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Psychiatrische Sprachspiele -

von Objekten-in-BeHandlungen zu Personen-in-VerHandlungen:

Klaus G. Deissler

For it makes a difference, areal difference as
to whether we treat each other as beings of a
certain type: impersonal?  mechanica?
worthy? unworthy? artistic? organismic?
dialectical? spiritual? commercial? ...and so on,
but hardly ever as equa conversational
partners on a par with ourselves.

John Shotter

Zusammenfassung

In diesem Aufsatz soll gezeigt werden, dal3 psychiatrische Wirklichkeiten sozial-konstruierte
Wirklichkeiten sind. Das heif3t, diese Wirklichkeiten werden in Sprache hergestellt, aufrecht-
erhalten und auf-gel6st. Die sprachliche Herstellung psychiatrischer KonTexte und Diskurse
bedient sich vor allem der Metaphern der Sozialen Kontrolle (Macht und Zwang), des Helfens
und Betreuens und schliefdich biochemischer oder hirnorganischer Sinnbilder zur Herstellung
von Diagnosen. Diese psychiatrisch-sprachlichen Praktiken finden ihre Entsprechung in
psychiatrischen Eingriffen und Anwendungen, die auf physische Prozesse abzielen:
Sogenannte medizinische Operationen bzw. psychiatrische BeHandlungen, die objektivierten
Krankheitsbefunden folgen.

Da die hier vertretene sozial-konstruktionistische Auffassung davon ausgeht, dal3
psychiatrische Praxis ebenso wie jede andere soziale Tétigkeit vor adlem in Sprache
stattfindet, wird vorgeschlagen, die AufLosung psychiatrischer «Probleme» ebenfals in

1 Die hier entwickelten Gedanken sind zum Teil in jahrelanger freundschaftlicher und
kritischer Auseianderseitzung zwischen meinen engsten Freunden und Mitstreitern Thomas
Keller, Roswitha Schug, Walter Zitterbarth, Getrud Katharina Pietsch, Jirgen Dittmar und
Frauke Schmidt-Sibeth und mir entstanden. Ausdriicklich bedanken mdchte ich mich auch bei
den Mitgliedern des «Langenfelder Kooperationsstudienseminars» und dem «Meisterkurs
reflexiv-systemischer Therapie 1994/95» fur die kritischen und konstruktiven Kommentare.



Sprache vorzunehmen. Dabei legen die sozial konstruktionistischen Uberlegungen einen
Wandel nahe, der neue Formen der Praxis nach sich zieht: Alternative Formen von
Kooperationen und Verhandlungen zwischen den am «Problem» beteiligten Partnern kénnen
die bisherigen Formen psychiatrischer Praxis erganzen bzw. ersetzen.

Anhand zweier Modelle wird aufgezeigt, dal3 es solche Formen psychiatrischer Praxis bereits
gibt und diese erfolgreich angewandt werden kénnen.



Einleitung

Einer der fast vergessenen Texte, die sich mit «Psychiatrie, systemischem
Denken und Kommunikation» beschéftigten und der dieser Tage in deutscher
Erstauflage erscheint, ist Ruesch und Batesons «Communication - The social
Matrix of Psychiatry» (1951, deutsch: 1995). Die wichtigsten Gedanken dieses
Buches - so, wie ich es gelesen habe - bestand in der Auffassung, dal das, was
zwischen Psychiatern und Patienten passiert bzw. kommuniziert wird, wichtiger
Ist, als Eigenschaften, die man Klienten zuschreibt bzw. dal3 die Zuschreibung
solcher Eigenschaften selbst Akte der Kommunikation sind. «<Kommunikation
als soziale Matrix der Psychiatrie» im oben beschriebenen Sinne schien in den
letzten Jahren fast verlorengegangen zu sein.

In der Diskussion um systemtherapeutische Konzeptionen hat die Erdrterung
«radikal-konstruktivistischer» Ideen zu diesem Phénomen beigetragen:
Einerseits ndherten sich die Ideen mehr und mehr «solipsistischen» Positionen,
die sich in dem Standpunkt ausdrlckten, alle Wahrnehmungen seien einzig
individuelle Konstruktionen - selbst der Gesprachspartner sei eine Konstruktion
des Beobachters. Andererseits wurden systemverandernde interventionistische
Praktiken, die Gruppierungen von Menschen as beobachterunabhéangige
«Objekte» be-handelten und in der M etapher2 gipfelten, eine Intervention sei
die «Harpune im pathologischen Spiel der Familien» (vgl. Prata, 1991),
herausgebildet.

Dieser krasse Widerspruch zwischen erkenntnistheoretischem bzw. radikal-
konstruktivistischem Anspruch einerseits und einer verdinglichenden, Klienten
als Objekte behandelnden systemtherapeutischen Praxis andererseits fuhrte bei

einigen Kollegen - mich selbst eingeschlossen - zu einem Unbehagen beztiglich

2 Zur Bedeutung von Metaphern in der Gestaltung unseres Alltagsiebens vgl. Lakoff &
Johnson (1980).



der eigenen systemischen, psychotherapeutischen bzw. psychiatrischen
Vorgehensweisens. Dieses Unbehagen teilten wir mit Kolleginnen und
Kollegen im Ausland: So hat Tom Andersen zusammen mit seinen
Kolleglnnen in Tromsd, Nordnorwegen, eine therapeutische Gesprachsform
entwickelt, die er «Reflektierendes Team» (1985) nannte und Harlene
Anderson & Harold Goolishian entwickelten ihren «kollaborativen sprach-
systemischen Ansatz» (1992).

