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“Dass es eine sich an wissenschaftlichen Kriterien orientierende Psychotherapie
jenseits der Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie der sechziger Jahre gibt,
Ist fiir Wissenschaftler aus ganz anderen Bereichen in dem Wust und Schund, der
unter dem Stichwort Psychotherapie jihrlich iiber die Biicherregale ausgeschiittet
wird, Schwer etkennbar ...«

(Klaus Grawe 2004, 24)"

Vorbemerkungen zu Positionen, Entwicklungen, Erfahrungen

Als abschlieRendes Kapitel dieses umfangreichen Werkes sollen Theorie und Praxeologie des Inte-
grativen Ansatzes zusammenfassend auf dem aktuellen Stand unserer Denkbewegungen und un-
serer therapeutischen Praxis anhand einiger zentraler Themen dargestellt werden, wobei auch auf
wichtige Entwicklungen und Diskurse im gegenwartigen Kontext des psychotherapeutischen Feldes
eingegangen wird (vgl. Petzold 2005r). Damit werden auch Vergleiche mit den Bewegungen der
Theorienbildung der anderen Mainstream-Verfahren — Tiefenpsychologie, systemische Therapie
und Verhaltenstherapie — moglich und es wird, so hoffen wir, deutlich: Das Integrative Paradigma
in der Psychotherapie, das sich als ,Humantherapie“ versteht (ibid.), hat eine sehr eigenstandige
Position entwickelt, die auf drei Leitperspektiven zentriert: 1. Theorie — hier ist sie an der wissen-
schaftlichen Psychologie und den Klinisch relevanten Sozial-, Bio- und Neurowissenschaften orien-
tiert, 2. Praxis/Praxeologie — hier steht sie auf einem breiten Fundus klinischer Erfahrung mit un-
terschiedlichen Patienten und Patientinnen in vielfaltigen institutionellen Settings und 3. Selbster-
fahrung — hier ist sie erlebnistheoretisch-phdnomenologisch und geschehenstheoretisch-
hermeneutisch an dem integrativen Konzept der ,komplexen Selbsterfahrung“ ausgerichet, weil der
»Subjektive Faktor‘ sowohl auf der Seite der Patientinnen als auch auf der der Therapeutinnen nicht
ausgegrenzt werden darf, wie das in einem positivistisch-reduktionistischen Therapieverstandnis
immer noch geschieht. Mit diesen drei Leitperspektiven und ihrer theoretisch-konzeptuellen und
methodisch-praktischen Ausarbeitung leistet der Integrative Ansatz einen gewichtigen Beitrag zum
Gesamtfeld der Psychotherapie und der Sozialtherapie — gerade auch in der Kombination und Inte-
gration dieser beiden Methodologien in einem biopsychosozial6kologischen Modell. Eine solche
Verbindung ist fir die moderne Suchttherapie unerlasslich und wird derzeit von kaum einem ande-
ren Ansatz in so elaborierter Form und solcher Breite der Erfahrungen in den verschiedenen Pra-
xisfeldern verwirklicht. Das ist das Ergebnis von bald 40 Jahren der klinisch-therapeutischen Praxis,
des Forschens und Lehrens und der persénlichen und professionellen Selbsterfahrung der Autoren
und ihrer integrativtherapeutisch arbeitenden Kolleginnen und Kollegen in zahlreichen Landern.

Der Text will in kompakter Form eine Uberschau bieten, die es erlaubt, im Blick auf die Arbeiten
dieser beiden Bande Entwicklungen erkennbar werden zu lassen und Richtungen der Vertiefung
aufzuzeigen. Er will Gberdies zentrale Konzepte noch einmal in Definitionen und verdichteten Dar-
stellungen zusammenfiihren und damit ein ,konzeptuelles Netzwerk® anbieten, das sich Uber alle
Beitrage der beiden Bande legen lasst und sie zu konnektivieren vermag.

