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Denkweisen iiber Therapie 

l. Allgemeine Problementwicklung
 
i,
 
0. (Therapeutische Praxis ist - wie jede beruf1iche Tiitigkeit - eine besondere Art( 
li Igesellsehaftlicher Arbeit mit einem historisch bestimmten Gegenstand, be­

l'stimmten Funktionen und Zielen, Bedingungen und Forinen, Aufgaben undl 
Methoden. Jeder individuelle Therapeut handelt also unter bestimmten okono­
mischen, rechtlichen und institutionellen Bedingungen in einer bestimmten Po­
sition der Sozial- und Gesundheitsversorgung. Seine Handlungen tragen demge­
miiB zur Realisierung geseIlschaftlicher Interessen und Ziele bei und sind also 

1 
~ in deren Widerspriiehe und Mystifikationen einbezogen. Die Bedingungsstruk­

turen seiner Tiitigkeit erscheinen ihm als eine Struktur von Bedeutungen, aus 
denen hervorgeht, was er im VerhahniSdazu'tunkann:Sieverkorpem'vergegen_ 
stiindliehte mensehliche Erfahrungen der Wahrung von Interessen und Bediirf­l 
nissen, und sie sind damit Thitaspekte der iibergreifenden gesellschaftlichen Be­
deutungsstruktur, die eigenen GesetzmiiBigkeiten unterliegt. 

1
Individuelle Therapeutensubjekte konnen sich zur Bedeutungsstruktur ihrer 

Praxis auf versehiedene Weise verhalten. Ihre Handlungen sind nicht vol1stiin­
dig dadureh determiniert. Die gegebene Bedeutungsstruktur stelIt einen be­
stimmten, mehr oder weniger besehriinkten oder umfussenden objektiven Raum 

""" 'l von Handlungsmoglichkeiten Iiir sie dar. Um sieh diese Mogliehkeiten aneig­
'1 
~~	 nen, sie umsetzen und erweitem zu konnen, muB der individuelle Therapeut
 

eine daIiir funktionale subjektive Handlungsfiihigkeit entwiekeln.
 
Die kognitiven Aktivitiiten des Therapeuten, seine personliehe Wahmeh­

mung und sein personliehes Denken, sind ein psyehischer Funktionsaspekt die­
ser Handlungsfiihigkeit, die er im Verhiiltnis zu seinem beruf1iehen Handlungs­
raum entwickelt. Sein Denken stelIt eil1e psyehisehe Verarbeitung von Erfahrun­
gen dar, die er durch seine Praxis in diesem Raum maeht, spiegelt damit iOOaIt­
lieh seinen konkreten gesellsehaftlich vermittelten berufliehen Handlungszu­
sammenhang wider und ist gleiehzeitig sein individueller Versueh, die Moglieh­
keiten, die Bedeutung und die Ergebnisse seiner Handlungen sowie sein person­
liehes Verhiiltnis dazu auf versehiedenen Dimensionen zu bestimmen. 

Kein Therapeut voIlzieht diese denkende Verarbeitung seiner berufliehen 
Wirkliehkeit voIlstiindig von vome und auf sieh gestelIt. In den gesellsehaftlieh 
entwiekelten objektiven Bedeutungsstrukturen dieser Berufsrealitiit ist bereits in 
gewisser Weise verkorpert, wozu sie "gedacht« sind, was man sich also beim 
Handeln mit Bezug darauf .zu denken hat«. Derartige in den vorfindlichen Be­
dingungen und Verhiiltnissen vergegenstiindliehten, gesellsehaftlich organisier­
ten Denkweisen begegnen dem individuellen Praktiker in Gestalt von objektiven 
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gesellsehaftlichen Denk- und Spraehformen iiber therapeutisehe Praxis ein­
sehlieBlich ihrer ideologischen Beziige und Implikationen. Hierzu gehoren die 
vorfindliehen Therapiekonzepte, die besondere Theoretisierungen von Praxis­
erfuhrungen unter bestimmten Bedingungen sind und sich als bestimmte "vor­
sehliige« zur Bewiiltigung der therapeutischen Praxis anbieten. Der einzelne 
Therapeut benutzt diese objektiven Denkformen auf eine je besondere Weise 
zur Entwicklung seines personlichen Denkens iiber seine Praxis in seinem be­
sonderen Handlungsraum. An bestimmten Punkten mag er natlirlieh zu anderen 
Auffussungen kommen und die Funktionalitiit solcher kognitiven .Angebote« 
Iiir sieh hinterfragen. Er mag sogar teilweise ihre Aneignung und die damit ver­
bundene Anstrengung unterlassen. Die jeweiligen gesellsehaftliehen Denkfor­
men sind auBerdem umfussender als das, was er kognitiv realisieren karm. Sein 
individuelles Denken. bleibt also eine besondere und partielle gedankliehe Re­
produktion der ihm .zugekehrten« objektiven Bedeutungsstrukturen einschlieB­
lieh deren sprachlieher und konzeptioneller Formen: Darin ref1ektiert sieh seine 
personliche Verarbeitungsweise der gesellschaftIich angebotenen Denk- und 
Bewiiltigungsformen therapeutiseher Praxis. 

Mit dem allgemeinen Vorhaben, das Praxisfeld der Therapie auf der damit 
grob umrissenen kategorialen Grundlage der Kritisehen Psychologie (vgl. Holz­
kamp, 1983) zu analysieren, verfolgen wir das Interesse, eine .Bereiehstheorie« 
aufzubauen, die die Besonderheit der therapeutischen Praxis in ihrem gesell­
sehaftlichen Funktionszusammenhang ref1ektiert und dadurch den Therapeuten 
adiiquate Mittel zu deren Durchdringung und Erweiterung zur VerIiigung stelIt. 
Als Teitaspekt dieses Vorhabens sollen im Folgenden einige weit verbreitete 
Denkweisen iiber psyehologisehe Therapie und Therapiepraxis erortert werden. 

Bei der Realisierung dieses Vorhabens konnen die vorhandenen Therapie­
konzepte nicht direkt als empirisches Material iiber therapeutisehes Denken be­
nutzt werden. Einmal niimlich wiirden hier - wie die Erfuhrung zeigt - die 
meisten Therapeuten sofort einwenden, sie handelten in ihrer Praxis gar nicht 
gcnau nach einem vorgegebenen Therapiekonzept, sondern llirgendwie« anders, 
auf ihre individuelle Weise der Verarbeitung bzw. Abwandlung vorhandener 
»Therapien«. Zum anderen konnte der Therapeut, selbst wenn er wollte, sieh gar 
nieht .genau« naeh den jeweiligen Therapiekonzeptionen riehten, weil die in 
ihnen enthaltenen Handlungsanweisungen dazu nieht konkret genug sind. Wir 
miissen demnaeh auf irgendeine Weise enger an das Denken der Therapeuten, 
wie es wirklich ihre Praxis anleitet, herankommen. 

Allerdings konnen und wollen wir an dieser dieser Stelle nieht so weit gehen, 
das individuelle Denken bestimmter Therapeuten zu analysieren. Es sollen le­
diglieh einige allgemein verbreitete Auffussungen im alltiiglichen therapeuti­
schen Denken iiber die eigene Praxis behandelt werden. Vorausgesetzt ist hier 
also eine erste Stufe empirischer Verallgemeinerung, die nicht explizit nachvoll­
zogen, aber durch unsere Argumentationen einsichtig gemaeht werden soli. Wir 
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befinden uns damit quasi auf einer mittleren Ebene zwisehen den Denkformen 
vorfindlieher Therapiekonzepte und dem personliehen Denken bestimmter The­
rapeuten. 

Diese Herangehensweise hat zugleich den Vortei!, daB wir den praktisehen 
Stellenwert konzeptioneller Denkelemente verdeutliehen konnen. die in ver­
sehiedenen Auspragungen bei mehreren Therapiekonzepten vorkommen. Wir 
werden uns dabei besonders fur die praktisehe Funktionalitiit interessieren. die 
solche Auflassungen fur das Denken tiber therapeUlisehe Praxis unter unseren 
Verhaltnissen haben konnen. Dieser ,loekere. Umgang mit konzeptionellen 
Denkelementen reehtfertigt sich einerseits aus dem entsprechend loekeren Um­
gang damit dureh die individuellen Praktiker, deren Denken uns ja hier interes­
siert; andererseits daraus. daB die vorfindliehen Therapiekonzepte ja als Mittel 
zur Bewiiltigung therapeutiseher Praxis entstanden sind. womit diese laktisehe 
Funktionalitat aueh auf ihre Eigenart und ihre Implikationen hin explizierbat 
sein muB: Die jeweiligen Therapiekonzepte werden von den Praktikem wohl 
kaum naeh dem Gesichtspunkt ihrer wissensehaftliehen Fundiertheit, die bei 
den meisten Konzepten ohnehin nicht imponiert. ausgewiihlt, sondem eben naeh 
ihrem ,Gebrauehswert« fur die Bewaltigung der Alltagsprobleme therapeuti­
seher Berufstiitigkeit. 

Beim Versueh einer derartigen Analyse therapeutisehen Denkens mIt zu­
naehst folgendes auf: Es besteht eine deUlliehe Kluft zwisehen den tibliehen In­
halten von Therapiekonzepten und Alltagsvorstellungen tiber therapeutisehe 
Praxis einerseits und der hier vertretenen Auffassung tiber Therapie als einer 
besonderen gesellsehaftliehe Praxis, die von Subjekten in besonderen berufli­
ehen HandIungszusamrnenbangen vollzogen wird, andererseits (s. Dreier, 
1987e). Normalerweise gehtes in den Therapiekonzepten und AlItagsvorstellun­
gen tiber Therapie lediglieh um die KlientenprobIerne und die unmittelbare In­
teraktion zwisehen Klient(-en) und Therapeut. Die Handlungen des Therapeu­
ten in der unmittelbaren Interaktion we,rden als eine Anwendung bestimmter 
Teehniken erfaBt. Das Therapeutensubjekt wird als eine Personifikation dieser 
Techniken und ihrer zugrundeliegenden Konzepte betraehtet - dies aueh dort, 
wo bestimmte Personliehkeitseigensehaften des Therapeuten als seine wesentli­
ehen therapeutisehen Wirkmittel angesehen werden. Die Motivation und Legiti­
mation seiner Handlungen entslehen angeblieh aussehlie61ieh dureh die Klien­
tenprobierne und seine Aufgabe, diese zu lOsen. Sein Denken und Handeln er­
scheinen somit Dur aus seinem unmittelbaren Gegenstand, der therapeutischen 
Situation, begrundet. Die beruflichen Funktionen und Ziele des Therapeuten, 
deren Bedingungen und Formeri, sowie seine Subjektivitlit im umfassenderen 
Sinne bleiben dagegen auBen vor. Dem gemiiJl bIeibt unexpliziert, warum vom 
Standpunkt des Therapeuten gerade so und nieht anders tiber die Klienlenpro­
bierne und therapeutisehen Aufgaben gedaeh! wird. Somit ist hier unentseheid­
bar. wieweit und in welcher Hinsieht das Denken tiber seine Klienten von der 
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eigenen berufliehen Situation und subjektiven Betroffenheit des Therapeuten 
beeinfluBt wird. Die eigene Subjektivitat soli als Mittel fur den Klienten, seine 
Probierne zu bewåltigen, instrumentalisierbar seiD, oder sie erscheint als ))5tor­
faktor .. in der Klientenzentriertheit. Daruber hinausgehende subjektive Proble­
me werden, z.B. in der Supervision, ,privatisiert.. (vgl. Dreier, 1987a). 