Als diese Beschreibungen neuer praktischer therapeutischer Tatigkeit
entwickelt wurden, war noch nicht eindeutig abzusehen, dal3 der «soziale
Konstruktionismus» (Gergen, 1985 und 1994) wieder mehr das, was zwischen
den Konstrukteuren - sprich: beobachtenden Sprechern oder sprechenden
Beobachtern - ablauft, betont. Erst in den letzten Jahren wird zunehmend klar,
da? der soziale Konstruktionismus enen Verstandigungss und
Konstruktionszusammenhang fur die am Prozel?3 der Weiterentwicklung
psychotherapeutischer Praxis beteiligten Personen darstellt: Er schafft einen
flexiblen Rahmen, Gesprache als wirklichkeitserzeugende Aktivitat zu
beschreiben, zu verstehen und in ihren Madglichkeiten weiterzuentwickeln.
Gergen (1994, a.a.0.) hat dies in folgendem Satz pragnant zusammengefal3t:

«Communicamus ergo sum.

Systemische Moderne und psychiatrische Sprachspiele

Wenn man Epochen der psychotherapeutischen Entwicklung unterscheiden

will, so kann man sicher davon ausgehen, dal} sich auch eine sogenannte

3 Hier beziehe ich mich besonders auf die Kolleglnnen der Langenfelder Arbeitsgruppe, die
sich im «Kooperationsstudienseminar» an der Langenfelder Klinik, das inzwischen seit 10
Jahren besteht und von mir geleitet wird, engagiren.



systemische Moderne4 entwickelt hat und diese die aktuelle Therapieszene
dominiert: Die systemische Moderne zeichnet sich dadurch aus, dafi’ fast alles
fur machbar gehalten wird und man dazu technol ogisches Wissen und Kénnen
einsetzen kann. - Haufig im Gegensatz zu Bateson und seinen systemischen
Ideen, werden oft sogenannte systemische Therapien oder Praxis dazu
eingesetzt, «soziale Kontrolle» zu ermoglichen bzw. sie zu verbesserrs. Der
Wounsch als systemischer Experte, die Symptome der Klienten zu kontrollieren,
sie zu kanalisieren und schliefdlich durch gezielte Interventionen zu beseitigen,
ist vordringliches Interesse  moderner  systemischer Denk-  und
Handlungstraditionen im psychotherapeutischen Feld. Dabei ist der Anspruch,
dald systemische Theoriengebilde metatheoretisch sein  sollen, also
Ubergeordnete Denk- und Handlungsschemata vorgebend, oft gepaart mit dem
rhetorischen Interesse, gleichzeitig im Interesse der Klienten zu handeln und
«kundenorientert» zu arbeiten. Wenn man so will, ist die modisch-versierte
Vewendung der Sprache der «2. Kybernetik», des «radikalen
Konstruktivismus» und «chaostheoretischer Termini» ein Hinweis auf den
Versuch, alle moglichen neuen Entwicklungen in die systemische Moderne zu
integrieren. Die Praxis aber zeigt, dal} der systemische Anspruch in Form
theoretischen Vokabulars und die therapeutische Wirklichkeit weit ausein-
anderklaffen: Die versierte Anwendung von Interventionen seitens systemischer
Experten und die unreflektierte Nutzung von Einwegscheibe, Video- und
anderen modernen Technologien zeigt haufig die Tendenz auf, Klientensysteme
zu objektivieren und sie - htchstmodern - systemisch zu be-handeln, in diese zu

intervenieren und damit zu kontrollieren.

4 Zum Begriff «Systemische Moderne» vgl. a. Hassard, 1994.
5 Bateson selbst hat sich in verschiedenen Gesprachen skeptisch Uber enige sogenannte
«systemische Therapien» gedulRert (Bateson, 1979).



Wie wir weiter unten sehen werden, dhneln systemische Vorgehensweisen
damit vom Stil und Inhalt dem, was ich as «psychiatrische Sprachspiele»
bezeichnen werde.

Zunéchst mochte ich jedoch einen zusammenfassenden Uberblick Uber die
Kennzeichen der systemischen Moderne im psychotherapeutischen Bereich
geben:

Kennzeichen der systemisch-modernen experten-ethischen Psychotherapiepraxis: Der
'Experte’ weil3, was fur den ‘Kunden' gut ist.

1. Gesprachsorganisierende Metapher: «Regelgesteuertes System»

Klientensysteme werden als Systeme von Beziehungen, die durch Regeln organisiert,
gesteuert und determiniert werden, aufgefald. Da angenommen wird, dal3 diese
unabhangig vom Beobachter (z.B. einem systemischen Experten) existieren, kann man
dieses System durch Eingriffe von auf}en (Interventionen) hinsichtlich bestimmter
Merkmale quantitativ und beziiglich ihrer Strukturen qualitativ verandern.

2. Diagnostisches und interventionistisches Expertentum des Therapeuten

Therapeuten kénnen erkennen, um welche Stoérung des Systems es sich handelt und
entsprechend intervenieren. Dabel ist diagnostisches Wissen und interventionistisches
K 6nnen notwendig.

3. Therapeutische Macht durch Informationskontrolle

Therapeuten stellen ihre Macht her und gewahrleisten sie, indem sie den Klienten
bestimmte Informationen vorenthalten, andere mitteilen bzw. sie strategisch
aufbereiten und sie dann mitteilen, da der Therapeut weil3, was gut und was schlecht
ist fur die Klienten ist.

