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Moderne Psychotherapie wird nur als kritisch und metakritisch reflektierte (Petzold, Orth, Sieper
1999, 2000), in solider Theorie fundierte und forschungsbegriindete Praxis im Sinne evidenzba-
sierter good bzw. best practice (Dobson, Craig 1998) zukunftsfahig sein (Petzold 1999p). In der
Integrativen Therapie“ (sensu Petzold et al.!) als einem biopsychosozial orientierten Verfahren
steht deshalb die Theorie-Praxis-Dialektik zentral. Das Verfahren ist dadurch gekennzeichnet,
dal in ihm Bottom-up-Bewegungen von der Praxis Uber die Praxeologie zur klinischen Theorie
uber die Forschung zur Metatheorie und Top-down-Bewegungen von der Metatheorie zur Pra-
xeologie und Praxis dialektisch verschréankt sind (vgl. Petzold 1998a, 96f). Eine Fundierung ihrer
zentralen Konzepte durch empirische Forschung wurde in der Integrativen Therapie bereits recht
frih angestrebt. So wurde die pathogene Wirkung von ,,zeitextendierten Uberforderungen® (im
Sinne von Mierkes [1955] strel3theoretischer Konzeption) untersucht (Petzold 1968b). Das Kon-
zept der positiven und negativen Stimulierung, d.h. multipler pathogener und salutogener Ein-
wirkungen (idem 1975e) wurde entwickelt, das bis heute die stimulierungstheoretisch fundierte
Krankheits- und Gesundheitslehre der Integrativen Therapie bildet (Petzold 1992a, 511ff, 600ff;
Petzold, Steffan 2000a), die Behandlungskonzeption bestimmt und die Grundlage fur die krank-
heitsbildspezifischen Praxen und Forschungsarbeiten ist, z.B. mit Major Depression (van der
Mei, Petzold, Bosscher 1997) oder mit PTBS-Patienten (Petzold, Wolf et al. 2000). Die Verbin-
dung von Theoriearbeit, klinischer Praxeologie und Forschung — Psychotherapieforschung (Mar-
tens, Petzold 1995a,b; Petzold, Martens 1999; Petzold et al. 2000) und Ausbildungsforschung
(Petzold, Sieper 1970; Petzold, Steffan 2000b), Grundlagenforschung (Petzold, van Beek, van
der Hoek 1994; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997) — ist ein wesentliches Anliegen der Inte-
grativen Therapie. Sie geht davon aus, dall Forschungsparadigmen - das qualitative und das
quantitative - in ,,sophisticated designs* verbunden werden mussen, dal3 Forschungsprojekte auf
mehreren Ebenen, mit unterschiedlichen Optiken mit dem Prinzip der ,,Mehrperspektivitat” an-
setzen mussen (Petzold, Hass, Martens, Steffan 2000). Neben dem Beiziehen relevanter interdis-
ziplinarer Forschungsergebnisse in der Psychotherapie (z. B. aus den Bio-, Neuro- und Sozial-
wissenschaften) mul3 tiberdies eine breite intradisziplindre Forschung und die Diskussion ihrer
Ergebnisse erfolgen (vgl. beispielhaft Jacobi, Poldrack 2000; Petzold, Martens 1999), denn es
kann heute nicht mehr angehen, daB z.B. Psychoanalytiker die Ergebnisse verhaltenstherapeuti-
scher Forschung (etwa zur Behandlung von Angststérungen, vgl. Margraf, Schneider 1989)
nicht zur Kenntnis nehmen oder Verhaltenstherapeuten Uberlegungen zur Gestaltung der thera-
peutischen Beziehung aus psychodynamischen und humanistisch-psychologischen Therapiefor-
men (Finke 1999) ausblenden. In der ,,Disziplin Psychotherapie* miissen Forschungsdiskurse in
Gang kommen, und es muf3 natirlich auch intramethodische Forschung initiiert werden: etwa
innerhalb der Gestalttherapie oder der Psychoanalyse etc. Hier geschieht noch viel zu wenig.
Besonders sehr kleine, wenig, universitar reprasentierte, institutionalisierte und intradisziplinr
vernetzte ,,Communities* geraten hier in gro3e Schwierigkeiten, eine ,,best practice® zu entwi-
ckeln und zu gewaéhrleisten, weshalb immer mehr Forscher und Kliniker das Abgehen von Schu-
len und Schulenmonismus fordern (Caspar, Grawe 1989, 1992; Castonguay, Goldfried 1997;
Grawe 1988, 1998, Norcross 1995; Petzold 1980q, 19829, 1992g; Sponsel 1995). Das wird be-
sonders plausibel, wenn man bedenkt, wie vielfaltig allein schon intramethodische Forschungs-
aufgaben sind (vgl. exemplarisch Petzold 1994h: ProzeRRforschung, Wirkfaktorenforschung, sto-
rungs-, gender-, alters- und zielgruppenspezifische Forschung, Interventionsforschung, Longitu-
dinal- und Karriereforschung etc.). Die Mitwirkung in forschungsaktiven, Gbergreifenden ,,com-
munities* in der Psychotherapie, Projekte der Verbundforschung (vgl. Petzold, Martens, Steffan
1998 zu entsprechenden Projekten der Integrativen Therapie), vergleichenden Psychotherapie-
forschung mit qualitativ hochwertigen Forschungsdesigns sind deshalb unverzichtbar, will man

1 Zu dem ,.et al.“ als Hinweis auf die vielfaltige Mitarbeit von Kolleginnen und Patientinnen (vgl. Petzold, Sieper 1993), aber
auch als Verweis auf die Vielfalt der beteilgten Personlichkeitsdimensionen des senior autors (etwa im Sinne des Denkens von
M. Bakhtin 1981, vgl. Bell, Gardiner 1998) bei der Entwicklung dieser Form ,,Integrativer Therapie* siehe Petzold (2000b),
Zundel (1987).



dem Anspruch auf Wissenschaftlichkeit Geniuige tun — und hier gibt es bislang noch viel zu we-
nig schulentibergreifende Forschungskooperationen. Aspekte zu diesen Themen: Theorie als
Forschungsgegenstand, Forschung als Erkenntnismdglichkeit, interdisziplinare Forschung, das
Verhaltnis von Untersuchungsmethoden zur Erkenntnistheorie und zum Wissenschaftsbegriff,
Forschungsmethoden und Malinahmen der Qualitéatssicherung und -entwicklung werden nach-
folgend in einigen Aspekten aufgegriffen, um Positionen Integrativer Therapie aufzuzeigen und
zu erldutern.

1 Theorie als Forschungsgegenstand, Forschung als Erkenntnisweg

Die Integrative Therapie geht von einer ,,klinischen Philosophie® (Petzold 1991a, Schuch 2000)
aus, der systematischen Erarbeitung einer Metatheorie, die selbst wiederum metakritisch unter-
sucht wird, wie wir es ausfihrlich verschiedentlich dargestellt haben (z.B. im Charta-Colloquium
I11 Petzold 2000h; Petzold, Orth 1999a, idem 1998a). Begriffe und Konzepte missen auf die in
ihnen wirkenden Diskurse und ,,Dispositive der Macht“ (sensu Foucault, vgl. Dauk 1989) unter-
sucht werden, ihr Herkommen ist kulturgeschichtlich und genealogisch zu durchleuchten (Berlin
1998; Foucault 1966, 1971), Dekonstruktionen im Sinne Derridas (Culler 1994; Parker 1999)
sind vorzunehmen, und nur dann wird Theorie im eigentlichen Sinne Forschungsgegenstand. Der
Integrative Ansatz zéhlt zu den Verfahren in der Psychotherapie, die einen besonderen Schwer-
punkt auf die epistemologische und anthropologische Fundierung, d.h. auf theoretische For-
schung gelegt haben (Schuch 2000; Charta-Colloquium 11 Petzold, Steffan, Schuch 2000). Ein
wesentliches Ziel dabei ist, eine tbergreifende klinische Theorie zu erarbeiten, die Dach vielfal-
tiger Methoden sein kann in einer Synopse, Synergie - vielleicht Synthese -, bei der ,,das Ganze
[mehr und] etwas anderes ist, als die Summe seiner Teile” (idem 1974j, 302f). Diese von der
Theorie ausgehende Differenzierung, Konnektivierung und Integration (idem 1994a) geht tber
eine Kombination von Methoden hinaus. Sie hat ,,vernetzte Konzepte* und verbindende ,,Struk-
turgertiste® (sensu Arnheim 1978, vgl. Petzold 1990b), ,Integratoren* auf unterschiedlichen
Ebenen (zu diesen vgl. idem 1993n, 2000h) als ,,Klammern* zwischen den Konzepten und Ni-
veaus der Konzeptualisierung elaboriert, die Kategorienfehler (Petzold 1994a) zu vermeiden
suchen (z.B. unangemessene Biologismen oder Physikalismen wie etwa im Organismusbegriff
der Gestalttherapie oder dem Energiebegriff der Psychoanalyse bzw. der analogisierenden Sys-
temmetaphorik [vgl. Ebert 2000] gewisser ,,Systemiker®), um von einer derart theoretisch ge-
klarten Basis Forschungsprojekte, Praxismodelle und Interventionsmethoden und —techniken zu
entwickeln.

Dabei wird Forschung selbst als ein Erkenntnisweg gesehen. Dieser macht die dem Leibsubjekt
sinnenhaft wahrnehmbare, in sozialen Wahrnehmungs- und Konstruktionsformen erfa3bare, in
symbolischen Formen verstehbare ,,phdnomenale Welt* in ihren Hintergriinden und Untergrin-
den, d. h. in ihren ,transphanomenalen Dimensionen* erklarbar (idem 1991a). Diese Postion des
»Kritischen Realismus® (Bischof 1966, 1996) mit seiner Unterscheidung ,,ph&nome-
nal/transphanomenal®, wie sie auch die Gestalttheorie vertritt (Walter 1985), verlangt geradezu
Forschung als Weise des Weltverstehens und der Welterklarung. Der Mensch mit seinen M&g-
lichkeiten der Fragen nach dem, was hinter oder unter oder Uber den Dingen ist, nach dem nicht
Wahrnehmbaren, nicht Sehbaren, nicht Hérbaren, nach héherem, tiefen, untergriindigen oder gar
»letztem* Sinn (Petzold 2000Kk) versucht, in die Welt des Transphdnomenalen einzudringen, sie
zu explorieren, zu konstruieren in weltanschaulichen und wissenschaftlichen Modellvorstellun-
gen und spezifischen Sprachspielen (sensu Wittgenstein), wobei er letzlich immer von der leibli-
chen Erfahrung des ,,&tre-au-monde* (Merleau-Ponty 1945, 1964) ausgeht. Jede noch so subtile
Forschungsfragestellung, jedes nur mit aufwendigster Technik durchzufuhrende physikalische
Experiment wurzelt in basalen dynamisch-systemischen Wahrnehmungs-Handlungsbeziigen
(sensu Gibson, vgl. Warren 1990; Bloch, Bertenthal 1990; Kelso 1995; Petzold, van Beek, van
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der Hoek 1994), d. h. in protoasthetischen und protopoietischen Welt- und Kulturerfahrungen,
die fur den evolutionsbiologisch im ,,Mesokosmos* (Vollmer 1980) und fir diesen ausgebildeten
Menschen, sein Wahrnehmen, Fiihlen und Denken, seine Rekonstruktionen von natirlichen
Wirklichkeiten und Konstruktion von sozialen Realitadten spezifisch sind — wir teilen Norbert
Bischofs (1987, 1996) wohlbegrindetes, harsches Urteil tiber den erkenntnistheoretischen Unfug
des radikalen Konstruktivismus vollauf, was allerdings keineswegs als Ablehnung ,,sozialer
Konstruktionen® (Berger, Luckmann 1970) uber Wirklichkeiten zu lesen ist. Die Physik als wis-
senschaftliche Disziplin und ihre Forschungsfragestellungen etwa griinden deshalb in einer ,,Pro-
tophysik” (Janich 1992, 1996) basaler raum-zeitlicher Erfahrungen mit handhabbaren, gestaltba-
ren (poietischen) ,,Gegenstanden in Meso-Kontexten“: Steinen, Asten, Fasern etc. oder mit natiir-
lichen Wirklichkeiten: Feuer, Wasser, Wind, oder Erfahrungen mit menschengestalteten
Realitaten: Werkzeuge und durch Werkzeuge Geschaffenes, Erfahrungen allerdings, die in
soziokulturellen Kontexten gemacht werden und deshalb auch Erfahrungen mit sozialen Formen
und Phanomenen sind und konstituieren. All diese Wirklichkeiten bzw. Realitaten (Wallner
1990) lassen in Menschen Fragen aufkommen, welche durch Benennen/Versprachlichen allein
nicht befriedigt werden, denn die Er-fahrung (man beachte die Bedeutung dieses Begriffes) steht
in der Erstreckung des Kontinuums, die ber die Mdoglichkeit des Memorierens gegeben wird.
Damit wird die Dimension des Prozesses und der ,,Strukturen hinter den Phdnomenen sowie
zu Entwirfen® als ihrer Fortscheibung zugénglich und das Erahnen der ,transphanomenalen
Welt*, die damit erschlossen werden kann: durch die Konstruktion von Modellen, durch die
Konzeptualisierung von Experimenten in kulturellen Prozessen (Janich 1996), die Erkenntnisse
jenseits des phanomenal Gegebenen hervorbringen, spezifisch menschliche Erkenntnis: soziale
Konstruktionen tiber die Welt — die physikalische, biologische, psychische, soziale, kulturelle,
asthetische - und ihr Funktionieren. Ein solcher ,,sozialer* bzw. ,kulturalistischer* Konstrukti-
vismus (ibid.) vermag naturwissenschaftliche Modelle, z. B. tber das Funktionieren des limbi-
schen Systems (LeDoux 1996) oder des Gedéchtnisses (Schacter 1999) oder der Emotionen
(Damasio 1997, 2000) mit dem &sthetischen Erleben des ,,perzeptiven Leibes” (Petzold 1988n,
190ff), den versprachlichten, interpretierten, archivierten Erfahrungen des ,,memorativen Leibes*
(ibid.) und dem poietischen Gestalten des ,,expressiven Leibes* zu verbinden (idem 1999q) zu
einem komplexen Modell durch Alltagserfahrung und Forschung gestiitztem Verstehen und Er-
klaren von vorfindlicher Wirklichkeit bzw. menschengeschaffener Realitdten
(Wallner 1990). Psychotherapie, die einem neuzeitlichen wissenschaftlichen Weltbild verpflich-
tet ist, das um seine Verwurzelung in der poietischen Erfahrung weil3, diese wertschétzt und sie
nutzt, statt sie abzuwerten (z.B. als ,,vorwissenschaftlich®) oder in ihrer Bedeutung zu marginali-
sieren (bloRes Alltagswissen, common sense), gewinnt damit die Erkenntnis- und Handlungsba-
sis, die sie als Disziplin braucht, um mit bestmdglich gesichertem Wissen Menschen zu behan-
deln, und das heif3t: aus einem MoralbewuRtsein ethisch verantwortet zu behandeln.

