DE
SHAZER 2003, S. 99). Mit diesem begrenzten Zugang kann Diskurs-Analyse im Sinne
FOUCAULTSs und PETZOLDs, die Suche nach den diskursiven Implikaten und ihren
Urspriingen in der Welt da drauf3en, nicht betrieben werden.

Die ,,dialektische(n) Verschrankung® von ,,evolutiondren Narrativen*, von Mustern
und Strukturen einerseits und den dahinfiihrenden Narrationen, den Prozessen und
Erzdhlungen andererseits gilt es im therapeutischen Prozess aufzuspiiren, zumal Sprache,
PETZOLD hier BAKHTIN zustimmend, in ihrer ,,ausgesprochenen Form (utterance) ...
Einmaligkeitsqualitit™ hat, eine ,,individualisierende Kommunalitdt* begriindet (PETZOLD
2010, S. 72). Stets sprechen ,,Ich* und ,,Wir* (z.B. Familienmitglieder, Bezugsgruppe,
Schicht, Ethnie) zugleich und in einer Art ,,collagierender Hermeneutik ... dieser

Kollektivitat* spielt sich Therapie ab.

Im deutschsprachigen Raum wird bei der Darstellung der 16sungsorientierten
Therapieform auf konsistente Theoriebildung manchmal génzlich verzichtet. Das heif3t aber
nicht, dass nicht wahlweise und eher beliebig anmutend theoretische Referenzen in den
Raum geworfen wiirden. Das mag dann mal abweichend von DE SHAZER geschehen, wie
bei HARGENS, der ,,Sprache ... immer schon <als Verweis> auf einen sozialen Prozef3*
liest, also etwas tiber die Sprache hinausreichendes bzw,. ihr vorgidngiges (HARGENS 2000,
S. 14), oder der seine Ideen in einer nicht niher ausgefiihrten Ubereinstimmung mit den
teilweise klar differenten Theoriegebduden des radikalen Konstruktivismus, des sozialen
Konstruktionismus und der Systemtheorie sieht (vgl. ebd., S. 21)

Nach meinem Verstdndnis ldsst sich zwischen DE SHAZERs Sichtweise und der
,,JHermeneutik des sprachlichen und nichtsprachlichen Ausdrucks* (EBERT/KONNECKE-
EBERT 2004, S. 186 f.) eine Briicke nur insofern schlagen, als die Berater und Therapeuten
einen Eindruck von Szenen und Atmosphéren aus dem Zusammenspiel von Sprache, ihrer je
personlichen Verwendung und dem leiblichen Ausdruck des Patienten gewinnen. Wihrend
der 16sungsorientierte Therapeut sich aber gerade bemiiht, bei der Sprache, denn sie ist die
»dache®, zu bleiben, besteht das ,,harte Stiick Arbeit* integrativer Therapie und integrativer

Supervision in der ,,metahermeneutischen Mehrebenen-Reflexion®, der ,, Triplex-Reflexion



nach PETZOLD (1998), die ich an dieser Stelle mit EBERT/KONNECKE-EBERT
zusammenfassend darstelle und fiir unseren Zusammenhang kommentiere:

., Ebene 1

Ebene I bezieht sich auf die Betrachtung einer gegebenen Situation durch unterschiedliche
Perspektiven und Optiken auf dem Hintergrund von Heuristiken (EBERT/KONNECKE-
EBERT 2004, S. 187).

Therapeuten héren Worte und Schilderungen, sie héren und sehen den Patienten und
seine Regungen im Verlauf des Erzéhlens, Szenen und Atmosphéren klingen an, fiigen sich
aus anderer Perspektive neu. Im Wechsel empathischen Mitschwingens, temporéarer
Exzentrizitdt und Reflexion entstehen erste Hypothesen und werden mit theoretisch
gesittigten Modellvorstellungen in Beziehung gesetzt, die auf der Ebene II tiberpriift

werden:

., Die zweite Ebene bezieht sich auf die Reflexion der eigenen Wahrnehmung und der dabei
verwendeten unterschiedlichen Perspektiven und Optiken sowie der zur Orientierung

verwandten Heuristiken. In dieser Ebene findet die ,, Beobachtung des Beobachtens “ statt

(ebd., S. 187).

Je nachdem, ob die Therapeutin familiendynamische, psychodynamische oder
zeitgeschichtliche Optiken wihlt, erfahrt sie unterschiedliche Facetten des Gewordenseins
vom Gegeniiber in seine Welt hinein. Daraus folgen je unterschiedliche Schwerpunkte und
Richtungen therapeutischer Intervention. Bei der Reflexion der eigenen Wahrnehmung geht
es demnach um die ichbewusste Uberpriifung der Wahrnehmung, der gewihlten
Wahrnehmungsperspektiven, der bewussten Einnahme neuer Optiken und um die
Uberpriifung der therapeutischen Intervention. Wie selbstindig die Beobachterin ihre
Selbstbeobachtung gestalten kann, ist von der Summe ihrer reflexiven Selbsterfahrung und
ihrer bisherigen Supervision abhingig. Doch ,,Alter schiitzt vor Dummheit nicht*,
therapeutische Erfahrung nicht vor blinden Flecken. Deshalb ist es sinnvoll und notwendig,
die dritte Ebene zu erklimmen, gezielt Bedingungen herzustellen, in der diese Ebene
eingenommen werden kann:

,,Diese Ebene bezieht sich auf die Reflexion der Bedingungen des Beobachtens, z.B. im
Hinblick auf die Entdeckung iibergeordneter, verdeckter oder auf den ersten und zweiten
Blick nicht sichtbarer oder unbewusster Gesichtspunkte. Diese hyperexzentrische Position

kann in der Regel nur durch Supervision oder Diskursgemeinschaft erreicht werden. Auf der
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Ebene 111 findet ein Querdenken des Gewohnten und eine transversale Reflexion von
Diskursen unter erkenntnistheoretischen und wissenschaftsgeschichtlichen Perspektiven
statt* (ebd., S. 187).

Dabei geht es nach PETZOLD um vor allem das ,,Querdenken des Gewohnten* und (unter
Bezug auf Foucault) um die Suche nach den anonymen Diskursen in und hinter den
vordergriindigen Diskursen, um das Aufdecken der hinter den Bedingungen des
Beobachtens stehenden Regeln, die sich sozusagen als ,,zweite Natur* (MARX) hinter dem
Riicken der Menschen durchgesetzt haben und wie selbstverstindlich der ,,Organisation von

Wirklichkeit™ eingeschrieben sind (PETZOLD 1998c, S. 154ft.).

3. Suchttherapeutische Praxeologie des losungsorientierten

Ansatzes

Der l6sungsorientierte Ansatz negiert jede Spezifik von Abhingigkeitserkrankungen und
Suchtproblemen:
,» Wir mochten im folgenden einige losungsorientierte Handlungsimperative auffiihren, die
Klienten helfen, ihre Ressourcen zu spiiren und zur Entwicklung von Losungen zu nutzen.
Dabei ist der oberste Ansatzpunkt des losungsorientierten Vorgehens, dass es sich bei

Suchtproblemen um Schwierigkeiten handelt, die_allen anderen Lebensproblemen prinzipiell

dhnlich sind und auch mit vergleichbaren Mitteln geldost werden konnen. Es besteht also

Iz

kein besonderer Evkldrungs- und Behandlungsbedarf fiir das Phinomen ,, Sucht
(EBERLING et al. 1996, S. 124; Hrvhgen. von mir — FOP; vgl. ISEBAERT 1999).

Diese Auffassung wird unterstrichen durch MICKLEY, der hervorhebt, dass der

l6sungsorientierte Ansatz versucht

., herauszuarbeiten, was ein Therapeut mittels seines Gesprdchs- und Frage-Stils wdhrend
der Therapiesitzung tun kann, um konstruktive, gesunde Prozesse beim Patienten zu
unterstiitzen. Er ist auf den ersten Blick sehr simpel und radikal pragmatisch. Im Mittelpunkt
steht das Therapeutenverhalten, insbesondere sein verbales Verhalten und der
Behandlungsplan und weniger der Patient mit seiner ,, Pathologie “. Es wird von der
Grundidee ausgegangen, dass die Losung und die sogenannten Ursachen eines Problems

nicht grundsdtzlich miteinander etwas zu tun haben miissen* (MICKLEY 1995, S. 80).
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EBERLING et al. grenzen dariiber hinaus das ,,l6sungsorientierte Vorgehen
innerhalb der Suchttherapie* explizit ,,von der herkdmmlichen Suchtarbeit™ ab, weil
,,der Fokus der Aufmerksamkeit mehr auf der Forderung und dem Aufbau vorhandener
Féhigkeiten und Stérken liegt, weniger auf der Problematisierung von Defiziten wie z.B.
dem Suchtverhalten und seiner Erkldrung aus sozialisationsbedingten Defiziten. (...) Es geht
also weder um die Rekonstruktion der Problemgeschichte noch um das Konfrontieren mit
unangenehmen ,Wahrheiten” und schuldhaftem Verhalten, sondern um die Arbeit an der
Erreichung und Aufrechterhaltung erreichbarer und realistischer Ziele, welche aus der

Sucht herausfiihren und/oder an ihre Stelle treten* (1996, S. 121).