Die ,Integrative Therapie“ ist der erste Ansatz einer systematischen Methodenintegration und —
daruber hinausgehend — schuleniibergreifenden Konzeptentwicklung in der Psychotherapie (vgl.
Petzold 1974k, 394f, 1982, 1991a, 19929, 2003a; vgl. auch Norcross, Goldfried 1992, Grawe 1998,
2004) und verstand sich seit ihren Anfangen als ,entwicklungsorientierte Therapie®, die mit Men-
schen aller Altersstufen gearbeitet hat, ausgerichtet an einer ,klinischen Entwicklungspsycholo-
gie in der Lebensspanne® (Petzold 1994j). Sie war und ist ein Ansatz, dem es in zentraler Weise
um die Foérderung der Entwicklung von Menschen geht und der sich selbst in bestandiger Ent-
wicklung sieht (Petzold 2005r). Und da Menschen nicht allein auf der Lebensstral3e gehen, vielmehr
in sozialen Netzwerken, Konvois, mit guten Affiliationen gesund heranwachsen oder bei schlechten
Sozialbeziehungen geschadigt werden und krank werden kénnen, muss die Perspektive einer ,kli-
nischen Sozialpsychologie® (Petzold, Miiller 2005) hinzu kommen. Integrative Therapie ist ein
,WEG angewandter Anthropologie®, eine Ermutigung, immer wieder auch neu anzusetzen. — Neu-
ansatz: weg von Stérungen und Krankheit hin zu Gesundheit, Wohlbefinden, sozialer Partizipation;
dann Weiterarbeit: von schon erreichten Zielen der ,Arbeit an sich selbst” und der ,Arbeit in der
und an der Gemeinschaft* weiter zu neuen Mdoglichkeiten der Verwirklichung der eigenen Person-

*Klaus Grawe, dieser bedeutende Protagonist schuleniibergreifender, integrativer Psychotherapie, verstarb vollig iiberra-
schend am 10. Juli 2005. Ich lehrte auf seine Einladung hin von 1980-1989 als Gastprofessor an seinem Institut und
lernte seine Offenheit und Klarheit in der Psychotherapiekritik schitzen. Wir teilten viele Positionen und viele auch
nicht. Dieser Beitrag sei seinem Andenken gewidmet.



lichkeitspotentiale und des gemeinschaftlichen Lebens. Hier wird deutlich Uber Balints Konzept des
.Neubeginns® hinausgegangen.

Solche Neuansétze und Weiterarbeit werden auch erforderlich, weil durch die sich verandernden
gesellschaftlichen Verhaltnisse Gestaltungsaufgaben entstehen, die aufgegriffen werden mussen,
weil solche Veranderungen auf der Makrobene auch dazu fithren, dass die Gberkommenen Persén-
lichkeits- und Identitadtsmodelle in Umbruchsdynamiken geraten (Eickelpasch, Rademacher 2004;
Keupp 1999; Petzold 2001p; Ricceur 1996; Turkle 1998), womit die traditionellen Persdnlichkeits-
konzeptionen etwa der Humanistischen Psychotherapien oder der Tiefenpsychologie und Psycho-
analyse fragwiirdig geworden sind und obsolet werden, sofern sie sich nicht verandern.