4. Metatheoretischer Anspruch systemischer Theorienbildung

Systemische Theorienbildung ist anderen Theorien tberlegen, da sie tbergeordnet und
erklarend ist und letztlich die Wirklichkeit am besten abbildet bzw. am besten zu ihr
paft.

5. Einengung, Kanalisierung und Utilisierung des Verhaltensspielraums der
Klienten zur Befreiung vom Symptom

Interventionen bzw. Verschreibungen sehen vor, dal3 Klienten dem Therapeuten
gehorchen und damit sein Verhalten eingrenzen; dies geschieht, damit der Klient seine
Symptome Uberwindet.



6. Kundenorientierung ohne Einbeziehen des Kunden

Im wohlverstandenen Sinne der Klienten - so die Sprechweise - werden diese als
Kunden betrachtet: Sie sind zwar Auftraggeber der Therapie, die Beratung der
Kundenziele, Interventionen und Deutungen findet aber in deren Abwesenheit statt.

7. Klienten als Objekte der BeHandlung

Damit in Klientensysteme interveniert werden kann, werden diese Systeme nach ihren
Gesetzmaldigkeiten und Funktionen untersucht, die unabhéngig vom Beobachter
(Diagnostiker oder Therapeuten) sind.

8. Nutzung technischer Medien

z.B. der Einwegscheibe und Videoanayse zur Realisierung der Punkte 1.-7..

Zusammenfassend kann man also sagen, dal3 die systemische Moderne zwar mit
dem Anspruch angetreten ist, «systemisches Denken» im Sinne Batesonsin die
Praxis umzusetzen, dal3 dies aber nicht gelungen ist, sondern im Geiste der
Moderne, insbesondere im Sinne der technologischen Machbarkeit und der
therapeutischen Kontrolle oder Macht, umgewandelt wurde.

Es liegt nahe, daf3 die systemische Moderne ihre Entsprechung in der modernen
psychiatrischen Praxis der Gegenwart hat. Dies soll im folgenden Abschnitt
kurz erlautert werden:

Die wichtigste Aufgabe eines Psychiaters besteht darin, as Experte fir
seelische Erkrankungen eine moglichst genaue Diagnose zu stellen, die
Hintergrinde fir die der Diagnose zugrundeliegenden Krankheit aufzudecken
bzw. zu finden, diese in einen objektivierten Befund umzuwandeln und auf der
Basis dieses Befundes eine psychiatrische BeHandlung vorzunehmen oder
anzuordnen. Diese Behandlung besteht meist in Eingriffen in den Stoff-
wechselhaushalt des Patienten und/oder zeitweisen Eingriff in  die
Verhaltensfreiheitsgrade des Patienten. Mit anderen Worten: Auch

psychiatrische Interventionen grenzen die Wahlméglichkeiten ihres Klientel ein



- wenn auch mit der fernen Absicht langfristig Symptome zu beseitigen und
damit neue Wahlmdglichkeiten (Freiheitsgrade) zu eroffnen.

Das diagnostische Mittel fir die Befunde sind neben medizinischen
Untersuchungen vor allem Fragen an den Patienten, z.B. «...seit wann horen
Sie diese Stimmen?» oder «...fuhlen Sie sich auch durch andere Personen
verfolgt?». Das diagnostische Mittel ist also das psychiatrische Interview bzw.
Gesprach. Man kann somit sagen, dal3 das wichtigste psychiatrisch-diagnosti-
sche Mittel in der Sprache besteht: Arzt und Patient befinden sich zur
Erhebung des diagnostischen Befundes miteinander in Sprache. Psychiatrische
Diagnosen kann man also als das Produkt dieses miteinander-in-Sprache-Seinss
auffassen, und sie kdnnen ohne mindestens eine sprachliche AuRerung eines
Arztes faktisch nicht hergestellt werden.

Wenn man diesen Zusammenhang besser verstehen will, lohnt sich ein kleiner
Exkurs in einige sprachphilosophische Uberlegungen Ludwig Wittgensteins.
Wittgenstein hat «Sprachspiele» in seinen «philosophischen Untersuchungen»
(1984, 7: S. 241) u.a. wie folgt definiert: «...Ich werde auch das Ganze: der
Sprache und der Téatigkeiten, mit denen sie verwoben ist, das Sprachspiel
nennen». Dazu paf’t auch seine weitere Uberlegung (a.a.0.: 43: S. 262): «Die
Bedeutung eines Wortes ist sein Gebrauch in der Sprache».

Aus beiden Aussagen mochte ich folgern und fUr unseren Zusammenhang

Zusammenf assen:

Bedeutungen (der Worter) werden im Sprachspiel, das sich aus
wechselseitig verwobenem Sprechen und Handeln zusammensetzt,
erzeugt. Die Bedeutungen unserer Begriffe, mit denen wir vermeintlich

6 Ich mochte hier hervorheben, dal3 «miteinander-in-Sprache-Sein» nicht automatisch
bedeutet, miteinander zu sprechen, da letzteres eher Gleichrangigkeit impliziert, die in
psychiatrischen Sprachspielen eher vermieden wird (s.u.).



Dinge bezeichnen, sitzen also nicht in den Dingen selbst, sondern sie
werden in Gespréchen erzeugt.

Das heif3t allgemein, Bedeutungen werden im Gespréachskontext erzeugt,
und sie sind immer neu verhandelbar.

Folgt man den Uberlegungen Wittgensteins weiter, so erwachst das, was er
«Sprachspiele» nennt, wie oben gesagt aus der «Praxis», die wiederum in
bestimmte «L ebensformen» eingebettet ist.