Therapie wie auch Therapieausbildung oder Forschung geschieht im Integrativen Ansatz prinzi-
piell ,,ko-respondierend* zwischen Theoretikern, Praktikern, Forschern, Patienten (Petzold
1991e, 2000d; Petzold, Grobelbauer, Gschwend 1999). Sie erfolgt in der ,,Begegnung und Aus-
einandersetzung® mit der eigenen ,,scientific community* unter Rickgriff auf Ergebnisse der
Grundlagen- und Anwendungsforschung, durch Auswertung von klinischen Erfahrungen und
Kenntnisstdnden, weiterhin in schulenubergreifenden konnektivierenden Diskursen von multidis-
ziplindrer, interdisziplinarer und transdisziplindre Qualitat (zur Differenzierung vgl. Petzold
1998a, 26) mit anderen scientific communities. Mit ihnen wird die Ko-respondenz aktiv gesucht.
Tagungen, Symposien, Internet-Foren, Journalbeitrage, Buchreihen, Sammelbande (vgl. Petzold,
Martens 1999) sind hier die Gblichen Wege.



2 Interdisziplindre Forschung

Ein Leitgedanke der Integrativen Therapie ist der einer ,kritischen angewandten Humanwissen-
schaft* (Petzold 1965), die Wissensbestande relevanter Referenzwissenschaften zur Grundlage
der Modellkonstruktion nimmt (Petzold 1987d, 1999q): Medizin, Biologie [naturwissenschaftli-
che Anthropologie] — Psychologie, Soziologie [sozialwissenschaftliche Anthropologie] — Philo-
sophie, Pédagogik [geisteswissenschaftliche Anthropologie] — bildnerische Kunst, Literatur, Mu-
sik [kulturwissenschaftliche Anthropologie] und ein komplexes Modell hervorbringt (idem
1974j, 302 ). Mit den Naturwissenschaften, Sozialwissenschaften, Geistes- und Kulturwissen-
schaften schaffen Menschen grundséatzliches Wissen uber den Menschen, der sich dadurch in
permanenten ,, Transgressionen* in seiner ,,Hominitat”, seinem Menschenwesen, und seiner
»,Humanitat“, seiner Menschlichkeit (idem 2000h) zu verstehen sucht, sich weiterentwickeln,
aber auch verfehlen kann. Von Menschen hervorgebracht, ist dieses Wissen von einem uni-
bersteigbaren ,,epistemologischen punctum caecum® gekennzeichnet und deshalb immer auch ein
prekares Wissen, dessen Risiken nur durch konnektivierte Interdisziplinaritdt und durch eine
umfassende differentielle und integrative Ethik (Kramer 1992; Petzold 1992a, 500ff) und Betei-
ligung aller Betroffenen (d. h. auch Patienten, vgl. idem 2000d) abgepuffert werden kénnen.

In Klinischer Hinsicht stiitzt sich die Integrative Therapie potentiell auf den gesamten Fundus
biomedizinischer, sozialwissenschaftlicher/kulturwissenschaftlicher und psychologischer For-
schung, in Sonderheit den der Psychotherapieforschung sowie die wissenschaftlichen Ergebnisse
klinisch-psychologischer und psychiatrischer Studien. Sie kann dies tun, weil hier eine ,,commu-
nity” an der Wissensentwicklung arbeitet. Auf dem Hintergrund der genannten Wissensbesténde
wurde mit spezifischem Ruckgriff auf die longitudinale Entwicklungsforschung, z.B. zu Risiko-
faktoren, Schutzfaktoren und Resilienzen (vgl. Petzold, Goffin, Oudhoff 1993) und die ,,deve-
lopmental psychopathology* (Robins, Rutter 1990; Rolf, Masten, Cicchetti, Nuechterlein, Wein-
traub 1990; Lewis, Miller 1990) sowie die Gesundheitspsychologie (Antonovsky 1987, Haisch
1996; Haisch, Zeitler 1991) eine Stoérungslehre, ein differentieller Krankheitsbegriff und ein Ge-
sundheitskonzept in der Integrativen Therapie entwickelt (Petzold 19923, 551-611; Petzold, Stef-
fan 2000a; Schuch 2000).

3 Verhaltnis der Untersuchungsmethoden zu Erkenntnistheorie und Wissen-
schaftsbegriff, Fragen der Forschungspraxis

An anderem Ort ( z. B. in unseren Ausfiihrungen zu den Charta-Forschungscolloquien 11 und 111
[vgl. Petzold, Steffan, Schuch 2000, Petzold 2000h] und in der Charta-Enquéte I, vgl. Petzold,
Sieper, Rodriguez-Petzold 1997) wurden unsere erkenntnistheoretischen und wissenschaftstheo-
retischen Positionen dargelegt, insbesondere unsere strukturtheoretischen und metahermeneuti-
schen Konzepte, die auf eine Nutzung von kritisch-theoretischen (Adorno, Bourdieu, Derrida,
Foucault, Habermas, Holzkamp) u n d von positivistischen Positionen (Popper, Alber) abzie-
len, auf die Kombination nomothetischer und idiographischer Strategien (Windelband, vgl. fur
die Psychologie Thomae 1968), moderner empirischer u n d  phanomenologisch-
hermeneutischer Forschung in ,,sophisticated designs® (Petzold 1994h), die qualitative und quan-
titative Forschungsmethoden verbinden.?

2 Beispiele sind ein im Auftrag des Wissenschaftsministeriums und der Arbeitsverwaltung in der BRD von Petzold und Kabat
vel Job durchgefiihrtes Ost-West-Forschungsprojekt zu Belastungs- und Verarbeitungsprozessen nach der ,,Wende* [vgl. Knobel,
Mankwald, Petzold, Sombrowski, 1992, zu den qualitativen Ergebnissen der narrativen Interviews vgl. Sombrowski 1994] oder
das im Auftrag des Osterreichischen Wissenschaftsministeriums durchgefihrte Forschungsprojekt zur Evaluation von Supervision
[Petzold, Schigl 1996; Schigl, Petzold 1997], das im Kontrollgruppendesign qualitative und quantitative Methoden [z.B. Messung
der faktischen Performanz durch Vergleich und Rating von Videoaufzeichnungen von Beratungen vor und nach der Ausbildung]
theoriegeleitet kombinierte.



In einem multitheoretisch begrundeten, konzeptpluralen Modell (Petzold 1998a; Schuch 2000),
das durch sein metahermeneutisches VVorgehen vielféltige Wissenbestdnde mehrperspektivisch
konnektiviert (Petzold 1994a), ist der hier kurz umrissene metaepistemologische Ansatz (wie im
Charta-Colloquium 11 [idem 2000h] ausgefuhrt) das Leitprinzip. Erst dann kommt das Men-
schenbild, denn bevor man anthropologisch reflektiert, mussen die erkenntnistheoretischen
Grundlagen des Reflektierens geklart sein. Das gilt natlrlich auch fir die Forschung. lhre Gene-
rierung von Forschungsfragen, ihre Hypothesenbildung und die ,,Diskussion der Ergebnisse*,
wie wir sie in jeder positivistisch-empirischen Studie finden, durchlduft unabdingbar hermeneu-
tische Prozesse. Habermas (1980) vertritt mit guten Grinden einen ,,Universalanspruch der
Hermeneutik®. In der Psychotherapie brauchen wir eine sozialwissenschaftlich unterfangene und
damit ernlchterte Hermeneutik (wie wir sie z.B. in den Anséatzen von Oevermann, Spence und
den spéteren Arbeiten von Ricouer finden), die in keinem ,,Zirkel“ gefangen ist, sondern die sich
selbst zum Gegenstand der Betrachtung, Analyse und Interpretation macht, wie wir dies in der
Integrativen Therapie mit dem Konzept einer Metahermeneutik unternommen haben, deren
Charakteristikum ist, Ergebnisse naturwissenschaftlicher Forschung, die im positivistischen Pa-
radigma gewonnen werden, systematisch mit zu verwenden und — wo erforderlich oder forder-
lich - zu renarrativieren (Petzold 1994a, 2000b, e).

3.1 Forschungsethische Fragestellungen

Bei Forschungsprojekten mit Menschen und bei Therapieforschungsprojekten in Sonderheit sind
allgemeinethische und forschungsethische Fragestellungen von grundlegender Bedeutung. Wir
postulieren — wie Ubrigens auch Grawe (1992) -, daR Patienten das Recht haben, mit Methoden
der ,best practice” behandelt zu werden, die nachweislich wirksam, zweckmaflig und 6kono-
misch (Mittel-Effekt-Relation) sind und fiir die der Nachweis erbracht ist, daB sie keine ,,Risiken
und Nebenwirkungen* haben, also keine ,,riskante Therapie* sind (Martens, Petzold 2002; Miil-
ler, Petzold 2001) und client welfare bzw. patient security gewéhrleisten. Wir haben in unseren
Studien darauf besonderen Wert gelegt. Fur die Integrative Therapie wurden bislang keine nega-
tiven Effekte gefunden (Petzold, Hass, Martens, Steffan 2000). Schadensforschung mfite in der
Psychotherapie systematisch betrieben werden und das kann — die PTSD-Forschung zeigt das
(McFarlane, Yehuda 1997; Petzold, Wolf, Josic, Landgrebe, Steffan 2000) - nicht ohne psycho-
physiologische Untersuchungen und quantitative Studien im Kontrollgruppendesign (Dobson,
Craig 1998; Jacobi, Poldrack 2000) erfolgen. Aus ethischen und rechtlichen Griinden (Neben-
wirkungsausschlul}, Wirksamkeitsnachweis, Informationspflicht) reichen allein qualitative Ver-
fahren in der Psychotherapieforschung nicht aus. Wo objektive, valide und reliable Studien feh-
len, ist das nicht nur in hohem Male bedauerlich, sondern auch bedenklich, und das sollte nicht
mit dem ,,Hermeneutikargument“ und der ,,Lanze fiir die qualitative Forschung* oder mit Ver-
weisen auf ,,neue Wissenschaftsparadigmata“, das ,,Menschenbild“ oder die letztendliche Bedeu-
tung der ,therapeutischen Beziehung* vom Tisch gefegt werden, wenn nicht solide Nachweise
der Wirksamkeit und der Unbedenklichkeit vorliegen (und mit Blick auf Neben- und Nachwir-
kungen sieht die Datenlage noch sehr mager aus - auch fir die etablieren Mainstreamverfahren!).

Weil Menschenbilder und Beziehungstheorien nicht voraussetzungslos und oft in hohem MaRe
ideologielastig sind (siehe z.B. Doubrawa, Staemmler 1999 oder Blankertz 2000; dazu Petzold
2000e, 2001b; Petzold, Orth 1999) und auch zur Ausblendung von relevanten Forschungsfragen
und Methodologien fiihren konnen, ist das Verhaltnis von Forschung und Anthroplogie beson-
ders kritisch bzw. selbstkritisch in den Blick zu nehmen (Petzold 19940) und Psychotherapiefor-
schung im Kontext des Diskurses in der ,,scientific community* bzw. der ,,community of resear-
chers* (idem 1994m; Petzold, Sieper, Rodriguez-Petzold 1995) fiir die Behandlung von Kindern




(Martens, Petzold 1995a) und von Erwachsenen (dieselben 1995b) zu diskutieren, denn nur die
Teilnahme an diesem seit langem internationalisierten Diskurs gewahrleistet ,,best practice”
(Dobson, Craig 1998), Praxis, die ihrerseits noch einmal mit dem Blick darauf untersucht wer-
den muB, ob sie dem Kriterium von ,.client dignity* (Mller, Petzold 2001, idem 2000d) ent-
spricht. Keineswegs ndmlich mussen wirksame Prozeduren auch wirdige Prozeduren sein.

Um ein Beispiel zu geben: Hochst kritische Fragen sind hier z. B. an die derzeit weit verbreiteten massiven Expositionstechniken
in der Therapie posttraumatischer Belastungsstérungen zu stellen, wie sie das EMDR (Shapiro 1995) oder bestimmte verhaltens-
therapeutische (Foa 1997; Ehlers 1999) und gestalttherapeutische (Butollo et al. 1999) Verfahren praktizieren. Miltenburg und
Singer (1997) machen gewichtige Griinde gegen diese Praxis geltend: viele Patienten wollen diese Prozeduren nicht, schwere
psychische Belastungen sind nicht auszuschlieBen und sind mit Expositionen regelhaft verbunden, die Gefahr der Retraumatisie-
rung besteht. Dariiber werden die Patienten in der Regel nicht sorgféltig und umfassend aufgeklart, ein gfls. strafrechtlich rele-
vantes Versiaumnis. Uberdies sind Neben- und Spatwirkungen nicht untersucht. Wir nehmen Belastungen des Immunsystems an
(u.a. Ergebnisse der Debriefing-Forschung legen dies nahe, vgl. Rose, Bisson 1998), trotz subjektiver Patientenberichte von
Befindlichkeitsverbesserungen; aber die besagen nichts lber ein Weiterbestehen oder eine Verschlechterung der hyperstress
physiology und ihrer Folgen. Deshalb meinen wir: Wenn postive Behandlungsergebnisse mit schonenderen Methoden erreicht
werden kdnnen — und es gibt sie, selbst wenn man ihnen nicht die hdchsten ausreizbaren Effektstarken erreicht — dirften bis zum
Nachweis der Unbedenklichkeit die potentiell riskanten Expositionsverfahren eigentlich nicht verwendet werden (Petzold, Wolf
et al. 2000). Bei keinem Medikament wére das zulassig!