Der damit skizzierte Widersprueh kann noeh anders formuliert werden: 
Jeder stimmt wahrseheinlieh der Auffassung zu, daB !herapeutisehes Handeln 
ein professionelles gesellsehaftliehes HandeIn ist, und dall dessen Funktionen, 
Bedeutung und Ergebnisse dureh konkrete gesellsehaftliehe Handlungszusam­
menbange bestimmt sind: dies mindestens dann, wenn daran erinnert wird, daB 
selbst individuelles und privates Handeln eine besondere Form gesellsehaftli­
ehen Handelns ist. Trotzdem ist diese Auffassung nieht in den typisehen Formen 
therapeutisehen Denkens enthalten; hier erseheinen Therapeut und Therapie im 
Gegenteil ungesellsehaftlieh und abstrakt (d.h. unmittelbar und rein), bloB ,in­
dividuell« bzw. »interaktiv. bestimmt. Von da aus stelIt sieh die Frage, wie denn 
ein solches Denken die ja real gesellsehaftlieh vermittelte therapeutisehe Praxis 

anleiten solI. ' 
Die damit umrissenen Ausblendungen und Widersprtiehe des Denkens tiber 

Therapie und Therapeuten mtissen nieht nur die Reiehweite der Therapie selbs! 
besehranken: Sie sind aueh ein fundamentaler Grund dafur, daB es noeh nieh! 
gelingen konnte, die Bedeutung und Wirkung therapeutisehen Handelas hinrei­
ehend wissensehaftlieh zu bestimmen. Dureh die fur das therapeutisehe Denken 
typisehe "deutende. Denkweise (vgl. Holzkamp, 1883, Kap.7.5), mit der nur das 
Zueinander unmittelbarer Interaktionen und Personliehkeitseigensehaften fass­
bar wird, ist es von vom herein unmoglieh, den Wahrheitsgehalt therapeutiseher 
Konzeptionen angemessen zu diskutieren und so tiber die Beliebigkeit konkur­
rierender Interpretationen des gleiehen Falles hinaus zu gelangen. Ebenso ist 
man aufgrund der Besehrankungen dieser Denkweise auBerstande. eine tragfa­
hige Verbindung zwisehen konzeplUeller Grundlage und beruflieher Praxis zu 
etablieren und damit diese Praxis wissensehaftlieh zu legitimieren. Daruber 
hinaus ist die Dominanz des deutenden Denkens innerhalb dieses Bereiehs Aus­
druek einer tiefergreifenden praktisehen und methodisehen Problematik thera­

peutisehen Handelns (s. Dreier, 1984; 1985). 
Bei der folgenden konkreteren Analyse bestimmter Besehrankungen und 

Widerspruehe des damit eharakterisierten ,tibliehen" therapeutisehen Denkens 
beginnen wir mit gewissen spezielleren Formen und bewegen uns von da aus in 
Richtung auf die erweiterten Denkweisen. deren praktisehe Notwendigkeit aus 
den vorher aufgewiesenen konkreteren Widerspruchen begrtindet wird. Die 
Analyse der Widersprtiehe beinbaltet also die Frage. dureh welche ,Bedingungen 
und Grtinde sie aufrechterhalten bzw. bzw. in Riehtung auf ihre Uberwindung 
bewegt werden. Indem die jeweiligen Denkweisen als kognitive Aspekte von 
praktisehen Bewiiltigungsstrategien der Therapeuten innerhalb der Widerspruehe 
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ihrer Handlungszusammenhiinge expliziert werden, verdeutlicht sieh, wie das 
therapeutisehe Denken iiber die eigene Praxis seJbst widerspriiehJich wird, 
wenn Therapeuten die Widerspriiehliehkeiten ihrer HandJungszusarnmenhange 
und Aufgaben unreflektiert .kognitiv« reproduzieren, womit gleichzeitig die 
Perspektive eines therapeutisehen Denkens .iiber« solche Besehriinkungen/Wi­
derspriiehe »hinaus« siehtbar wird (vgl. Dreier, 1987a, b, c). 

2. Das Denken in JiJrhersage und Plan 

Wir beginnen mit dem Aspekt alltiigliehen therapeutisehen Handelns, mit weJ­
ehem der Therapeut die ihm gesellsehafiJieh .angediente« Aufgabe auf sich 
nimmt und denkend zu bewaltigen versueht, .Vorhersagen« iiber den Verlauf 
und das Resultat der Therapie machen zu konnen. Damit soli abzusichern sein, 
daB dureh die Therapie keine Stagnation oder gar Versehleehterung der Befind­
Jiehkeit des Klienten, sondem ein bestirnmtes, wiinschenswertes Ergebnis der 
Therapie eintritt. Darin Iiegt ein ganz zentrales AuBenkriterium der professio­
nellen Verantwortung des Therapeuten dem Klienten und den Aufiraggebern 
gegeniiber. Soweit er sich diesem Kriterium unterstellt, versueht der Therapeut, 
eine solche Vorhersage u.u. sehon am Anfang des Therapieprozesses im Sinne 
einer vorgefuBten Diagnose bzw. eines Therapieplans, Vertrags o.ii. zu formulie­
ren, etc. 

Diese Denkweise maeht sieh - da der Therapeut hier quasi in seiner allge­

meinsten gesellsehafiliehen Niitzlichkeit auf dem Priifstand steht _ unabhangig
 
von besonderen therapeutisehen Traditionen und Konzepten in der konkreten
 
Praxis geltend: Sie findet sieh somit aueh in .beseheideneren« Varianten ange­

strebter Vorhersagbarkeit usw. In reiner Form entspricht sie einer bestimmten
 
Auffussung des Yerhiiltnisses von Denken und Handeln, die im bedingungsana­

lytischen Hauptstrom psyehoJogiseher Theorienbildung und Methodologie ge­

griindet ist. Dieser Auffassung zufolge muJl das Verhalten des Individuums naeh
 
einem vorgefaBten auBengesetzten Plan kontrollierbar sein. Das »Denken« hat
 
dieser Vorstellung naeh Vor dem »Handeln« die Prioritiit, in dem es diesem als
 
Planungs- und Kontrollinstanz vorausgeht etc. 

Versueht nun der Therapeut, seine Praxis naeh dem Kriterium der Vorher­
sagbarkeit denkend zu kontrollieren, sroBt er auf groBe Sehwierigkeiten: Dies 
gelingt ihm meistens ejnfueh nieht; und in den Fallen, wo es so aussieht, als ob 
es geJungen ware, bleibt bei niiherem Hiosehen dennoeh unklar und anzweifel­
bar, ob das .vorhergesagte« Resullllt tatsiiehlieh dureh das planende Denken und 
daran ausgerichtete Handeln des Therapeuten oder nicht vielmehr dureh andere, 
unbekannte Faktoren zustandegekonunen ist. Will der Therapeut seine Praxis 
begreifen, muB er also diese Denkweise iibersehreiten. Das hat mehrere Griin­
de, von denen wir hier Dur einige anfiihren: 
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Der wiehtigste Grund ist der, daB der Therapeut nieht iiber die praktisehen 
Bedingungen verfiigt, die es ihm ermogliehen konnten, vorherzusagen und zu 
kontrollieren, was im Laufe der Therapie im Lebenszusammenhang seines 
Klienten passieren wird. Dazu ist ja nieht einma! der Klient in der Lage; und 
selbst, wenn er das konnte, ware trotzdem nieht sieher, wieweit er dabei den 
Plan seines Therapeuten .getreu« realisieren wiirde; und wie sollte der Thera­
peut denn dies an Stelle des Klienten kontrollieren konnen? Versueht er es den­
noeh, muB er sein Denken und seine therapeutisehe Beeinflussung daraufrieh­
ten, das Verhalten und die Befindliehkeit seines Klienten unter unkontrollierba­
ren Bedingungen zu kontrollieren, direkt und/oder dureh Installierung einer 
entspreehenden .Selbstkontrolle« beim Klienten (vgl. H.-Osterkamp, 1985). Er 
muB also in seinem Denken die Bedeutung der unkontrollierbaren, inner- und 
vor allem auBertherapeutisehen Bedingungen fiir das Wohlergehen des Klienten 
und den Erfulg der Therapie verleugnen, und dies, obwohl er damit im Thera­
pieverlaufimmer wieder praktiseh konfrontiert wird: Von seinem Denken unbe­
griffene, 'uBere Verhaltnisse, Gesehehnisse, Bedingungen brechen inuner wie­
der in die therapeutisehe Situation ein und miissen notgedrungen irgendwie be­
riieksiehtigt werden. So bleibt das Denken des Therapeuten, das dies nieht .offi­
ziell« abbilden kann, notwendig in sieh briiehig, eine Kette von geseheiterten 
und modifizierten Entwiirfen von Vorhersagen . Indem der Therapeut immer 
wieder neu versucht, im Sinne seines »Auftrags«( das Verhalten des Klienten zu 
kontrollieren, bleibt er also gleiehlOitig stets von diesem als einer unberechen­
baren GroBe abhiingig. 

Es ist eine notwendige Priimisse dieser Denkweise, daB der Therapeut, um 
eine Vorhersage genau furmulieren und realisieren zu konnen, den Ausgangs­
punkt (d.h. das Problem, die Diagnose) und das Ziel (d.h. die Problem16sung, 
die Gesundheit) eindeutig definieren konnen muB, um von daher die notigen 
Verfuhren prazise bestinunen zu konnen, die ihm mit Sieherheit vom einen zum 
anderen fiihren. Da dies ebenfulls real nicht moglieh ist, begniigt man sieh hier 
notgedrungen mit einer groben »Anniiherung«, die zudem noeh dureh Vereinfu­
ehung, Zuriehtung, o. a. der Problembestimmung und -verarbeitung konstruiert 
werden muB. Auf diese Weise treten die wirkliehen Probierne des Klienten und 
deren Losung zwangsliiufig in den Hintergrund bzw. werden dureh die Versuehe 
des Therapeuten zur Bewiiltigung seiner professionellen Situation umgepragt. 

Wendet sieh nun der Therapeut angesiehts der damit gekennzeiehneten Unsi­
eherheit und Mehrdeutigkeit therapeutiseher ProlOsse an die traditionellen 
Diagnosesysteme und Therapiekonzepte mit der Forderung, dort eindeutige, 
fertige Problembestinunungen und -losungsverfuhren zu finden, erhiilt dadureh 
seine Auffassung iiber die Funktion von Theorien und Diagnosen im Verhaltnis 
zu den konkreten Therapieproblemen eiiIe besondere Auspragung: Will er die 
generellen diagnostisehen und therapeutisehen Konzepte direkt auf den vorhan­
denen Einzelfall anwenden, muB er seine Einzelfiille daraus ableiten bzw. 
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darunter subsumieren konnen. In der Praxis aber ist tatsiichlich kein einziger 
Fall wirklich eindeutig solchen Konzepten subsumierbar. Deshalb mufi er im 
Denken die vorgegebenen Problembestimmungen und Therapiepliine an die Be­
sonderheit der Fiille .anpassen« - oder umgekehrt. G1eichzeitig setzt ein derar­
tiger Zuordnungsversuch voraus, dafi jedes vorliegende Problem im wesentli­
chen schon bekannt ist, d.h. dafi alle Probierne in Wirklichkeit alt und unveriin­
derbar sind. Damit die koilkreten Ergebnisse der Veriinderungsprozesse be­
stimmter Klienten in die Priimissen von Vorhersagen eingehen karmen, mufi 
ebenfalls unterstellt werden, dafi auch sie nicht neu und unbekannt sind. ­
Seine am Kriterium der .vorhersagbarkeit«orientierte Praxis bringt dem Thera­
peuten also viete konzeptionell wie methodisch ungedeckte Deutungsfiguren 
ein, die sein koilkretes Denken iiber die individuellen Klienten und deren Pro­
bIerne verunsichem. Versucht er, dieselben Verfahren z.B. bei allen Fiillen einer 
bestimmten Diagnosegruppe zu verwenden, wird er damit konfrontiert, dafi sie, 
im Widerspruch zur behaupteten Generalitiit der Diagnosen und Verfahren, zu 
verschiedenen Ergebnissen in unterschiedlichen Fiillen und Handlungszusam­
menhiingen fiihren. Ein unsystematisches und briichiges Beispieldenken mag 
sich infolge dessen bei ihm durchsetzen. 