Der ,Integrative Ansatz“ ist dem Paradigma ,multitheoretischer Diskurse® (Lyotard, Petzold,
Ricoeur, Welsch), einer multi- und interdisziplindrem Orientierung des Verstehens und Gestaltens
der Wirklichkeit verpflichtet, wie sie Luhmann (1992, 19) fur die komplexe Lage der ,Moderne* als
angemessen ansieht: ,Die Moglichkeit, unbestrittene Sachverhalte mit variierenden Theoriekon-
zepten, mit anderen Unterscheidungen anders zu beschreiben, ... gerade diese Methode, die aller-
dings ein erhebliches MaR theorietechnischen Wissens voraussetzen wirde, konnte aber fur unser
Thema [der Beobachtung der Moderne sc.] die ergiebigere sein® (ibid.). Es ist dies ein Vorgehen,
das den Integrativen Ansatz seit seinen Anfangen kennzeichnete, aus der Erkenntnis, dass ein Er-
fassen der heutigen, ultrakomplexen und globalisierten Lebenswirklichkeit und ein hinlanglich konsi-
stentes Verstehen von Menschen mit ihren vielschichtigen Lebenslagen und den akzelerierten Ver-
anderungsprozessen in ihren Biographien und Lebensverhaltnissen exzentrische und mehrper-
spektivische Zugehensweisen erfordert. Es sind multitheoretische Untersuchungen, Betrachtun-
gen und Analysen angesagt, um komplexe Realitdt angemessen zu erfasssen und multipraxeolo-
gische Wege wie Sozialtherapie, Psychotherapie, Sozial- und Bildungsarbeit erforderlich, um auf
die Lebenslage von Klientinnen und Patientinnen Einflul zu nehmen. Es werden multimethodi-
sche Arbeitsformen notwendig: erlebnisaktivierende, psychodynamische, verhaltensorientierte,
leibzentrierte - also ein ,integratives Vorgehen® (Petzold 1992a; Grawe 2004). In dieser Sicht ist es
das Wesen von Praxeologie, dass sie immer bessere Praxis generiert und es ist das Wesen von
Wissenschaft, dass sie immer neues Wissen schafft, altes falsifiziert, revidiert zuweilen auch be-
statigt, prinzipiell aber neues kreiert. Dabei gilt fur Theorie und Praxis die ,Integrative Hermeneuti-
sche Spirale* (Petzold 1991a) als Innovationsprinzip: ,Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen, Erkla-
ren“ und ,Konstatieren (feststellen, was ist), Differenzieren (Unterschiede mehrperspektivisch
wahrnehmen), Integrieren (Verschiedenes aus exzentrischer Position konnektivieren oder zusam-
menfassen), Kreieren (aus Hyperexzentrizitat gezielt Neues gestalten oder Freirdume fir Emer-
genzphanomene, spontane Kreationen erdffnen). Dieser Art ist auch das Wesen einer ,herakli-
teischen Therapie®, denn ,alles flie3t, nichts bleibt, noch ist es je das selbe®, ein Gedanke, der dem
Herakleitos von Ephesos zugeschrieben wird: ,Alles, was es gibt, ist einer kontinuierlichen Ver-
wandlung unterworfen: die Dinge entstehen, verandern sich und vergehen wieder: Auch im Erfah-
rungsbereich des individuellen menschlichen Lebens andert sich alles fortwahrend“ (Mansfeld 1987,
233). In diesem abschlieBenden Text des vorliegenden zweibandigen Werkes sollen, diesem Den-
ken folgend, die zentralen Konzepte noch einmal vernetzt dargestellt werden und zwar in ihrer Of-
fenheit flr all das Neue, das der Strom des Heraklit zu uns hintragen wird. ,Wer in denselben Flul3
steigt, dem fliel3t doch anderes und wieder anderes Wasser zu“ (Herakleitos, fr. 12). Alles Wissen
ist in diese Wandlungsprozesse einbezogen, die in einem groRen Zusammenhang stehen und in ei-
ner solchen Vernetzung gesehen werden missen. Denn es geht um das Verschiedene und das
Ganze, es geht um Rationales und Emotionales. Konzepte wie ,emotionale Intelligenz* und ,sinnli-
che Reflexivitat“ (Heurig, Petzold 2004) haben hier ihren Boden.

Eine sinnlich-reflexive Hermeneutik und Metahermeneutik mit ihrer komplexen anthropologische
Grundlage ist kennzeichnend fir ,herakliteisches Denken® (Petzold, Sieper 1988d; Schwennen,
dieser Band Il, 101). Das von Heraklit systematisch praktizierte — modern formuliert — ,muiltitheoreti-
sche Reflektieren* in ,Verbindungen®, ,Ubergéngen® (fr. 22B 10, Diels, Kranz 1964), seine Idee der
,Ganzheit (6Aa) als transversaler Konnektivierung (cuvayieg)®, die nicht als vereinnahmende Syn-
these verstanden wird, sondern als ,Praxis der Angrenzungen®, als ,differentielles, offenes Ge-
samt im kreativen Wandel“, welches genauso spontane Erkenntnis erfordert wie kontinuierliche, la-
boridse Ausarbeitungen, diese Idee wurde fir den ,Integrativen Ansatz“ zum Leitkonzept:

»verbindungen: Ganzheiten und Nichtganzheiten, Zusammenstrebendes — Auseinanderstrebendes, Zusam-
menspielendes — Nichtzusammenspielendes und aus allem eines und aus einem alles” (Heraklit, fr. 22B 10,
ibid., vgl. Petzold, Sieper 1988d).