Fur die Integrative Therapie ist deshalb die Frage der Effektivitatskontrolle, Qualitatssicherung,
Qualitatsentwicklung, Schadensforschung ein Kernanliegen und dient gleichermalRen der ethi-
schen Zielsetzung, der rechtlichen Absicherung wie der Theorienbildung und der Praxeologie,
wobei als Malistab 1. informend consent, die ,,informierte Zustimmung* des Patienten/der Pati-
entin gesehen wird, 2. client welfare, d.h. die optimale Versorgung des Patienten, seine Gesun-
dung und Rehabilitation, 3. patient security durch good/best practice (vgl. Dobson, Craig 1998)
und 4. client dignity, die Wirde des Patienten/der Patientin (vgl. idem 2000d, Miller, Petzold
2001) gewahrleisten muB, was auch eine schicht- und genderspezifische Betrachtung unverzicht-
bar macht, die in der Psychotherapie oft noch defizient ist (Petzold 1998h). Ausgehend von den
Erkenntnissen einer langeren Forschungstradition und -diskussion (Petzold 19940, Petzold, Mar-
tens, Steffan 1998) wird ein Qualitatssicherungsmodell entwickelt, das — gestitzt auf Forschung
einerseits und geleitet von der Prinzipien integrativer Metatheorie andererseits - insbesondere
durch das mehrperspektivische und diskursive Denken im Modell der Metahermeneutik (idem
1994a), welches diskursanalytische (Foucault) und dekonstruktive (Derrida) Untersuchungen
einschlieRt - ein ko-respondierendes Verhéltnis von Ausbildungs- und Therapiequalitdt ermdg-
licht (Petzold, Steffan 2000b).

3.2 Fragen der Qualitatssicherung und -entwicklung

Die Sicherung und Entwicklung der Qualitat psychotherapeutischer Behandlungen ist unmittel-
bar im Bereich der Psychotherapieforschung anzusiedeln und muf3 die Dimensionen Struktur-,
ProzeR- und Ergebnisqualitat einbeziehen. Fur die Strukturqualitat wird auf die Verbesserung
institutioneller und organisationaler Rahmenbedingungen hingewirkt, z.B. durch spezifische
MaRnahmen der Organisationsentwicklung und Supervision (etwa von klinischen Institutionen,
rehabilitativen Einrichtungen und Agenturen psychosozialer Hilfeleistungen), wie sie im Integra-
tiven Ansatz von unseren Mitarbeitern entwickelt und beforscht worden sind, sowie in klinisch
ausgerichteten Supervisionsweiterbildungen gelehrt werden (Schreyégg 1991, 1994; Schigl, Pet-
zold 1997; Petzold 1998a). Prozel3- und Ergebnisqualitdt mussen durch therapiebegleitende, ex-
ternale und selbstadministrierte Evaluationsverfahren gewahrleistet werden. Im klinischen Rah-
men erfolgt dies durch klinisch-psychologische, psychiatrische und medizinische Abschluf3unter-
suchungen. Im Rahmen freier Praxis erfolgt dies durch systematische Verhaltensbeobachtungen
und Uberpriifungen von Zielvereinbarungen.

Ausgehend von den Qualitdtsnormen, Bewertungskategorien, die von der ,,scientific communi-
ty*“, der ,,community of researchers* bzw. von der Gesellschaft vorgegeben werden, grindet sich



das Qualitéatssicherungsmodell auf die Metatheorie der ,,Integrativen Therapie* (Petzold 1991a)
und auf die Ergebnisse aus eigenen Forschungsprojekten (Petzold, Steffan 2000b). Es ist indes
ein Modell, daB auch flr andere integrativ ausgerichtete Ansatze in der Psychotherapie oder fir
humanistische Verfahren wie Gestalttherapie, Klientzentrierte Gesprachspsychotherapie und
Psychodrama Rahmenkonzepte bieten kann. Die EAG hat als staatlich anerkannte Einrichtung
der beruflichen und wissenschaftlichen Bildung im psychosozialen und klinischen Sektor und im
Bereich der Gesundheits- und Kreativitatsforderung mit ihrer fast 30jahrigen Geschichte (Pet-
zold, Sieper 1993) eigene Strukturen und Ausbildungskonzepte entwickelt, die eines eigenen
Qualitatssicherungskonzeptes bedirfen. Daher ist es nicht méglich und sinnvoll, unreflektiert in
der und fir die Industrie entwickelte Qualitatssicherungssysteme wie z.B. DIN ISO 9000-Norm
zu Ubernehmen, sondern es wurde mit Bezug auf sozialwissenschaftliche Qualitatsforschung ein
eigenes ,,EAG-Modell* entwickelt, das sich in einer Dialektik zwischen systematischer Heuristik
und empirischer Forschung stetig weiter ausdifferenziert hat, um zu wirklich adédquaten Quali-
tatseinschatzungen und 6kologisch valider Qualitéat zu gelangen hinter der eine,,interne Koha-
renz und Konsistenz*“ sowie eine entsprechende ,,Praktikabilitat* steht (Petzold, Steffan, Schuch
2000). Das Modell hat inzwischen eine ,,sophistication* erlangt, fir die es international wenig
Vergleichbares gibt (vgl. zusammenfassend Petzold, Steffan 2000b). Qualitdtsanforderungen
ergeben sich aus der Patienten-, Klienten-, Kundenorientierung bzw. aus der Teilnehmerzufrie-
denheit (Ausbildungskandidaten und Klienten/Patienten), aus der theoretischen Modell- und
Konzeptentwicklung und aus der Orientierung an Ergebnissen von Psychotherapieforschung,
Ausbildungsforschung und Institutionsevaluationen. Qualitédtsaufbau (quality attainment) — und
der geht der Qualitatssicherung immer voraus - setzte an der EAG zunéchst nicht bei der empi-
rischen Uberpriifung von Therapieergebnissen an, sondern nahm einen ProzeR, der einerseits viel
mit dem personlichen Innovations-, Arbeits- und Forschungsstil des Initiators des Integrativen
Ansatzes zu tun hat (vgl. Schmiedel, Sieper 1993; Zundel 1987), andererseits mit der Arbeitsme-
thodik interdisziplinar, ja transdiziplinar konzeptualisierender Theoretiker und Forscher (vgl.
Petzold 1998a, 27f), die flr die Integrative Therapie bestimmend waren: Maurice Merleau-
Ponty, Pierre Janet, Paul Ricoeur, Michel Foucault. Es 1aBt sich folgender ProzeR skizzieren:

Er beginnt I. mit systematischen Reflexionen der Begriinder des Integrativen Ansatzes (H. Petzold, J. Sieper, spéater
H. Heinl, I. Orth® u.a.) tiber ihre vielfaltigen therapeutischen Eigenerfahrungen (la) und ihre breite psychotherapeu-
tische und leib- und kreativitatstherapeutische Praxis der Patientenbehandlung (Ib) mit verschiedenen Populatio-
nen, eine Praxis, die methodenplural und experimentierend ausgerichtet war und ist; 11. es folgte die vergleichende
Untersuchung der groRen Therapieverfahren auf erklarungsrelevante gemeinsame und unterschiedliche Theoriekon-
zepte (lla) und auf wirksamkeitsrelevante Ubereinstimmende und verschiedene Praxeologiekonzepte (11b), ein
»common and divergent concept approach® (idem 2000h). Nach hinlénglicher Elaboration der klinischen Praxis und
theoretisch reflektierter Konzeptarbeit (idem 1970c, 1974j) erfolgte 1972 111. die Entwicklung eines Ausbildungs-
modelles und -curriculums (Petzold, Sieper 1972, 1976) auf der Grundlage agogischer Konzeptbildung und For-
schung (I11a) und vor dem Hintergrund andragogischer Weiterbildungspraxis (111b) mit Erwachsenen und Studen-
ten (Petzold, Sieper 1970; Petzold 1971i, 1973e; Sieper 1971); denn nur mit einem differenzierten und standardisier-
ten Curriculum, das an den Prinzipien moderner, berufsbezogener Erwachsenenbildung orientiert und didaktiktheo-
retisch ausgearbeitet ist*, ist seriése Ausbildungsforschung und —evaluation méglich. V. wurden dann Ausbildungs-
evaluationen vorgenommen, zunéchst okkasionell [seit 1974], dann regelmé&Rig [seit 1979] und seit 1996 permanent
und fest installiert (vgl. Petzold, Steffan 2000b; Oeltze, Ebert, Petzold 2000). Nur so kann es auch V. zu qualitéts-
verbessernden Curriculumsrevisionen kommen (vgl. die verschiedenen konzept- und forschungsgestutzten Curricu-
lumsrevisionen an FPI/EAG Petzold, Sieper 1972, 1976, zuletzt Petzold, Orth, Sieper 1999). Schlielich wurden V1.
Wirksamkeitsuntersuchungen der Behandlungen von Therapeutinnen, die an FPI/EAG ausgebildet wurden, durchge-
fuhrt. Die Ergebnisse aus 1V (der Ausbildungs- und Selbsterfahrung) und aus VI (der Therapieevaluation) wurden
und werden schlielflich VII. in erneuten systematischen Reflexionen (wie in 1) und weiterhin VIII. in der verglei-
chenden Auseinandersetzung mit Forschungsergebnissen und Konzepten anderer Orientierungen ausgewertet (wie in
I1). Beides wird aber nun nicht mehr nur auf der persénlichen, sondern auch auf der institutionellen Ebene IX. fiir

% Alle vier Protagonisten Integrativer Therapie wurden fur ihre Beitrdge zu einer innovativen Psychotherapie und ftr ihre Ent-
wicklungsarbeit an FPI und EAG mit dem Bundesverdienstkreuz der BRD ausgezeichnet.

* Solche Curricula fehlen in der Psychotherapielandschaft selbst heute noch weitgehend (in der Regel werden Ausbildungsstan-
dards, wie die der Charta, oder Ausbildungsordnungen als Curricula bezeichnet).



die Konzeptentwicklung und — wo erforderlich — Konzeptrevision in der Theorie [1Xa] und fir die Methodenverbes-
serung und gff. Methodenrevision in der klinischen Praxis [IXb] sowie in der Ausbildungspraxis [IXc] fruchtbar
gemacht. Die Ergebnisse der Forschungen, Entwicklung von Behandlungsmethoden, Theoriearbeit und Konzept-
entwicklung, Ausarbeitungen didaktischer Modelle fiir die Psychotherapieaushildung werden dann X. in den intra-
und interdisziplindren Diskurs der ,,community of psychotherapists” gestellt (Publikation in Printmedien und im
Netz), um Rickmeldungen und Anregungen zu bekommen, aber auch um Impulse und Anregungen zu geben.

3.3 Das ,,Optimal Quality System* (OQS) der Integrativen Therapie

In diesem Prozel} werden im Sinne eines ,,optimiernden®, differentiellen und integrativen Quali-
tatssicherungs- und -entwicklungskonzeptes bestandig Informationen von Ausbildungskandida-
tinnen, Lehrherapeutinnen, Absolventinnen, von Institutsgremien, von der wissenschaftlichen
Leitung, vom Forschungsteam, von ausgebildeten Therapeuten und von Patientin-
nen/Klientinnen zusammengetragen, um Probleme (d.h. Aufgaben oder Schwierigkeiten) situati-
onsnah und unmittelbar zu bearbeiten. Wenn das nicht méglich ist, wird dies an die zustandigen
Entscheidungsinstanzen zur Klarung oder zur Erarbeitung und Umsetzung von Verbesserungs-
strategien weitergegeben. Gremien, wie sie von der Akademiesatzung (in Petzold 1998h, 538 ff)
gemal dem nordrheinwestfalischen Erwachsenenbildungsgesetz (Sieper 1985) vorgegeben sind,
bilden Knotenpunkte fir Konnektivierungen, die stets auf eine intersubjektive Qualitéat zentriert
sind, gemal der beziehungs- und diskurstheoretischen Basis der Integrativen Therapie (idem
1991b, 1978c¢, 1996k), was sich auch in den Forschungsergebnissen auf allen Ebenen zeigt (Pet-
zold, Steffan 2000b). Damit wird auch dem ,,Total Quality System* der freien Wirtschaft, das
dem fur technische, ersetzbare Systeme machbaren, fur lebendige Systeme aber potentiell be-
schadigenden Maximierungsprinzip verpflichet ist, ein ,,Optimal Quality System“ (OQS) vor-
gezogen mit einem Optimierungsprinzip (idem 1998a, 447f). Mit ihm wird eine ,,ko-kreative
Synergie” (ibid. 264f; Petzold, Orth, Sieper 1995) zwischen den einzelnen Elementen, Sektoren,
Instanzen, Gruppierungen, Teams, Personen moglich und es kdnnen Konflux-Ph&nomene entste-
hen, ein flieBendes, Emergenzpotentiale freisetzendes kokreatives Zusammenspiel aller Ressor-
cen und Potentiale (vgl. zu diesen Konzepten idem 1998a, 263ff). Wesentlich dabei ist die stén-
dige Gewahrleistung transversaler Informationsfliisse in verschiedene Richtungen ,,bottom up“,
»top down®, ,lateral* auf verschiedenen Ebenen mit bestédndig alternierenden Diskursen. Damit
wird ein zentrales Prinzip aus dem Modell des ,,Reflexiven Managements* (ibid. 215ff) umge-
setzt, dal3 besonders wichtig ist, wo Therapie und Ausbildung in institutionellen und organisato-
rischen Kontexten (Kliniken, Ausbildungsinstituten) stattfindet — das Modell wurde im Kontext
der Weiterbildungsakademie (EAG) fiir Integrative Verfahren, ihrer ,, Abteilung flir Supervision
und Organisationsentwicklung* zur Qualitatsoptimierung erarbeitet und schlieft Moglichkeiten
wie Gremiensupervision und Coaching von Dozentlnnenen ein (Petzold 1998a, Petzold, Rodri-
guez-Petzold, Schneiter 1996; Schreydgg 1993a, b, 1995), Prozesse, die selbst wiederum Ge-
genstand von Evaluation und Forschung werden kénnen (Oeltze, Ebert, Petzold 2000). Die Qua-
litdtsentwicklung wird mit diesem Modell selbstorganisierend und selbstreflexiv, unterliegt da-
mit aber auch der Verantwortung des Gesamtsystems. Jeder Einzelne erhalt die Verantwortung
fir die Standardparameter ,,Ergebnis-, ProzeR- und Strukturqualitat” (z.B. durch Mitarbeit in
Gremien, Qualitétszirkel, durch Mitwirkung bei Evaluationsprojekten). MalRnahmen der Quali-
tatssicherung in solch einem komplexen System, wie es die EAG darstellt, missen einerseits als
ein Schritt fiir Schritt ablaufender Organisationsentwicklungsprozel? aufgefalit werden (Schrey-
06gg 1993b), andererseits erfordern sie auch ein Gesamtkonzept, in dessen Rahmen derartige
MaRnahmen erfolgen. Es geht dabei nicht nur um die Weitergabe von Information, z.B. den Aus-
tausch ber Méngel, sondern auch um Transport und Nutzung von guten Losungen, Erfolgen,
Innovationen, die als ,,Ressourcen” weitergegeben und ausgewertet werden sollen (Petzold
1997p), um fur eine weitere Optimierung verwendet werden zu kénnen. Die folgende Abbildung
verdeutlicht die zentralen Systemsektoren, die eines regelmaRigen Informationsaustausches und
der Transparenz bedurfen. Wird einem Bereich nicht genligend Aufmerksamkeit geschenkt, ist



das ,,Optimal Quality System* (OQM) geféhrdet. Fir jeden Bereich sind Kriterien formuliert,
die das Modell inhaltlich flllen. Die qualitatssichernden Evaluationen und Forschungen werden
in der Regel in einer Kooperation von externen Evaluatoren und Angehérigen des Systems aus
verschiedenen Ebenen durchgefiihrt (dem wissenschaftlichen Leiter als Qualitatsverantwortli-
chen, Mitarbeiterinnen im Forschungsteam, Dozentlnnen, Ausbildungskandidatinnen, vgl. Pet-
zold, Hass, Jakob, Martens, Merten 1995).