Hiilt der Therapeut trotz der geschilderten Schwierigkeiten und Briiche an 
seiner Denkweise fest, und deutet er die auftauchenden Schwierigkeiten aus 
deren Pram;ssen heraus, mufi er entweder zu dem Schlufi kommen, dafi die 
Nkhterfiillung der Vorhersagen auf zutallige iiufiere Umstiinde zuriickzufiihren 
is t, oder er mufi den Fehler bei skh selbst, in seinem denkenden und handelnden 
Umgang mit den Diagnoseinstrumenten und Therapietechniken suchen. Gerade 
dies aber mufi ihn immer mehr in deutende Personalisierungen seiner prakti­
sehen Unsicherheit und Ohnmacht verstricken, wodurch verhindert wird, dafi 
er die Pramissen der Vorhersagbarkeit bzw. die Angemessenheit dieser Norm 
selbst in Frage steIIt. Schliefilich mag er seine Therapie- und Diagnosekonzepte 
durch andere von derselben Art ersetzen wollen; die versprechen, seine Forde­
rungen besser zu erfiillen. 

Die geschildel1en Schwierigkeiten und Briiche konnen den Therapeuten je­
doch auch zu der Auffassung fiihren, dafi viele Analyseaufgaben wiihrend des 
Therapieverlaufs aufierhalb des Rahmens der .offiziellen« diagnostisch-thera­
peutischen Konzepte als Garanten der Vorhersagbarkeit liegen und seinen priva­
ten Erfahrungen und deren kognitiver Verarbeitung iiberlassen bleiben. Aller­
dings muB er dann auf eine konzeptionelle oder methodische Unterstiitzung fiir 
solche koilkreteren Verarbeitungsprozesse verzichten, was naturgemafi weitere 
Verunsicherung mit sich bringt. Um das, was er tatsachlich tut, wenigstens im 
Groben mit den allgemeinen Rkhtlinien seiner Praxis im Einklang sehen zu 
konnen, mag er seine zusatzlichen, dadurch nicht gedeckten Analyse-Aktivitii­
ten als relativ nebensiichliehe .Ausfiillungen« des allgemeinen Rahmens be­
trachten, ohne von da aus dessen beanspruchte Generalitiit anzuzweifetn. 1m 
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Gegensatz hierzu wird er zuglekh erfahren, daB er ofl wkhtige Aspekte und 
Moglichkeiten konkreter Fallarbeit verpafit, wenn er solche »ungedeckten« 
Analysen vemachliissigt, was widerum private, unsystematische subjektive 
Deutungsprozesse bei der Konstruktion, Modifikation und Realisierung seiner 
Plane begiinstigen mufi, etc... 

Das widerspriichliche Verhaltnis zum vorgegebenen bzw. »verinnerlichten« 
Vorhersagbarkeits-Denken mufi also nicht zu dessen Uberschreitung fiihren. 
Diese Denkweise kann trotzdem in all ihrer Briichigkeit beibehalten werden, 
was entsprechende Widerspriichlichkeiten der Praxis selbst nach skh ziehen 
mufi. So mag der Therapeut die Vorhersagbarkeits-Forderung Z.B. einerseits als 
streng genommen unrealisierbarerkennen, andererseits aber daraus fiir skh ein 
zugespitztes Bediirfnis nach Kontrolle iiber seine Praxis ableiten. Dabei mag er 
erfahren, dafi seine Klienten diese Verhaltensweise auf der einen Seite als ein 
Anzeichen seiner professionellen Kompetenz, Effektivitiit und Verantwortlich­
keit fiir die wsung ihrer ProbIerne einschiitzen und akzeptieren - aber auf der 
anderen Seite, genauso widerspriichlich, gegen seine Kontrollversuche mit ver­
schiedenen Formen von Sich-mifiverstanden-bzw. - unter-Druck-gesetzt-Fiih­
len, Widerstand, Abbruch usw. reagieren. Dies wiederum mag der Therapeut 
seinerseils als Enttiiuschung des Klienten iiber die mangelhafle Kontrolle des 
Therapieprozesses durch den Therapeuten - also zugespitztes Bediirfnis nach 
Kontrolliel1werden durch diesen - deutenund von da aus dariiber spekulieren, 
wie er die so motivierten Widerstiindigkeiten durch zusatzliche Kontrolle beein­
flussen und iiberwinden kann, womit sein Denken iiber die Klienten entspre­
chend modifiziel1 wird, usw. 

Durch derartige Verwkklungen wird der Therapeut unausweichlich immer 
unmittelbarer in eine konflikthaltige Beziehung zum Klienten manovriert, wie­
derum ohne angemessene konzeptionelle und methodische Unterstiitzung bei 
der Bewiiltigung dieser Problematik. Vielmehr wird er aufgrund der geschilder­
ten Briiche und Personalisierungstendenzen bei der VerarbeitungJAbwehr der 
Vorhersagbarkeitsforderung dazu tendieren, sich die wachsende Exponiertheit 
und Belastung der Beziehung zum Klienten als seinen Fehler anzulasten, da sie 
ja eine Bedrohung seiner Kontrolle iiber den Therapieprozefi darstellt. Daraus 
wiederum mag skh fiir ihn der Riickzug aus den geschilderten widerspriichli­
chen Involviertheiten in die Beziehung zum Klienten, also gerade der Verzicht 
auf deren Kontrolle, als probates therapeutisches Vorgehen legitimieren, etc. 

Obwohl- wie dargelegt - das individuelle Denken des Therapeuten in Plii­
nen und Vorhersagen die alltiigliche Realitiit therapeutischer Prozesse und 
Denkaufgaben nicht angemessen widerspiegel!, und die geschilderten gedankli­
chen Beschrankungen und Widersprtiche auf die praktische Notwendigkeit ihrer 
Uberschreitung verweisen, spielt sie dennoch eine wichtige Rolle bei der 
Fremd- und Setbstbewertung therapeUlischer Praxis. Aus dem Umstand, dafi 
der Therapeut den Ansprueh, Therapieprozesse und -resultate vorhersagen zu 

FORUM KRITJSCHE PSYCHQLOGIE 22 



50 51 Ole Dreier 

konnen, quasi wider besseres Wissen weiter beibehiilt bzw. beibehalten muB, er­
gibt sich, daB hier hinter den scheinbar bloB therapeutischen Notwendigkeiten, 
aus denen die Kontrollierbarkeitsforderung angeblich abgeleitet ist;andere reale 
Forderungen und Erfordernisse stehen, die in der genannten Denkweise nicht 
explizil enthalten sind: Sie ist eine gesellschaftlich vermittelte Denkweise, in 
welcher zur .LOsung«, d.h. Neutralisierung und Verschleierung von Konflikten 
zwischen individuellen Lebensansprlichen und gesellschaftlichen Beeintriichti­
gungen und Repressionen das .herrschende« Interesse an der Vorspiegelung 
einer professionellen Alleinverantwortung des Therapeuten fur den Therapie­
prozeB und die Besserung der Befindlichkeit des Klienten durchschliigt. Daraus 
erkliiren sich die .offiziellen. MaBstiibe und Normen dariiber, was es heiJlt, ein 
professioneller (therapeutischer) Experte zu sein, (vgl. Holzkamp, 1987; Schan 
1983). Da sich nach der Erfullung derartiger MaBstiibe und Normen berniBt, 
wieweit die therapeUlische Arbeit offiziell als nutzlich "honoriert. wird, kann 
der einzelne Therapeut die daraus an ihn abgeleiteten Anforderungen, wenn er 
seine Berufsfunktion erfullen will, nicht einfach abschutteln. 1m Gegenteil: Er 
erreicht zuniichst nur aus der - mindestens vorgespiegelten - Realisierung die­
ser Anforderungen die allgemeine Anerkennung seiner Kompetenz und seines 
Nutzens. Wenn er damit brechen wollte, mliBte er die Nutzlichkeit seiner thera­
peUlischen Arbeit auf andere Weise begrunden konnen, was nur uber einen ge­
nerellen, durch gesellschaftliche Praxis vermittelten UmdenkprozeB erreichbar 
wiire. Faktisch findet sich der Therapeut also (bis auf weiteres) in dem Dilem­
ma, daJl er einerseits seine Arbeit ,>oach auBen. aufverschiedene Weise als den 
.offiziellen. Anforderungen nach Vorhersag- und Knntrollierbarkeit genugend 
darsteIlen mufl, um sich damit gegen )lo Einmischungen« in seine Praxis zu vertei­
digen, innerhalb derer er .heimlich« anders denkt und vnrgeht. Andererseits 
aber muB er das .offizielle. KontrolIdenken, wie immer partielI und modifi­
ziert, dennoch auch in seine unmittelbare fallbezogenen Praxis einbeziehen: 
Dies deswegen, weil er sich entsprechcnden Erwartungen der Klienten (die die 
offizielle Lesart libemommen haben) gegenubersieht, und weil er - eben ange­
sichts der allgemeinen Forderungen an ihn .- meint, ihre ProbIerne letztlich 
doch nicht liisen konnen, ohne daB er im liblichen Sinne die Verantwortung 
dafur libernimmt, bzw. daB der ProzeB der Fallarbeit auBerhalb des offiziellen 
Rahmens zu riskant, belastend und langwierig werden kannte, womit gerade da­ ~ 
durch eioe Einmischung von aunen provoziert werden wiirde, etc. 

Aus unserer bisherigen Analyse ergab sich, daB in der geschilderten 
Vorhersagbarkeits- und Kontrollforderung praktische Widerspriiche des thera­

'~ 

peutischen Handlungszusammenhangs als funktionale Widerspriiche des Den­
kens widerspiegelt werden. Es ist somit aufeiner bestimmten Ebene funktional, [~ 

~ 
bei dieser Denkweise zu bleiben, obwohl die eigene Praxis damit nicht begriffen 
werden kann. Das Resultat ist ein gebrochenes therapeUlisches Denken und 
HandeIn, das - gerade, indem es dem Therapeuten errn6glicht, in seiner Berufs-
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funktion r;,cht und schlecht zu "uberleben« - die Auslibung therapeUlischer 
Praxis im Interesse der Betroffenen und die gesellschaftliche Kliirung ihrer Be­
sonderheit und Perspektiven beschriinkt. 

3. Das Denken »im« unmittelbaren TherapieprozejJ 

Dem geschilderten Umstand, daB therapeutische Handlungen und Ergebnisse 
nicht aus allgemeinen Theorien, Diagnosen und Pliinen direkt abgeleitet und 
vorhergesagt werden konnen, tragen bestimmte neuere Denkweisen uber Thera­
pie in gewisser Weise Rechnung, in denen der Wechselbezug zwischen indivi­
duellem therapeutischem Denken und Handeln als Verlaufsmerkmal der Thera­
pie berlicksichtigt und verarbeitet werden soli. Therapeutische Konzepte, die 
solche Denkweisen kodifizieren und untersrntzen, finden sieh etwa in bestimm­
ten Varianten der "kognitiven Therapie., aber auch gewissen psychoanalyti­
schen Ansiitzen, in denen - im Zuge der "kognitiven Wende« der Psychologie 
- therapeutische Aktivitiiten als komplexe .Heuristiken« zur Anniiherung an 
eine therapeutische "Problemlasung. aufgefasst werden, etc. 