Dem mochte ich die Definition von PETZOLD gegeniiberstellen:

., Drogenabhdingigkeit ist eine komplexe, somatische, psychische und soziale Erkrankung,
die die Personlichkeit des Drogenabhdngigen/der Drogenabhdngigen, sein soziales
Netzwerk und seinen mikrodkologischen Rahmen betrifft, beschdidigt und — wenn sie lange
genug wirkt - zerstort. Drogenabhdngigkeit ist eine multikausale, zum Teil sehr stark
variierende Genese. Sie zeigt unterschiedliche Ausprdgungen und Verlaufsformen, abhcngig
von genetischen Dispositionen, biographischen Vorschddigungen, psychosozialer
Gesamtsituation/Lebenslage, Grad der Chronifizierung, Ressourcenlage (PETZOLD 2004,
S.515)

Von dieser Definition ausgehend kommt PETZOLD logisch zur gerade gegenteiligen
Auffassung vom therapeutischen Angebot: ,,Weil diese Situation so komplex ist, bedarf es
vielfiltiger Therapieangebote und eines multidimensionalen Ansatzes von Therapie* vor
dem Hintergrund eines spezifischen Menschenbildes und einer spezifischen
Personlichkeitstheorie (ebd., S. 515). Auch PETZOLD entfaltet die These, dass der Mensch
zugleich Struktur ist: ,,Es gibt keine Person ohne soziales Netzwerk und ohne Lebenslage.
Jede Person ist ein soziales Netzwerk....“ (ebd., S. 517; Hervorhebung 1.0.), doch ist seine,
ich mochte sagen, ,,soziostrukturelle* Verortung des Menschen als subjektiver Einheit im
Gegensatz zu den Auffassungen der Poststrukturalisten in einem dialektischen
Spannungsverhiltnis zwischen den Phdnomenen und ihrer Versprachlichung sowie den
Phénomenen und ihrer sozialen Vermittlung angesiedelt. Bezogen auf die Lebenslage
suchtkranker Patienten bedeutet dies fast immer, sich im Behandlungsprozess den
briichigen, beschiadigten und zerstorten Strangen des sozialen Netzwerkes zuzuwenden und
Wege zu ihrer Wiederherstellung bzw. zum Aufbau neuer Netze gemeinsam mit dem

Patienten zu entwickeln.
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Kommen wir nochmals zuriick auf die Zitate von MICKLEY und EBERLING et al.,

in denen sich meines Erachtens eine Geringschitzung spezieller Forschung und Entfaltung
therapeutischer Verfahren in Hinblick auf Abhingigkeitserkrankungen ausdriickt, zumal
diese zueinander ja hochst unterschiedlichen Verfahren mit den genannten Vorhaltungen
weitgehend nicht zu treffen sind (vgl. HEIGL-EVERS/HELAS/VOLLMER 1995;
PETZOLD/SCHEIBLICH/THOMAS 2000; UCHTENHAGEN/ZIEGLGANSBERGER
2000; WETTERLING/VELTRUP 1997).

Zutreffend sind nach meiner Erfahrung allerdings erhebliche Bedenken gegen einen

Teil der aus der Betroffenenbewegung gespeiste therapeutische Haltung der 1970er Jahre in

der Bundesrepublik, die mit rigiden Zuweisungen und Programmen Suchtkranke in einer
frithen Behandlungsphase tiberforderte und manche fiir Jahre traumatisierte. In der
Begegnung mit solchen Suchtmitarbeitern imponierten oft deren unaufgearbeitete
Selbstwertfragen gepaart mit einer projektiven Entlastungsidentifikation (vgl. ausfiihrlich
KONIG 1993), bei der die abgelehnte und bekimpfte Seite der eigenen Person,
Riickfallimpulse und Craving, in moralisierender Weise ausschlieBlich auf den Patienten
projeziert wird.

Bedenklich wirkt im 16sungsorientierte Ansatz die hohe Standardisierung des
Verfahrens bis hin zu therapietechnischen Details, wie sie zum Beispiel in der folgenden
Zusammenfassung von HARGENS zum Ausdruck kommt, weil aufgrund der damit
verbundenen Setzungen entweder kaum Raum fiir eine angemessene Prozessorientierung

bleibt oder Allgemeinplétze als wichtige GroBe eingefiihrt werden:

Das Verfahren ist

,,... zeithegrenzt Jfokussieren auf
o Ausnahmen,
o unerkannten Ressourcen und
o Zielen

.. handlungs-bezogen Direktiven und Aufgaben, um zu zeigen, dass
neues Verhalten moglich ist; Hoffnung erscheint

.. (sozial) interaktiv o wer gehort zum sozialen Umfeld?
o wie ist Hilfe von dort moglich?
o wie beeinflusst Hilfe das Umfeld?
o wie lassen sich andere in Aufgaben einbinden?

.. an Einzelheiten interessiert konkret, spezifisch und detailliert; wirkt vagen
Abstraktionen entgegen

.. humorvoll ., Humor ist die beste Medizin* (immer? — FOP)
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... Entwicklungen gegeniiber Entwicklungsphasen und Bediirfnisse beachten
aufmerksam

... beziehungs-bezogen in der konkreten Beratung* (HARGENS 2000, S. 12
f).

Fast ist man gewillt, in ironischer Umkehrung zu sagen, dass der 16sungsorientierte
Ansatz, der stets die pragmatische Seite betont, gerade aufgrund seines Mangels an
Prozessorientierung und der Akzeptanz von Beschédigungen und Leiden und der dafiir
notwendigen Zeit-Rdume in der Therapie wenig pragmatisch und eher autoritir ist.

Diese Vereinfachung entspricht der Auffassung von DE SHAZER, dass sich mehr die
Losungswege dhneln als die Probleme, denen die jeweilige Intervention gilt. Die gesamte
Anamnese und die ,,4tiologische Theoriebildung* (MICKLEY 1995, S. 80) werden faktisch
fiir iberfliissig erklért, da der l16sungsorientierte Therapeut die Probleme nicht kennen muss:
,,Die Klagen, mit denen Klienten zum Therapeuten kommen, sind wie Tiirschlosser, hinter
denen ein befriedigendes Leben wartet. Die Klienten haben alles versucht..., aber die Tiir ist
immer noch verschlossen, sie halten ihre Situation also fiir jenseits ihrer
Losungsmoglichkeit. Hdaufig hat dieser Schluss immer weiter gehende Bemiihungen zur
Folge: Nun versuchen sie herauszufinden, warum das Tiirschloss so und nicht anders
beschaffen ist oder warum es sich nicht Offnen ldsst. Dabei diirfte es doch klar sein, dass
man zu Losungen mit Hilfe eines Schliissels und nicht mit Hilfe eines Schlosses gelangt...
Eine Intervention braucht nur in der Weise zu passen, dass die Losung auftaucht. Es ist
nicht notig, dass sie es an Komplexitct mit dem ,,Schloss * aufnehmen kann* (DE SHAZER,
in: SCHLIPPE/SCHWEITZER 1996, S. 35).

Eine beim ersten Lesen bestechende Metapher. Implizit enthélt die Metapher jedoch
unhinterfragte Voraussetzungen, die es aufzuhellen gilt. Demnach kénnen Klienten
gleichsam instrumentell therapeutisch vermittelte Schliissel wie ein ihnen &duf3erliches
Werkzeug fiir ein ebenso duerliches Schloss benutzen. Auch der Schlosser (Therapeut)
muss nicht seinen Kunden (Klienten/Patienten) kennen und kennen lernen wollen, sondern
ein Arsenal von Schliisseln genau unabhédngig davon anwenden. Die Zuriickweisung dieser
Interpretation als ,,iiberzogen‘ mit dem Allgemeinplatz, die Metapher sei wie alle Sprache
,»doch nur Reduktion von Komplexitit®, trifft als Einwand nicht: Grundsitzlich gilt, dass die
,Reduktion von Komplexitit* durch Sprache je nach der Passung dieser Reduktion in der
komplexen Wirklichkeit hilfreiche und weniger hilfreiche Wirkungen zeitigt. Der Griff zu

einer Metapher, die die Klient/Patient-Therapeuten-Beziehung auf einen Kunden-Schlosser-
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Kontakt reduziert vernachléssigt die Vielfalt menschlicher Relationalitét (vgl.
PETZOLD/MULLER 2005; auch: ORTH/PETZOLD 1996b) und entspricht einem
»Zeitgeist” (PETZOLD), der die Welt in den bindren Code (Schliissel passt nicht = 0;
Schliissel passt = 1) zwingen will.

Der Begriff des ,,Kunden* wird in der l6sungsorientierten Terminologie in
Abgrenzung zu den Begriffen des ,,Besuchers* und des ,,Klagenden* auch tatsidchlich gerne
benutzt. Die drei Termini sollen je unterschiedliche Klient-Therapeuten-Beziehungen
(Beziehung hier im landldufigen Sinn) beschreiben.

,,Der ,, Kunden-Beziehungstyp “ liegt vor, wenn Klient und Therapeut wéihrend einer
Behandlungssitzung oder an deren Ende gemeinsam eine Beschwerde oder ein
Behandlungsziel erkennen. Aufserdem macht der Klient deutlich, dass er sich selbst als Teil
der Losung sieht, und ist bereit, beziiglich des Problems etwas zu tun (Berg/ Miller 1997, S.
39).

Gegen den inflationdren Gebrauch des Kundenbegriffs gerichtet schreibt PETZOLD
prononciert kritisch, dass aus einem kranken, hilfebediirftigen Menschen nicht durch
Zuschreibung von auflen der souverdne, mit Wahlfreiheit ausgestattete Kunde durch neue
Fremdattribution ,,gemacht* werden kann, zumal die Selbstattribution meist eine ganz

andere ist (1998d, S. 404, 4091t.).

3.1 Die Wunderfrage und der Verzicht auf umfassende

Anamnese und Diagnostik

Die Wunderfrage ist keine spezifisch suchttherapeutische Frage, sondern eine
grundsétzliche Eingangsfrage. In der kurztherapeutischen Szene geht die Anekdote um, dass
DE SHAZER als Live-Supervisor Erstinterviews nach spitestens acht Minuten zu
unterbrechen pflegt, wenn bis dahin die Wunderfrage nicht gestellt wurde. Was hat es also
mit dieser Intervention, die inzwischen einem ganzen suchttherapeutischen Buch (Die
Wundermethode, BERG/ MILLER 1997) den Titel gab, auf sich?

,»Nehmen Sie einmal an, heute Abend, nachdem Sie ins Bett gegangen und eingeschlafen
sind, geschieht ein Wunder! Das Wunder besteht darin, dass das Problem oder die
Probleme, mit denen Sie kdampfen, gelost sind! Genau das! Da Sie aber schlafen, wissen Sie

nicht, dass ein Wunder geschehen ist. Sie verschlafen einfach das ganze. Wenn sie dann
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morgen friih aufwachen, was wdre eine der ersten Sachen, die Ihnen auffallen wiirden, die

anders wdren und die Ihnen sagen wiirden, dass das Wunder geschehen und Ihr Problem

gelost ist?“ (BERG/ MILLER 1997, S. 172).