Abbildung 1: Das ,,Optimal Quality System* in der Integrativen Therapie
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3.4 Qualitatsanforderungen der EAG

Zentrale Qualitatsparameter und -anforderungen, denen sich die EAG stellt, sind Transparenz
der Leitungs- und Entscheidungsstrukturen, der Aufgaben, der Ablaufe/Organisationsprozesse,
der Leistungen, der Evaluationskriterien, der Rechte und Pflichten, um die Zufriedenheit aller am

,,Optlmal Quality System“ Beteiligten zu gewahrleisten. Das sind:

Die Studierenden bzw. die Ausbildungskandidatinnen (alumni), die in ihren Rollenspektren natiirlich auch ein
»Kundensegment* haben (sie sind aber, legt man einen ,,differentiellen Kundenbegriff* zugrunde, keineswegs
nur ,,Kunden“, sondern haben z.B. teilweise den Rechtsstatus von Studenten, vgl. Petzold, Petzold, Rodriguez-
Petzold 1998; idem 1998a, 395ff),

die Klienten und Patientinnen (auch letztere haben den Rechtstitel bzw. Status von Leistungsberechtigten, sind
also keineswegs nur ,,Kunden* und es geht auch keineswegs nur um Kundenzufriedenheit, sondern auch um
»client welfare®, ,,patient security*, ,,client dignity),

die Lehrenden bzw. Dozenten,

die Forscher,

die Organisations- und Verwaltungskrafte,

die Absolventen, vertreten in und durch Fach- und Berufsverbande (Zdunek, Petzold 1999; Martens, Merten,
Petzold 1998).

Y

VVVYY

Ein hoher fachlicher Standard (best practice), Kundenzufriedenheit (customer satisfaction), die
Sicherheit (client security) und das Wohlergehen (client welfare) von Patienten und Klientinnen
die fachliche Zufriedenheit der Studierenden (alumni satisfaction) und die Arbeitszufriedenheit
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der Dozentinnen und Mitarbeiter (performance satisfaction) sind fir die EAG mafgebliche Qua-
litdtsparameter.

Qualitatskriterien kann man in der Psychotherapie und in der Psychotherapieausbildung nicht
formulieren, ohne in eine breite Diskussion tber Therapieziele und therapeutische Wirkfaktoren
und —prozesse einzutreten und genauso Uber Ausbildungsziele und didaktische Effizienzfaktoren
und -prozesse. Darauf mul3 an dieser Stelle allerdings verzichtet werden und es sei auf spezifi-
sche Literatur verwiesen: Petzold, Bubolz 1979; Petzold, Leuenberger, Steffan 1998; Petzold,
Martens 1998; Huf 1992; Grawe 1995; Strauss, Ambiihl 1999; Petzold, Steffan 2000a; Smith,
Grawe 1999).

In folgender Tabelle sind Qualitatsparameter, gegliedert nach den drei Qualitatsaspekten von
Donabedian (1966), zusammengstellt:

Tabelle 1: Qualitatsparameter an der EAG
Determinaten von Ergebnis- Determinaten von Prozessqualitdt | Determinaten von Struk-
Qualitat turqualitat
Therapie- e  Kurative/palliative Funktion Diagnostik/Theragnostik e  Qualifikation der Thera-
evaluation (Symptomfreiheit oder Sym- Qualitét der therapeutischen peuten
ptomminderung) Beziehung e  Arbeits- und Betriebs-
e  Gesundheitsforderung Qualitat informierter Koopera- mittel
e  Personlichkeitkeitsentwicklung tion (nicht compliance!) e  Ré&umliche Ausstattung
e Soziale Reintegration Therapietechniken, Medien, der Praxis/Klinik
e  Arbeits- und Leistungsfahigkeit Methoden
e  Lebenszufriedenheit und — Dokumentation des Therapie-
qualitat verlaufes
e  Soziale Partizipation Qualitatsicherungssystem
Supervision, Kontrollanalyse
der Therapieprozesse
ProzeRforschung und —
evaluation
Ausbil- e die Zahl der in Aus-, Weiter- Lehr- und Lernprozesse e Personalqualifikation
dungs- und Fortbildungen geschulten Didaktische Kompetenz und (z.B. Dozenten, Lehrthe-
evaluation Seminarteilnehmer (vgl. Performanz der Dozenten rapeuten)
unmittelbar Schmiedel, 1993) Gruppengeschehen in der Aus- | e  Ausbildungscurriculum
e die professionelle und interven- bildung e  Einrichtung, die die
tive Kompetenz und Perfor- die Arbeit von Gremien und Weiterbildung anbietet
manz der Ausbildungsteilneh- Teams (z.B. Ausbildungskandi- |e  Institutionelle Vernet-
meren daten- und Dozententreffen) zung (Akademiesatzung)
e Forderung personlicher und Zusammenkiinfte der Zentral- | e  Bildungsrechtlicher
sozialer Kompetenz und Per- konferenz Status
. formanz Supervision, Intervision der e  Organisation
Ausbil- e Steigerung der Lebenszufrie- Lehr- und Lernprozesse e  Verwaltung
dunlgs-t_ denheit und —qualitat Didaktisches Choaching o Réaumlichkeiten
evaluation | o d_|e Zahl der |ntegratl\_/therapeu- Weiterbildung der Dozenten e sachliche Austattung
mittelbar tisch behandelten Patienten und Lehrtherapeuten o Institutssupervsion
° Ve_rbes_serung d?l’ Symptomat_lk Ausbildungsforschung e Personalentwicklung
bei Patienten, die mit Integrati- e  OE-MaRnahmen
\égﬂ Verfahren behandelt wur- e Curriculumsforschung

3.5 Teilnehmer- und Kundenzufriedenheit — Wer fragt die Teilnehmer bzw. Kunden?

Die Kluft zwischen, ,,Expertenperspektiven” und ,,Klientenperspektiven”, auf die in der Literatur
immer wieder hingewiesen wird (z.B. Rudolf 1996, Svartberg, Stiles 1994), macht die Definition
einer Kundenzufriedenheit und damit die Festlegung von Kriterien zur Ergebnisqualitat sehr
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schwierig. Auch die Bezeichnung ,,Kunde* fir ,,Studierende”, ,,Klienten* und ,,Patienten* ist —
wie schon erwéhnt — ohne differentielle Betrachtung in der Regel unzutreffend (Petzold, Ge-
schwend, Grobelbauer 1998; Petzold, Petzold, Rodriguez-Petzold 1998), denn Studierende und
Patienten selbst haben oft kein ,,KundenbewuRtsein®“ entwickelt, weil die in Rechtspositionen
begriindeten gesellschaftlichen Statuszuweisungen (Patientenstatus und Studentenstatus), habitu-
elle Rollen- und Identitatsattributionen bei Patienten und Studenten keine Selbstattributionen als
»Kunden* aufkommen lassen. (Oft liegt auch keine Kundensouveranitéat vor: Man kann die Kli-
nik nicht so einfach wechseln wie ein Geschéft, hat kaum Reklamationsmdoglichkeiten etc.). Er-
folgen hier entsprechende Fremdattributionen als ,,Kunde®, 16sen sie zunéchst kognitive Disso-
nanzen aus. Deshalb ist ein sozialwissenschaftlich konsistenter Rahmen fir Qualitatssicherungs-
konzepte zugrunde zu legen und die derzeit ,,modische* ,,Kundenideologie* muf3 einer differen-
zierten, sozialpsychologisch/soziologisch fundierten Sicht Platz machen (ibid.). Diese relativiert
einerseits unbillige Expertenmacht, andererseits wird das Bildungs- und Gesundheitswesen nicht
ausschlieBlich nach Marktprinzipien betrachtet, sondern betont, da Qualitat und Wirtschaftlich-
keit in diesen Bereichen auch noch von anderen Parametern (Menschenwirde und —rechte, Ge-
meinsinn, Altruismus, Solidaritat, Firsorgepflicht, Freiheit der Forschung und Lehre, Wahrung
der Personlichkeitsrechte etc.) bestimmt wird (Petzold, Ebert, Sieper 1999). Genausowenig wie
auf bloRem Kommerz basiert eine wissenschaftlich und klinisch fundierte sowie forschungsge-
stiitzte Psychotherapie und Psychotherapieausbildung nicht auf obskurantistischen Annahmen:
»groRen Geheimnissen®, ,,hdheren Erkenntnissen” und ,,tiefem Wissen®, sondern ihre Konzepte,
Annahmen und Praktiken missen ethisch legitimiert, intersubjektiv Gberprifbar und nachvoll-
ziehbar, wirksam, zweckmalig, wirtschaftlich und forderlich sein (Martens, Petzold 1997). Sie
mussen transparent sein, auch fir Patienten in vernunftiger Erklarung vermittelt werden kon-
nen, klarer Uberlegung zugéanglich und fiir alle Beteiligten hinterfragbar sein. Patienten sollen
kritische Fragen stellen dirfen und klare Antworten erhalten. Wir wollen keine compliance (=
Gehorsam, Fligsamkeit, BotmaRigkeit, Anpassung) sondern kritikfahige Kooperation. Wir brau-
chen nicht nur das natura sanat, sondern ein persona sanat, der Klient als Person heilt sich,
wenn er sich aus dem Grund seiner Hominitat und Personalitat (Ferenczi [1932] und Iljine [et al.
1990] sprachen von der ,,Orpha®, der basalen Seelenkraft) sich selbst zuwendet, in einer liebevol-
len Hinwendung (tendresse pour soi) sich selbst zu Hilfe eilt (vgl. Marc Aurel lib. 111, 14; 12, 8),
uber sich wacht, sorgsam, heilsam mit sich umgeht und bei seiner Behandlung zum Kothera-
peuten in seiner Therapie wird, indem er ,,sich selbst zum Projekt macht*: fiir seine Gesun-
dung, seine Personlichkeitsentwicklung, seine Souveranitat und Integritdt. Wir wollen die ,,Ex-
pertschaft* der Patienten fir ihre Situation (Petzold, Schobert 1991), wir brauchen ihre Intelli-
genz, ihren Mut, ihre Lebensklugheit, mussen ihre Parrhesie/Aufrichtigkeit ernstnehmen und
nutzen, sollten zugestehen — wo dies gegeben ist, und es ist immer wieder gegeben — daf} sie in
manchen Bereichen des Lebens durchaus weiter sein kdnnen als ihre Therapeuten, aber das tut ja
einem Kooperationsmodell keinen Abbruch, das an die Stelle der compliance mit der medizini-
schen Expertenmacht und an den Platz des psychoanalytischen Subordinationsmodells der
,Grundregel” und getreten ist (vgl. Freuds behandlungstechnische Schriften und die Strukturen
der gegenwartigen ,,Richtlinienpsychotherapie* in der BRD, u.a. Stichwort ,,Gutachterverfah-
ren“). Wir sind weiterhin darauf gerichtet, bei Patientinnen auch eine fachliche Einschétzung
(appraisal) ihrer ,,Lage” (idem 2000h) zu férdern. In der Forschung wollen wir sie nicht als ,,Un-
tersuchungsobjekte®, sondern, wie dies schon Moreno (1946) in seinen soziawissenschaftlichen
und soziotherapeutischen Forschungen betont hat, als ,,co-researcher* beteiligen.

Gerade im Hinblick auf die "therapeutische Beziehung", die bei Therapieforschungsprojekten
noch die Dimension einer ,,Forschungsbeziehung* includiert, was Freud mit seinem ,,Junctim-
Theorem* (der Therapeut als Behandler und Forscher) aufgrund seines objektivierenden, letztlich
positivistischen Wissenschaftsverstandnis nie bedacht hat, muf} deshalb vieles grundsétzlich neu
reflektiert werden unter der Maxime: der Patient ist Partner und das in einer sehr grundsatzli-
chen Weise — als Mitsubjekt, Kotherapeut, Koresearcher (Petzold 1996k; Petzold, Orth 1999a),
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Dabei wird es vor allen Dingen unverzichtbar, Teilnehmer an Therapiegruppen oder Bildungs-
maBnahmen, die Patienten oder Alumni selber dazu zu befragen, was sie fir sich als gut und
richtig betrachten in quantitativ und qualitativ vorgehenden Forschungsprojekten mit ,,sophisti-
cated designs* (Petzold, Schigl 1996; Oeltze, Ebert, Petzold 2000).