Unter den Vorzeichen eines solchen Denkens liiBt der TherapeUl sich niiher 
auf alltiigliche Erscheinungen und Mikroprozesse seines Denkens und Handelns 
eino Die Unvollstiindigkeit und VOrliiufigkeit der fallbezogenen Deutungen, die 
sich als Erweiterungen und Vertiefungen der individuellen Erfahrungen des 
Therapeuten liber die ProbIerne der Klienten und deren Veriinderungen im Zeit­
raum der Therapie ergeben haben, treten damit im Denken als zentrale und 
letztlich unuberwindbare Rahmenbedingungen der Therapie hervoi. Damit ist 
das therapeUlische Denken nicht ajs einfacher ProblemlasungsprozeB, sondern 
als eine sich veriindernde Wechselwirkung zwischen Problembestimmung und 
-lOsung, Analyse und Veriinderung, gefasst. 

Gleichwohl ist diese Denkweise grundsiitzlich eine defensive Variante der 
oben analysierten. Sie bleibt denselben Ansprlichen individueller Kontrolle .be­
scheidener« und weniger nachdrucklich verpflichtet - bis hin zum tendentiellen 
Aufgeben begrundeter Kriterien der Vorhersagbarkeit und Kontrolle des Thera­
pieprozesses angesichts der unendlichen Vielfalt des m6glichen Denkens und 
Meinens dartiber. Sie kann folglich weder im selben MaBe iiuBere Legitimation 
noch Entlastung vor den Mehrdeutigkeiten und Unsicherheiten unmittelbarer 
Praxis bringen. Sie .unter1iiuft« die geschilderten Widerspruche zwischen theo­
retischen Konzeptionen und praktischer Arbeit, indem sie quasi programma­
tisch vage und unsystematisch bleibt. Mit anderen Worten: Sie vermeidet die 
Schwierigkeiten der Systematisierung und theoretischen Durchdringung thera­
peutischer Erfahrungen, indem sie die Beschriinkung eines bloB praxisgebunde­
nen nicht theoretisierten Denkens als einzig moglichen bzw. adiiquaten Umgang 
mit therapeutischen Prozessen betrachtet. 
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Die praktischen Beschriinkungen und Widerspruehlichkeiten dieser Denk­
weise lassen sich als andere Erscheinungsform der gJcichen grunds:itzlichen 
Verktirzungen wie denen des oben diskutierten .Kontrolldenkens« explizieren: 
Als ein zu enger Problemhorizont bei der Kliirung der Priimissen des eigenen 
Denkens. Sowohl der gesellschaftliche Handlungszusammenhang, innerhalb 
dessen das Therapeutensubjekt denkt, und damit die Erfassung der eigenen Sub­
jektivitiit, wie auch die Eigenart des Gegenstandes seines Denkens sind dieser 
Denkweise iiuflerlich. Ubrig bleibt ein Individuum, das nur aus sich heraus und 
fiir sich denken will und daher in Details bemngen bleibt, die tiberhaupt nicht 
oder nur nach ~zurålligen« Merkmalcn auf der Erscheinungsebene geordnet und 
verallgemeinert werden kiinnen. Der Therapeut betreibt sein Denken hier quasi 
wie ein ewiges individuelles Probieren-Beobachten in bloB individueller Antizi­
pation der Resultate. Er erreicht nicht die Ebene des Denkens tiber konkrete ge­
sellschaftlich vermiltelte Handlungskonstellationen und Bedeutungen, sondem 
verbleibt auf der Ebene des Denkens tiber individuelle Operationen mit Bezug 
auf einen unmittelbar vorhandenen Gegenstand und dessen .anschauliche. Cha­
raicteristika (vgl. Holzkamp 1983, Kap. 7.2). Ein so verstandenes bloB .operati­
ves- Denken liegt auch den in diesem Kontext ublichen, in Metaphern des Hand­
werks gefaBten Vorstellungen tiber .therapeutische Technologie« zugrunde, 
gemiiB welchen die therapeutische Aktivitiit als flexible .Reaktion« auf die je­
weils auftretenden Probleme anhand von erprobten ))Tricks~~ zu ihrer Bcwalti­
gung gemsst, daB Therapiegeschehen damit tendenziell auf das unmittelbar An­
schauliche verrurzt is!. 

Aber schon auf der Ebene des unmittelbaren Therapiegeschehens ist der 
Therapeut mit einem besonderen Gegenstand, niimlich mit einem, bzw. mehre­
ren anderen handelnden und denkenden Suhjekten, konfrontiert. Er ist nicht der 
einzige, der da denk!. Er muB und kann nicht alles -alleine- denken, und er muB 
und kann nicht alles, was hier geschieht, allein kontrollieren und allein dafiir fiir 
verantwortlich zeichnen. Ein fein individuelles Konzcpt tiber Denkprozesse und 
Antizipationen von Handlungsvollzugen ist nicht nur wissenschaftlich unange­
messen, sondem auch lebenspraktisch quasi eine Selbsttiiuschung, durch wel­
che der wirkliche, ummssende Handlungszusammenhang, innerhalb dessen die 
eigenen Handlungen lediglieh ein Teilaspekt sind, qua .Realitiitsveriust« ausge­
blendet is!. 

Darans ergibt sieh, daB - sofem das Denken lediglich als rein individuell 
begrundete Aktivitiit des Therapeuten gesehen wird - die dabei verdriingte 
»Umwelt« hmner wieder als Storfaktor dario einhrechen muB. Die Klienten und 
der Handlungszusammenhang erseheinen als -iiuBere" Faktoren, die zutallig auf 
das Denken des Therapeuten einwirken bzw. von ihm in dieses Denken herein­
gehalt werden mussen, wobei er das, was sich daraus ergeben wird, weder vor­
hersagen noch kontrollieren kann: So mag aufgrund solcher "Einbruche" von 
ihm gefurdert sein, daB er sich andere Denkaufgaben steIlt, seine bisherigen 
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Deutungen aufgibt oder modifiziert, usw., wobei er sieh alldem wie einem 
Sehieksal ausgeliefert sieh!. Dergestalt verliert er immer wieder die innere Aus­
richtung seines Denkens, wenn er es nieht sehon aufgegeben hat, eine solche 
Ausriehtung uberhaupt anzustreben. Er verbleibt innerhalb des permanent un­
vollstiindigen, inkonsistenten, unbegrenzl variablen Alltagsdcnkens l wornit sich 
seine Probierne als Therapeut, deren Bewiiltigung gerade die Ubersehreitung 
der alltiiglichen Evidenzen erfurdern wurde, keineswegs dauerhaft Jiisen lassen, 
sondern eher immer mehr zuspitzen, was dann wiederum lrgendwelche weite­
ren vorliiufigen "Taktiken", um damit fertig zu werden, herausfordern mag, etc. 

AlIgemein gesehen wird in dieser Denkweise ein Standpunkt anBerhalb und 
'oberhalb des Klienten eingenommen, wobei die damit vollzogene Individuali­
sierung des Handlungszusammenhangs dadurch zu kompensieren versueht 
wird, daB der Therapeut alles, was hier geschieht bzw. geschehen kann, selbst 
durchdenken und in der Form individueller Umwellkontrolle .in den Griff krie­
gen- will. Die damit priiformierte Gebrochenheit und Perspektivlosigkcit des 
therapeutisehen Denkens spiegelt die systematisehe Ausblendung der Denk­
nnd Handlungszusammenhiinge des Klienten in Beziehung zu den eigenen des 
Therapeuten. So bleiben die Denk- und Handlungsbeitriige des Klienten nur als 
.Material" des .problemlosenden" Denkens und Handelns des Therapeuten 
ubrig - der sehon deswegen keine weiterreiehenden Zusammenhiinge darin 
entdecken kann, wcil er diese durch die beschriebene Denkweise gar nicht kog­
nitiv »zuzulassenu vermag. 

4. Das Denken »in« der Interaktion 

Den beiden bisher diskutierten Denkweisen ist gemeinsam, daB sie therapeuti­
sehes Denken in der Praxis als das Denken des Therapeuten uber seinen Klien­
ten aufmssen. Beide Parteien kommen zwar in gewisser Weise darin vor, aber 
der Standpunkt, von dem aus gedaeht wird, bleiht dem Denken genauso iiuBer­
Iieh wie der Standpunkt dessen, tiber den dabei gedaeht wird. Weder das Den­
ken des Therapeuten noeh das Denken des Klienten werden in ihrer Standortge­
bundenheit thematisiert. Keiner tritt in erster Person mit eigener Perspektive 
hervor(s. Dreier, 1987c). Da der Standpunkt des Therapeuten dabei faktiseh den 
Prozess beherrseht, sich darin quasi blind durehsetzt, haben wir es mit der 
Klientensicht lediglich als Konstruktion des Therapeuten zu tun. Der Klient er­
scheint der Rationalitiit seines Therapeuten ausgeliefert, der sehon immer "bes­
ser weiB«, mindestens abet sehlieBlich besser wissen wird, was bestimnlte Pro­
bierne, die dem Klienten in seinem Lebens- und Bedeutungszusammenhang auf· 
seheinen, "eigentlieh" zu bedeuten haben. 

Die damit nochmals herausgehobencn spezifischen Beschriinkungen des 
therapeutisehen Denkens stehen in offensiehtliehem Widersprueh zur Forde­
rung nach "Klientenzentriertheit", die in bestimmten therapeutisehen Ansiitzen 
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erhoben wird. Sofem dies nicht expliziert und bewuBt gemaeht wird, bleibt die 
"Therapeuten-Zentriertheit. dennoch, mehr oder weniger versehleiert, das be­
stimmende Moment der Therapie. Wennjedoeh, wie in manchen neUeren The­
rapiekonzepten, der darin Iiegende Widersprueh deutlieher erfasst wird, so re­
sultiert daraus - quasi in Negation der bisherigen Verabsolutierung der Thera­
peUlensieht - eine entwickeltere Denkweise uber Therapie, nåmlieh deren Ver­
stiindnis als .Interaktion. zwisehen Therapeut und Klient auf der Grundlage in­
tersubjektiver Beziehungen. Diese Denkweise ubersehreitet zwar in gewisser 
Hinsicht das unmittelbare .Alltagsdenken., wird aber, sofem die bloB "interak­
tive. Denkfigur nieht ihrerseits ubersehritten wird, dennoeh von den unmittel­
baren Denkweisen, in welehen der Therapeut unreflektiert .personalisierend" 
seine eigenen Sichtweisen und Kontrollinteressen verabsolutiert - wenn aueh 
quasi aufhiiherer Ebene - wieder eingeholl. - Die im interaktiven Denken lie­
genden neuen therapeutisehen Miigliehkeiten und die Grunde fiir die dennoeh 
darin liegende Gefahr des Zuruekgeworfenwerdens auf die Therapeuten-Sicht 
sollen im folgenden sehrittweise verdeUllieht werden. 