Die Frage selbst, insbesondere in ithrer Schriftform, wirkt banal, aus eigener Praxis
kann ich aber bestitigen, dass die Frage, bei einer guten Therapeut-Patienten-Passung und
gut eingefiihrt, durchaus in der Lage ist, ein wunder-volles narratives Klima zu erzeugen. In
einem prozessorientierten Vorgehen, wie es die Integrative Therapie darstellt, ist diese
Passung an der Grenze zwischen den Subjekten Therapeut und Patient in einem
fortwéhrenden Ko-respondenzprozess zu erzeugen (zu hinterfragen und gegebenenfalls auch
zu verwerfen). Das schlie3t den Gebrauch der Wunderfrage (und anderer
Imaginationstechniken) nicht aus, wohl aber ihre allein aus dem Expertenwissen der
Therapeuten herrithrende Einfithrung und Art der Einfithrung (vgl. kritisch in Richtung
Psychoanalyse PETZOLD/MULLER 2005, S. 4 f.), wie sie auch im nachfolgenden
Ausschnitt zum Ausdruck kommt:

., Wir benutzen das Wort ,,angenommen *“ und lenken durch unseren Gesichtsausdruck,
durch Stimmlage und —modulation die Aufmerksamkeit darauf. Wir stellen uns durch
angemessene Pausen auf das Tempo ein, mit dem die Klientln Bilder von Losungen
entstehen ldsst. Wir mochten, dass unsere Klientln die Alltagswirklichkeit des Problems
lange genug ,,verschwinden * ldsst, um an eine Wirklichkeit zu glauben, wo das Problem
nicht vorkommit.

(...) Besteht eine Klientln allerdings darauf, dass sie nicht weifs, was an einem Wundertag
anders ist als sonst, so sagen wir. ,,Raten Sie! “ Noch nie war es einer KlientIn unmaoglich zu
raten. Unser Gesprdich iiber den Wundertag kommt nun voran, ... “ (BERG/REUSS 1999, S.
37).

Ziel der Frage ist es, den Patienten moglichst konkret und moglichst die
Verianderungsvision ausbauen zu lassen, um einerseits die Vision beim Patienten
selbstreferentiell zu verankern und zweitens von der umfassenden zukunftsorientierten
Konkretisierung ausgehend Losungsrdume in der Gegenwart zu erschliefen, z.B. mit der
Anschlussfrage:

., Wenn Sie zurtickdenken, wann gab es zuletzt einen Zeitraum, der schon ein bisschen so
war wie ein Wunder?
In der Begrifflichkeit der Integrativen Therapie konnte man sagen, dass bei einem bis

hierhin gelingenden Kommunikationsverlauf ein Kontinuumsbezug, von der Zukunft in die
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Vergangenheit in die Gegenwart hinein, hergestellt wird, herzustellen versucht wird,
allerdings unter Ausblendung aller problemverursachenden und -vertiefenden
Kontextanteile.

Durch diese Art Perspektivenwechsel wird mit einer weiterhin lsungsorientierten
Brille, also einer weiterhin die Probleme ausblendenden Brille, auch das System — oder im
Sprachgebrauch Integrativer Therapie: der Kontext -- abgetastet:
., Woran wiirden Ihre Frau/lhre Kinder/Ihr Chef bemerken, dass das Wunder geschehen
ist?

., Was wiirden Ihre Frau/lhre Kinder/Ihr Chef sagen, wenn sie das Wunder bemerkt haben? *

Viele Patienten werden durch solche Fragestellungen vor nicht unerhebliche
Probleme gestellt, weil die Einfiihlung in die Wahrnehmung anderer Personen und deren
moglicher Ausdruck ihnen schwer féllt und dieser Mangel an Einfiihlung selbst zum
Gegenstand therapeutischer Intervention gemacht werden konnte und oft miisste. Gelingt
diese Einfiithlung allerdings und unterstellt der Patient den abgefragten Umfeldpersonen eine
positive Spiegelung seiner Verdnderungen, stellt dies einen stabilisierenden und starkenden
Baustein in der Wunderorientierung dar.

In der Gesamtbetrachtung ist bei der Wunderfrage die Art und Weise ihrer nicht-
prozesshaften Einfiihrung und des Zeitpunktes zu kritisieren, nicht so sehr die Technik der
Imagination und der Mobilisierung der Vorstellungskraft, der Uberschreitung des
Vorgefundenen. Ressourcendiagnostik und Losungsorientierung in einem breiter angelegten
Feld therapeutischen Wirkens (siehe unten Exkurs 1) spielen eine wichtige Rolle, wird aber
der ,,Zauber der Worte* (vgl. DE SHAZER ) Selbstzweck, wird der hilfebediirftige und
leidende Patient iibersehen und abgestoBen. Therapeutische Allmachtsphantasien und
aggressiver Impuls gehen eine Koalition gegen den Patienten ein.

Gleichwohl stof3en wir bereits an dieser Stelle auf das Problem, dass die Ressourcen
zur Realisierung des Wunders und zur Stabilisierung der Ausnahmen nicht ausreichend
»theragnostisch® (PETZOLD) betrachtet werden und dass tiber einen alltagssprachlichen
Gebrauch hinaus eine Anbindung an ressourcentheoretische Ansétze nicht erfolgt. Im
Gegenteil ist grundsétzlich festzustellen, dass ,,im NLP und in der systemischen Therapie
bzw. Familientherapie ... der Ressourcenbegriff geradezu inflationdr und zumeist
schlagwortartig gebraucht wird. (...) Das Ressourcenkonzept ist hier fiir gewisses
Simpelversionen des ,, radikalen Konstruktivismus * eine Art ,, Kolumbus-Ei*: ,, Alles sind

unsere Konstruktionen, deshalb miisst IThr nur Eure (falschen) Glaubenssysteme cndern, und
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dann werden die Probleme losbar* (vgl. Winiarski 1995). (...) Der Bezug auf
Ressourcentheorie und —forschung (wird) unverzichtbar, will man nicht in Common-sense-
Konzepten verbleiben, die in ihrer heuristischen Brauchbarkeit ... doch relativ bald an
Grenzen kommen. Sie konnen sogar zu einer Fehlerquelle werden, wenn man z.B. die
Unterscheidungen von ,, objective resources ““ und ,, perceived resources *,

., wahrgenommenen “ und ,, nichtwahrgenommen Ressourcen “ vernachldssigt ... "

(PETZOLD 1998a, S. 357 f.; siche ausfiihrlich unten).

3.2 Skalierung und Ressourcen

Die Skalierung macht sich die ,,Magie der Zahlen* zu nutze und folgt dem Prinzip
der ,,Reduktion von Komplexitit*. Mit Skalen von 1 bis 10 werden verschiedene
., Einschditzungen der Klientln hinsichtlich Motivation, Zuversicht, Fortschritt, Vertrauen,
Problem und einer Reihe weiterer Faktoren abgefragt (BERG/ REUSS 1999, S. 43). Die
zugrundeliegende Hypothese geht davon aus, dass durch die Bindung an ein objektiviertes
Maf die Vieldeutigkeit der Sprache zu umgehen ist, ohne die Wirksamkeit der Therapie zu
vermindern, ja, diese umgekehrt sogar zu erhéhen:
., Mit Hilfe von Skalen konnen Therapeut und Klient die natiirliche Funktionsweise der
Sprache benutzen, indem sie einen vereinbarten Begriff (z. B. ,,6“) und ein Konzept (z. B. ist
., 6 auf einer Skala, auf der ,, 10" fiir das Ziel steht, eindeutig besser als ,,5 ) entwickeln,
das offensichtlich mehrdeutig und flexibel ist. Da man nicht absolut sicher sein kann, was
der andere mit seinem Gebrauch eines Wortes oder Konzepts gemeint hat, kénnen
Therapeut und Klient mit Skalierungsfragen gemeinsam einen Weg finden, um tiber schwer
zu beschreibende Dinge zu sprechen, einschlieflich des Fortschritts in Richtung auf das
Ziel/die Ziele des Klienten. (...) Hier bietet uns die Skala eine Moglichkeit, durch den
Gebrauch von Zahlen zur Beschreibung des Unbeschreiblichen ein kreatives
Missverstdndnis zu erreichen und trotzdem eine gewisse Zuversicht zu haben, dass wir als
Therapeuten die Arbeit leisten, fiir die der Klient uns konsultiert hat* (BERG/ DE SHAZER
1993, S. 161).

Offenkundig wird hier das Gegenteil des Integrativen Weges beschritten, der im
therapeutischen Verfahren selbst auf kreative Weitung als Medium und Ziel zugleich

gerichtet ist, wihrend die Skalierung auf die durchgidngige Reduktion von Komplexitit zielt.
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Umgekehrt stellt sich das Integrative Verfahren in Therapie und Supervision der
Vielgestaltigkeit des Sozialen und sieht gerade in der Konnektivierung und im transversalen
Denken die Moglichkeit, Erkenntnis und die Sprache dariiber zu erweitern.

Zuriickhaltender gegeniiber einer standardisierten und engen
Ressourcenzuschreibung duBlert sich VOGT-HILLMANN (2002). VOGT-HILLMANN,
Praktiker und Praxeologe der 16sungsorientierten Kindertherapie, stellt fest, dass die
generalisierte Fokussierung von Ressourcen

,,durch Therapeuten und andere Behandler an der Selbstwahrnehmung der Klienten
<moglicherweise> vorbeigeht. Nicht alles, was andere an jemandem wahrnehmen konnen,
stimmt mit dessen Selbstwahrnehmung iiberein. Und stimmt es doch tiberein, verweist es
nicht automatisch auf eigenes Kontrollerleben beziiglich der genannten Ressourcen; und
auch nicht darauf, als verfiighar wahrgenommene Ressourcen auch entsprechend optimal
nutzen zu konnen** (S. 123). Mit expliziten Bezug auf PETZOLDs umfassende kritische
Betrachtung des Ressourcenbegriffs und dessen differenzierten beratungs- und
therapieleitenden Uberlegungen sucht VOGT-HILLMANN Wege, in der 16sungsorientierten
Kinder- und Jugendlichentherapie die Passung zwischen der Wahrnehmung der Therapeuten
und ihrer Patienten zu verbessern. Der Aufsatz ist sozusagen ein Versuch, PETZOLDs
Ressourcentheorie in die 16sungsorientierte Therapie zu integrieren. So definiert VOGT-
HILLMANN unter Bezugnahme auf PETZOLD ,, Ressourcen als Sourcen... und Source
meint ,,Quelle, ,, zweckdienliches Mittel “, das ,,... zur Erledigung oder Bewdiltigung von
Anforderungen und Aufgaben (genutzt wird). Sourcen werden in zielorientierten
Handlungen eingesetzt* (Petzold 1998a)“ (VOGT-HILLMANN 2002, S. 125). Anders als
die orthodoxe l6sungsorientierte Sichtweise greift VOGT-HILLMANN auch dort auf
PETZOLD zuriick, wo der nicht davon ausgeht, dass der Patient bereits alle Ressourcen fiir
die Losung besitzt, sondern teilweise verloren haben kann und teilweise erst entwickeln
muss (ebd., S. 127). Implizit verabschiedet VOGT-HILLMANN sich damit auch von dem
l6sungsorientierten Paradigma, der Patient kenne die Losung bereits.