Bei Heraklit findet sich ,trotz oder dank aller blitzartigen Einsichten ebensoviel Weisheit wie Wis-
senschaft, ebensoviel Dichtung wie Wahrheit. Die von ihm geschaffene Einheit von Physik, Er-
kenntnislehre, Psychologie und Ethik ist nicht nur etwas Rationales, sondern auch Sache des Ge-
fuhls* (Mansfeld 1987, 241), sowie, das figen wir hinzu, eine Sache des Willens bzw. Wollens (Pet-
zold, Sieper 2003). Wir wollen im Integrativen Ansatz multitheoretisches Arbeiten, haben uns zu
diesem Paradigma entschieden, denn es ermdoglicht, die unterschiedlichsten ,Sichtweisen auf die
Welt zu gewinnen (das Bezeichnen wir auch als ,social world“, Petzold 2003a; Briihimann-Jecklin,
Petzold 2004). Wir kdnnen uns damit in vielfaltigen ,Diskursformen und differentiellen Diskursebe-
nen“ (Ricceur 1998) bewegen, verschiedene ,Sprachspiele” nutzen (d. h. Verwendung sprachlicher
Zeichen im Rahmen eines Verhaltenskontextes, Wittgenstein 1969), kdbnnen theoretische Referenz-
rahmen in ihrer je spezifischen Leistungsfahigkeit nutzen.
So kann eine konkrete Situation in unterschiedlichen Referenzrahmen betrachtet werden (Petzold
1998a, 88, in der Synergetik spricht man von ,Ordnern/order parameters®, Haken 2003, 81). Mit ei-
nem Referenzrahmen sind komplexe Wirklichkeiten nicht hinreichend zu erfassen. Derartige Mul-
tireferentialitat bzw. Mehrperspektivitat fuhrt zu Konvergenzen und/oder zu Divergenzen. Um
diese zu ,integrieren®, gilt es, Annaherungen herzustellen (,schwache Integrationen® durch Konnek-
tivierungen, Angrenzungen, vgl. Petzold 2002b). Dafir muss man die ,Leistungsfahigkeit* der ein-
zelnen Theorien kennen: ihr Herkommen, ihren Explikationsfokus, Geltungsanspruch, ihre Reich-
weite, ihre empirische Untermauerung, ihre Anschlussfahigkeit etc. (idem 1998a, 105ff). Aus sol-
chen Konnektivierungen, die eine Fille von Informationen zusammenbringen, kénnen dann tber-
greifende oder Ubergeordnete Qualitaten (,Transqualitaten® ibid. 237ff) durch ,starke Integrationen®
emergieren oder konstruiert werden (idem 2002b). Je dichter und vielfaltiger die Konnektivierungen
innerhalb eines Systems bzw. zwischen Systemen eines Suprasystems sind, desto hoher ist die
Chance, dass in selbstorganisationalen Prozessen neue Ldsungen emergieren (Krohn, Kiippers
1992) und durch das ,Emergenzpotential* (idem 1998a) solcher Systeme, durch ihre Innovations-
kraft neue Entwicklungen moglich werden — zum Wohle der Patienten und Patientinnen und der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen.
Hierzu leistet eine metahermeneutische Arbeit wesentliche Beitrage. Man versteht unter ihr ein
Beobachten und Interpretieren der eigenen Beobachtungs- und Interpretationsarbeit mit ihren ver-
schiedenen theoretischen Referenzrahmen, Folien, Perspektiven durch ,Beobachter- und Interpre-
tatoren zweiter und dritter Ordnung® (Petzold 2002b — hier wird Luhmanns Konzept der ,Beobach-
tung zweiter Ordnung“ Uberstiegen).
Metaperspektivisch betrachtet sind diese theoretischen und praxeologischen Rahmenwerke als
,Ordnungsstrukturen® zu sehen, die reflektiert werden muissen, wobei dieses Reflektieren selbst
wiederum auf Ubergeordnete Ordnungsstrukturen [Supraordner] hin untersucht wird:
- auf die Beeinflussungen durch regionale und globale Zeitgeiststromungen und durch histo-