WiIl der Therapeut dem Denken und Handcln der Klienten in .interaktiver< 
Siehtweise Raum geben und dieses fiir das Fortsehreiten des Therapieprozesses 
nutzbar machen, muB er sieh in Riehtung gemeinsamer Verantwortung und Ver­
fugung daruber bewegen. Er muB die beteiligten Parteien und deren Beziehun­
gen zueinander berueksichtigen und so die therapeutisehe Praxis als einen inter­
subjektiven Handlungszusammenhang und -verlauf und therapeutisehes Den­
ken als einen intersubjektiven VerarbeitungsprozeB entwickeln. Die einzelnen 
Handlungen und Ziele, Denkaufgaben und -prozesse werden auf diese Weise in 
uberindividuellen, intersubjektiven Interaktionen bestimmt und vollwgen. Das 
dafiir relevante Wissen, die Miigliehkeiten, Aufgaben und die Bedeutung ver­
sehiedener Beitråge sind mithin in der Therapie intersubjektiv verteilt und mit­
einander in Beziehung gesetzt (vgl. Mehan, Hertweek & MeihIs, 1986). Keiner 
erfallt und tut alles - nieht einmal der Therapeul. 

In einer solehen interaktiven Denkweise ist begriffen, daG es immer minde­
stens zwei Perspektiven auf den Fall, dessen Verånderung, sowie die Beziehun­
gen, die Handlungen und die Person des Therapeuten gibt (vgl. Dreier, 1987b). 
Eine reflexive Unterseheidung und Versehrånkung der vorhandenen Perspekti­
ven ist fur die gemeinsame Verstiindigung und Verfugung uber den ProzeB niitig 
(vgl. Holzkamp, 1983,238-9). Erst wenn dies realisiert wird, und der TherapeUl 
sieh als eines der Subjekte in einem intersubjektiven Zusammenhang erfallt, er­
seheinen die Beteiligten in erster Person. Damit wird deutlieh, daG der Thera­
peut die Art und Weise, wie ihm sein Denken und Handeln unmittelbar er­
seheint, nieht lediglieh aus seiner .Innensieht., sondem nur aus der Berueksieh­
tigung seiner Stellung im InteraktionsprozeB der Therapie und aus der Weise, 
wie er sich dazu verhålt, durehdringen kann. Er muB sieh a1so denkend uber 
seine unmittelbare Sicht hinaussetzen, sie aus dem Zusammenhang reflektieren 
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und - wo niitig - auf ihre problematische Funktionalitiit hin hinterfragen.
 
Damit verdeutlieh! sich als eine wesentliehe Aufgabe fiir die Beteiligten an der
 
Interaktion, ihre Miigliehkeiten, Aufgaben, Probierne und Konflikte voneinan­

der zU trennen und ihre gegenseitigen Perspektiven, Beziehungen und Wider­

spruehe zu bestimmen. Erst auf dieser Grundlage kann der Therapeut seine be­

sondere Position und die damit gegebenen Miigliehkeiten, Aufgaben und Wider­

spruehe von denen der anderen unterseheiden und bewuBt ergreifen.
 

Der Therapeut muB also bei der Realisierung der .interaktiven" Denkweise
 
lemen, anders zu denken und handeln als in den individualisierten Formen. Er
 
muB kooperativ denken und handeln, damit die Klienten ihr BewuBtsein uber
 
ihre Probierne entwickeln und er von da aus seine Auffassung uber den Fall und
 
seine Miigliehkeiten und Aufgaben entfaJten kann. Seine Handlungsmiiglieh­

keiten und Denkaufgaben gehen als Aspekte in diese Verånderungsprozesse ein
 
und erweitem sieh mit der Klårung und Entfaltung dieser Beziehung. Die Be­

stimmung und Realisierung seiner Aufgaben hången von den dabei vom Thera­

peuten erfahrenen Miigliehkeiten ab. Seine Wahl konkreter Mittel und Verfahren
 
ist nur aus diesem Zusammenhang begrundbar, diese erhalten nur daraus eine
 
jeweils bestimmte Bedeutung als Orientierungen fiir das therapeutisehe Han­

deln. Sein individuelles Probieren und Beobachten sowie seine Wahl bestimmL
 

ter Operationen werden also nieht nur aus seinem individuellen Handeln, SOn­

dem aus dem geschilderten Interaktionszusammenhang strukturiert und be­

grundet, wobei stets zu berueksiehtigen ist, daB nicht nur der Therapeut Plåne
 
mit den Klienten, sondem aueh diese Plåne mit ihm, dem Therapeuten, haben
 
und demnaeh, wenn die Therapie voransehreiten solI, nicht nur eine Sichtweise
 
durehgesetzt werden darf, sondem die genannten reziproken Plåne offengelegt
 
und zunehmend miteinander koordiniert werden mussen.
 

Dies bedeutet aber, daB der Therapeut fiir die gedankliche Dureharbeitung
 
des .Falles. Verbundete gewinnen kann bzw. muB: Er braueht die Gedanken der
 
Anderen. So kiinnen die meisten Denkaufgaben auf versehiedene Weise unmit­

telbar von mehreren Beteiligten zusammen vollwgen und, z.B. dureh Kombina­

tion von Teileinsiehten, -informationen und -bewertungen, von Fragen und
 
Selbstbefragungen, usw., geliist werden. Diejenigen Denkaufgaben, deren Be­

arbeitung und Liisung dennoeh aufgrund seiner Funktion dem Therapeuten
 
uberlassen bleibt, mussen aus diesem Zusammenhang begrundet und wieder
 
darin eingebraeht, gepruft und bestiitigt werden. Der Therapeut braueh! zudem
 
den Widersprueh der anderen gegen seine Auffassungen, um Fehlauffassungen
 
zu korrigieren und wiehtige Erfahrungen uber die subjektiv-intersubjektiven
 
Widerspruehsformen zu gewinnen, deren Verarbeitung wesentliehe Aufgabe
 
von Therapie isl. Es bleibt seine zentrale Denkaufgabe, die teilweise sieh wider­

spreehenden Erfahrungen der Beteiligten uber die inneren Zusammenhånge der
 
vorhandenen Probleme zusammenzutragen, zu hinterfragen und zu verbinden, 
in Gestalt bestimmter Hypothesen daruber, welche Bedingungen diese Probleme 
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aufrechterhalten bzw. rur deren Uberwindung niitig sind. Dies darfjedoch nicht 
dahingehend miØverstanden werden, daØ der Therapeut nun doch wieder alles 
alleine durchdenktund alle Fiiden in der Hand behalt. Es geht vielmehr darum, 
daØ die Klienten ihre Auffassungen tiber die inneren Zusammenhiinge ihrer Pro­
bierne entwickeln, daØ sie den konkreten Nutzen der gemeinsam erreichten Ein­
sichten bewerten und enlspreehende Veriinderungcn ihres Lebens realisieren. 
Die besonderen Denkaufgaben des Therapeuten sind dadurch charakterisiert, 
daØ er zur Untersltitzung und Ausrichtung dieser Bewegung und wr Regulation 
der darin sich vollziehenden intersubjektiven Prozesse in soIch einer Weise bei­
triigt, daØ die Klienten diese Zusammenhiinge und die daraus zu begrunden 
niichslen Schrille und Ziele scharfer als bisher erkennen, und dabei ihre Fiihig­
keiten, mit anderen zusammen, aber ohne den Therapeuten, soIche Probierne zu 
analysieren und zu verandem, entwickeln konnen. Durch die Entfultung des 
therapeutischen Verarbeitungsprozessen in Richtung auf gemeinsame Verru­
gung der Beteiligten daruber, als Altemative wr individuellen .Kontrolle« des 
Therapeuten, hebt damit die inneren Zusammenhange zwisehen der intersub­
jektiven und subjektiven, der sozialen und psychischen Ebene hervor. Dies ge­
schieht nicht nur, weil der Therapeut seine Gedanken nicht filr sieh behiilt, son­
dem weil gerade diese Zusammenhiinge zentraler Gegenstand der Analyse 
werden. 

Aus den damitumrissenen. neuen Mogliehkeiten der .interaktiven.. Denk­
weise tiber Therapie ergeben sich nun auch die Grunde, warum diese Denkwei­
se, wenn sie nicht ihrerseits liberschrillen wird, hiiufig kaum realisierbar ist und 
deswegen oft quasi wieder .zurtickgenommen« wird. Vordergrtindig ist es die 
weit tiber die anderen Konzeplc hinausgehende analytische Komplexitiit, dureh 
weIche die geschilderten interaktiven Verarbeitungsformen oft nicht voll reali­
siert, sondem im Gegenteilumgangen werden. Mit genauerem Hinsehen zeigt 
sich jedoch, daØ man es dabei mit einer .Komplexitiit« besonderer Art zu tun 
hat: Beim Versuch, die Intersubjektivitiit in der Therapie zu realisieren, ent­

'deckt der TherapeUl oft ziemlich bald, daØ seine Auffussungen und die seiner 
Klienten tiber die anstehenden Probierne und deren Uberwindungsmoglichkei­
ten und -perspektiven einfuch nicht auf einen Nenner zu bringen sind. Dabei 

~ verdeutlieht sich meist, daØ der Streit um die Deutungen, der auch die Abgren­

li2 zung und Auswertung der Aufgabcn, Handlungen und Operationen des Thera­
peuten umfuJlt, zentral mit denjenigen Konflikten zusammenhiingt, aufgrund 
'derer die Klienten in die Therapie gegangen sind oder geschickt wurden (vg!. 

reier, 1987b). Diese Konflikte offen auszutragen, beinhaltet filr den Therapeu­
ten wie den Klienten subjektive Belastungen und Risiken, die im bloØ interakti­
ven Rahmen haufig alle Beteiligten liberfordem: Die Konflikte sind also einer­
seils wesentIiche Erkenntnischance und Verarbeitungsaufgabe von Therapie, 
andererseils wesentlicher Grund filr ihre .intersubjektive« Permanenz und Un­
losbarkeit. Hier dcutet sich schon an, daØ filr eine wirkiiche Verarbeitung der 
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Ko!1flikte ein Denken erforderlich wiire, das liber die lediglich interaktiven Pro­
zesse hinaus die objektiven Priimissen widerspruchlicher Interessen, Grlinde 
und Befindlichkeiten bei und untcr den Beteiligten einbezieht. 

Weicht der Therapeut - aufgrund der Ausrichtung seines Denkens und 
Handelns innerhalb der Grenzen unmillelbarer Interaktion - einer offenen Ver­
arbeitung der genannten Konflikte aus, so deswegen, weil er dergestalt nicht 
tiber die enlscheidendcn Voraussetzungen wr Uberwindung der aufgetretenen 
Widerspruche verfilgt. Will er die vorliegenden Probierne trotzdem beeinflus­
sen, muØ er kompensierend dafilr eine widerum eine individualisierte Kontrolle 
tiber die Interaktion anstreben. Damit stellen sich die fruher analysierten Denk­
und Handlungsweisen wieder ein, oder andere, die ihnen iihnlich sind, sich bloØ 
auf den .sozialen.. Gegenstand der Interaktion und Kommunikation beziehen. 
Der Therapeut bettachtet somit die Interaktion und Kommunikation als Millel 
der Beeinflussung des Therapieprozesses. Er versucht mii interaktiv-kommuni­
kativen Milleln eine instrumentalisierende Kontrolle daruber zu realisieren. 
Dabei kommen ihm heute in verschiedenen Varianten angebotene .kommunika­
tions-« bzw.•systemtheoretische« Konzepte der Einzel- bzw. Gruppen/Fami­
lientherapie entgcgen. Diese fixieren hauplsachlich formale Merkrnale des un­
millelbaren Aufeinanderbezogenseins und der unmillelbaren Beeinflussung in 
der Interaktion, klamrnem aber die konkrete Bedeutung dessen, was in der In­
teraktion abliiuft, filr die Teilnehmer, damit auch die Besonderheit therapeuti­
scher Prozesse im Vergleich w anderen interaktiven Begegnungen, quasi pro­
grammatisch aus. 