Mindestens ebenso bedeutsam wie die Beziige auf PETZOLD sind die
stillschweigenden Auslassungen von VOGT-HILLMANN. PETZOLD betont ndmlich, dass
er seine ressourcentheoretischen Uberlegungen ,,im Bezug auf einen systemtheoretischen
Referenzrahmen® konzeptualisiert, weil das ,,systemtheoretische Sprachspiel ... einen hohen
Grad an Verallgemeinerung (erlaubt)* (Hervorhg. 1.0.). Zugleich ,,wird neben dem
systemischen Referenzrahmen im Sinne unseres multitheoretischen Ansatzes immer auch

auf sozialphdnomenologische Theorien Bezug genommen, die mit Konzepten wie ,,Person
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oder ,,Situation‘ eine groflere Plastizitdt und interventionsbezogene Konkretheit haben*
(1997, S. 354 £.). Die Bewertung und die Verwendbarkeit von Ressourcen wird weiterhin
bestimmt durch ,,Aulenattributionen‘; wessen Ressourcen von der Umwelt wahrgenommen
und positiv konnotiert werden, hat leichteren Zugriff auf seine Ressourcen: ,,Wir sprechen
hier von ,attributiven Einfliissen* und fiigen den bisherigen Theoriebeziigen noch eine
attributionstheoretische Perspektive hinzu* (1997, S. 360). In diesem Referenzrahmen steht
PETZOLDs Definition nutzbarer Ressourcen:

., Nutzbare Ressourcen sind alle im , Ressourcenreservoir‘ eines Systems (Person, Gruppe,
Organisation) vorhandenen materiellen Bestdnde (Geld, Maschinen) und mentalen
Bestdnde(Kenntnisse, Wissensvorrdte), welche in interne (Kontrolliiberzeugungen,
Kompetenzen/Fdhigkeiten, Performanzen/Fertigkeiten) und externe (z.B. Informationen von
Kollegen, Freunden, Sozialagenturen) differenziert werden. Sie konnen als
,Eigenressourcen ‘ im Zugriff des Systems stehen oder als , Fremdressourcen‘ von anderen
Systemen bereitgestellt werden.

Ressourcengebrauch setzt voraus, dass Ressourcen vom System (d. h. dem Subjekt, dem
Team, der Organisation) wahrgenommen werden (perception), basal klassifiziert werden
(marking) und aufgrund funktionaler emotiver Bewertungsprozesse (valuation) und
kognitiver Einschdtzungsprozesse (appraisal) als verfiighare Ressourcen eingestuft werden,
so dass sie zugdnglich und mobilisierbar sind (ressourcing), Erwartungen schaffen und

faktisch in moglichst optimaler Weise genutzt werden (acting) “ (1997, S. 366).

Die Féhigkeit, Ressourcen als verfiigbare wahrzunehmen, ist ein Prozess in Kontext
und Kontinuum, keine Sache, die man hat oder nicht. Diese Fahigkeit muf3 in der
»sozialokologischen Lebenswelt (PETZOLD 2004/1988, S. 527) immer neu konstituiert
werden, sie ist Wandlungen unterworfen. Bei langjéhrig Suchtkranken stellen wir in der
Regel eine umfassende Beschiddigung aller am Ressourcengebrauch beteiligten
Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Handlungsprozesse fest. Wir blicken auf eine Karriere
von Ressourcen(selbst)beschdadigung, Ressourcenverlust, Ressourcendiebstahl und das
Resultat einer fundamentalen, eben auch den Leib betreffenden Ressourcenarmut. Das liegt
nach meiner Uberzeugung in der groBen Mehrzahl der Fille an der Beschidigung und
Zerstorung der ,,interaktiven Sozialitdt. PETZOLD hat diesen Gedanken in tiefer Weise fiir
das therapeutische und supervisorische Feld herausgearbeitet zu haben, ohne seine

Bedeutung darauf zu beschrénken und ohne seine Bedeutung auf ,,Sprachspiele* zu

beschrinken:
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,,Der Mensch ist ein soziales Wesen, deswegen braucht er den Anderen (Levinas, Plessner)
und deshalb mufs auch eine heilsame Therapie immer einen ,, significant caring other “ als
protektiven Faktor (Petzold, Goffin, Oudhof 1993) einbeziehen. Gerade in der Therapie
Drogenabhdngiger, deren soziale Netzwerke oft so desolat sind, dass kein ,,caring other*
mehr da ist, kommt den Therapeutinnen genau diese Rolle zu. Es ist keine ideologisch
iiberhohte, hochstilisierte ,, therapeutische Beziehung“ (Petzold/Orth 1999), es ist die blofse
existentielle Priisenz eines Therapeuten und der Menschen in einer Therapiegruppe fiir
einen Patienten, der ,,niemanden mehr hat“, die als therapeutischer Wirkfaktor ,, purer
Mitmenschlichkeit (Mdrtens, Pertzold 1998) lebensrettend oder heilend sein kann, denn
der Mensch ist — anthropologisch gesehen — immer Koexistierender. Er braucht den
Mitmenschen, um Mensch zu sein (Marcel). Oder auf der Ebene der Personlichkeitstheorie:
das Ich braucht das Du (Buber), ja mehr noch: die Vielheit der Anderen (Bakhtin), das Wir,
denn das Selbst ist ohne die Anderen, ohne das Wir nicht erfahrbar (George Herbert Mead),
es ist in seiner Identitdit immer ein Soziales (Erikson) und konstituiert sich iiber die
dialogische Erfahrung hinausgehend im POLYLOG (Petzold 1971, 2002¢c)“ (PETZOLD
2004/1988, S. 527).

Diesen Aspekt vernachlédssigen losungsorientierte Praktiker nicht einfach, sondern
greifen ithn vor dem ganz anderen theoretischen Hintergrund der Verdnderung von
Kommunikationsschleifen durch die Technik des ,,Perspektivenwechsels* (nicht zu
verwechseln mit den ,,multitheoretischen Optiken* nach PETZOLD) auf: ,,Wie reagieren
ihre Kinder, wenn Sie nicht trinken?*; ,,Was sagen die Kollegen, wenn Sie Thre Arbeit
zuverlédssig machen? Oder, starker mit dem Ausleuchten von Moglichkeitsrdumen

beschiéftigt: ,,Wenn Sie authéren wiirden zu trinken, wie wiirde IThr Mann darauf reagieren?*

Es liegt auf der Hand, dass die dargestellten Uberlegungen von VOGT-HILLMANN
nicht allein auf sein Spezialgebiet der Kindertherapie zu beschrinken sind, sondern auch
eine Liicke in den suchtspezifischen Verdftentlichungen 16sungsorientierter Therapeuten
schlieen konnten. Integrative Supervision sollte sich VOGT-HILLMANNS selbstreflexive
Uberlegungen aus der I6sungsorientierten ,,Ecke* zu nutze machen und zum Ausgangspunkt
praxeologischer Weiterbildung der Supervisanden nutzen. Kognitive Dissonanzen, die sich
bei l6sungsorientierten Suchttherapeut/inn/en einstellen, wenn sie sich auf langere Prozesse
der Begleitung von Abhidngigkeitserkrankten einlassen, die per se mit dem Glaubenssatz

»Einfach, kurz und gut“ (EBERLING/HARGENS 1996) kollidieren, bilden den
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Ausgangspunkt einer Supervision, die Mehrperspektivitit fordert, also 1sungsorientierte
Brillen und Techniken nicht ausgrenzt, die Supervisanden dort abholt, wo und wie sie

arbeiten, und ihnen Ergénzungen und Weiterungen ihrer Tatigkeit anbieten kann.
3.3 Respekt, Wiirdigung und Komplimente

Eine grof3e Rolle kommt im 16sungsorientierten Verfahren den Komplimenten zu, die als
,,AuBerungen* definiert werden, ,,die Lob oder Unterstiitzung ausdriicken und die wir der
KlientIn in der Regel bezogen auf das umschriebene Ziel oder Losungsprozess anbieten*
(WALTER/PELLER 1994, S. 140). Es ist keine geringe Leistung l6sungsorientierter
Praktiker, immer wieder fiir den Respekt vor den Patienten einzutreten und die angemessene
Wiirdigung von deren Schritten als sinnvollen therapeutischen Schritt, unmittelbar fiir die
Patienten und fiir die Entwicklung der Passung zwischen Therapeut und Klient,
hervorzuheben. Den Komplimenten werden zahlreiche Funktionen fiir das Gelingen des
Losungsprozesses zugeschrieben:

1. Sie schaffen eine positive Atmosphdre;

2. Sie heben die Fortschritte hervor;

3. ., (Sie verringern) Befiirchtungen vor einer Bewertung durch die Therapeutln“;
4. Sie verringern die Furcht vor Verdnderungen und versichern die therapeutische

Unterstiitzung,

e

., (Sie normalisieren ) Ereignisse und Gefiihle “;
6. Sie betonen die Beteiligung der Klienten am Verdnderungsprozess,
7., (Sie unterstiitzen) jede Sichtweise einer Person ..., sollte das KlientInnensystem aus

mehr als einer Person bestehen‘ (vgl. ebd., S. 141 ff.).

Nach meiner Erfahrung ist es eindeutig von Vorteil und therapeutischer Qualitét, die
Leistungen von Suchtkranken auf dem Weg zur Anderung ihres Konsumverhaltens zu
wiirdigen und Komplimente fiir gewiinschte Verdanderungen zu machen. Den Verdienst
l6sungsorientierter Beratungstechniken kann sicher besonders der ermessen, der die
eingeschliffenen und entwertenden Rituale aller Berufsgruppen auf Aufnahme- und selbst
sogenannten Motivationsstationen fiir Suchtkranke kennt. In Unkenntnis oder Abwehr aller
theoretischen und praxeologischen Forschungen insbesondere zur Dynamik von Motivation
sind bis heute Entwertung, disziplinarische Willkiir und autoritdre Gédngelung zwar nicht

mehr die Regel, aber ein viel zu oft anzutreffendes Verhalten. Auch die Formel von der
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»therapeutischen Konfrontation offenbart sich ohne Riickgebundenheit an den Wunsch
nach (therapeutischer) Beziehung allzu oft als Angriffshandlung im téglichen
»otellungskrieg® mit den Patienten (,,Dem hab” ich mal gezeigt, wo's langgeht*; , Jetzt kennt
sie ihre Grenzen®...).