Geschieht dies nicht, kommt es zu Fehlentwicklungen, Fehlentscheidungen, Ungerechtigkeiten,
wie beispielhaft die Ereignisse um das bundesdeutsche Psychotherapiegesetz und ihre Konse-
quenzen zeigen — das Osterreichische Gesetz ist einen anderen Weg gegangen. In seiner Vorbe-
reitung wurden in Untersuchungen, Expertengespréachen, Hearings Standesvertreter, Therapeu-
tenverbande, Kostentréger befragt, aber ,,research for policy and decision making“ — und das ist
eine wichtige Funktion von Forschung — wurde nicht, oder vom Auftrag her nur eingegrenzt ge-
macht und genutzt.’> In Modellen von Qualitatssicherung und —entwicklung wurde jedenfalls
nicht gedacht, denn bekanntermalRen miissen im Kontext von Qualitdtsmanagement in Ubergrei-
fenden Qualitétszirkeln alle Beteiligten des Geschenens einbezogen werden, auch die Studieren-
den, die Ausbildungskandidatinnen und — wir gehen dezidiert so weit — die Patienten und ihre
Angehorigen (letztgenannte beziehen wir in Therapiewirksamkeitsstudien ein, vgl. Petzold,
Hass, Martens, Steffan 2000). Nur so kann ein ,,Optimal Quality System* aufgebaut und ge-
wahrleistet werden. Naturlich geht es hier nicht nur um Qualitatsfragen, sondern auch um Fragen
nach der Therapie- und Forschungsethik, dem Demokratieverstandnis, nach sozialer Partner-
schaft, d.h. nach der Achtung vor den Patientinnen und Patienten — um ,,client dignity* (Mul-
ler,Petzold 2000) — und um Fragen nach der sozialen und politischen Bewertung von seelischen
Erkrankungen. Uber die bislang véllig unzureichende ,,Schadensforschung® in der Psychothera-
pie (Emmelkamp, Foa 1983; Strupp, Hadley, Gomes-Schwarz 1977; Martens, Petzold 1999,
2001), die Forschung zu ,,Risiken und Nebenwirkungen* von Therapie hinaus, ist in Zusammen-
arbeit mit Patienten in jeder einzelnen Therapie zundchst das ,,Hilfeansuchen des Patienten und
damit der Patientenwille ernst zu nehmen, dann muf3 nattrlich auf breiter Ebene exploriert und
erarbeitet werden, was diesem Menschen in der psychotherapeutischen Behandlung gut tut und
was nicht. Das geht nur, wenn man die ,,subjektiven Theorien“ der Patienten (Flick 1991) zu
Gesundheit, Krankheit, Lebensgliick ernst nimmt, die ,,doppelte Expertenschaft” (Petzold, Scho-
bert 1991) — die der Therapeuten fir klinische Fragen und die der Patienten fir ihre Situation —
wertschatzt, und wenn man Psychotherapie als Unterfangen kooperativer Heilungs-, Gesun-
dungs- und Entwicklungsarbeit sowie als Maoglichkeit zur Selbsthilfe und Selbstentfaltung be-
trachtet und in Angriff nimmt, als ein Beitrag zur Lebensqualitat und zur Qualitat des Gemein-
wesens, einer humanen Gesellschaft. Eine solche steht ndmlich im Hintergrund des ,,Optimal
Quality Systems* (OQS), das — es sei nochmals betont — ethisch legitimiert, wirksam, zweckma-
Rig, wirtschaftlich und forderlich zu sein hat — fur alle Beteiligten!

% Man hat z.B. weder in der ministeriell veranlaBten Wittchen-Studie noch in dem Psychotherapiegutachten fur die Bundesregie-
rung (Meyer et al. 1991) reprasentative Untersuchungen dazu gemacht, was Patientinnen wiinschen (man vergleiche hierfir die
Consumer-Report-Studie, Seligman 1995). Mit dem Respekt vor dem Patientenwillen, der freien Wahl der Behandlung, mit
~Kundensouverdnitit* gar, war es und ist es nicht weit her. Ganz &hnlich steht es mit dem, was kiinftige Ausbildungskandidatin-
nen, junge Psychologlnnen und Arztinnen meinen und wollen, z.B. welche Therapieverfahren sie fiir inre Ausbildung oder ihre
Behandlungen haben wollen. Viele Patientlnnen, z.T. mit langen Behandlungskarierren, sind ja erfahren mit ihren Therapien —
guten, schlechten und allzuoft méRigen - und sie kdnnen sie sehr wohl auch beurteilen (Petzold, Grébelbauer, Gschwend 1998).
Genauso sollte man z.B. Psychologiestudentinnen zutrauen, daf sie zu fachlichem Urteilen in der Lage sind und bei Abschlufl
eines Studiums so viel an Informationen, Wissen, Sachverstand und Urteilskraft haben, um selbst entscheiden zu kénnen, welche
Therapieverfahren sie fir ihre Weiterbildung wahlen wollen. Oder sollte das Studium so schlecht sein? Es spricht fiir die Igno-
ranz der Politiker und die Arroganz der federfiihrenden Vertreter der Richtlinienverfahren, daR sie diese Kompetenz und Miin-
digkeit von Patientlnnen und von Ausbildungsaspiranten (immerhin Vollakademiker) nicht abgefragt haben, und es ist ein mise-
rables Zeugnis fiir inr Demokatieverstandnis, dal? sie den Patientenwillen einerseits und die Vertretung von Patientenverbénden
und die Mitbestimmungsrechte (im Sinne der Hochschulgesetze) von StudentInnen und Ausbildungskanidatinnen und ihren
Fachschaften andererseits nicht durch die Einrdumung von Mitwirkungsmdglichkeiten berticksichtigt haben. Letzteres noch nicht
einmal in der Ausbildungsordnung zum Psychotherapeutengesetz - ,,Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir psychologische
Psychotherapeuten* vom 18. Dezember 1998 (BGBI. I Nr.83 S. 3749) -, die (bildungspolitisches Mittelalter) keine Mitwir-
kungsmaglichekeiten firr die Kandidatinnen vorsieht, woran der ganze autoritar-paternalistische Diskurs der Richtlinienpsycho-
therapie — Fortschreibung des Diskurses von Freud in diesen Angelegenheiten — sichtbar wird (Petzold, Steffan 1999).
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4. Verbindung von Ausbildungsforschung und Therapieforschung — der ,,Me-
tazirkel der Qualitatssicherung*

Aussagen Uber die Effektivitat von Ausbildungsprogrammen koénnen letztlich nur getroffen wer-
den, wenn Uberpruft wird, inwieweit die ,interventive Kompetenz und Performanz”, also das
theoretische Wissen und die Féhigkeit der praktischen Umsetzung, die in einer Aus- oder Wei-
terbildung vermittelt wurden, in der psychotherapeutischen Praxis auch den Klienten zugute
kommen (Kniskern, Gurman 1979). Umgekehrt ist natirlich auch die Beurteilung der Wirksam-
keit therapeutischer Interventionen wesentlich von der Giite der psychotherapeutischen Ausbil-
dung abhangig. Dies verweist darauf, dal die Evaluation von Therapieausbildungen nicht losge-
I6st von der Wirksamkeitsforschung bei Patienten gesehen werden darf (Hass, Méartens, Petzold
1998; Petzold, Hass, Méartens 1998). Diese skizzierten Zusammenhange zwischen Therapieaus-
bildung und der Wirksamkeitsforschung auf Klientenebene haben an der EAG zu der Entwick-
lung eines Integrativen Modells zur Qualitatssicherung in der Psychotherapie- und Ausbildungs-
evaluation gefiihrt (Petzold, Steffan 2000b, vgl. Abb. 2).

Abbildung 2: Metazirkel der Qualitatssicherung: ein differentielles und integratives Modell der
Qualitatssicherung und —entwicklung durch Psychotherapie- und Ausbildungseva-
luation

Integratives Modell zur Qualitétssicherung und -entwicklung
durch Psychotherapie- und Ausbildungsevaluation
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Das Modell zeichnet sich aus durch Verschrankung einer "Binnen"-Perspektive (Ausbildungs-
forschung und -evaluation) und einer "AuRen"-Perspektive (Psychotherapieforschung und -
evaluation) mit den jeweiligen Zielgruppen, die vom Forschungsinsitut an der EAG evaluiert
werden, womit eine theoretisch-konzeptuelle wie auch methodische Verknupfung mit entspre-
chenden Synergieeffekten erreicht wird. Dabei konsultiert das Forschungsinstitut bei For-
schungsvorhaben externe Berater, 1aRt bei Studien Datensétze, Erhebung und Auswertung von
externen Gutachtern kontrollieren und fiihrt immer wieder auch Forschungsprojekte in Koopera-
tionen mit Institutionen der Forschung und Lehre durch (Petzold, Hass, Martens, Steffan 2000).
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Die Bezeichnung "integrativ" leitet sich zum einen von dieser Verknlpfung ab, zum anderen ist
das Modell in seinen Fragestellungen am didaktischen Konzept des Curriculums und nattrlich an
den Inhalten und Methoden des dahinterstehenden Verfahrens, der "Integrativen Therapie", ori-
entiert, d.h., es will die spezifische Verschrankung von Therapietheorie und -praxis, von einer
Didaktiktheorie "personlich bedeutsamen Lernens” (Birmann 1992) und "kreativen Lehrens"
(Sieper, Petzold 1993) untersuchen.

Die EAG hat schon relativ frih mit systematischen Malinahmen zur Sicherung von Qualitat auf
beiden Ebenen begonnen (Therapie-, Ausbildungsforschung). So wurden von Anfang an die an-
gebotenen psychotherapeutischen Ausbildungen ,.curricular® ausformuliert (Petzold, Sieper
1972, 1976, 1993) und nachfolgend auch die Lehrtherapeutenausbildungen bzw. -
weiterbildungen in curricularer Form ausgearbeitet (Petzold, Frihmann 1993; Petzold, Orth
1993), um diese evaluieren zu kénnen. Untersuchungen und Standortbestimmungen wurden zum
Teil als Graduierungsarbeiten von Ausbildungskandidaten durchgefihrt (Buhl, Jaspersen 1982;
Weller, Meier-Réader 1990; Schubert 1983). Eine groRere Untersuchung zur Qualitat der Ausbil-
dung an der EAG (N = 440, Petzold, Hass, Jakob, Martens, Merten 1995) zeigte sehr positive
Ergebnisse. Die Zufriedenheit der Ausbildungskandidaten wird kontinuierlich erhoben, den
Lehrtherapeuten zurtickgemeldet und in MalRnahmen der Fortbildung des Lehrkdrpers systema-
tisch umgesetzt (Petzold, Orth, Sieper 1995a; Orth, Petzold, Sieper 1995b) oder in Curriculums-
revisionen berlcksichtigt (dieselben 1999). Die Integrative Therapie legt weiterhin einen groRen
Wert auf den empirischen Nachweis ihrer Wirksamkeit (Hass, Martens, Petzold 1998), sowohl
im Bereich klinischer Therapie von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und alten Menschen
(Petzold 1979c; Heinl 1997; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Ebert, M6hler 1997; Kamm-
ler-Kaerlein 1997) als auch in Ausbildung von Psychotherapeuten und Supervisoren (Petzold
1998h; Schigl, Petzold 1997; Schreytgg 1994; Oeltze, Ebert, Petzold 2000; Zdunek, Petzold
1999).

In der Psychotherapieforschung existiert kein gesetzlich vorgeschriebener methodischer Stan-
dard, im Unterschied zur Pharmakologie, wo behérdliche Vorschriften Design, Methoden und
Ergebnisdokumentation der Forschung genau vorschreiben (Metzler, Krause 1997). Ein weiteres
Problem ist, dal3 es keine ibergeordnete Psychotherapietheorie gibt, aus der sich die Methoden
direkt ableiten (Westmeyer 1993). Die Methoden der Psychotherapieforschung zeigen die Viel-
falt und Unterschiedlichkeit in der Herangehensweise, Psychotherapie mel3bar zu machen (Kaz-
din 1994). Der Versuch, Psychotherapie zu messen, Wirksamkeit und Ergebnisse zu erfassen,
bereitet generell methodische Probleme.

Qualitatssicherung erfordert Instrumente und Methoden zur Umsetzung. Es werden nicht-
empirische von empirisch gestutzte Methoden unterschieden. Nicht empirische Instrumente sind
z.B. Ausbildungsrichtlinien, Zertifizierungen, Begutachtungen, Supervision oder Qualitétszirkel.
Sie dienen primar der Verbesserung der Struktur- und ProzeRqualitat. Empirisch gestiitzte In-
strumenten sind z.B. Basisdokumentationssysteme oder Evaluationen durch Befragungen. Durch
die Instrumente der Qualitatssicherung werden SOLL- oder IST-Zustand oder das Verhaltnis
zwischen SOLL und IST erhoben, um dadurch Relevanz, Aufwand, Zielerreichung einer Psy-
chotherapie/einer Psychotherapieausbildung zu bewerten. Defizient sind im Weiterbildungsbe-
reich bislang katamnestische Untersuchungen, uber die Nach- und Langzeitwirkung von Ausbil-
dungen und ihrer Ergebnisqualitat (fir die Integrative Therapie vgl. hier Petzold et al. 1995;
Oeltze, Ebert, Petzold 2000) oder Untersuchungen als Prozel3forschung unter longitudinaler Per-
spektive (vgl. Petzold, Schigl 1996; Schigl, Petzold 1997). All diese Untersuchungen dienen
primar der Sicherung von Ergebnisqualitat.
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4.1 Konzepte zur Psychotherapieforschung

Die MeRmethoden und experimentellen Designs der Psychotherapieforschung (Lambert, Hill
1994; Kazdin 1994) sind im Alltag der psychotherapeutischen Praxis nicht vollstandig realisier-
bar. Im Rahmen der Qualitatssicherung wurden aber Evaluationskonzepte entwickelt, die sich
den Rahmenbedingungen der therapeutischen Praxis anpassen. Einheitliche Standards flr die
Dokumentation und Evaluation von Psychotherapie liegen bisher nicht vor. Die Vorstellungen
uber Inhalte, Art und Weise der Datenerhebungen, Erhebungszeitpunkte, Datenquellen und Da-
tenebenen variieren (Schmidt, Nibling 1994). Wie bereits dargestellt, sind Krankheit und natr-
lich auch Gesundheit (und - fur die Ausbildungsforschung relevant — Personlichkeit und Profes-
sionalitdt) mehrdimensionale Konstrukte. Therapie, Selbsterfahrung und Ausbildung erfordern
deshalb Evaluationen auf mehreren Ebenen und in verschiedenen Bereichen (Petzold 1994h).
Zentrale Aspekte der Erfolgsmessung und ProzeRerhebung von Therapien mit der Wahl der Er-
hebungsinstrumente und MeRzeitpunkte werden nachfolgend vorgestelit.