Mit der Anwendung bzw. Ubemahme solcher Vorstellungen bzw. Konzepte 
hiilt sich der TherapeUl von der Einsicht fem, daØ sein Denken von den Wider­
spruchen des Falles und seines Handlungszusammenhangs mit dem Klienten ge­
priigt ist. Er stehl sich hinsichtlich der Erkenntnis der sachlich notwendigen 
Aufgaben und Korrekruren seines Denkens selbst im Wege. Die oben geschil­
derte Verwickiung von mehrcrcn Standpunkten des Denkens kann deswegen 
nicht mit seiner Hilfe Gegenstand gemeinsamer Kliirungsbemtihungen werden. 
Die Beziehungen zwischen den Beteiligten verkommen so w einer Ansamm­
lung verschiedener, unverbundener Beeinflussungsversuche, mit dencn jeder 
.heimlieh« seine Vorstellungen den anderen aufdrticken will, und durch wclche 
die Interaktion quasi zu einer bloØ zufalligen Resultante nebeneinander herlau­
fender Intentionen wird. - Die geschilderte notwendige Unterscheidung und 
das In-Beziehung-Setzen verschiedener Standpunkte, Perspektiven und Interes­
sen, bezogen auf den Fall, wird durch derartige .interaktiv..-kontrollierende 
Verhaltensweisen des Therapeuten verkomplizicrt und verwirrt: Da er nicht wr 
offenen Kliirung der Widerspruche beitragen kann, muØ er sie im Kopfbehalten 
und muØ sie heimlich beim Ausdenken seiner Beeinflussungsstrategien beruck­
sichtigen. Das In- und Durcheinander des geschilderten zutalligen Interaktions­
geflechtes muØ in seinem Denken vertreten sein, aber es wird auch dadurch 
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hervorgerufen und geprågt. - 1m Zuge solcher .interaktiver« Therapiestrate­
gien bezieht sich das Denken des Therapeuten natiir/ieh zuniiehst auf die Klien­
ten und die Widerspruehe in bzw. zwisehen ihnen, zugleieh aber auth auf sich 
selbst als Subjekt, indem er seine Mogliehkeiten, unter diesen Bedingungen die 
Klienten zu beeintlussen, ZU kliiren versuehen muij. Mit dem Bestreben naeh 
Kontrolle der Klienten muB also eine denkende Selbstkontrolle des Therapeuten 
einhergehen. Er muij sich als Mitte! der Beeintlussung kontrollieren. Dies kann 
ihm nur dann gelingen, weno er sich als Subjekt von einem iiuijeren Standpunkt, 
dem des bzw. der Klienten, betraehtet: Er muij ja errnssen, wie seine Verhal­
tensweisen den Klienten erseheinen mogen, weil dies wiederum we Reaktionen 
darauf bedingt, die er vorhersagend kontrollieren will. Zudem muij er verhin­
dem k6nnen, daB es den Klienten gelingt, hinter seine Beeinflussungsstrategien 
zu kommen, da nur so deren Erfolg garantiert erseheint, und dabei gleiehzeitig 
gegenuber den sieh widerspreehenden Interessen der Klienten so entgegenkom­
mend erseheinen, daij diese sieh nieht zur Wehr setzen, sondem ihm erlauben, 
seinerseits hinter deren - aufeinander und auf den Therapeuten bezogene ­
heimliche Intentionen zu kommen. Dabei muB er, uro in diesem Kontcxt »erfolg­
reich« zu sein, seine Beeinflussungsversuche permanent den aktuellen wider­
spriiehliehen Befindliehkeiten der Klienten anpassen. Gleiehzeitig darf er nieht 
von dem selbstgestifteten Gewirr von weehselseitigen Maehensehaften aufgeso­
gen werden und darin verloren gehen: Vielmehr muB er sieh trotz allem als Zen­
trum der Kriifteverhiiltnisse errnssen und behaupten k6nnen. 

Aus diesen letzten Explikationen verdeutlicht sieh, daB im Rahmen einer so 
gernssten "interaktiven« Therapievorstellung der Therapeut permanent sich 
selbst gegenuber miijtrauisch sein und seine jeweiligen Verhaltensweisen und 
Beeintlussungsversuehe in ihrer angezielten Wirkung aufdie Klienten zu hinter­
fragen bereit sein muij. Dieses perspektivenverwiekelnde .Selbstmonitoring«, 
aus dem Verdaeht des unvermerkten Eingefangenseins in die Widerspriiehe, die 
man zu Kontrollzweeken selbst zugelassen oder hervorgerufen hat, kano verge­
genstiindlichte Formen annehmen (z.B. Vjdeoaufnahmen) oder zu einer ver­
selbstiindigten .Monitorfunktion« des Therapemen dureh andere Therapeuten 
in der Supervision oder hinter Einwegseheiben und uber Mikrophone fiihren. 
Der Verdaeht gegen die eigenen Verhaltensweisen kann aueh dureh Einfiihlung 
als angestrebte iIlusorisehe Negation des eigenen Standpunkts und alleinige Set­
zung der Klientenperspektive kompensiert und geleugnet werden. 

Sehlieijlich werden die untersehiedli~hen Verwicklungen von Standpunkten 
und Interessen oft dureh die therapeutisehe Hilfsideologie versehleiert, der zu­
folge der Therapeut sowieso alles, was er denkt und tut, aus dem von ihm kon­
struierten Standpunkt und entspreehenden Bedurfnissen des Klienten begrun­
det. Als Ergebnis der gesehilderten Verwieklungen sind die untersehiedliehen 
Interessen, Standpunkte und Perspektiven im Denken des Therapeuten griind­
lieh dureheinandergebraeht und von seiner eigenen Situation gepriigt. 
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Aus diesen Uberlegungen geht hervor, daB das Denken .inoerhalb« der the­
rapeutisehen Interaktion, obwohl in ihm die therapeutenzentrierten Denkweisen 
in Riehtung auf die Einbeziehung der Subjektivitiit des Klienten ubersehritten 
seheinen - sofern die Interaktion nicht selbst auf die umfassenderen Zusam­
menhiinge, in denen sie steht, hin transzendiert wird - letztlieh in unmittelbar­
keitsverhafteten .deutenden« Denkformen (vgJ. Holzkamp 1983, Kap. 7.5) be­
fangen bleibt: Da hier die Interpretationen des Therapieverlaufs in kurzsehltissi­
ger Weise lediglieh unmittelbar interpersonale Beziehungen und personliehe Ei­
gensehaften der Beteiligen beriieksichtigen und in .stimmige« Deutungsmuster 
zu fassen versuehen, mussen sie - da wesentliehe reale Zusammenhange und 
Einflusse damit ausgeklarnmert sind - notwendig briiehig, mehrdeutig und lm­
entseheidbar bleiben. Dies wiederum hat die gesehilderte Konsequenz, daB der 
Therapeut mit seine.n Deutungen »vorsichtig« umgehen, sie teilweise filr sich 
behalten, .taktiseh« einsetzen muB, um angesiehts derartiger faktiseher Unsi­
eherheiten nicht die Kontrolle uber den Therapieprozeij zu verlieren. Damit 
strukturiert der Therapeut aber den Therapieverlauf - aus "defensiven« Grun­
den -letztlieh doeh wieder von seiner Siehtweise und den darin involvierten In­
teressen der Situationsbewaltigung aus, d.h. der .therapeutenzentrierte« Stand­
punkt hat ihn trotz seiner »interaktiven~( Herangehensweise wieder eingeholt. 

Da also die Ursaehenzusammenhiinge der Klientenprobleme und die tat­
siiehliche Bedeutung dessen, was in der Interaktion vor sich geht, nieht alleine 
dureh Beriieksiehtigung der Interaktion begriffen werden konnen, kann der 
Therapeut aueh allein auf dieser Grundlage nieht entseheiden, welche Verfahren 
in der Therapie effektiv sein werden, bzw. worin eine solche Effektivitiit genau 
gesehen bestehen konnte. Die Geheimnisse des Falles und seiner effektiven 
Therapie in irgendwelchen unmittelbaren DetaiIs zu suehen, ist ein Irrweg des 
Denkens. Der Versueh, Gegenstand und Aufgaben therapeutisehen Denkens auf 
derart verkiirzte Erscheinungen zu fixieren, fiihrt - auch im »interak1iven« 
Kontext - uber die gesehilderten bruehigen Vorhersagen und Kontrollen nicht 
hinaus. Wird versueht, die Briiehe dureh Intensivierung gleiehartiger Mitte! zu 
reparieren, werden die unbegriffenen Verwicklungen und Widerspriiehe sich 
zuspitzen, bis eine der Parteien aufgibt und sieh der anderen unterwirft. Es gilt 
im Gegenteil, das, was in der Interaktion, im Gespriieh, vorgeht, als Vermittel­
tes zu ersehliessen. Die Besonderheit des therapeutisehen Gespriiehs als Mittel 
besteht eben darin, daij es ein Medium ist, worin umfassendere Zusammenhiin­
ge vermittelt erseheinen und sieh geltend maehen, und worin diese Zusammen­
hange refiexiv verarbeitet und so die Verfiigung der Beteiligten daruber erhoht 
wernen kann. 
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5. Das Denken aber den Handlungszusammenhang des Klienten 

Damit ist nun die Richtung henannt, in der sieh therapeUlisehes Denken zur 
Uberwindung alltiiglieher Kurzsehltissigkeiten und -deutender« Unrnittelbar­
keitsverhaftetheit bewegen muB. Auf diese Weise verdeUllichen sieh aber _ 
quasi auf einer .hoheren Ebene« - emeut die Sehwierigkeiten, die dem beim 
augenbliekliehen Wissensstand emgegenstehen: 

Um die ProbIerne und L6sungsmogliehkeiten seines Klienten zu durehden­
ken, muB der Therapeut - dies ergibt sieh aus unseren letzten Uberlegungen _ 
uber die Grenzen seiner unrnittelbaren therapeutisehen Beziehung zu ihm hinaus­
denken. Er muB die Bedeutung des alltiigliehen extratherapeutisehen Handlungs­
zusanunenhangs rur die KlientenprobIerne und deren Uberwindungsmoglieh­
keiten ermssen. Damit ubersehreitet er das in der Therapie unmittelbar Vorhande­
ne und Wahmehmbare und entmltet die spezifisehe Potentialitiit mensehlichen 
Denkens dureh Vergegenwartigung ummssender Wirkungszusammenhange. Er 
stUtzt sieh auf seine bzw. therapeutiseh tradiene Erfuhrungen uber widerspriiehli­
ehe Handlungszusanunenhange, darin entstehende subjektive Problematiken, die 
Art und Weise, wie diese in der unmittelbaren therapeutisehen Beziehung ersehei­
nen magen und die Funktion von Therapie bei ihrer Verarbeitung. 