Umgekehrt sollten auch die Komplimente und die Wiirdigung eingebunden in einen
Prozess des Sich-vom-Anderen-ergreifen-lassens sein, denn nur dann werden Komplimente
den Anderen auch beriihren. Anderenfalls bleiben es Sprach-Spiele, die vielleicht beim
ersten und zweiten Mal ziinden, dann aber (nach DE SHAZER) ,,an der Oberfldche bleiben*

und Beziehung eher beschiddigen als aufbauen und festigen.

4. Beriihrungen von Ressourcen- und Problemanalyse (Schnyder,

Schmidt, Kottje-Birnbacher)

Zu einer solchen Forderung der Mehrperspektivitéit kann auch das von Ulrich SCHNYDER
(1993) vorgestellte Modell ambulanter Krisenintervention beitragen, weil SCHNYDER
einerseits vor einem theorie- und forschungsgesittigten Hintergrund (S. 55 ff.) eine genaue
Problemanalyse des Klienten vornimmt, andererseits Aspekten wie BegriiBung/Kontakt-
herstellen (S. 57 f.), der ,,Copinganalyse® und der ,,Ressourcenanalyse (S. 62) ausreichend
Raum widmet. Damit bietet SCHNYDER Ansatzpunkte, an denen l6sungsorientierte
Therapeuten ,,andocken* konnen, ohne ihren eigenen theoretischen Hintergrund gleich
,,verraten® zu miissen.

Unter Ressourcen versteht SCHNYDER ,, alle erdenklichen ,, Hilfsquellen* ..., die zur
Bewidltigung der aktuellen Krise wichtig sein konnten. Innere Ressourcen sind
beispielsweise intellektuelle und praktische Fdhigkeiten, korperliche Gesundheit, ethische
oder religiose Werte. Aber auch die Erfahrung durchgestandener Krisen, eine
zuversichtliche Lebenseinstellung, die Fdhigkeit, schwierige Lebensumstdiinde zu ertragen,
gehoren hierher. ANTONOVSKY hat fiir diese innere Stirke den Begriff des ,,sense of
coherence* geprdgt (...). Aufere Ressourcen finden sich in erster Linie im Bereich der
zwischenmenschlichen Beziehungen, aber beispielsweise auch in Form von finanzieller
Sicherheit (S. 62). Die Bewertung der ,,Tragfdhigkeit des sozialen Netzes* stellt einen
wichtigen Faktor bei der Entscheidung tiber die Form der Krisenintervention — ambulant

oder stationir — dar.
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Die ,,Copinganalyse* SCHNYDERs geht dem habituellen Coping (fritheren
Bewiltigungsstrategien), dem aktuell krisenbezogenen Coping und der differenzierten
Betrachtung erfolgreicher und weniger erfolgreicher Bewiéltigungsstrategien nach (S. 62).
Krisenintervention ist zeitlich beschrankt: bei SCHNYDER idealtypisch auf sieben Termine
einschlieBlich des Follow-up-Termins (S 73). Eine der Grundlagen fiir die erfolgreiche
zeitliche Beschrankung bildet die gemeinsame Formulierung ,,einige(r) wenige(r)
erreichbare(r) Ziele ... und eine(r) realisierbare(n) Zukunfisperspektive® (S. 64).

In der supervisorischen Praxis ist es wichtig, diese offenkundigen Ubereinstimmungen mit
einzelnen Aspekten des 16sungsorientierten Vorgehens mit den ebenso offenkundigen
Abweichungen zu verkniipfen und auf diese Weise zusétzliche Perspektiven zu vermitteln.
Es ist in der Beratung und Behandlung von Abhéangigkeitserkrankten nicht falsch, in der
ersten Phase geringer oder mit unrealistischen Vorstellungen verkniipfter Motivation die
Patienten ihren je eigenen Weg gehen zu lassen. So lassen sich in ambulanten, offenen
Motivationsgruppen mit hdufigem Wechsel und diskontinuierlichem Besuch der abhdngigen
Klienten das Integrative Verfahren und die motivationstheoretischen Uberlegungen von
PETZOLD (vgl. JAKEL 2001) und von MILLER/ROLLNIK (1999) sowie einzelnen
Elemente des l6sungsorientierten Vorgehens verkniipfen. In dieser Verbindung von
reflektierter Wahrnehmung und motivationstheoretischen Uberlegungen konnen sich

die Behandler davor bewahren, den OberflachenduBBerungen der Patienten einfach
(womoglich motivierter als der Patient) zu folgen, sondern auch auf das Scheitern und die
dann notwendigen zusétzlichen Interventionsschritte vorbereitet sein. Integrative
Supervision, die eine dynamisch-prozessorientierte Beratungs- und Behandlungsstrategie
fordert, wird implizit (durch entsprechende Hinweise in Fallbesprechungen) und explizit (in
Form von Minilectures, Veranstaltungs- und Lektiirehinweisen) die Grenzen rein
l6sungsorientierten Vorgehens benennen miissen und immer wieder die Gedanken der

Mehrperspektivitét einbringen.

Die Kritik eines reinen Losungsgespriaches kommt gelegentlich auch aus der
l6sungsorientierten und hypnotherapeutischen Schule selbst. So schreibt SCMIIDT
prononciert kritisch:

»In der Wahrnehmung der Klienten bekommt die einseitige Einladung zum ,, solution-talk *
sehr hdufig eine ganz andere Bedeutung als die von den anbietenden Therapeuten gemeinte.

Die Bedeutung einer Kommunikation bestimmen eben nie die Sender einer Botschafft,
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sondern die Empfdnger. Oft gehorte Riickmeldungen von Klienten, auch nach sehr gut
gefiihrten losungsorientierten Interviews, sind dann zum Beispiel: ,, Mein schlimmes Leid
wurde nicht ernst genommen, dafiir hat sich niemand interessiert“... Solche Eindriicke
fiihren nicht selten zu Abbriichen des Kontakts oder gar zu Symptomeskalationen, die dann
sehr wohl den Effekt bringen, dass das Leid wahrgenommen wird; der Preis dafiir wird
dann aber auf Seiten der Klienten bezahlt. In der Folge kann auch nicht mehr das
eigenstdndige intuitive Wissen der Klienten genutzt werden, das sich in ihrem
Problemerleben zeigt. Denn, wer ein Problem erlebt, muss dafiir ja eine Ist-Soll-Diskrepanz
,,zeichnen . Er muss also eine Vorstellung iiber das Gewiinschte schon in sich tragen, sonst
kann er diese Diskrepanz nicht in sich tragen. Ein Problem zu erleben kann also nur heifsen,
schon ein Wissen iiber Gewiinschtes zu reprdsentieren* (SCHMIDT 1999, S. 83).

Diese Einlassungen von SCHMIDT ko-respondieren mit PETZOLDs Uberlegungen, den

., Begriff ,, Problem * nicht einseitig negativ <zu konnotieren>. Im eigentlichen Sinne des
Wortes kann es sich um ,,vor mir liegende Schwierigkeiten“, aber auch um Aufgaben,
Anspriiche, offene Fragen handeln, so dass stets gepriift werden muss, wie der Begriff im
jeweiligen Kontext bzw. von Personen oder Personengruppen gewertet wird“ (PETZOLD
1998a, S. 359).

Vom SCHMIDT entgegengesetzten Pol aus sucht KOTTJE-BIRNBACHER (1997) als
tiefenpsychologisch fundierte Therapeutin den Anschluss an die stérkere
Ressourcenaktivierung fiir ihr Verfahren. KOTTJE-BIRNBACHER greift GRAWEs
Schematisierung therapeutischer Wirkprinzipien auf. GRAWE (1995) differenziert zwischen
vier therapeutischen Wirkprinzipien: Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Hilfe
bei der Problembewiltigung und Hilfe bei der Kliarung des Erlebens und der
dahinterliegenden Motive. Zur Ressourcenaktivierung schreibt GRAWE: ,, In den meisten
von uns bisher analysierten Therapieprozessen von ganz unterschiedlichen Therapieformen
ist das Prinzip der Ressourcenaktivierung eher missachtet als ausdriicklich gepflegt
worden“ (1995, S. 136). KOTTJE-BIRNBACHER kritisiert ,,die klassische
Fokusformulierung* der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, die ,,einseitig
vergangenheits- und pathologiezentriert, entsprechend der problemzentrierten Sicht des

Patienten* (S. 171) sei. Ein Perspektivwechsel, Mehrperspektivitét, sei notwendig: ,,Diese

Perspektive wird sinnvollerweise durch eine systemische, progressionsorientierte
Perspektive ergdnzt, die die Aufmerksamkeit auf Ressourcen und Ziele lenkt (S. 171).
Damit macht KOTTJE-BIRNBACHER sich die Forderung von GRAWE zu eigen, die auf

eine ,,gleichgewichtige Sicht von Problemen und Ressourcen und eine auf den jeweiligen
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Patienten und die jeweilige aktuelle klinische Situation abgestimmte Balance von Kldrungs-

und Handlungsanregungen“ (KOTTJE-BIRNBACHER 1997, S. 170) zielt.

Die Vermeidung jeglicher Vorab-Festlegung auf ein Losungs- oder ein Problemgespriach
wire das Resultat dieser bisherigen Uberlegungen. Vielmehr sollten Therapeuten die
Bereitschaft mitbringen, sich offen und prozessorientiert auf die Begegnung mit den
Klienten einzulassen und im Gespriach Probleme und Losungen gleichermal3en zu erkunden

(so beispielhaft in: PETZOLD/GOFFIN/OUDHOF 1996; PETZOLD 1996).

5. Der Wille in der Psychotherapie

In der 16sungsorientierten Literatur taucht der Begriff des Willens zwar auf, aber
erstaunlicherweise ohne ihn einer genaueren theoretischen (psychologisch, philosophisch
und politisch) und praxeologischen Priifung zu unterziehen. Das ist umso iiberraschender,
als gleichzeitig die 16sungsorientierte Behandlung sehr stark mit Skalierungen der
Uberzeugung, der Motivation, der Zielnihe und des Willens arbeitet. Aufgrund dieser
theoretischen und praxeologischen Leerstelle fehlt den 16sungsorientierten Behandlungen
die Moglichkeit, in zureichender Weise auf Patienten zu reagieren, die zwar motiviert sind
und ihre Zielsetzungen gut beschreiben konnen, die aber beim Beginn oder beim
Durchhalten der Zielerreichung scheitern. Gerade in der Suchtkrankenbehandlung sind dies
Alltagsprobleme, die einer eigenen Theoriebildung und eigener therapeutischer
Interventionen bediirfen. So weisen PETZOLD/SIEPER in einem wichtigen Aufsatz zur
,»Willenstherapie® darauf hin, dass gerade bei Suchtkranken, bei ,,Abhéngigen* ,,wenig
zielfiihrende volitionale Stile® zu beobachten sind: ,,der Entschlusslosigkeit, des Zauderns,
der tibereilten Entscheidung, des unzeitigen Aufgebens® (2008, S. 542). Die Integrative
Therapie liefert bedeutsame Beitrdge zum Umgang mit diesen Willensproblemen, die ich
nach meiner Auffassung Supervisoren, die im Suchtbereich tétig sind/sein wollen,
unabdingbar kennen sollten. PETZOLD/SIEPER néhern sich diesem Thema einerseits

umfassend theoretisch und geben andererseits wichtige praxeologische Hinweise.