So gesehen handelt es sich also um ein «Sprachspiel», wenn «Patient und Arzt»
miteinander sprechen. Das heil3t die Bedeutungen des Verhaltens der Klienten
werden im Sprachspiel zwischen Arzt und Patient konstruiert. Esist dabei zu
beachten, dal3 auch der Patient eine «Untersuchung» des Arztes vornimmt,
indem er z.B. Gegenfragen stellt wie «...glauben Sie, ich hétte das alles
erfunden» oder «...werden alle Menschen bel Ihnen verhort?». Die Ergebnisse
der wechselsaitigen Exploration zwischen Patient und Arzt spielen bel der
psychiatrischen Diagnose jedoch kaum eine Rolle - es sei denn zur Bestatigung
der Diagnose. Obwohl aso der Diagnoseprozeld des Psychiaters ein
«Sprachspiel» mit dem Patienten ist, wird die Diagnose vom gemeinsamen
Gesprachsprozel losgeldst und als «objektiver» Befund (h)er(ge)stellt: Dieser
Prozel3 erzeugt sprachlich also etwas, das aus dem konnotativen
GesprachsprozeR herausgelést und damit als psychische Krankheit des
Patienten denotiert wird. Ihr wird damit Dingcharakter verliehen - erst
dadurch wird sie be-handelbar gemacht.

Psychiatrische Sprachspiele zeichnen sich also dadurch aus, dal3 sie in Sprache
- aso intersubjektiv - Bedeutung erzeugen (z.B. «die Geschichte der
psychiatrischen Einweisung eines Patienten» und/oder «das subjektive Befinden
eines Patienten»), diese Bedeutungen seitens eines Psychiaters in
«psychiatrische Diagnosen» umwandeln und damit objektivieren. Diese
objektivierte Diagnose wird dann as Grundlage der psychiatrischen

BeHandlung genutzt. Was bei diesem Prozef3 verlorengeht oder mif3achtet
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wird, ist der Gespréchscharakter - das, was zwischen Arzt und Patient passiert,
namlich die gemeinsame Bedeutungserzeugung und damit das soziale Moment
zwischen den beiden. Der konnotierende Gesprachsprozel? zwischen den
Gesprachspartnern wird also vernachlassigt. Das Gesprach mit den am
«Problem» Betelligten und die VerHandlung darber, wie ein «Problem», eine
«Krankheit» ein «Ereignis» usw. zu verstehen sa und in  welchen
Zusammenhangen es gesehen werden kann, wird zugunsten einer Diagnose als
Ding/Grundlage der BeHandlung aufgegeben.

Im folgenden soll gezeigt werden, wie man den Gesprachscharakter nutzen und
zur Auf-Losung psychiatrischer Sprachspiele, das heif3t zur Uberwindung des
verdinglichenden Charakters psychiatrischer Diagnosen und BeHandlungen

beitragen kann.

Die soziale Konstruktion psychiatrischer Moglichkeiten

Wie in der vorangegangenen Diskussion bereits deutlich geworden ist, vertrete
ich also einen Standpunkt, der sich am ehesten in der Auffassung zeigt, dal3 wir
uns in einem standigen Prozel3 sozialen Konstruierens befinden und daf3 dieses
Konstruieren in Sprache stattfindet.

Vorlaufer dieser Auffassung wurden durch Wittgenstein («Sprachspiele»), die
Erzeugung von Bedeutungen im Gesprach («Symbolischer |nteraktionismus»
nach George Herbert Mead (vgl. Blumer, 1969)), der ldee «sozialer
Konstruktionen» nach Berger & Luckmann (1969) sowie dem
«Dekonstruktionismus» in der Literaturkritik (Derrida, z.B.1989) und der
«Hermeneutik» nach Gadamer (vgl. z.B. 1986) formuliert. Insgesamt kann

man sagen, dal3 diese Konzeptionen Vorlaufer und Bestandteile postmoderner

11



Geistesstromungen darstellen bzw. ihren Weg bereitet haben (zum Begriff
«postmodernen Wissens» siehe bes. Lyotard, 1994).

Ken Gergen, der derzeit prominenteste Vertreter des «soziaen
Konstruktionismus» (vgl. Gergen (1994)) hat in einem Interview (Deissler et
a. (1994)) auf wichtige Unterschiede zwischen den ldeen der kulturellen
Moderne und sozial-konstruktionistischen Auffassungen hingewiesen: «Der
soziale Konstruktionismus stimmt mit den Konstruktivisten darin tberein, daf
wir unsere Welt konstruieren, aber die Konstruktionen sind grundsatzlich
linguistischer Natur? und nicht psychologischer (biologischer oder kognitiver)»
(aa0., S 122).

Wir erschaffen unsere Welt also in Gesprachen, in denen das Individuum, wie
Hassard es (1994) ausdriickt, «dezentriert» ist.

Gesprache rlicken also in den Mittel punkt der Betrachtung. Konstruktionen, die
die Wirklichkeit erzeugen und beschreiben, werden in erster Linie in
Gesprachen zwischen Personen erschaffen und weniger in den Kopfen von
Individuen. So gesehen sind sie weniger Produkte isolierter Individuen oder
deren Subsysteme - seien sie biologischer, psychologischer oder kognitiver Art.
Vielmehr entspringen sie gemeinsamen kreativen Diskursen, Diskussionen und
Auseinandersetzungen. In einer mehr klassischen Sprache kdnnte man sagen,
Individuen sind notwendig, um Konstruktionen zu entwickeln. Sie werden
jedoch nicht von einzelnen Individuen gemacht. Konstruktionen werden erst
moglich durch gemeinsames Sprechen bzw. das GeSprach. Auch Begriffe wie
das oben genannte isolierte Individuum, das Konstruktionen beispielsweise in
seinem Kopf konstruiert, sind dann Ideen, die erst im Gesprach hervorgebracht
werden und dort in ihrer Bedeutung verhandelt werden.