Die Inhalte therapeutiseher Gespraehe bilden stets in irgendeiner Weise der­
artige Zusammenhange (in denen sie ja real slehen) ab, aber ihr Durehdenken 
verlåuft - selbst da, wo die Notwendigkeit einer solchen Reflexion erkannt ist 
- meistens unsystematiseh; dies deswegen, weil es gegenwartig keine voll aus­
gearbeiteten Konzepte dariiber gibt. Es ist in der Tat uberrasehend, daB in der 
Therapietheorie bzw. -forsehung so wenig uber die Zusammenhånge zwisehen 
Erseheinungen in der Therapie und den problematisehen Handlungszusammen­
hangen der Klienten konzepmalisiert ist: Wird doeh immer wieder hervorgeho­
ben, daB Therapie aus einem Interesse an den Lebensmogliehkeiten und dem 
Wohlbefinden der Klienten praktiziert wird und gereehtfertigt ist. Der indivi­
duelle Therapeut muR mithin diese Zusainmenhiinge relativ zufullig und verein­
lOlt durehdenken. Dies verunsichert sein Denken iiber seine Handlungsmiig­
liehkeiten und kann desorientierende Konsequenzen rur Denken wie Handeln 
haben. Die Gefahr falseher, kurzgesehlossener Deutungen ist selbst auf dieser 
Ebene noeh groB. Dabei ist die Erforsehung derartiger Zusammenhånge zusåtz­
lich dureh methodologisehe Bemngenheiten der Mainstream-Psyehologie be­
hindert: Von da aus wird typiseherweise nur die Wirkung der Therapie auf das 
AlItagsleben oder die Wirkung des AlItagslebens auf die Therapie analysiert, 
und zwar meistens in Gestalt isolierter Einzelvariablen. Die konkreten Zusam­
menhånge als solche bleiben also atomisiert und unbestimmt. Ein ummssendes 
begreifendes Denken uber den Zusammenhang zwisehen Therapie und alltiigli­
cher Handlungszusammenhang setzt also aueh ein ummssenderes methodologi­
sehes Umdenken voraus. 
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Wenn man mindestens vorlåufig den Ansatz und die Entwieklungsriehtung 
der hier erfordenen "begreifenden« Denkweise des Therapeuten andeuten will, 
so hat man sieh zu vergegenwiirtigen, daB die unmitlelbare Beziehung mit dem 
Klienten, ergiinzt dureh zusåtzliehe Informationen von anderen Personen, Un­
terlagen usw., nur der Ausgangspunkt der Analyse sein kann: Das therapeuti­
sehe Ziel realisiert sieh in der dariiber hinausgehenden Beslimmung des vorhan­
denen Problems und seiner Veriinderungsmogliehkeilen im realen Lebenszu­
sammenhang. Das Prohlem ist ja dureh diesen auBertherapeUlisehen Zusam­
menhang eharakterisiert und muB ausdiesem Kontext begriffen werden, sonst 
wird es miRverstanden. Traditionelle Krankheitsbegriffe und iihnliehe Denkfor­
men leiten in dieser Hinsicht die Analyse auf verkurzende Irrwege. Denn die Er­
fahrungen, die hinter konkreten Konfliktformen des Klienten Iiegen, sind sozial 
organisiert: Sie sind in und uber subjektive Bedeutungen bestimmter Interaktio­
nen in bestimmten widerspriiehliehen gesellsehaftliehen Zusammenhången ge­
mach!. Sie beziehen sieh auf die Besehrånkung seiner Handlungsmogliehkeiten 
dureh gesellsehaftliehe Interessenwiderspriiehe und Konfliktformen. Es gilt, 
sein im Problem, das ihn in die Therapie gebraeht hat, impliziertes Verhalten zu 
solchen objektiven Widerspruehliehkeiten, die darin liegenden .Pråmissen« fUr 
die subjektive Begriindetheit seiner -problematisehen« Handlungen und Befind­
liehkeiten zu begreifen, also die Erseheinungsformen seiner Sehwierigkeiten in 
ihrer so verstandenen Nermitteltheit« zu durehdringen. Dies sehlieBt ein die ge­
meinsame Klårung der Weehselbezuge zwisehen der problematisehen Bedeu­
tung bestimmter Verhaltensweisen anderer Mensehen rur den Klienten und sei­
nen problematisehen Verhaltensweisen diesen gegenuber, etc. 

In dem MaBe wie mehrere Individuen, die miteinander in irgendeinem le­
benspraktisehen Zusamrnenhang stehen, auf verschiedene Weise direkt in die 
Therapie einbezogen werden bzw. Kontakt zu ihnen aufgenommen wird, kann 
der Handlungszusammenhang des Klienten direkt umfassender analysiert wer­
den. Die Konflikte zwisehen ihnen, ihre untersehiedliehen Einsehiitzungen, 
Perspektiven und Verhaltensweisen den vorhandenen Problemen gegenuber 
konnen als Anleitung der Analyse dienen, indem sie auf die entspreehenden Po­
sitions-, Bedingungs-, Mogliehkeits-, Imeressen-, Begriindungsuntersehiede 
usw. und die daraus entspringenden Besonderheiten ihrer interpersonalen Bezu­
ge durehdrungen werden. 

Da die Analyse der Erfahrungen des Therapeuten von der therapeunsehen 
Beziehung ausgeht, kann sie nur gelingen, wenn dabei der Stellenwert der The­
rapie im Lebensznsammenhang des Klienten mitanalysiert wird: Es gilt, ihre 
moglichen Funktionen und ihre Bedeutung fur ihn zu erfussen. Ahnlieh gilt es 
die Funktions- und Bedeutungsuntersehiede der Therapie rur die eiOlelnen Be­

;1"	 teiligten aufder oben skizzienen Grundlage zu beriieksichtigen und aufeinander 
zu beziehen. Dies hetrifft nieht nur die objektiv mogliche Funktion und Bedeu­
tung der Therapie, sondem dariiber hinaus ihre besondere subjektive Bedeutung, 
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die in einem bestimmten Ergreifen darin erfahrener Magliehkeiten unmillelbar 
zum Ausdruek kommt. Dabei ist u.a. zu kliiren, auf welehe Weise die versehie­
denen Betroffenen die Therapie rur ihreZweeke, d.h. Durehsetzune/Reehtferti­
gung ihrer iiberkommenen problematisehen Handlungs- bzw. Siehlweisen, zu 
funktionalisieren und zu instrumenlJllisieren versuehen: Die Therapie stellt eine 
besondere Bedingung rur sie dar, die besondere Verhaltensweisen als Versuehe 
ihrer aktiven Verarbeitung bzw.Funktionalisierung begriindet. Ihre Verhalten in 
der Therapie kann also nicht einfaeh etwa als,Ubertragung« von auBertherapeu­
tisehem KrankheilSVerhalten in die Therapie und auf den Therapeuten begriffen 
werden. Fiir den Therapeuten folgt daraus, daB er den Gesamtzusammenhang 
der Klientenprobleme aus der Reflexion iiber die Besonderheit seines Zugangs 
dazu rekonstruieren muB. Er muB die Versuehe des/der Klienten, ihn rur ihre 
unmittelbaren Zwecke »einzuspannen«, selbst wieder aus der kooperativen Re­
flexion seiner besonderen Aufgaben und Mogliehkeiten in der Therapie als sol­
che in ihrer Besehriinktheit und den damit verbundenen Fehlorientierungen 
kenntlieh machen kannen: Seine besondere unmille!bare Involviertheit in den 
TherapieprozeB und dadureh bedingte Perspektive auf den iibergreifenden 
Handlungszusammenhang des Klienten ist seine besondere Erkenntnisehanee: 
Er kann so die Vermille!theit der Probleme aller Beteiligten (aueh der eigenen 
des Therapeuten) aus solchen objektiven Zusannmenhiingen (in ihrer je indivi­
duellen Positions- und Lagebestimmtheit etc.) in kooperativer Enlwieklung des 
Therapieprozesses herausarbeiten. Welche Inhalte und Formen therapeutischer 
Tiitigkeit zur Verarbeitung solch vermille!ter Zusammenhiinge geeignet sind, 
kann auf dieser Grundlage entsehieden werden. Ihre konkrete WahlliiBt sich 
derart begriinden. 

Die Ergebnisse von Therapie - die, wie dargestellt, iiblicherweise besten­
falls an umnillelbaren Erseheinungen therapeutiseher Interaktion bzw. Eigen­
sehaften der Klienten deutend festgemaeht werden -lassen sieh also nur als Ur­
saehen von anderswo zu realisierenden Wirkungen im gesellsehaftliehen Hand­
lungszusammenhang der Klienten begreifen, die sieh in ihren subjektiven Ver­
haltensweisen, Befmdlichkeiten usw. auBerhalb wie innerhalb der Therapie wi­
derspiege!n. Wenn man sie 10sge16st davon bewertet, wird ihre reale Bedeutung 
mystifiziert, ungreifbar, iiberhoht. Tatsiiehlieh ist die Therapie lediglieh ein un­
selbstiindiger Aspekt von Wirkungszusammenhiingen, innerhalb derer das Mei­
ste drauBen, dazwisehen, davor und danaeh gesehieht, sodaB dem Therapeuten 
niehts anderes iibrig bleibt, als seine Funktion darin zu reflektieren und zu nut­
zen. M.aW.: Die Bestimmung der Bedeutung, der Mogliehkeiten, Formen, Mit­
te! und Verfahren der Therapie muB ihr vermitteltes Verhiiltnis zu den Hand­
lungszusammenhiingen der Klienten zur Grundlage haben. 

Von da aus lassen sich die realen unmittelbaren Spielriiume therapeutiseher 
Interaktion bestimmen. Solche Spielriiume erwaehsen lediglieh aus der reflexi­
ven .Verarbeitung des jeweiligen Klientenproblems aus dem tibergreifenden 
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Handlungszusammenhang und der dadureh ermagliehten Riiekwirkung auf die­
sen dureh das Gespriieh als Medium. Welche Zugangsweise dazu aueh immer 
realisiert wird, das therapeutisehe Gespriieh als besonderer Ten eines umfassen­
den gesellsehaftliehen Problemzusammenhangs bleibt dergeslJllt hinsiehtlieh 
der dannit erreiehbaren Erfahrungs- und Einflullmaglichkeiten auf spezifisehe 
Weise besehriinkt. 1m Rahmen dieser Besehriinkungen behindert bzw. ermag­
licht die Verwendung bestimmter Formen und Verfahren' in der therapeutisehen 
Interaktion die genannten Erkenntnis- und Wirkungsmogliehkeiten (s. Dreier, 
1987b). Dabei muB die Wahrnehmung der therapeutisehen Gesehehnisse aus 
den skizzierten umfassenderen Denkzusammenhangen strukturiert werden, wo­
durch Denken und Beobachtung permanent aufeinander bewgen sind. 

Ein wesentlieher Aspekt solcher Denk- und Wahrnehmungsaufgaben, bezo­
gen auf die unmittelbaren Gesehehnisse im Therapieprozell, besteht in der Ver­
arbeitung der sieh veriindernden Funktion bzw. des sieh iindernden »Gebrauehs­
werts« der Therapie rur bzw. dureh die Klienten und die sieh daraus ergebenden 
veriinderten Handlungsmagliehkeiten des Therapeuten in der Interaktion. Es ist 
eine Denkaufgabe des Therapeuten, die Erweiterung des Gebrauehs, den der 
Klient von der Therapie maeht, voranzutreiben und damit seine Mogliehkeiten 
wie die Funktion der Therapie im Interesse der Klienten zu erweitem. 