Richtlinien als Mindestanforderungen an Qualitéatssicherung durch Evaluation in der ambulanten
Versorgung haben Braun und Regli (2000) in einer sehr pragnanten Weise zusammengefalt, in
deren Linie man weiterarbeiten kann. Wir haben einen 14-Punkte-Katalog erstellt, nach dem
eine Evaluation zur Qualitatssicherung in der ambulanten Psychotherapie Aussagen zu folgenden
Bereichen machen mufte:

1. Erfassung der Stérungen bzw. Belastungen und der Komorbiditat (einschlieBlich psychophysiologischer und
immunologischer Parameter) und der gesunden und funktionablen Bereiche (z.B. familiales, amicales Netzwerk,
Freizeit, Sport) am Beginn der Therapie;

2. zu Therapiebeginn Erfassen der Lebenssituation bzw. Lebenslage (z.B. ,,destruktive* oder ,,prekare Lebensla-
gen*) und der Lebensqualitat, Netzwerk/Konvoisituation und -qualitat, der Probleme, Ressourcen und Potentiale
(einschlieRlich der funktionalen Coping- und Creatingsstile, von social support, protektiven Faktoren, Resilienzen
[Petzold et al. 1993; idem 1997p] als wesentliche, therapiebestimmende und prognostisch relevante Parameter);

3. Kontrolle der erreichten Verdnderungen wéhrend und nach der Therapie;

4. Erfassen der Bereiche der Verédnderung von Stérungen und Symptomatik (einschlie3lich psychophysiologischer
und immunologischer Parameter), von Verlaufsdynamik in der Feinstruktur (einschlielend Copingstile, Gesund-
heit/Gesundheitsverhalten, Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét);

5. Wirkungen in die sozialen Netzwerke des Patientensystems wahrend und nach der Therapie;

6. Aussagen zum Verlauf der Therapie (einschlieRlich der Offenlegung und Dokumentation der verwandten Metho-
den, Techniken und der Behandlungsstrategien);

7. Genderspezifische, schicht- und ethniespezifische Aspekte, Karrieretypik, Chronizitét;

8. Positive und negative Nebenwirkungen der Therapie auf den Patienten (einschlielich psychophysiologischer und
immunologischer Parameter, gff. Wirkungen auf sein Netzwerk bzw. seinen Konvoi);

9. Veranderungen der Lebensqualit;

10. Langzeitwirkung einer Therapie (einschlieBlich psychophysiologischer und immunologischer Parameter, sowie
Wirkungen auf Konvoi und Lebenslage);

11. Grad von PatientInnenmitwirkung (bei Planung, Durchfiihrung, Auswertung der Studie);

12. Grad von Therapeutinnenmitwirkung (bei Planung, Durchfiihrung, Auswertung der Studie);

13. Gewabhrleistung therapie- und forschungsethischer Standards (informend consent, client wellfare and dignity,
best pactice, internal and external controling, Diskretion);

14. Gewahrleistung der Forschungsqualitét (Planung, Personal, Finanzierung, Design), Dokumentation des For-
schungskontextes (Zugang zur Patientenpopulation, Selektion der Teilnehmenden, AuschluRkriterien, Abbrecher),
Dokumentation der Durchfiihrung (Datengewinn und Verarbeitung, einschlie3lich von Problemen im For-
schungsprozef’ und subjektiver Eindriicke der Forscher), Information tber internal and external controling, Datensi-
cherheit etc.

Studien unter sochen komplexen Anforderungen werden noch selten realisiert. Meistens sind nur
Teilbereiche erfillt. Besonders salutogenese- und kontextorientierte Parameter werden kaum
erhoben, obwohl sie bedeutende Einflul3grofien sein konnen. Wir konnten das bei einer unserer
Sudien feststellen, die mitten in die Umsetzungsphase des deutschen Psychotherapiegesetztes fiel
mit seinen gravierenden Folgen fir die freien Praxen, besonders der Therapeutinnen, die im Kos-

tenerstattungsverfahren arbeiteten (Sollmann 1999) und natdrlich fiir deren Patientinnen (vgl.
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Petzold, Hass et al. 2000). Die Punkte 2, 5, 7, 11, 12 — 14 sind regelhaft defizent. Bei Untersu-
chungen in klinischen Institutionen mifiten neben der Dokumentation des Kontextes, der Thera-
piewirkungen auf das Verhalten des Patienten auf der Station, in der Stationsgruppe, den Mitpa-
tientinnen und Mitarbeiterinnen gegenuber auch Angaben uber die Beteiligung der Mitarbeiter
am Therapiekonzept, TherapieprozeR und am ForschungsprozeR gemacht werden. Daten aus den
verschiedenen aufgefiihrten Bereiche werden mit verschiedenen Methoden multiperspektivisch
erfaldt, denn ,,ein einheitliches Mal fiir die Evaluation von psychologischer ... Therapie ist nicht
maoglich, wenn das Ziel von Therapie in der Heilung oder Besserung von Krankheiten oder psy-
chischen Stérungen gesehen wird. Denn Krankheit und Stérung ist ein mehrschichtiges Kon-
strukt, das Operationalisierung auf mehreren Ebenen erfordert* (Schulte 1993, 386). Erforderlich
sind eine systematische Erfassung von Daten auf verschiedenen Ebenen (z.B. Symptomebene,
Personlichkeitsaspekte, Wohlbefinden, Netzwerkeffekte), deren Verédnderung zu verschiedenen
Zeitpunkten erfal3t werden kann. Zusétzlich sollten verschiedene Datenquellen (Therapeut, Pati-
ent, Angehdriger, in der Klinik Personal, z.B. Schwester) berticksichtigt werden. Diese miissen
an die Bedingungen und Maglichkeiten der therapeutischen Praxis (des klinischen Settings) an-
gepaldt sein.

Fur die Psychotherapieforschung werden standardisierte Instrumente eingesetzt, die einen Pré-
Post-Vergleich und einen Vergleich mit einer Referenzpopulation ermdglichen, z.B. die Sym-
ptom-Checkliste (SCL-90-R, Franke 1995) und das Inventar zur Erfassung interpersonaler Prob-
leme in seiner Kurzform (11P-C, Horowitz, Strau3, Kordy 1994) mit 64 Items. Mit weiteren In-
strumenten werden neben soziodemographischen Daten, Aussagen zum Verlauf der Therapie
und Therapiezufriedenheit auch spezifische Bereiche der Integrativen Therapie erfalt. Diese sind
die allgemeine Lebenszufriedenheit, welche der salutogenetischen Ausrichtung der Integrativen
Therapie gerecht wird, das soziale Netzwerk und die Leiblichkeit. Der Post-Session-Outcome
wird mittels eines Stundenbogens mit drei Items von dem Therapeuten und dem Patienten erfal3t.
Diese speziellen Instrumente haben einen explorativen Charakter und griinden daher voerst auf
keinen testtheoretischen Fundierungen (Petzold, Hass et al. 2000).

4.2 Forschungsmethoden und Forschungsansatz in der Integrativen Therapie: mit welchen
Mitteln wird geforscht?

Im Hinblick auf die Einschétzkriterien der Behandelbarkeit orientiert sich die Integrative Thera-
pie kritisch-reflektiert an den modernen Kompendien der Psychiatrie (z.B. Télle 1991), der Kli-
nischen Psychologie (z.B. Baumann, Perrez 1999) sowie an neueren psychologisch-
therapeutischen Konzepten zur Zielformulierung bei spezifischen Stérungen (Grawe 1998;
Margraf 1997; Petzold, Leuenberger, Steffan 1998; Petzold, Wolf, Josic, Landgrebe, Steffan
2000).

Um relevante Effekte mit den Effekten anderer therapeutischer Methoden vergleichen zu kénnen
und differentielle Wirkungen zu erfassen, werden in Untersuchungen in der Regel allgemein ver-
breitete und verfahrensspezifische Instrumente zur Erhebung verwendet. Dabei erscheint es sinn-
voll sich auf 14 Bereichen zu orientieren, wie sie in Erweiterung der Aufstellung von Grawe
konzipiert wurden (Grawe, Donati, Bernauer 1994, 64), Bereiche, in welchen Veranderungen zu
erwarten sind und in denen Messungen erfolgen kénnen:

»1. Globale Erfolgsbeurteilung,

2. Individuell definierte Problematik oder Symptomatik,

3. Hauptsachliche Symptomatik oder Problematik, im Unterschied zu 2. fiir alle Patientinnen gleich,
4. Sonstige Befindlichkeitsmalle,

5. Veranderungen im Personlichkeits- oder Fahigkeitsbereich,

6. Veranderungen im zwischenmenschlichen Bereich,

7. Veranderungen im Freizeitbereich,
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8. Veranderungen im Arbeits- und Berufsbereich,

9. Veranderungen im sexuellen Bereich,

10. Veranderungen in psychophysiologischen MaBRen“ (ibid. S. 94).

Wir fligen u.a. mit Blick auf unserem obigen 14-Punkte-Katalog hinzu:

11. Veranderungen im sozialen Netzwerk und in der Lebenslage (Reduktion von Prekaritat),
12. Verénderung im Gesundheitshewuf3tsein und Gesundheitsverhalten,

13. Verénderungen im Wertebereich,

14. Verénderungen in der sozialen Partizipation und Gemeinwohlverantwortung.

Dartiber hinaus sollten Messungen zu einer direkten therapieprozeRorientierten Nutzung dienen,
also Daten erheben, die vom Therapeutinnen und Patientinnen auch im Behandlungsverlauf ver-
wendet werden konnen (vgl. fiir die Integrative Therapie Bocker 2000). Tats&chlich bedeutsame
Daten sollten diese Forderung erfullen, weil kaum zu erwarten ist, dafl Daten, die nur fur die For-
schung wesentlich sind, tatsachlich relevante Aspekte erheben, wenn sie nicht auch von den am
Prozel} Beteiligten als sinnvoll erkannt werden kénnen. Einige Beispiele finden sich in der Arbeit
von Grawe und Braun (1994) oder in unserer eigenen Studie (Petzold, Hass, Mértens, Steffan
2000), die eine solche integrierte Therapie-Forschungs-Vorgehensweise demonstrieren (vgl.
auch Smith, Grawe 1999; Petzold, Wolf et al. 2000).

Bei der Bewertung des Therapieerfolges in Praxisstudien bestehen jedoch zwei grundsétzliche

Probleme (z.B. Seligman 1995; Fah, Fischer 1998; Rudolf 1996):

1) die nur bedingte Ubertragbarkeit naturwissenschaftlicher Forschungsparadigmen, die eine quantitative Erfas-
sung von Wirkungen verlangen, auf Psychotherapien, bei denen es jedoch praktisch immer um Entwicklungs-
prozesse geht, die mit positivistischen Effektivitdts- oder gar mit WirtschaftlichkeitsmaBstédben kaum zuverlés-
sig erfalRbar sind.

2) In einer Praxisstudie werden Patientinnen erfal3t, die sich selbst fur eine bestimmte Therapie entschieden haben,
und die in der Regel vollig verschiedene Symptome, Lebensprobleme und Lebenslagen aufweisen. Die Dauer
der Therapie ist nicht von vornherein festgelegt und Therapieziele wie auch Setting und Behandlungspraktiken
und -techniken kdnnen — und mussen ggf. (Petzold 1999p) — im Therapieverlauf variieren. Zudem ist hier eine
statistische Reliabilitat der Messungen nur sehr schwierig herzustellen, und auch (an ausgesuchten Stichproben)
validierte MeRinstrumente sind dann nur bedingt verlailich.

Aus diesem Grunde sind Studien, die unter spezifischen Forschungsbedingungen an universita-
ren Forschungsabteilungen, Ambulatorien und Kliniken mit vorselektierten Populationen durch-
geflihrt wurden, z.T. unter strikt manualisierten Behandlungsformaten (Schulte 1993) — wir nen-
nen sie F-Studien — nicht mit settingspezifischen Praxisstudien (P-Studien) zu vergleichen. Auch
die z. T. recht guten Ergebnisse solcher F-Studien, die fur bestimmte Verfahren erzielt wurden
(z.B. in Form von Effektstarken), konnen nicht ohne weiteres mit den Effektstarken von P-
Studien verglichen werden, denn bei diesen finden sich oft erschwerte Bedingungen. Die z. T.
schwierigen, nicht vorselektierten oder vorzuseligierenden Patientinnen machen aufgrund der
hohen Durchmischung der Patientinnenpopulation manualisierte Behandlungen, wie sie fir F-
Studien entwickelt wurden, nicht unbedingt auf P-Settings Ubertragbar.

Die direkten und indirekten Selektionsvorgange sind in ihrer Wirkung auf die Forschungsergeb-
nisse und die daraus folgenden Konsequenzen etwa in gesundheitspolitischer Hinsicht (z. B. Fa-
vorisierung von Kurztherapien) oder berufspolitischer (Favorisierung oder Ausgrenzung von
Verfahren) gar nicht gravierend genug einzuschatzen, VVorselektionen verfalschen die Ergebnisse
massiv.

Direkte Selektion: Patientinnen werden fur Studien ausgewahlt aufgrund demographischer Kriterien (z. B. Schicht-
zugehorigkeit), klinischer Kriterien (z. B. compliance/noncompliance), diagnostischer Parameter (fur die Inclusion:
Klarheit des Storungshildes, schwache Komorbiditat und Chronizitat, positive soziale Lage; fur den Ausschluf:
Suizidalitat, prapsychotische und psychotische Zusténde, fehlende Netzwerkeinbindung/-unterstiitzung). Eine an
solchen Kriterien ausgerichtete Selektion ist in dieser Form im Praxisfeld nicht gegeben (hier finden sich anderere
Selektionskriterinen, etwa Finanzierung, Gutachtermalistdbe). Deshalb haben die Daten vieler F-Studien einge-
schrankte Relevanz fir Wirksamkeitsbeurteilungen von Verfahren im klinischen Alltag. Bei manchen F-Studien

kann man sich (berdies des Eindrucks nicht erwehren, dalR Préselektionen erfolgen, die ,,Run-in-Perioden® vor der
Randomisierung in Studien zur Medikamentenwirksamkeit nicht unahnlich sind (vgl. die HOPE-Studie zur Wirkung
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von Ramipril)®, und deren Praktiken derzeit kritisch diskutiert werden.” Bei manchen F-Studien erscheint es mog-
lich, daR Vorselektionen die Effektstarken mafgeblich bestimmen (vgl. etwa die fiir ihre PTBS-Therapien von Eh-
lers [1999, 74] berichteten Effektstarken von d = 2.6 — 2.8, wo Etten und Taylor [1998] bei ihrer Metaanalyse von
61 Studien fiir die kognitive Verhaltenstherapie eine mittlere Effektstarke von d =1.27 berichten). Die Mehrzahl der
manualisierten Studien miite auf Selektionseffekte/-biasses hin betrachtet werden.