Wenn man die zusammenfassende These von S. 6 dieses Aufsatzes bzw.

Wittgensteins Aussage akzeptiert, dal’ die «<Bedeutung eines Wortes in seinem

7 Hervorhebung kd.
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(Sprach-) Gebrauch bestehe», kann man sich folgende Frage stellen: Welches
sind nun weitere sich im Sprachgebrauch vernetzenden Aussagen, die einen
Bedeutungszusammenhang des soziden Konstruktionismus fur die
psychiatrishe Praxis herstellen?

Die wichtigste Aussage scheint mir, dal3 Menschen sich auf sich selbst und
andere beziehen, indem sie dies dialogisch tun, das heil3t, Menschen tun dies,
indem sie miteinander sprechen. Das, was in der Kommunikationstheorie as
«Beziehungsaspekt»  definiert  wurde, wird damit im  soziaen
Konstruktionismus genauer gefaldt und als dialogisch bezeichnet. Aber erst
wenn man noch einen Schritt weiter geht, kann man sagen, dal3 das, was
dialogisch erzeugt wird, soziale Gesprachsprozesse sind, in denen Bedeutungen
verhandelt und M 6glichkeiten ertffnet werden.

Das, was in Dialogen, Gesprachen, Diskursen usw. erzeugt, verhandelt und
hinterlassen wird, sind Geschichten und Erzahlungen Uber das, was und wie
vorher einmal beredet oder verhandelt und das, was und wie gemeinsam getan
oder gemeinsam gehandelt wurde. Man kann so zwischen Ich-Erzéhlungen
uber Gesprache und Ich-Erzahlungen tber Fakten und Tatsachen usw. diein
Zusammenarbeit geschaffen wurden, unterscheiden.

Das, was Dialoge, Gesprache, Diskurse erlauben oder eroffnen, sind
Moglichkeiten, Entwirfe, Erfindungen und Konstruktionen fir die Zukunft.
Dabei konnen  Versprechungen,  Vereinbarungen, Verabredungen,
Prophezeiungen fur zukinftige Prozesse, Richtlinien dafUr abgeben, was sein
soll.

Dadie Dialoge, Gespréache, Diskurse usw. nur an bestimmten Orten oder zu
bestimmten Zeiten stattfinden kdnnen, sind sie lokal und zeitlich gebunden,
einmalig und nicht-wiederholbar.

Die Regeln, nach denen die Geschichten und ihre Bedeutungen erzeugt werden,

kann man als die Grammatik des sozialen Konstruierens auffassen.
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Sozial konstruierte Zeitraume konnen daher als gemeinsame sich-selbst-
erzeugende dialogische Zeitraume verstanden werden.
Schliefllich kann man als Gesprachsinhalte weiterhin nach direkten Dialogen,

welche ein sprechen mit bedeuten und en reflektierendes Miteinander-

Sprechen, welches eher ein sprechen (ber bedeutet. Wenn man diese

Unterscheidung therapeutischem Vorgehen zuordnen will, so ist ersteres ein
Verfahren, das Harlene Anderson bevorzugen wirde, letzteres, ein solches, das
man eher mit Tom Andersens Vorgehen verbinden konnte, wenn es in
Gegenwart der Betroffenen stattfindet.

Esfolgt ein zusammenfassender Uberblick iber eine mogliche Form sozial-

konstruktionistischer oder postmoderner psychotherapeutischer Praxis.

Kennzeichen einer madglichen  postmodernen  kooperations-ethischen  Form
psychotherapeutischer Praxis: Das, was fur die am Gesprach beteiligten gut ist, wird
gemeinsam verhandelt, ist niemals endgultig und offen fur «nicht-anwesende/s».

1. Gesprachsorganisierende Metapher: Sich-selbst kooperativ organiserende
Gespréache

Es gibt weder eine Représentanz der dinglichen Welt im Sinne eines Abbildes, das
durch Worte bezeichnet wird, noch gibt es individuelle Entwirfe auf3erhalb von
Sprachspielen. Im gemeinsamen kooperativen Organiseren und Aushandeln von
Gesprachsformen und -inhalten entwerfen und verhandeln wir unsere Welten mit ihren
Bedeutungen und M 6glichkeiten: Wir erzeugen unsere Welt der Vielfalt im Gespréach
miteinander.

2. Alle Beteiligten am Gesprach sind Experten
Klienten - ob Klienten als Ratsuchende oder Kollegen - sind fiur sich selbst und ihr

«Problem» Experten, Therapeuten und Berater sind Experten fur die
Gesprachsmoderation.
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3. Transparenz therapeutischer Prozesse und Therapeutische Haltung des
Nicht-Wissens

Aufgabe des Therapeuten besteht darin, das  Gespréche  durch
kooperieren/kollaborieren mit den Klienten im Fluf3 zu halten: Entscheidungen Uber
Form und Inhalte der Gesprache werden gemeinsam entwickelt.

4. Gleichberechtigte, vielfaltige Beschreibungen alltéglicher Praxis

Es gibt keine tUbergeordneten Erzéhlungen: Auch Systemisches Denken und Handeln
stehen zur DisPosition. Alle vorhandenen Alltagspraktiken - seien sie therapeutisch
oder sonstwie - haben den Wert von Kooperationskulturen, die aus unterschiedlichen
Lebensformen und Praktiken mit unterschiedlichen Zielrichtungen und Inhalten
erwachsen. Die Angemessenheit einer Vorgehensweise entscheidet sich nicht nach
theoretischen Vorannahmen, sondern in gemeinsamen Gesprachen, die mit der
gemeinsamen Praxis verwoben sind.