6. Das Denken aber den beruflichen Handlungszusammenhang 

Eine Erweiterung des Denkens tiber Therapie in den Handlungszusammenhang 
des Klienten hinein ersehlieBtjedoeh nur die eine Seite der realen gesellsehaftli­
ehen Vermilleltheit therapeutisehen Handelns. Ein angemessenes Verstiindnis 
des therapeutisehen Prozesses erfordert dariiber hinaus eine entspreehende 
Analyse tiber den berufliehen Handlungszusammenhang des Therapeuten und 
dessen besondere, mogliehe Beziehungen und Widerspriiehe zum Lebenszu­
sammenhang der Klienten - gleiehviel, ob der Therapeut in privater Einzelpra­
xis, in verschiedenen Formen ambulanter oder slationarer Einrichtungen, in der 
Gemeinde, auf der StraBe, in Wohnheimen oder sonstwo arbeitet (vg!. Dreier, 
1987e). Sein Denken muB ein funktionaler Aspekt seiner subjektiven Hand­
lungsflihigkeit in diesem Zusammenhang sein. Erst dann kann er seine berufli­
ehen Handlungsmogliehkeiten bestimmen und seine berufliehe Praxis systema­
tischer erfassen, d.h. theoretisieren. In der Praxis reicht es also nicht, wenn der 
Therapeut sein Handeln nur in der Beziehung zu den Klienten reflektiert. Er 
muB diese Beziehung vielmehr in ihrer Vermilleltheit dureh die institutiona!i­
sierten Formen der Therapie begreifen, die se!bst wieder Teilaspektc umfdssen­
derer gesellschaftlieher Versorgungsstrukturen sind. Sein objektives Interesse 
an einer Analyse dieser BedingungsstruklUren ergibt sieh daraus, daB darin wei­
tere wesentiiehe Mogliehkeiten/Besehriinkungen rur die Bestimmung und be­
griindete Wahl seiner Handlungsmogliehkeiten liegen : Welche hat er; was 
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beschrankt sie; wie konnen sie erweitert werden? Dabei muB er die Bedeutung 
seiner Handlungen als Teile der Realisierung gesellschaftlicher Ziele, vermittelt 
durch die Bcdeutungsstrukturen und Handlungszusammenhange seiner Institu­
tion erfussen. Seine EinfluBmoglichkeiten darauf sowie auf seine eigenen Mog­
lichkeiten und auf die Bedeutung seiner Handlungen sind im Verhaltnis daw ge­
geben. Sie konnen ihm als Grundlage der Bestimmung eigener Ziele der Veran­

derung dienen. 
Der Therapeut muB also zunachst seinen institutionalisierten Handlungs­

rnum aneignen und die Moglichkeiten erfassen, die ihm aus seiner Position in 
der institutionalisierten Kooperation gegeben sind. Der Bezug zur Arbeit der 
Anderen und die dadurch bedingten moglichen Bundnisse und Konflikte mussen 
im Interesse der Erweiterung seiner wie ihrer Moglichkeiten geklart werden. 
Dadurch werden ja seine besonderen Aufgaben definiert. Deren Inhalte und 
Reichweite sind entscheidend durch die Arbeit der Anderen und die Art der Ko­
operation bedingt und veranderbar. Dies schlieBt ein, daB er die institutionelI 
gegebenen Standardverfuhren der Fallarbeit wegen ihrer Funktionalillit fUr das 
alltiigliche Handeln ubemimmt oder auf ihre fragwurdigen Auswirkungen auf 
die Interessen der Klienten usw. hinterfragt. Es schlieBt femer ein, daB er die 
Auffussungen seiner Kollegen bei der Verarbeitung der Gepriigtheit eigener 
Sichtweisen durch die besonderen Perspektiven und Interesseh seiner Position 
einbezieht. Aufdiesem Hintergrund kann er eigene Verhaltensweisen und Hand­
lungsgriinde, Konflikte, Risiken und Bundnisse durchdenken und veriinderte 
Handlungsstrategien entfulten. Gleichviel, ob er dies alles realisiert oder nich!: 
Faktisch bleiben sein Handeln, sein Denken und seine Befindlichkeit entschei­
dend von diesen Verhaltnissen gepragt - selbst dann, wenn er sich zuruckzieht 
und hioter der »eigenen« TUr das Ganze in eine Privatpraxis mit }~seinen« Klien­
ten umzudeuten versucht. 

Zur Reflexion von HaIidlungszusammenhangen in der Denkweise des The­
rapeuten gehiirt also auch das denkende Durchdringen seines eigenen professio­
nellen Handlungsraums sowie die BewuBrtnachung der Strategien, mit denen er 
seinen therapeutischen Berutsalltag zu bewiiitigen versucht: Es gilt, die Art und 
\\-eise zu klaren, worin er die institutionellen und interinstitutionellen Hand­
lungskonstellationen zur Erweiterung der Moglichkeiten seiner unmittelbaren 
Fallarbeit, Organisierung angemessenerer Kooperationsformen usw. verwen­
det. Umgekehrt gilt es zu begreifen, wie die Widerspriiche und Beschrankungen 
solcher Handlungszusammenhange die Reichweite seiner Fallarbeit im Interes­
se der Klienten beschriinkt, dabei zu erkennen, wo und wie seinen Denken sol­
chen Widerspruchen/Beschrankungen gegenuber "nachgibt«, so daB er sich 
dario und damit »einrichtet((, somit die Interpretation und die Intentionen seiner 
Fallarbeit entsprechend andert. 

Aufgrund des damit angesprochenen Zusammenhangs zwischen bestimmten 
institutionellen Handlungsriiumen und der Wahrnehmung von Klientenbe-
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durfuissen und -interessen ist mithin - dies gilt es w begreifen - die unmittel­
bare Fallarbeit des Therapeuten unausweichlich von den eigenen institutionellen 
Miiglichkeiten und Widerspruchen gepragt, auch bei einer besonders .geistig« 
erscheinenden Arbeit wie die Therapie: Dadurch sind die Abgrenzung, Aus­
wahl, Formen, Anzahlen der behandelten Falle und die Erfoigskrilerien, nach 
denen ihre FortfUhrung oder Beendigung bemessen wird, beslimmt (wobei ja in 
der Regel mehrere Professionelle gleichzeitig undloder nacheinander ihre the­
rapeutischen Bemiihungen in der .Fallgeschichte« des betroffenen Individuums 
vergegenstiindlichen). Es ware also verhangnisvoll, derartigc institutionelle Be­
dingungen der Therapie (gemiiB der iiblichen Denkweisen) nur unter 6konomi­
schen, juristischen, zeitlichen oder iiuBerlich "praktischen« Aspekten sehen zu 
wollen, und damit deren zentralen EinfluB auf die Le.S. psychologischen Sicht­
und Handlungsweisen des Therapeuten, d.h. auch deren Niederschlag in der 
.Therapietheorie«, abzudrangen und wegzuleugnen: So gehen z.B. in die die 
Diagnose eines .schwerer Falles« mit geringen therapcutischen Erfolgsaussich­
ten immer auch (meist unreflektiert) Vorstellungen uber die .normalen« Hand­
lungsmoglichkeiten des Therapeuten eino Hatte er andere und bessere, muBte 
der Fall nicht mehr als .schwer«, d.h. weitgehend aussichtslos, kategorisiert 
werden, etc. 

Andieser Stelle spring! indessenhaufigjene therapeutische »Hilfsideologie" 
ein, in welcher dem Klienten und seinen »Bediirfnissen« attribuiert wird, was 
fuktisch von den beruflichen Moglichkeiten des Therapeuten mitbedingt is!: Die 
Art der Indikationsstellung und Zustiindigkeitsverteilung, die Dauer bzw. Been­
digung der Therapie, die Diagnose von Therapiefortschrilten und -erfolgen, 
etc., in denen sich tatsiichlich immer auch die Schranken der professionellen 
HandJungsraume des Therapeuten spiegeln, erscheinen so allein aus den Klien­
teninteressen und daraufbezogenen Einsichten des Therapeuten uber den Stand 
und die Entwicklung des Therapieprozesses begrundet, womit der Therapeut 
als Subjekt seiner beruflicher Praxis im Dunkeln verschwindet. Positiv gewen­
det bedeutet dies: 1m therapeutischen Denken muB der Therapeut als zentraler 
Akteur der alltiiglichen Arbeit und ihrer besonderen gesellschaftlich-hislori­
schen Entwicklung berucksichtigt werden. Nur so ist sichtbar zu machen, daB 
m6gliche und notwendige Differenzierungen und Erweiterungen therapeuti­
scher Handlurigsformen nicht nur von den sich verandernden gesel1schaftlichen 
KonlroIlinteressen, den im Widerspruch dazu stehenden Versorgungsbedurfnis­
sen und den berufsstiindischen Partiahnteressen abhangig sein mussen: Sie kon­
nen daruber hinaus auch von den bewuBt retlektierten und eingebrachten praleti­
schen Erfuhrungen der Therapeuten Ubcr die Beschrankungen und Moglichkei­
ten bisheriger Handlungsformen, therapeutischer Arbeitsbedingungen usw. 
sowie deren Widerspruche und Veriinderungsmoglichkeiten im Interesse der 
Klienten mitbestimmt sein. Dies schlieBt ein, daB aufdiesem Wege die bisherige 
»Abschiebung« gesel1schaftlicher Verantwortung (bzw. Verantwortungslosig-
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keit) auf den einzelnen Therapeuten, der als "Privatindividuum« mehr sehleeht 
als reeht unter restriktiven Bedingungen noeh .das Beste< rur seine Klienten zu 
erreiehen versueht, iiberwunden werden muB zugunsten Offentlicher, d.h. i.w.S. 
politischer EinfluBnahme aller Betroffenen, also von Klienten wie Therapeuten, 
auf die gesellsehaflliehen Bedingungen psyehisehen Elends und die institutio­
nellen Sehranken seiner Linderung. 

In dem damit angedeuteten »neuen Denken< iiber Therapie muB dann aller­
dings aueh auf erweiterter Stufenleiter das Selbstbild des Therapeuten als Sub­
jekt personalisierter Hilfe unter Verhaltnissen, rur die er »niehts kann< und nieht 
mitverantwortlieh ist, in seiner restriktiven Funktionalitiit rur die therapeutisehe 
»Privatexistenz« reflektiert, d.h. aufihre Widerspriiehliehkeiten mit den wirkii­
ehen Lebens- und Entwickiungsinteressen der Klienten hin durehdrungen wer­
den. Nur so kann die Therapie (mindestens tendenziell) ihre widerspriiehlieh­
defensive Rolle als individuelles Expertentum, in welchem gleiehzeitig »Riesen­
anspriiehe< und .Heilserwartungen< geweekt und deren strukturelle Unerrull­
barkeit als Therapieresistenzen des Klienten, persiinliehe Unzuliingliehkeiten 
des Therapeuten oder (in einer besseren aufhebbare) Mangel der jeweiligen 
Therapieteehnik mystifiziert werden, hinter sieh lassen. Und nur so kann der 
Therapeut sein fuktisehes .Zusammenhangs- und Widerspruehswissen. (vgl. 
Holzkamp 1987), das er »in der vordersten Linie. der Konfrontation mit gesell­
sehaflliehen Restriktionen und Unterdriiekungsverhiiltnissen permanent erwer­
ben muB, - jenseits seiner verldirzenden Umsetzung und Verwertung im Dien­
ste individueller therapeutiseher .Dberlebensstrategien« - soweit verwissen­
sehaflliehen und verallgemeinern, daB es aufallen Ebenen als niitzliehes Wissen 
bei der Erkenntnis und Uberwindungsperspektive .unmensehlieher« Lebensbe­
dingungen beriieksiehtigt werden kano: In diesem Kontext wird seine berufliehe 
Funktion als Therapeut sicherlieh nieht iiberfliissig werden, aber im Zusam­
menhang der politisehen, iikonomischen, iikologisehen und institutionellen 
Aspekte/Widerspriiehe .psyehosozialer .Versorgung. und deren historiseher 
Entwieklung sehriltweise aus dem Kooperationszusammenhang aller hier Tati­
gen und Betroffenen eine Neubestimmung erfahren miissen. 
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