Indirekte Selektion: Die Frage ist zu stellen, welche Patientinnen in die Einrichtungen kommen, in denen Psychothe-
rapieforschung durchgefiihrt wird? Die ,,Praxisstellen* von Universitétsinstituten der Klinischen Psychologie, Am-
bulanzen von Universitétskliniken sind nicht gerade Orte, die Patienten aus benachteiligten Schichten und Bevdlke-
rungsgruppen anziehen, ja man kann sagen, dal3 relevante Populationen, fiir die Behandlungen dringend angezeigt
waren, in solchen Einrichtungen nur schwach vertreten sind und oft auch wenig Chancen haben, in eine beforschte
Gruppe aufgenommen zu werden. H&ufig ist schon die ,,Lage* solcher Praxistellen eine Barriere.

Die Folgen indirekter und direkter Selektion von Psychotherapiestudien sind, dal? Behandlunsg-
formate entwickelt und favorisiert werden, deren Ubertragbarkeit auf die Populationen in der
Alltagspraxis zumindest hinterfragt werden mufl und Wirksamkeitsnachweise zur Grundlage
politischer Entscheidungen gemacht werden, die wahrscheinlich so gar nicht zu generalisieren
sind, denn es kann doch nicht angehen, daR Spezialergebnisse, iberwiegend an Populationen der
oberen Mittelschicht gewonnen, generalisiert werden und auf Zielgruppen mit vollig anderen
Lebensbedingungen und —lagen angewandt werden. Haufig entsteht dann der Effekt, dal sie ge-
ringere Behandlungserfolge aufweisen (die Erhebungsinstrumente sind oft auch nicht fir Men-
schen aus benachteiligten Schichten [Unterschicht] geeignet!), was wiederum dazu fihrt, sie als
schlecht therapierbar und prognostisch ungiinstig einzustufen — ein circulus vitiosus! Die Psy-
chosamtikpatientinnen aus der Unterschicht — von verbalisationszentrierten Mittelschichtsthera-
peuten des ,,elaborierten Sprachcodes” als alexithym stigmatisiert, nur weil diese die Sprachco-
des anderer Gruppen nicht beherrschen, die Handlungssprache des Bauarbeiters etwa — diese
Psychosomatikpatientinnen haben hier (z.B. bei psychoanalytischen Behandlern) keine guten
Karten, wie schon die umfangreiche und viel zu wenig beachtete Studie von Thomas (1986) do-
kumentiert hat. Kritische ,,Forschung zur Forschung“ wére dringend angesagt, zumal Psychothe-
rapieforschung als Grundlage fir die Zulassung oder Nichtzulassung von Verfahren herangezo-
gen wird, in einer Weise, dall man eher an pseudowissenschaftliche PR-Arbeit fur eine ,,feindli-
che Ubernahme* (Schmidbauer 1999) denken muR als an MaBnahmen, die an den Prinzipien
wissenschaftlicher Wahrheit, intellektueller Redlichkeit und am Patientenwohl orientiert sind.
Wenn Effektstarken als politische Argumente beigezogen werden, die zielgruppenspezifisch sind
und deshalb Generalisierungsvorbehalte erhalten miiften, ja die die Qualitat von Settingartefak-
ten haben, wird es bedenklich: ethisch, forschungsmethodisch und von der ,,gesundheitspoliti-
schen Moral* her (ein Konzept, das man auf allen Seiten aktiv verfechten mufte, denn es betrifft
keineswegs nur die Moral der Politiker).

Vor diesem kurz umrissenen Hintergrund macht es Sinn, dal3 in wertender Absicht nur P-Studien
mit P-Studien und F-Studien mit F-Studien verglichen werden, ein Standpunkt, den auch Scheidt
et al. (1999), Peseschkian (1999), Seligmann (1995) und Manz et al. (1995) vertreten, die mit
eigenen Praxisstudien, die Relevanz und Aussagekraft insbesondere auch fur die Praktikerinnen
gegeniber kontrollierten und randomisierten Ergebnisstudien hervorheben.

AbschlieBend sei noch auf Bedingungen verwiesen, die die psychotherapeutische Praxis vor-
schreibt und von Seligman (1995, S. 267f) folgendermafen charakterisiert wurden:

® The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators, New England Journal of Medicine 342 (2000)
145-153.

7 Run-In-Perioden vor klinischen Studien ... Studienoptimierung oder Manipulation?* — ,,Kontrollierte Studien [ ...
] beginnen haufig mit einer Vorlaufphase (,Run-in-Periode*), die den Zweck hat, zur Erhéhung der ,Power* be-
stimmte Teilnehmer von vornherein auszuschlieRen. Die Run-in-Phasen kénnen die Interpretation und die ohnehin
schon eingeschrinkte Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf den klinischen Alltag sehr erschweren. So ent-
steht durch vorgeschaltete Vertraglichkeitstests ein selektioniert positives Nebenwirkungsprofil, wahrend durch
AusschluB von Placeborespondern und Verum-Nonrespondern der Nutzen des Verum Uberbetont wird. Systemati-
sche Untersuchungen zu den Auswirkungen von Run-in-Perioden fehlen.” arzenei-telegramm 31/5 (2000) 42.
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e Psychotherapie hat keine festgelegte Dauer (allerdings beeinfluRt die Stundenvorgabe der Krankenkasse oft die
Dauer der Therapie).

e In der Psychotherapie gibt es eine Selbstkorrektur. Wenn eine Methode nicht greift, wird in der Regel eine
andere eingesetzt.

e Inder Praxis wird eine Psychotherapie aufgrund einer aktiven Entscheidung des Patienten begonnen.

e Die Patienten haben in der Regel multiple Probleme, selten ein klar abgegrenztes Symptom.

e Psychotherapie zielt auf die Verbesserung der Gesamtfunktionen des Menschen, nicht nur auf die Reduktion der
Stérung.

Nach diesen Bedingungen kdnnen experimentelle oder quasi-experimentelle Untersuchungen
nicht realisiert werden, und es bedarf anderer Methoden. Dieser neue Typus von Psychotherapie-

forschung soll nach Rudolf (1996, S. 131) folgendermalien aussehen:

e Psychotherapien sollen dort untersucht werden, wo sie gemacht werden — in den Praxen statt im Forschungsla-
bor der Institute;

e Psychotherapien sollen so untersucht werden, wie sie durchgefiihrt werden — also in der Variabilitét ihres thera-
piebedingten Entwicklungsprozesses (nicht mit Manualen);

o die qualitativen Aspekte der Krankheit sollen mehr Beachtung finden;

e Therapieschulenspezifische Erfassungsmethoden und MeRinstrumente sollen eingesetzt werden.

Und natirlich miissen hier gemaR unseres 14-Punkte-Kataloges noch die Salutonenese- und Kontextperspektiven hinzugefiigt
werden, denn Rudolf konzeptualisiert traditionell pathologieorientiert und vernachlassigt den Kontext, Netzwerk/Konvoi, Le-
benslage(Petzold 2000h). Social Support, protektive Faktoren, Resilienzen, Ressourcen (idem 1995a,b, 1997p) etc. kommen als
Forschungsperspektiven nicht ins Spiel und fehlen demnach wahrscheinlich auch in den expliziten therapeutischen Interventio-
nen, die eingesetzt werden. Weiterhin miRten die therapieschulenspezifischen Erfassungs- und Forschungsmethoden dem gene-
rellen Diskurs und den Qualitatsstandards in der Therapieforschung entsprechen.

Die Konzepte von Rudolf durfen nicht als Alternative oder gar als Gegenprogramm gesehen
werden. Die Untersuchungsformen F-Studien und P-Studien haben ihre Berechtigung und Er-
gebnisse. Beide Formen mussen die Theorienbildung unterstiitzen und fordern, genauso wie die
Theorienbildung zur Elaboration der Forschungstheorie und —praxis beitragen muf3. Nur so kann
ein System ko-respondierender und sich wechselseitig férdernder Einfliisse in der Entwicklungs-
dynamik der ,,Disziplin Psychotherapie* produktiv zur Wirkung kommen: in einem spiralig fort-
schreitenden ProzeR [Abb. 3 ist kein geschlossener Zirkel], der auf bestandige Riickbezuglichkeit
ausgerichtetet ist [vgl. die kleinen Pfeile in Abb. 3] und ein permanentes Konnektivieren [vgl.
die Querverbindungen aller Segmente]. Fur die theoretischen, behandlungsmethodischen, prakti-
schen und forschungssystematischen Dimensionen von Psychotherapie werden so Fortschritte in
Erkenntnis und Wissen sowie Transgressionen von bestehender Praxis zur Verbesserung von
Heilungschancen und in der Entwicklung von Qualitat ermdglicht.

Abbildung 3: Spiraliges Modell der Entwicklungsdynamik des Erkenntnisfortschritts und der
Qualitatsoptimierung in der ,,Psychotherapie als Praxeologie*
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Theorie

5. Praxeologie: die Wissenschaft von der Praxis und die Praxis auf dem Boden von Wissen-
schaft

Mit der voranstehenden Graphik wird ein Verstandnis von Psychotherapie als ,,THEORIE-
Praxis-Verschrankung‘, als Praxeologie (Petzold 1988n, 1993a), wie es in der Integrativen The-
rapie als biopsychosozialem Verfahren vertreten wird (idem 2001a), verdeutlicht. Der Begriff der
Praxeologie ist von verschiedenen Seiten her zu fundieren. Die reiche Tradition sowjetischer
Aktivitatspsychologie (A.N. Leontiev, L.S. Vgotsky, N. A. Bernstein, vgl. Kouzulin 1984; Bon-
gaardt 1996), die auch Einflu auf die Integrative Therapie in ihren Anfdngen genommen hatte,
und die Arbeiten polnischer tatigkeitsorientierter Psychologie (Tomaszewski 1978) bietet hier
Wege. Bourdieu (1976) hat mit seinem ,,Entwurf einer Theorie der Praxis“ einen einfluBreichen
Beitrag geleistet. Fir die Psychotherapie muften diese Ansatze noch viel breiter fruchtbar ge-
macht werden. In der Integrativen Therapie wird Praxeologie abhangig vom Status der Metho-
den, dem Grad ihrer konzeptuellen Elaboration und der ,,Blickrichtung” des Theorie-Praxis-
Verstandnisses differentiell bestimmt. Es kann ,,Psychotherapie als wissenschaftlich/theoretisch
begriindete Praxis“ gesehen werden, d.h. als eine Praxeologie, diese kann aber auch verstanden
werden als ,,wissenschaftliche Theorie Uber die Praxis der Psychotherapie.” Es gibt im Feld der
Therapie Ansétze, die nur oder erst tber einen schmalen Rahmen an theoretischen Konzepten
verfiigen, wir sprechen von konzeptbasierten Methoden (etwa im Bereich der kdrperorientierten
Methoden, vgl. Petzold 2001b), die aus den Praxiserfahrungen nach und nach Konzepte generie-
ren und einen ,,body of knowledge* entwickeln. Solche

,»Methodengegriindete Praxeologien sind durch Erfahrung, systematische Beobachtung und
methodisches Erproben erarbeitete, in sich hinlanglich konsistente Formen und Wege prakti-
schen Handelns. Durch Methoden, die als solche reflektiert wurden, sind Wissensbestande ent-
standen, ein Praxiswissen. Aus diesem kénnen im Prozess seiner Elaboration theoretische Kon-
zepte und Konstrukte generiert werden, die sich zu Theorien von zunehmender Komplexitat ent-
wickeln kdnnen, welche wiederum in die Praxis zurtckwirken und diese zu verandern vermogen.
Gleichzeitig werden auf der Grundlage elaborierter und damit konsistenter Praxis erst For-
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schung und MaRnahmen der Qualitatssicherung bzw. -entwicklung maéglich, die fir die Entwick-
lung einer differentiellen und integrativen Disziplin und Professionalitat grundlegend sind.
(Petzold 2000h).

Neben dieser ,,Bottom-up-Definition“ des Theorie-Praxis-Verhéltnisses in der methodengegriin-
deten Praxeologie findet man auch ,,top-down* entwickelte theoriegegriindete Praxeologien -
z.B. die klinisch angewandte Psychoanalyse oder das psychodramatische Rollenspiel des kom-
plexen psychosozialen Interventionsverfahrens von J.L. Moreno und natirlich die Integrative
Therapie von H.G. Petzold et al.?, wie aus diesem Beitrag deutlich geworden sein diirfte (vgl.
auch Petzold, Schuch, Steffan 2000). Hier lai3t sich theoriegegriindete Praxeologie bestimmen
,»als eine theoriegeleitete, systematische Praxis in angewandten Humanwissenschaften, in wel-
chen Praxis und Theorie sich in reflektierter Weise forschungsgestutzt durchdringen®.
Zwischenformen und Ubergange sind in unterschiedlichen Entwicklungsstadien von Methoden
und Verfahren moglich. Ganz allgmein und unter einer Metaperspektive in einem ,,System der
Humanwissenschaft” (,, Tree of Science*, Petzold 2000h, 1992a, 456 - 667) kann man Praxeolo-
gie als ,,Wissenschaft von der Praxis“ betrachten (vgl. ibid., 617), die aber, soll sie lebendig und
fruchtbar bleiben, bestandig in die Praxis hinienwirken muf3 und flr Impulse aus der Praxis of-
fenzustehen hat. Das ist die theoretische Position und kennzeichnet die konkrete Praxis der ,,In-
tegrativen Therapie”. Nach dieser Auffassung ist es die Praxis, die Methoden der Behandlung
hervorbringt und darlber die THEORIE inspiriert, Praxis, die Forschung (Forschungsinteressen,
-fragen und -projekte) generiert, deren Ergebnisse die THEORIE untermauern, die gleichzeitig
aber auch unmittelbar oder tiber die THEORIE wiederum in die Praxis zuriuckwirken. Der Pro-
zeR kann aber auch von der THEORIE ausgehen oder von der Forschung oder von den Metho-
den, eigentlich — ist die in Petzolds Modell (Abb. 3) dargestellte ,,Spiralbewegung des Erkennt-
nisgewinns* (Petzold, Sieper 1988b) und der ,,praktischen Wirklichkeitsgestaltung” (Petzold,
Lemke 1979) erst einmal im Gange — von jedem Ort des Prozesses, weil bestandige Konnektivie-
rungen zwischen den ProzelRsegmenten stattfinden kénnen. Ein solches differentielles und integ-
riertes Modell erfordert den Aufbau und die Pflege einer theoriebegeisterten und einer for-
schungsfreundlichen, einer methodenbewuf3ten und einer praxisreflektierenden Kultur. Und flr
eine solche sind wir in der Integrativen Therapie - bei der Behandlung von Patientinnen wie in
der Ausbildung von Therapeutinnen — mit ganzem Einsatz engagiert.