5. Gemeinsames Erzeugen und Verhandeln von Bedeutungsvielfalt,
Handlungsmdglichkeiten und Verhaltensvorschlagen.

Das gemeinsame Erzeugen von Bedeutungsvielfalt wird al's eigentliches Produkt des
Gesprachs aufgefaldt. Diese Vielfalt und Er6ffnung von Moglichkeiten des Handelns
und Vorschlagen des Verhatens werden gemeinsam verhandelt und sind al's ProzeRziel
des Gesprachs definiert.

6. Kooperationsorientierung unter Einbeziehen der am «Problem» Beteiligten

Nach Moglichkeit werden Gespréche organisiert, an denen die «Problembeteiligten»
teilhaben. Diese kdnnen Klienten im klassichen Sinne sein, aber auch Kollegen und
andere Fachleute, die sich um das «Problem» herum organisieren, werden einbezogen.

7. Klienten und Therapeuten engagieren sich im Prozel3 des VerHandelns

Dadie «Probleme», ihre Bedeutungen und Moglichkeiten als jeweiliges Produkte eines
Gesprachs angesehen werden, werden diese auch in den Gesprachen verhandelt und
auf-gelost. Dabel wird das «Selbst» dezentriert bzw. as «relationales Selbst»
verstanden, das sich auf andere vor allem durch Kooperation und Gespréch bezieht.

8. Nutzung technischer Medien
Die Einwegscheibe z.B. ist nicht (mehr) notwendig: Man braucht sie nicht mehr, da
keine Interventionen geplant und durchgefihrt werden. Technische Medien werden

gemeinsam mit den Klienten z.B. in der Wissenschaft als gemeinsamer Diskurs
genutzt.
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Wie laldt sich nun der Widerspruch zwischen psychiatrischen Sprachspielen,
systemisch-moderner  Psychotherapiepraxis einerseits und postmodernen
Psychotherapiepraktiken andererseits auflésen? Vergegenwértigen wir uns
zunéchst zusammenfassend psychiatrische Konstruktionen bzw. DisPositionen:
Was sagen diese Vorlberlegungen fir den besonderen Fall «Psychiatrie» aus,

wel che Folgerungen lassen sich entwickeln?

Folgende zentrale Thesen erscheinen mir wichtig:

1. Psychiatrische Einrichtungen sind menschengemacht und damit sozial
konstruiert.

2. Psychiatrische Diagnosen sind dialogische Konventionen bzw.
sprachliche Erfindungen, die in psychiatrischen Sprachspielen erzeugt
werden. Dadurch dal sie im Prozel} des Gespréachs objektiviert werden,
werden sie behandelbar gemacht. Somit haben sie ihre |lokale Relevanz
nur auf dem Hintergrund psychiatrischer Kontexte bzw. Praktiken.

3. Psychiatrische Diagnosen sind damit in erster Linie Hinweise auf
Geschichten (ber Beziehungen zwischen einer Berufsgruppe und ihre
Klienten und damit ihrer gemeinsamen Sprachspiele.

4.  Sinn und Nutzen (die Bedeutungen) psychiatrischer
Kooperationskulturen sind damit hinterfrag- und verhandelbar, das heil3t
Dialogen zuganglich. Das wiederum heil3t, Diagnosen sind sprachlich
auflosbar.

5. Schwerpunkt psychiatrischer Tatigkeit darf demzufolge nicht sein,
Patienten oder ihre Krankheiten als Objekte zu behandeln, sondern sie
solltein sprachlichem VerHandeln und praktischer Kooperation zwischen
Klienten und Therapeuten also in partnerschaftlichen Dialogen und
Zusammenarbeit liegen.
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Daraus kann man folgern, da3 sich psychiatrische Gesprachs- und
Kooperationskulturen - seien es Einrichtungen, sprachliche Konventionen oder
Sprachspiele - selbst den Erfordernissen sozialer Kooperation und der
Forderung kreativer Dialoge anpassen missen, da sie wie gezeigt wurde, sozial
konstruiert sind.

Sozial konstruierte also sprachlich erzeugte Metaphern wie

- «physikalische Macht», die sich z.B. in korperlicher Gewalt oder in
Eingriffen in den biochemischen Haushalt auf3ern, um Symptome zu
bekampfen oder Patienten zu kontrollieren und

- «individuelle Eigenschaften» wie katatone Schizophrenie oder
manisch-depressive Psychose oder

- «endogene psychische Krankheiten» als BeHandlungsobjekte

sind als Metaphern fr zwischenmenschliche Zusammenarbeit und fir Dialoge
abwegig. Sie sind zwar selbst sprachlich erzeugt, stellen aber verdinglichende
Prozesse dar, die in GeSprachssackgassen fuhren oder Gespréche blockieren, da
sie dem Wesen von Gesprachen, ndmlich dem gemeinsamen Erzeugen von
Bedeutungen durch mehrere Gesprachspartner nicht entsprechen. Solche
verdinglichenden Metaphern sollten vielmehr in therapeutischen Gesprachen
ent-dinglicht und damit verflissigt, entpathologisiert bzw. auf-ge-l16st werden.
Erst eine psychiatrische Praxis, die Gesprachsraume i.S. gemeinsamer
Gestaltung dialogischer Zeitrdume schaffen, werden den Anspriichen einer
Ethik gerecht, die sozial-konstruiert und damit sozial verantwortlich ist. Erst
sie kann Moglichkeiten bzw. Spielraume fir gemeinsames Handeln und
Sprechen erdffnen. An diesen fortgesetzten Gesprachen konnen ale im
«Problem» engagierten Personen teilnehmen, die sich an einer AufL6sung des
«Problems» in Sprache beteiligen mochten.