Auf dem Feld der Psychotherapie umreif3t der Begriff des Willens ,,die Gesamtheit
aller volitiven Aktivitdten (das Wollen), die mit ihnen verbundenen motivationalen,
emotionalen und kognitiven Prozesse mit ihren neurophysiologischen und —psychologischen

Grundlagen, letztlich auch deren Umsetzung im Wollen, d.h. in willensbestimmten

26



Handlungen. Der Wille ist ein Synergem in prozessualem Vollzug, das auf antizipierte
Ziele und Zielrealisierungen gerichtet ist“ (PETZOLD/SIEPER 2008, S. 526 —
Hervorhebungen 1.0.). An anderer Stelle differenzieren die Autoren die Perspektiven, unter
denen der Wille betrachtet werden kann, weiter aus:

,» 1. Ist er <der Willen — FOP> der fungierende Impetus des Wollens als eines sich
anbahnenden, un- bzw. vorbewussten, innen- oder aulenmotivierten Willensgeschehens
(Pravolitionen);

2. ist er eine bewusst erfahrene, prozessuale Realitét, der Prozess, in dem sich die Kraft
leiblichen Strebens, die Macht der Affekte, die Starke der Vernunft spiirbar zu einem
Synergem, einer erlebten Qualitit des Wollens (Qualia) verbindet, die sprachlich benennbar
wird;

3. ist der Wille das System der nicht-bewussten und bewussten synergetisch
zusammenwirkenden zerebralen Prozesse (...), die der Negation (dem nolens, ,,Nein, das

'CG

will ich nicht!*) oder der Affirmation(dem volens, ,,JJa, das will ich!*) zugrunde liegen;
4. ist der Wille Produkt sozialer Verhéltnisse die den Impetus und seine Qualititen
enkulturierend und sozialisatorisch formen/deformieren zu ,,volitionalen Stilen‘: durch
gewihrten Freiraum oder Repression, Armut und Reichtum, Zugehorigkeit zu
benachteiligten Schichten oder zu Oberschichten, durch médnnliche und weibliche
Geschlechterrollen etc.” (PETZOLD/SIEPER 2008, S. 527 f. — Hrvhgen. 1. O.).

Unter theoretischer Betrachtung mochte ich nochmals hervorheben, dass
PETZOLD/SIEPER auch den Willen, wie alle Wesenskategorien Integrativer Theorie als
prozessuale und soziale GroB3e fassen, die in den kleinen und groflen Erlebens- und
Leidensprozessen des stets gesellschaftlich vermittelten Erfahrungsraums gebildet und
verdndert werden. Unter praxeologischer Perspektive im Rahmen der hier vorliegenden
Arbeit geht es vor allem darum, das Willensgeschehen des je individuellen Klienten zu
verstehen, gemeinsam verstehbar zu machen und von dort aus Perspektiven und Wege der
Verédnderung zu weisen.

Losungsorientierte Therapie sucht Antworten darauf in Fragen nach den moglichen
Verbesserungen bei Skalenwerten und ihrem Gehalt: Wie wiirden Sie merken, dass Sie von
5 auf 6 kommen? Die Frage stellt in der Logik des l6sungsorientierten Verfahrens bereits
eine Intervention dar, denn in der Suche und dem Formulieren der Antwort soll sich beim
Patienten die Uberzeugung und der Wille herausbilden, einen nichsten Schritt tun zu

konnen.
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Implizit gehen PETZOLD/SIEPER davon aus, dass dies moglicherweise
unzureichend ist, der volitionale Stil die Klientin nicht bereits bei der Formulierung und
Willensbildung handicapt, sondern vielleicht bei den ersten Schritten der Umsetzung oder
des weiteren Durchhaltens. Eine Moglichkeit, dem volitionalen Stil und den Bedingungen
seiner Herausbildung auf die Spur zu kommen, bieten die Autoren mit dem ,,Narrativen
willensdiagnostischen Interview (NWI)* (2008, S. 536 ff.) an. Das NWI ist ein
,halbstrukturiertes Interview*, das zum Erzdhlen einlddt und so ,,therapeutische Qualitét
gewinnt®. Die vier strukturbildenden Oberthemen sind die ,, subjektiven Theorien des
Patienten/der Patientin“ (1), ,, Willensverhalten: Entscheidungen‘ (2), ,, Willensverhalten:
Umsetzen und Durchhalten* (3) sowie ,, Willensverhalten: Feinstrukturen* (4) (. Das
»explorative(n) Gesprach* zwischen Patient und Therapeut soll auf diese Weise beiden
Beteiligten ,,Aufschluss tiber das Willensthema“ geben ,, und zwar im Bereich der volitiven
Dezisionalitit, der volitiven Umsetzungsfihigkeit, wie auch im Bereich der volitiven
Persistenz, der Durchhaltekraft* (alle Zitate PETZOLD/SIEPER 2008, S. 536 ff. -
Hervorhebungen 1. O.).

Als weiteres willensdiagnostisches Instrument stellt die Integrative Therapie dem
Therapeuten/ der Therapeutin das ,,Willenspanorama“ (PETZOLD/SIEPER 2008, S. 535)
zur Verfiigung (siehe Fulinote 3). Beim Willenspanorama handelt es sich um eine
., Bildgeschichte, die unter dem Thema steht. ,, Eine Bildgeschichte meines Willens —
Wer/was hat meinen Willen gefordert, behindert, beschddigt wann, wie, wodurch? “ Von den
frithesten Erinnerungen an dokumentieren die PatientInnen in diesem semiprojektiven
Medium auf einem Packpapier.- oder Flip-Chart-Bogen ihre Erinnerungen, Eindriicke,
Meinungen, Wertungen®. Fordernde Erfahrungen ebenso wie Defizite und Negativfaktoren
der Willenssozialisation kommen zum Ausdruck und kénnen durch einen ,,Kommentar zum
Bild* zusitzlich verschriftlicht und auf diese Weise durch ein weiteres Medium der
therapeutischen Auseinandersetzung zugédnglich gemacht werden werden (S. 535 f.).

Integrative Therapie bietet nicht nur diagnostische (genau genommen stets
theragnostische) Instrumente, sondern mit der Lauf- und Walkingtherapie, der Orientierung
auf die Kampfkiinste und dem Training von Imaginationstechniken auch gut ausgearbeitete
explizit willensstarkende Wege, die wir an dieser Stelle jeweils kurz betrachten wollen. Als
Hintergrund zu den folgenden Ausfithrungen ist zu beriicksichtigen, dass bei allen
Ubungsvorsachligen der Therapeut stets wiederkehrend gemeinsam mit den Patienten
,, durchspiirt und thematisiert, wie die Reaktion des Patienten auf die Aufgaben ist, die der

Therapeut vorschldgt, um zu verhindern, dass sich hier ,, Folgsamkeiten* reinszenieren, die
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biographische Unterwerfungsmuster reproduzieren, was durchaus negative Auswirkungen
auf die Therapie haben kann“ (PETZOLD/SIEPER, S. 563).

Beim therapeutischen Laufen (vgl. MEI/PETZOLD/BOSSCHER 1997; VELT 2008)
interessiert uns hier vor allem die Verkniipfung mit den willensbildenden Ma3nahmen und
der Umsetzung von herausgebildeten Entscheidungen sowie dem Erreichen von Zielen.
Gearbeitet wird mit der Ankniipfung an frithere Erfahrungen (,,Sport hat mir frither immer
gut getan*), der Herausbildung von Aktualmotivationen (Dieser oder jene lduft auch mit)
und ,, Teleomotivationen, indem wir einen Videofilm zeigen von Patienten am Anfang des
Trainings und mitten im Programm, wenn die Erfolge sichtbar werden “
(PETZOLD/SIEPER 2008, S. 559 - Hervorhebung i. O.). Willenstherapeutische Laufarbeit
thematisiert die ,,Willenskraft, das Uberwinden zwischenzeitlicher Tiefs, das Durchleiden
und Uberwinden von Durststrecken: ,, Das Erleben der ,,eigenen Wirksamkeit* (Flammer
1990) als Wirksamkeit des Willens wird Fokus in der Lauf/Walking-Therapie. Die eigene
,,erlebte Ausdauer* als eigenleiblich gespiirte Qualitdt wird dabei so stark, dass sie
depressives Erleben und Fiihlen hemmen und damit die Inszenierung alternativer
Erlebensmuster gefesselt werden kann... Es werden damit erwiinschte Performanzen als
vollzogene Erlebens- und Verhaltensmuster verankert...“ (PETZOLD/SIEPER 2008, S.
562). Ersetzt man in diesem Zitat den Bezug auf depressive Patienten durch
Abhingigkeitskranke wird unschwer sichtbar, dass die Lauftherapie auch fiir diese Gruppe
erhebliches willensférderndes Potential besitzt.

Einen besonderen Abschnitt sind den Autoren das japanische Budo, der chinesische
Wushu, der slawische Kolo, also Wege der Kampfkunst, wert, weil sie ,, Wirkungen (haben),
die der von Psychotherapien vielfach an die Seite gestellt werden ... " (PETZOLD/SIEPER
2008, S. 564 f.). PETZOLD/SIEPER verweisen in ihrem Aufsatz an zahlreichen Stellen
darauf, ,, wie motorische und mentale Performanz zur Unterstiitzung von Willensarbeit
miteinander kombiniert werden konnen. Im Willensgeschehen sind spezifische mentale
Prozesse am Werk, ja unabdingbar, ndmlich die mentalen Vorwegnahmen des im
willentlichen Streben zu erreichenden (Teleomotivation), um den Impetus des Wollens zu
starken. Die ,, antizipatorische Handlungssteuerung “ (Goschke 2006) erfordert
systematische Antizipationsarbeit“ (PETZOLD/SIEPER 2008, S. 566 f.). Fiir dieses
Training eignen sich die verschiedenen Imaginationsverfahren, die die Integrative Therapie
durch Weiterungen hin zu den olfaktorischen und kindsthetischen Vor-stellungen hin
erweitert hat und so rein bildorientierte Methoden iiberschreitet (vgl. S. 569 f.). Im

Mittelpunkt ,, mental-imaginaler Willensarbeit steht der Anspruch, ,,zu erreichenden Ziele
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minutios in der Phantasie durchzuspielen . Selbstverbalisationen und Eigenzuspruch, die
Herausbildung der ,, inneren Gefdhrtenschaft werden stets durch ,, affirmative Mimik und
Gestik unterstrichen “ (PETZOLD/SIEPER 2008, S. 571).