8 \Vgl. hierzu — der Schreibweise ,.et al.“ die theoretischen Begriindungen in Petzold 2000b.
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Zusammenfassung: Das Verhéltnis von Theorie, Forschung und Qualitatsentwicklung in der Integrativen
Therapie

Es wird das Forschungsverstandnis, das Verhéltnis von Theorienbildung (Modell- und Kozeptbildung), empirischer
Forschung und Qualitatsentwicklung in der Integrativen Therapie (sensu Petzold et al. ) vor dem Hintergrund ihrer
Theorieprojekte, Ausbildungspraxis und Forschungstatigkeit dargestellt und gezeigt: dies alles gehort in ein diffe-
rentielles und integriertes System der Entwicklung von Psychotherapie als forschungsgestutzter Theorie-Praxis-
Verschrénkung, in der die Elemente ,,Metatheorie, klinische Theorie, Praxeologie und Praxis* zusammenwirken.
Anhand spezifischer Modellvorstellungen zu den Aufgaben von Forschung, von Forschungs- und Behandlungsethik
(informed consent, client welfare, client dignity, best practice), zu einen 14-Punkte-Katalog zu den Leistungen, die
Untersuchungen der Psychotherapieforschung erbringen missen und zu den Verbindungen von Forschung, Theorie-
entwicklung und Psychotherapieausbildung wird ein Konzept ,,Praxeologie* der ,,Metazirkel der Qualitatsentwick-
lung als differentielles und integratives Modell der Qualitatssicherung und -forderung durch Psychotherapie- und
Ausbildungsevaluation* vorgestellt, wie er an der EAG, dem Ausbildungs- und Forschungsinstitut fiir Integrative
Therapie umgesetzt wird.

Schlusselwdérter: Integrative Therapie, Forschungsphilosophie, Theoriebildung, Qualitatsentwicklung, Psy-
chotherapieforschung.

Summary: The Relation Between Theory, Research and Quality Development in Integrative Therapy

The concept of research, the relation of theory forming (concept and model building), empirical studies and quality
development in Integrative Therapy (sensu Petzold et al.) is presented on the background of its theory projects,
practice of training, research activities. It is shown: all this belongs to a differential and integrative system for the
development of psychotherapy as a research supported merger of theory and practice, in which the elements
»metatheory, clinical theory, praxeology, and practice” are comming together. Refering to specific models that have
been developed to concretize the tasks of research, research and treatment ethics a 14-items-catalogue ist formulated
to list the tasks and questions, a psychotherapy research project has to elucidate and to document. The
interconnectedness of empirical research, theory forming und psychotherapy training is demonstrated in a model of
»praxeology“ and a ,,metacycle of quality development as a differential and integrative model of quality attainment
and fostering through psychotherapy and training evaluation“. This model is practiced at the EAG, the training and
research institute for integrative therapy.

Key words: Integrative therapy, research philosophy, theory forming, praxeology, quality development,
psychotherapy research
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Anhang: Metahermeneutik und Mehrperspektivitat

.Mehrperspektivitat“— womit zwei ,Kernkonzepte“ der IT genannt sind (idem 2002b).
Die mehrperspektivische Betrachtungsweise beschreibt die Fahigkeit des ,sensorischen
Systems*, vielfaltige Wirklichkeit aus unterschiedlichsten Blickwinkeln wahrzunehmen,
des ,mnestischen Systems* sie aufgrund einer Vielfalt aktivierter Erfahrungen zu erfas-
sen, und des ,kognitiven Systems" sie mit ihren Zusammenhangen zu verstehen, vor-
handene Komplexitat zu erklaren — so der neurokognitive und hermeneutische Prozel3 —
, um Problemsituationen dann kooperativ zu strukturieren und in Performanzen, Pro-
zessen ,komplexen Lernens und Handelns* (Sieper 2001) aktiv zu verandern. Die Re-
flexion dieses gesamten Prozesses mit seinen neurobiologischen Voraussetzungen als
Metareflexion wird als ,Metahermeneutik” bezeichnet.

Wahrnehmen/perceiving
(thalamus)
Dekon-
U struktion
transversale
Mehrebenen- Erkliren/explaining -
reflexion & (hippocampus and Erfassen/grasping
prefrontal cortex) (amygdala)
NDiskurs-
analyse A

Verstehen/understanding
(hippocampus)

Abb. 1: Die hermeneutische Spirale ,,Wahrnehmen <> Erfassen <> Verstehen <> Erklaren* und ihre Uberschreitung

des Erklarens durch ! Diskursanalyse (Foucault), | Dekonstruktion (Derrida), # transversale Mehrebenenreflexion
(Petzold) zu einer Metahermeneutik (aus Petzold 2002a).

Dieser spiralig progredierende, in sich riickbeziigliche ProzelR beginnt mit dem \Wahrnehmen (Innen- und Aufen-
wahrnehmung) als der Grundfunktion, die auch in der Diagnostik von Wahrnehmungsstérungen als Basis zahlrei-
cher Verhaltens- bzw. Personlichkeitsstorungen besondere Aufmerksamkeit erhélt (,,Wie nimmt der Patient sich und
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die Welt wahr?), denn damit ist die zweite Funktion des Erfassens, d.h. des Aufnehmens, des Erkennens bzw. Wie-
dererinnerns, Behaltens, Verarbeitens verbunden (,,Wie nimmt der Patient sich und die Welt auf, wie erfaf3t er, ver-
arbeitet er das Wahrgenommene?*). Auf diesem Prozel} griindet das Verstehen und das Erkidren. Die Spirale ist
damit in zwei Doppeldialektiken organisiert: \Wahrnehmen <« Erfassen < Verstehen <> Erkidren, die erste als leib-
nahe Dialektik, die zweite als vernunftnahe Dialektik. In ihnen konstituiert sich leibhaftige Erkenntnis, in der die
Polarisierung ,,Aktion und Kognition“ tiberwunden werden kann. Im Bereich des Erkldgrens konnen die habituellen
Erklarungsdiskurse auf der Ebene der Alltagsreflexion oder der fachdiziplinaren Reflexivitat durch ,,Diskursanaly-
sen“ (sensu Foucault), ,,Dekonstruktionen* (sensu Derrida) und ,,transversale Mehrebenenreflexionen* (sensu Pet-
zold) uberschritten werden zu einem ,polyvalenten Erkldren, das um Aufklarung der Bedingungen seiner Erkl&-
rensprozesse (der kulturellen wie der neurobiologischen) bemunht ist und die Mehrwertigkeit der Erkldrungen hin-
langlich zu Gberschauen versucht, wie es fiir die Metahermeneutik im Verstandnis des Integrativen Ansatzes cha-
rakteristisch ist.
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1

<
ii\&“ Kontext
8
d | mundane Wirklichkeit ubw
vbw
g p mbw
wahrgenommene Wirklichkeit nbw
............................................................. B
% | wbw
| Beobachter
< » wbw
Il Beobachten des Beob-
| achtens <« ~»Analysen ;
Exzenvizitat ibw |
Il Reflexion auf die Bedingungen
des Beobachtens / Analysierens
<— Hyperexzentrizitst ———————»
e ee e Kbw :
IV Philosophische Kontemplation
nbw

Legende:

'\I/ Mehrperspektivitit ~ «---» Intersubjektive Ko-respondenz
+—» Intrasubjektive Ko-respondenz
<+ Interdisziplinire, transversale Ko-respondenz

V = Vergangenheit G = Gegenwart Z = Zukunft

ubw = unbewuft, zum Teil nicht bewuBtseinsfahig, areflexiv

vbw = vorbewuft, bewufitseinsfahig, prireflexiv

mbw = mitbewufit, koreflexiv

wbw = wachbewuft, reflexiv

ibw = ich-bewuflt, vollreflexiv

kbw = klarbewufit, byperreflexiv

nbw = nichts-bewuflt, transreflexiv (vegl. Petzold 1988a/1991a, 264f)

»Heraklitische Spirale des Erkenntnisgewinns*

(Petzold, Sieper 1988)

ohne Anfang, ohne Ende, kontinuierlich — diskontinuierlich
(vgl. die wechselnde Dichte der Spirale)

voranschreitend (vgl. Perzold 1988n, 565)

A Dreiecke in der Spirale als mehrperspektivische Plateaus
Kern der Spirale (,Auge des Zyklons®),
G Ort ,philosophischer Kontemplation®

Eine metahermeneutische Betrachtung, die in der Tradition des spaten Ricceur (Petzold
2002h) Synopsen solcher mehrperspektivischen Zugehensweisen (Phanomenologie,
Hermeneutik, Dialektik) anstrebt und Synergien (idem 1974j) theoretischer und dann
auch praxeologischer Art hervorbringt, eréffnet die Chance, den komplexen Wirklichkei-
ten von Patientinnen in guter Weise gerecht zu werden. Die hermeneutische Spirale
(Abb. 1) kommt in “Mehrebenenreflexionen® (z.B. Triplexreflexionen, idem 1994a) zum
Tragen. Dieser Reflexionstyp fligt der Dekonstruktion und der Diskursanalyse ein
wesentliche Moment hinzu, das der transversalen Querung aller Wissensbestande,
welches letztlich erst die Synergie der Metahermeneutik mdglich macht.

Es wird unterschieden:
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- Eine reflexive Ebene | (,Ich beobachte und reflektiere mein Wahrnehmen®), semi-
naive, intrasubjektive Reflexion, basale im hohen Mal3e kontextimmanente Exzentri-
zZitat,

- eine koreflexive, diskursive Ebene Il (,Ich/wir beobachten und reflektieren dieses
Beobachten unter verschiedenen Optiken, mehrperspektivisch intasubjektiv, ggf. in-
tersubjektiv, koreflexiv-diskursiv mit Anderen), eine emanzipierte Reflexion, mit diffe-
rentieller, gegenudber | weitrdumigeren Exzentrizitat. Sie kann zu einer

- metareflexiven, polylogischen Ebene Il tberstiegen werden (,Wir reflektieren dies
alles intersubjektiv und interdisziplinar, wir untersuchen auch bio-neuro-
kognitionswissenschaftlich das Reflektieren selbst*), um das Beobachten des Beo-
bachtens, die Reflexion der Reflexion auf ihre kulturellen, historischen, dkonomi-
schen, ideengeschichtlichen Bedingungen, aber auch auf seine neurophysiologi-
schen Voraussetzungen und Bedingtheiten in polylogischen Ko-respondenzen (Pet-
zold 2002c) zu befragen: im Polylog der philosophischen Ideen, im Polylog der wis-
senschaftlichen Disziplinen, im Polylog der verschiedenen Therapierichtungen, im
Polylog unterschiedlicher Kulturen (nur so ist vielleicht den Fallstricken des Euro-
zentrismus zu entgehen), im Polylog der rechtspolitischen Diskurse, die sich um das
Finden, Durchsetzen und Bewahren von Gerechtigkeit bemihen (Arendt 1949,
1986, 1993; Petzold 2002h). Das ist ein Kernmoment der Ill. Ebene, die durch trans-

versale Reflexion, Metadiskursivitat, Hyperexzentrizitat gekennzeichnet ist.

- Richten sich die transversalen Reflexionen und Metadiskurse auf philosophische Grundlagenfragen,
dann kann sich dabei der Blick dafur 6ffen, dal3 die Betrachtungsweisen der beiden ersten Ebenen
mit ihrer schlichten/seminaiven Sicht auf Details (1), mit ihrer durch die analytisch zergliedernde Per-
spektive gegebene Betonung der Differenzen ( 11 ) oft Gesamtzusammenhange, tbergeordnete Ge-
sichtspunkte ausgeblendet haben. Es bleibt solchen Betrachtungen in ihrer zunehmenden Emanzipa-
tion vom ,Grund des Seins" eben dieser Grund verborgen, der Boden der Lebenswelt, das Funda-
ment des Seins/Mitseins, aus dem sich das Bewul3tsein erhoben hat. Die ontologische Dimension (im
Sinne der ,zweiten Reflexion" bei Marcel und Ricaeur) tritt nun in das Erkennen und muf3, will es tiefer
in diesen Bereich eindringen, das Milieu des Reflexiven® tiberschreiten zu einer IV. Ebene hin.

- Die Ebene IV der philosophischen Kontemplation transzendiert die reflexi-
ven/metareflexiven Diskurse. Sie ¢ffnet sich der Welt als Schauen auf die Welt und
Lauschen in die Welt, in ihre Hohen, Tiefen und Weiten, in die das Subjekt eingebet-
tet (embedded) ist. Sehend und gesehen (Merleau-Ponty), zentriert und exzentrisch
zugleich offnet sich der ,Leib als Bewulitsein®“, als embodied consciousness, als
Leibsubjekt, dem Anderen in seiner Andersheit (Levinas), 6ffnet sich dem Sein in
einer Disponibililtat fur die Erfahrung des ,ganz Anderen*, die allein in der Partizipa-
tion (Marcel), im ,Getrennt-Verbundensein“ mdglich wird. Mit dieser Erfahrung diffe-
rentiellen Mitseins verbleibt das zentriert/dezentrierte Subjekt nicht in meditativen
Entriicktheiten, verliert sich nicht in metaphysischen Hohenfligen — und das ist das
Wesentliche. Es wird vielmehr auf dem Boden dieser Erfahrungen konkret in Er-
kenntnis und Handeln, in einem Engagement fir die Welt des Lebendigen (A.
Schweitzer), in einem Kkultivierten Altruismus (P. Kropotkin), in Investitionen fur
menschliche Kultur, eine Kultur des Menschlichen (H. Arendt), die von Hominitat,
Humanitat, Ethik, Asthetik, Gerechtigkeit gekennzeichnet ist.

® Ich spreche deshalb auch in der Regel von einer ,,Metahermeneutischen Triplexreflexion" (Petzold 1994a, 1998a), obgleich das
Modell vier Ebenen hat, die vierte aber im Sinne meines Modells Komplexen Bewuftseins (idem 1991a) areflexiv bzw. hyperre-
flexiv ist.
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