Um MilRverstdndnissen vorzubeugen mochte ich betonen, daf3 ich es fir

unbestritten erachte, dal3 das, was in psychiatrischen Sprachspielen ver-handelt

17



wird, zu den schwierigsten Gesprachsproblemen gehort, die die
Menschheitsgeschichte hervorgebracht hat. Mit anderen Worten, diese
Verhandlungen [6sen sich nicht durch einfache Willensakte auf. Ich mochte je-
doch nochmals betonen, dal’ diese «Probleme» in Sprache hervorgebracht
werden und sie sozusagen Gesprachssackgassen darstellen. Wenn solche
«Probleme» also in Sprache hervorgebracht werden, besteht eine Mdéglichkeit
darin, sie in Gesprachen auf-zu-l6sen; gleichzeitig kbnnen in diesem ProzeR
neue Bedeutungs- und Handlungsméglichkeiten entworfen werden.

Die hier vorgeschlagene Auffassung von Gespréchen entpricht der Definition
von Anderson & Goolishian, das «therapeutische System» sei ein «problem-
organisierendes, problem-auf-l6sendes  System» (a.aO.) bzw. der
Interpretation Wittgensteins durch John Shotter (1994). Shotter greift den
Gedanken Wittgensteins auf, philosophische Fragen sollten «behandelt werden
wie Krankheiten» und damit sei das Ziel, diese zum Verschwinden zu bringen:
«...das Ziel ist nicht so sehr, Probleme zu ldsen, sondern sie aufzulGserg...»
(Shotter, a.a.0O., S. 71).

Die Auf-Ldsung von «Problemen» im GeSprach kann jedoch nicht geschehen
durch enseitige bzw. lineare sprachliche Willkirakte, wie Monologe,
Absichtserklarungen, Verordnungen oder sogenannte Interventionen von
Experten, die an Metaphern der Macht, Kontrolle, Zwang oder Behandlung
objektivierter Krankheiten orientiert sind.

Wenn man sich die systemische Moderne ansieht und mit psychiatrischen
Sprachspielen vergleicht kommt man - wie gezeigt wurde - zu dem Schluf3,
dald beide einander prinzipiell &hneln, da sie objektivierende Prozesse
beschreiben, die BeHandlungs-Gegenstande sprachlich hervorbringen, um sie
dann - medikamentds, systemisch intervenierend oder sonstwie - zu behandeln.

Wenn man dies as den Kontext fir das haufige therapeutische Scheitern

8 Hervorhebung kd.
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psychiatrischer Sprachspiele ansieht, so heildt dies auch, dal3 die systemische
Moderne mit ihrer Orientierung an machtvollen Interventionen gegen
psychopathologische Symptomatik oder deren Kontrolle und Unterdriickung

ebenso scheitern mul3.

Vorbeugung bzw. Vermeidung psychiatrischer Zwangskontexte

Welche Alternativen stehen uns also im psychiatrischen Kontext zur
Verfigung, wenn die klassischen Methoden gescheitert sind? Nach meinem
Wissen gibt es derzeit mindestens 2 Alternativen, die sich postmoderner
Methoden bedienen. Das heild, sie betrachten «Problemsysteme» als
Gesprachssysteme, die sich im wesentlichen dadurch auszeichnen, daf3 sie
objektivierende Sprachspiele vermeiden und/oder auf-l6sen. Dies tun sie, indem
sie die klassische Unterscheidung zwischen intervenierendem Team einerseits
und pathologischem System (Familie usw.) andererseits sprachlich faktisch
aufheben und versuchen, die am «Problem» beteiligten Personen in einem
Gesprach miteinander zu engagieren, das heildt anregen, miteinander zu
verhandeln.

Seikkula (1995, 19969 hat seinen Ansatz im finnischen Westlappland
entwickelt. Sein  zentraes Konzept nennt er «treatment meeting»
(Behandlungstreffen) oder auch «discussion treatment»
(Diskussionsbehandlung). Verklrzt dargestellt treffen sich bel  diesen
Zusammenkunften z.B. Mitglieder eines Kriseninterventionsteams, Mitglieder
einer Krankenhausstation und Mitglieder einer Familie z.B. anld3ich einer
«psychotischen Krise» eines Familienmitglieds. Es wird dabel beraten, ob eine

stationdre Einweisung vorgenommen werden soll oder nicht und wie ein

9vgl. diesesBuch S. XX ff.
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BeHandlungsverlauf aussehen konnte. Dabeli ist es wichtig, dal? alle betelligten
Personen im Gesprach miteinander sind und dal3 die «Psychose als eine Stimme
im Dialog» gehort wird. Entscheidungen werden gemeinsam unter Beteiligung
von Familie und Professionellen getroffen.

Wie Seikkula berichtet, sind die Erfolge dieses Vorgehens dramatisch: Die
Anzahl der Krankenhausaufenthalte hat sich verringert, die Behandlungszeit hat
sich verklrzt und die Zahl der «chronischen Patienten» ist zurtickgegangen.
Man kann mit Sicherheit folgern, dal3 auch die Kosten dieses Vorgehens
geringer sind, als die des klassich-psychiatrischen.