Bezogen auf supervisorische Prozesse bedeutet dies alles, SupervisandIlnnen
gegebenenfalls bei sichtbarer Entscheidungsschwiche, Umsetzungs- und
Durchhalteschwierigkeiten von suchtkranken Klientlnnen auf diese eigenstédndigen
Problemfelder hinzuweisen. Im Sinne der Wissensvermittlung von Supervision kénnen und
sollten die SupervisandInnen mit den diagnostischen Instrumenten des Willens-Panoramas
und des NWI sowie den bewegungs- und sporttherapeutischen sowie kreativen
Imaginationsmethoden zur Verdnderung und Verbesserung vertraut gemacht werden.
Soweit der Kontext es hergibt, sollten die Instrumente auf dem Wege der Selbst-Erfahrung

vermittelt werden.

6. Mehrperspektivitiit und Integration statt losungsorientierter

Orthodoxie

Die zentrale Problematik des l6sungsorientierten Ansatzes liegt in der theoretischen
Grundannahme des linguistisch unterfiitterten radikalen Konstruktivismus. Die
erkenntnistheoretische Schwierigkeit, dass zwischen einem Ding und seiner sprachlichen
Widerspiegelung stets ein Spannungsverhiltnis existiert, wird zugespitzt zum Gedanken
einerseits der Unerkennbarkeit der uns umgebenden Welt und andererseits der beliebigen
Richtigkeit von Konstruktionen iiber die Welt. Das Spannungsverhiltnis einer Subjekt-
Objekt-Dialektik im Erkennens- und Erkenntnisprozess wird aufgeldst zugunsten eines
unsinnlichen Subjektivismus. Die gesamte menschliche Seite von sinnlicher Wahrnehmung,
Wahrnehmung mit unseren Sinnen, Verleiblichung von Wahrgenommenem und
Erfahrenem, Erlittenem, dem Entduf3ern im kreativen Prozess und so auch seiner
Handhabung im therapeutischen Prozess wird gédnzlich ausgeblendet oder auf eine rein
eklektische Weise, also theoretisch inkonsistent, ,,drangehéngt“. Insofern kann durchaus
gesagt werden, dass die 16sungs- und ressourcenorientierte Praxis teilweise den eigenen
theoretischen Hintergrund tiberschreitet, sozusagen intuitiv spiirt, dass die Wirklichkeit nicht
im linguistischen Konstruktivismus aufgeht. Aber: Weil dieses Handeln intuitiv ist, also
zwar erfahrungsgeséttigt und spontan kreativ aber nicht streng theoriegeleitet, wird und kann

es nicht einmal einer ausgewiesenen Praxeologie zugénglich gemacht werden.
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Die Integrative Therapie und Supervision bieten von ihren Grundauffassungen her das
Instrumentarium, die Grenzen systemisch-losungsorientierter Suchtbehandlung zu erkennen,
ohne damit das gesamte Vorgehen verwerfen zu miissen. Im Gegenteil: Die grundlegende
Bedeutung, die der Mehrperspektivitidt und dem multitheoretischen Arbeiten zugewiesen
wird, erfordert geradezu die differenzierte Auseinandersetzung auch mit dem systemisch-
l6sungsorientierten Vorgehen. Bezug nehmend auf Heraklit, einen der wesentlichen
Referenz-Philosophen integrativer Theoriebildung heben PETZOLD/ORTH/SIEPER das
,multitheoretische Reflektieren* und die ,,Praxis der Angrenzungen* hervor. Erst das
Paradigma multitheoretischen Arbeitens ermégliche, |, die unterschiedlichsten ,, Sichtweisen
auf die Welt* zu gewinnen ... Wir konnen uns damit in vielfdltigen ,, Diskursformen und
differentiellen Diskursebenen (Ricoeur 1998) bewegen, verschiedene ,, Sprachspiele *
nutzen ... , konnen theoretische Referenzrahmen in ihrer je spezifischen Leistungsfdihigkeit
nutzen. So kann eine konkrete Situation in unterschiedlichen Referenzrahmen betrachtet
werden ... Mit einem Referenzrahmen sind komplexe Wirklichkeiten nicht hinreichend
zu erfassen. Derartige Multireferentialitiit bzw. Mehrperspektivitiit fiihrt zu Konvergenzen

und/oder Divergenzen (PETZOLD/ORTH/SIEPER 2006, S. 630 f.).

Konkret bezogen auf unsere Untersuchung bedeutet das: Der vorliegende Theoriebestand
und die Praxeologie des systemisch-l6sungsorientierten Verfahrens werden nicht auf Grund
threr Widerspriiche und Liicken verworfen und entsprechend ausgebildete Supervisanden
nicht a priori und verdeckt entwertet, sondern tiberzeugende Diskurselemente und hilfreiche
Anteile im Rahmen der Suchtkrankenbehandlung werden vom Supervisor aufgegriffen und
fortentwickelt. Kaum ein Verfahren ist dafiir besser geeignet als das Integrative, da die
Mehrperspektivitit differenziert ausgearbeitet vorliegt:

., Die wichtigsten <Perspektiven>, die jeweils multireferentiell eingestellt und genutzt
werden konnen ...:

1. Leibperspektive. Sie steht an erster Stelle, weil alle Prozesse des Wahrnehmens und
Erfahrens, jede ,,Selbsterfahrung “ und alle ,,dynamischen Regulationsprozesse
menschlicher Subjekte ihre Grundlage in der Leiblichkeit des Menschen haben. (...)
Beziehungsperspektive (interpersonale bzw. intersubjektive Ko-respondenz ...).
Entwicklungsperspektive in der Lebensspanne (...).

Kontextperspektive, d.h. Netzwerk, Social world, Lebenslage (...).

LR N

Motivationsperspektive (...).
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6. Storungs-/Problemperspektive (...).
7. Ressourcenperspektive (...).

8. Sinnperspektive (...) (PETZOLD/ORTH/SIEPER 2006, S. 636).

Obgleich das l6sungsorientierte Verfahren keinen anndhernd so elaborierten Begriffsapparat
zur Verfiigung stellt, ist es dennoch moglich, diese acht Perspektiven auf ihre ,,V erbind-
ungsfiahigkeit” auf die Moglichkeit zu ,,schwachen Integrationen*, zu Annidherungen
an den l6sungsorientierten Ansatz hin zu betrachten. Dabei fallen uns die
Beziehungsperspektive (16sungsorientiert: welche Ressource-Personen gibt es?), die
Entwicklungsperspektive (16sungsorientiert: welche Ressource-Personen und Ressource-
Aktivitdten gab es und konnte es zukiinftig geben?; vgl. FURMAN 2000), die
Motivationsperspektive (16sungsorientiert: Auftrags- und Zielkldrung: wo auf einer Skala
von 1 bis 10 siedeln Sie Thre Bereitschaft an, eine Hausaufgabe zu erfiillen?) und die
Ressourcenperspektive auf. Es geht hierbei nicht um die gleiche theragnostische
ErschlieBung von Inhalten im dyadischen oder Gruppen-Prozess, sondern um Orte fiir die
Einnahme weiterer Perspektiven oder auch nur die Verdnderung des Lichts. Fiir den
supervisorischen Prozess mit ldsungsorientierten Therapeuten bedeutet dies, die
Supervisanden ebenfalls zum Perspektivwechsel dort einzuladen, wo sie sich mit ihren
Folien bewegen und den therapeutischen Prozess steuern. Gelingt dieses in der Integrativen
Theorie umfassend fundierte Spiel mit den Perspektiven auf allen Ebenen des
supervisorischen Prozesses, also auch der Supervisand-Klient-Ebene, kommt es zu einer
Weitung, von der ich hoffe, dass am Ende der suchtkranke Patient einen biographischen

Gewinn hat.
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Zusammenfassung: Losungsorientierte Suchttherapie — Ein supervisorisch-kritischer
Blick

Das losungsorientierte Therapieverfahren wird an Hand grundlegender theoretischer und
suchtspezifischer praxeologischer Arbeiten vorgestellt. Die Arbeit verweist Supervisoren auf
die Anschlussstellen zwischen integrativem und losungsorientiertem Verfahren und die
Diskussionen {iiber einseitige Ressourcenbetrachtung im 16sungsorientierten Diskurs.
Zugleich werden die deutlichen Unterschiede insbesondere im Hinblick auf einen Mangel an
Mehrperspektivitit, an Prozessorientierung und an einer tiberzeugenden Erkenntnistheorie
des 16sungsorientierten Ansatzes aufgegriffen. Der Aufsatz leistet einen Beitrag zum
Verstindnis der Moglichkeiten und Grenzen von Supervisanden, die ausschlieBlich
l6sungsorientiert ausgebildet wurden.

Schliisselworter: Losungsorientierte Therapie, Integrative Therapie/Supervision
Mehrperspektivitit, Ressourcen, Sprache, Willen,

Summary: Solution focused therapy — a supervisory-critical view

The solution focused therapy method is presented on the basis of fundamental theoretical
and specific praxeological surveys of addiction therapy. This survey refers supervisors to the
connection points between integrative and solution focused therapy and the discussions of
one-sided view of resources in the solution focused discourse. At the same time, the
significant differences in particular with regard to a lack of a multiperspective approach, to
process orientation and a compelling theory of knowledge by the solution focused theory are
discussed. The paper contributes to understanding the possibilities and limitations of
supervisees that were trained exclusively on solution focused therapy.