Kritisch wurdigend kann man sagen, Seikkulas Vorgehen knipft an
Behandlungskonzeptionen klassischer Art an, e benutzt dabe aber
Verhandlungs- und Kooperationskonzepte - insbesondere die Unterscheidung
von «monologischem und dialogischem Vorgehen». Dies erlaubt eher eine
Vermeidung psychiatrischer Sprachspiele bzw. ermdglicht es, ihnen
vorzubeugen, indem sie stationdre Aufenthalte und mit Hilfe dialogischen

V orgehens medikamentdse und kontrol lierende Einwirkungen minimieren.
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AufLosung psychiatrischer Zwangs- und BeHandlungskontexte

Ein zweiter Ansatz stellt ein Verfahren dar, das im Langenfelder
Kooperationsstudienseminar (vgl. Ful3hote 1 und 2) innerhalb eines
psychiatrischen Krankenhauses entwickelt und anderenorts bereits als
«kooperative Gesprachsmoderation» beschrieben wurde (Deisser, Keller &
Schug, 1995). Dieser Ansatz geht davon aus, da3 verschiedene
Personengruppen an sogenannten Problemen betelligt sind, sobald se
«Probleme» als «Probleme» diskutieren». Man gehOrt sozusagen einem
«Problemsystem» an, sobald man sich in-Sprache in diesem «Problem» enga-
giert (vgl. a. Anderson & Goolishian, a.a.O.). Ich mdchte vorschlagen, dabei
verschiedene Grade und Qualitaten der «Problem»-Beteiligung bzw. -
Betroffenheitlo. zu unterscheiden. Ein Stationsarzt, der téglich bel einem
Patienten die medikamenttése BeHandlung kontrolliert, ist anders in dem
«Problem» engagiert, als die Mutter, die moglicherweise die Einweisung ihres
Sohnes wegen seiner gewalttatigen Exzesse initiiert hat. Wieder andersist die
Stationsschwester engagiert, die die einzige Person ist, mit der der «Patient»
bereit ist, zu sprechen usw..

Einfach dargestellt ist die «kooperative Gesprachsmoderation» ein Verfahren,
das eine - wenn man so will - trialogische bzw. polylogische Form hat. Dabei
ist diese Form keine Notwendigkeit, kann aber bei der Organisation
kooperationsorientierter Gesprache hilfreich sein:

Es gibt ein kleines Beraterteam mit einem  «identifizierten
Gesprachsmoderator», der von diesem Team unterstiitzt wird, indem es den
gesamten Gesprachsprozefd in Gegenwart aler Anwesenden reflektiert. Des

weiteren kann beispiel sweise ein beauftragendes Stationsteam mit einer Arztin,

10 Harlene Anderson spricht z.B. im Zusammenhang mit simulatorischen Rollenspielen auch
von der «Rollenbesetzung» oder von «Haupt- und Nebendarstellern» (1995).
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einem Psychologen und einer Stationsschwester sowie moglicherweise einem
behandelnden Arzt, der nicht aus der Klinik kommt, anwesend sein.
Schlieldlich - und am wichtigsten - gibt es den «identifizierten Patienten» mit
seinen Familienangehdrigen, die an dem Gesprach teilnehmen mochten.

Man kann mit jeder dieser 3 Gruppen ein Gespréche organisieren, deren
Inhalte, Formen und Relhenfolge nicht vorwegbestimmt sein mul3. Es kann
jedoch hilfreich sein, als Moderator oder Moderatorin bestimmte Formen und
Abl&ufe vorzuschlagen, mit denen er oder sie am besten zurechtkommt und am
ehesten eine Sequenz von Diaogen, ein miteinander und (bereinander
Sprechen ermoglichen, wobel die betroffenen Personen anwesend sind oder
sein kdnnen. Dartiber hinaus sollte gewahrleistet sein, dal3 ale Personen zu
Wort kommen, gehoért werden und Mdglichkeit gegeben ist, tUber das Gesagte
und anderes nachzudenken bzw. laut zu reflektieren.

Mit anderen Worten es geht darum, gemeinsam Gespréache so zu organisieren,
dal? sich - kurz gesagt - psychiatrische Zwangskontexte bzw. Sprachspiele auf-
I6sen konnen und die beteiligten «Problem»partner miteinander ins Gesprach
kommen. Dabei werden dem Gesprachsprozel und der
Kooperationsorientierung hohere ethische und pragmatische Relevanz
zugesprochen als z.B. belehrenden Monologen und operativen Interventionen
aus einer Expertenposition.

Erste Erfahrungen zeigen, dal3 dieses Vorgehen geeignet ist, stationare
Aufenthalte zu verkirzen, aufzul sen bzw. zu beenden.

Kritisch wirdigend kann man sagen, dal3 diese Verhandlungsorientierung im
stationdren Alltag praktikabel ist, sie sich aber bel der systematischen
AufL6sung psychiatrischer Zwangskontexte noch bewdhren muf3 und die
Bedingungen fir eine breitergefacherte Anwendung noch geschaffen werden
mussen. Qualitative Untersuchungen dazu stehen noch aus bzw. wurden

initiiert.
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Ob und wieweit dieser kooperationsorientierte Ansatz sich auch vorbeugend
einsetzen |ai3t, wie etwa im Verfahren von Seikkula, soll in dem Projekt
Qualitat durch Kooperation untersucht werden.

Zur lllustration einer der mdglichen Formen der genannten «kooperativen

Gesprachsmoderation» mochte ich auf die Seiten x1-x2 verweisen.
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