Keywords: Solution focused therapy, Integrative Therapy/Supervision, multiperspective

7. Fulinoten

1) Ich greife hier auch auf meine eigenen Ausbildungserfahrungen beim Norddeutschen Institut fiir
Kurzzeittherapie in den Jahren 1996/97 zuriick. Neben den maligeblichen deutschsprachigen Lehrtherapeuten
und NIK-Begriindern Wolfgang Eberling und Manfred Vogt habe ich in dem Jahr auch zahlreiche auslidndische
Therapeuten, u.a. Steve de Shazer und den Belgier Luc Isebaert, als Live-Supervisoren erlebt. Dieser
Erfahrungsschatz bildet natiirlich eine weitere Hauptquelle der vorliegenden Arbeit. Die in meiner arbeit an
verschiedenen Stellen formulierten kritischen Bemerkungen beziehen sich selbstverstiandlich auf den
l6sungsorientierten Ansatz und seine theoretischen Grundlagen, keinesfalls auf die personliche Integritét der
Therapeutinnen und Therapeuten.

2) Ich zitiere zur Auseinandersetzung mit dem ,,radikalen Konstruktivismus* sehr ausfithrlich PETZOLD
einschlieBlich der teilweise scharfen polemischen Hiebe und zahlreichen Verweise: ,,Sozialkonstruktivistische
und kulturalistische Kritik (Janich 1996) an der ,,Mode der Konstruktivismen®, besonders der des ,,radikalen
Konstruktivismus® (v. Foerster 1985, 1993; v. Glasersfeld 1985), ist bedenkenswert. Man wendet sich ihm in
der Supervisionsliteratur neuerdings vermehrt mit halbgaren Thesen zu (z.B. Schrey6gg1996;

Kersting/Neumann-Wirsig 1996), ohne die relevante Diskussion (z.B. Schulte 1993; Janich 1996; Niise 1995)
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zur Kenntnis genommen zu haben oder die verschiedenen konstruktivistischen Perspektiven differentiell zu
bewerten und auszuwerten. Es sei deshalb auf eine weitere kritische Position verwiesen: Norbert Bischof, einer
der fithrenden Wissenschaftstheoretiker in der modernen Psychologie (vgl. Bischof 1966), schreibt aus der
Perspektive des von ihm vertretenen ,.kritischen Realismus®, dem auch der Integrative Ansatz verbunden ist,
treffenderweise zum radikalen Konstruktivismus: ,,Gerade gegenwirtig werden wir Zeuge einer publizistisch
sehr aktiven Denkmode, die in seinem (Kants, sc.) Kielwasser segelt, allerdings auf einem
Argumentationsniveau von Haeckelscher Schlichtheit. Das neue Zauberwort heil3t ,,radikaler
Konstruktivismus® und wird von einer Gruppe von Amateurphilosophen verbreitet, die wohl irgendwann
einmal durch ein Damaskus-Erlebnis aus dem naiven Realismus geworfen wurden und nun, in Folge
fehlgeleiteter Heilsgewissheit, den Ungetauften ihre Wahrheit verkiinden. Man wundert sich nicht, dass auch
Capra mit dieser Fast-Food-Philosophie sympathisiert (Bischof 1996, 92). Auch Watzlawicks ... Machwerk
»Die erfundene Wirklichkeit™ wird hier genannt. Bischof bringt die Absurditit des ,,radikalen
Konstruktivismus® auf den Punkt. Nach ihm weil} ich ,,doch nur, dass ich selbst und die von mir ,,konstruierte*
Welt existiert; was oder wen meine ich dann eigentlich, wenn ich blaudugig weiterhin von ,,Wir* rede, wie
irgendein dahergelaufener naiver Realist; (...) die Konstruktivisten jedenfalls spielen unablédssig mit dieser
Denkfigur (des Solipsismus; sc.), erkldren sich aber emport als missverstanden, wenn man sie dabei erwischt.
Das Sensorium, so sagt man, ist zwar einem stindigen Bombardement von Reizen ausgesetzt, aber die Reize
bedeuten nichts, sie sind sinnloses Rauschen, ein bloB3er Kitzel, der keine andere Funktion hat, als den
Organismus zu eigenschopferischer Aktivitét anzuregen. Der Leser fragt sich dann freilich, wozu die Natur
Wunderwerke wie das Auge erschaffen hat, mit zahllosen, wohl abgestimmten technischen Details wie einer
akkommodierbaren Linse und einer auf Bogenminuten prazisen Blickmotorik, wenn die Lichtreize schlieBlich
doch nur zur Kneipp-Massage unserer Phantasie benotigt werden. Es ist aber charakteristisch, dass solche
naheliegenden Einwinde in den konstruktivistischen Zirkeln tiberhaupt nicht diskutiert werden, noch nicht
einmal zum Zweck ihrer Widerlegung. Wahrnehmung ist eine rekonstruktive Tétigkeit. Die Sinnesdaten, z.B.
die Reize auf der Retina, werden nicht eins zu eins, d.h. zweidimensional weitervermittelt, sondern durch unser
Gehirn aktiv weiter bearbeitet, angereichert aus den Gedéchtnisarchiven, korrigiert und ergénzt, bis dass sie
als Wahrgenommenes in das Bewusstsein treten® (ebd., 93). Konrad Lorenz (1941) hat mit dieser Erkenntnis
die ,,evolutionédre Erkenntnistheorie® begriindet. In der biologischen Evolution hat sich unser Wahrnehmungs-
und Erkenntnisapparat der ,,Welt an sich®, den ,,.Dingen an sich®, die uns letztlich auf immer unzuginglich
(transzendent) bleiben, angepasst. Das, was unser eigener Anschauungsapparat in der Mannigfaltigkeit der
Eindriicke, im ,,Gewiihl der Sinne* an Ordnungen schafft, ist der transzendentale Ausdruck unserer eigenen
Ordnungskraft.

(...) Es gibt diese Realitit als ,,objektive®, fur alle Lebewesen giiltige Wirklichkeit, allerdings bleibt sie
transzendent, ein Bereich des Transphdnomenalen. Was von ihm tiber die jeweiligen Sinnesausstattungen
zuginglich ist, wird in Abhingigkeit von der jeweiligen Wahrnehmungskapazitit der Sinne und
Verarbeitungskapazitit des Gehirns in ,,phdnomenalen Welten* rekonstruiert, und diese Welten sind deshalb
unendlich viele. Sie erscheint dem ,,individuellen, naiven Verstindnis® allerdings als die einzig ,,wahre Welt*.
Eine , kritisch-realistische Perspektive* bricht mit dieser naiven Uberzeugung. Sie unterscheidet strikt
zwischen einer phdnomenalen Welt, um die wir wissen, die uns aber als solch unzugénglich bleibt. Diese durch
die Gestalttheorie entwickelte Position bietet die Moglichkeit, zwei Perspektiven zu entwickeln, ndmlich

einmal die transzendentale bzw. transphidnomenale, auf die die exakten Naturwissenschaften gerichtet sind,
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wobei sie immer den Weg iiber in kulturellen Leistungen begriindete Symbolsysteme (z.B. Sprache) nehmen
miissen, es sich also um Konstruktionen tiber die transphdnomenale Wirklichkeit handelt; und es gibt die
phédnomenale Perspektive, die Erlebniswelt, die Realitit als ,,fiir-wahr-genommene®, {iber die man sich
verstindigt und die damit zu einer gemeinsamen, durch Sozialitdt fundierten ,,Sicht der Welt* (social world)
wird, d.h. zu einer gemeinsamen Konstruktion von Realitdt wird. Da es viele Verstandigungsgemeinschaften
gibt, gibt es sehr viele Moglichkeiten fiir phdnomenale Welten, ein unerschopflicher Reichtum. Moderner
Erkenntnistheorie kommt die Aufgabe zu, das was wir tiber die ,,Welt an sich® wissen —und sei es nur ein
Wissen um Annéherung -, und das, was wir {iber die Erscheinungswelt wissen (der Leib als der
wahrgenommene Korper und die Seele als die leibhaftig erlebte Welt nebst dem Geist als das Reich des
Bewusstseins und der Bewusstsseinsinhalte) miteinander zu konnektieren, soweit dies eben moglich ist. Es ist
dies nur moglich, wenn man die phianomenale und die transphinomenale Welt nicht miteinander vermischt
(wie in der Tiefenpsychologie iiblich). Nur klar Getrenntes kann konnektiert werden. Nur so ist ein
Erkenntnisgewinn moglich, der sich nicht in plattem Materialismus reduziert, bis nichts mehr vom
Menschsein, ja nichts mehr von evolutionédrer Generativitit iibrig ist, oder der in ,,transpersonale (!)
Psychologie®, in einen transzendenz-sehnsiichtigen Spiritualismus abhebt, dessen nebelhafte ,,ewige
Wabhrheiten® beim nédchsten Windstof3 der Erkenntnis unwiederbringlich zerstoben sind*“ (PETZOLD 1998b ,
S. 48/49).

3) Um ihrer grundlegenden diagnostischen Bedeutung im Integrativen Verfahren gerecht zu werden, sei an
dieser Stelle die ,,Panorama-Technik (entwickelt von PETZOLD 1969c, life panorama technique) ausfiihrlich
erldutert. Zugleich wird dadurch deutlicher, wie reichhaltiges Material auch das im Text vorgestellte
»Willenspanorama“ liefert: ,,Die Panorama-Techniken, von denen die Technik des Lebenspanoramas ... eines
der bedeutendsten diagnostisch-therapeutischen Instrumente der Integrativen Therapiei ist, sind am ,,life span
developmental approach der klinischen Entwicklungspsychologie ausgerichtet ... Sie sind darauf gerichtet,
Menschen eine Uberschau iiber wesentliche, lebensbestimmende Themen und Einfliisse ihrer Vergangenheit
und Gegenwart zu geben und ihnen eine prospepektive Aussicht auf ihren Zukunftshorizont zu erméglichen.
Die Charts sind semiprojektiv. Das ,,dreiziigige Karrierepanorama“ ist das klinische Standardinstrument, das
die Negativeinfliisse (chains of adverse events), die Positiveinfliisse (chains of protective factors) und
Defiziterfahrungen (chains of deficits) in ihrer Interaktion zu erfassen sucht ... Damit werden in einer
Prozesstechnik critical life events, Mangelerfahrungen, pathogene und salutogene Einfliisse in Einmaligkeit
und Wiederholungen zuginglich und hochst wichtige klinische Daten generiert, deren ,,Erfassen im Uberblick*
fiir den Klienten wie flir die TherapeutIn wesentlich sind und im Durcharbeiten therapeutische Prozesse von
groB3er Effektivtit in Gang setzen, weil immer auch ,,proaktiv geschaut wird: ,,Wie soll es anders werden, was
will ich und werde ich verdndern!* Panorama-Techniken kénnen themenspezifisch zugepasst werden*

(PETZOLD/SIEPER 2008, S. 535).
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