risch-kulturelle Bedingungen (Metaperspektive 1),

durch soziob6konomische Krafte (Metaperspektive Il) und

durch Reflexion der neurobiologischen Grundlagen (Metaperspektive Ill) der Reflexionspro-

zesse selbst auf dem Boden des jeweiligen Forschungsstandes der neuro sciences.
Auf dieser Grundlage multireferentieller Konzeptualisierung und mit dieser metahermeneutischen
Methodik sowie im bestandigen Rekurs auf relevante Ergebnisse empirischer Forschung (aus Psy-
chologie, Neurobiologie, Psychotherapiewissenschaft u. a.) kann auch die Entwicklung einer pluri-
formen Interventionsmethodik in einer konsistenten ,integrativen Praxeologie“ (Orth, Petzold 2004,
Band 1) in Angriff genommen werden. Damit wird insgesamt ein Metaprozess in Gang gesetzt, der
als solcher permanent ,herakliteisch® weiterfliet und immer wieder durch das systematische Kon-
nektivieren unterschiedlicher theoretischer Betrachtungsweisen und das theoriegeleitete Zusam-
menfihren verschiedenartiger praxelogischer bzw. methodischer Zugehensweisen ,Synergieeffek-
te* freisetzt, deren ,Gesamtwirkung etwas anderes ist, als die Summe der Einzelwirkungen® (Pet-
zold 1974j). Er verlangt kenntnisreiches und mutiges Navigieren und ein Wissen darum, dass man
nicht auf ein abschlieliendes Ergebnis zusteuert. Wer diese herakliteische Qualitat des ,Integrativen
Ansatzes® Ubergeht oder Ubersieht, kann zu ihm schwerlich einen adaquaten Zugang finden. Ein
solches Verstandnis erfordert zwingend die Erarbeitung einer komplexen anthropologischen Positi-
on, auf die wir viele Jahre verwendet haben (Petzold 2003e) und die nattrlich philosophisch-
anthropologische und neurobiologische Voraussetzungen hat: Sie griindet im phanomenologisch-
hermeneutischen ,Leibkonzept® Merleau-Pontys, in der physiologisch-psychologischen Idee einer
.Neuropsychologie“, wie sie Lurija begriindet hat (heute lassen sich die Modelle Damasios und
Edelmans hier gut anschlieRen), weiterhin in einer erkenntnistheoretisch und geschichtsphiloso-



phisch reflektierten Ethik, wie sie von Ricceur erarbeitet wurde — diese Denker gehoéren seit Mitte
der sechziger Jahre zu unseren Referenztheoretikern (Petzold 2002h). Hinzu kamen die Ideen der
Systemtheorie des friihen Luhmann (1968), die wir aufnahmen (Petzold 1974k), und Impulse des
informationstheoretischen Denkens (Solso 1975, Shiffrin, Schneider 1977; Oyama 1985; Perrig et
al. 1993), das sich auch in Gibsons (1979) dkologischem Ansatz fand. Die informationstheoretische
Sicht — ,Alles Geschehen ist informationsvermittelt!* — ist gut konnektivierbar mit unserem stimulie-
rungstheoretischen Ansatz — ,Alle Entwicklung geschieht durch multiple Stimulierung bzw. vielfaltige
Information!“ In der Konvergenz dieser Paradigmen formte sich als ,Synthese der Uberschau®
(Ricceur) das zentrale Konzept der Integrativen Therapie: der ,Informierte Leib® mit seinen Fahig-
keiten zu ,dynamischer Regulation® (Petzold, van Beek, van der Hoek 1994). Wir konnten einen
Standort erarbeiten, den wir auf seinem heutigen Ausarbeitungsniveau diesem Text mit einer kom-
pakten Darstellung des Leib-Konzeptes und seinen Implikationen voranstellen wollen:

Der wahrnehmungs-, handlungs-, speicherfahige menschliche Kérper/Organismus (cwpa), der eingebettet
ist in die Lebenswelt, wird durch seine Fahigkeiten zur ,Verkorperung®, zur ,,Einleibung“, zur ,,schopferi-
schen Gestaltung” in Enkulturations- und Sozialisationsprozessen zum ,subjektiven Leib“, zum ,bewegten
Leibsubjekt, das sich mit seinen Mitsubjekten kokreativ interagierend in seinem Kontext/Kontinuum bewegt
(interacting subject embodied and embedded). Dieses anthropologische Konstrukt des ,Leibsubjektes” wird
definiert als die in der somatischen Basis und ihrer Geschichte gegrindete ,Gesamtheit aller sensorischen,
motorischen, emotionalen, volitiven, kognitiven und sozial-kommunikativen Schemata bzw. Stile* in ihrer ak-
tualen Performanz. Darunter ist das fungierende und intentionale Zusammenspiel mit dem Umfeld zu verste-
hen, die bewul3t und unbewult erlebten Inszenierungen und die in ihnen ablaufenden dynamischen Regula-
tionsprozesse des Leibsubjekts. Sie werden als Prozesse ,komplexen Lernens® mit ihren Lernergebnissen
mnestisch im ,Leibgedachtnis® archiviert. Der verleiblichte Niederschlag differentieller Information Uber das
Zusammenwirken von somatischem Binnenraumerleben und Kontexterleben in der ,Selbsterfahrung® (d. i. im
.Leibgedachtnis” festgehaltene Erfahrung multipler Stimulierung) ist Grundlage des ,informierten Leibes*,
aus dem als Synergem ein ,personales Leib-Selbst“ emergiert, das ein reflexives/metareflexives Ich und
dadurch eine hinlanglich konsistente, gedachtnisgesicherte Identitat entwickelt kann. Das anthropologische
Konstrukt des Leibsubjekts wird damit zu einem personlichkeitstheoretischen Konzept erweitert. Die ,leib-
haftige Person“ als Selbst-Ich-ldentitat konstituiert sich durch die jeweils erinnerten und in ihrer aktualen
Performanz im Kontext-Kontinuumbezug erlebten und mit Anderen inszenierten Schemata/Stile. Sie kann sich
fungierend-regulationsfahig und reflektierend-handlungsféhig in ihren Interaktionen mit Anderen in der Welt
steuern und entwickeln* (Petzold 2000h, Prazisierung von 1996a, 283).

Derartige Leitdefinitionen kommen nicht aus dem Nichts. Sie sind historisch gewachsen und dieser
Prozess einer systematischen Elaboration, der bei den Anfangszeiten des Integrativen Ansatzes
beginnt, misste eigentlich nachgezeichnet werden, was die theoretische Entwicklungsarbeit und
die praxeologischen Inspirationen fur die Konzeptentwicklung anbelangt sowie die Umsetzung des
Entwickelten in die Praxis: ein Theorie-Praxis-Zyklus (Petzold 1988n), der die Praxeologie, d. h. die
Theorie der Praxis der Integrativen Therapie bestimmt (Orth, Petzold 2004). Eine solche Rekon-
struktion kann an dieser Stelle naturlich nicht erfolgen (vgl. Petzold 2003e, 2005r), aber das Prinzip
sei am Beispiel der Gesundheits-/Krankheitslehre verdeutlicht:

Seit den Anfangen unserer Arbeit Mitte der sechziger Jahre hat sich fir uns in unserer Praxis als
Uberwaltigendes Evidenzerleben wieder und wieder der Eindruck von den sozialen Wurzeln von
Pathogenese und Salutogenese bestatigt.

»Wohin wir auch schauten: Immer waren psychische und somatische und soziale Auswirkungen die Folgen
von schadigenden, traumatischen Ueberlastungen, beunruhigenden Stdrungen, spannungsreichen Konflikten
und entbehrungsreichen Mangelsituationen, wohingegen beschirmender Schutz, positiv-aufbauende Zuwen-
dung, stimulierende Anregungen und gezielte Férderung heilende und entwicklungsbeglinstigende Wirkungen
hatten® (Petzold 1969c).

Damit waren aufgrund mehrperspektivischer phanomenologischer, klinischer Beobachtungen und
ihrer Reflexion die Kernpunkte der Theorie Integrativer Krankheits- und Gesundheitslehre gefunden
und benannt (Petzold, Schuch 1991). Fur sie mussten wir dann einen theoretischen Rahmen finden,
den wir bei der damaligen Forschungslage in einer — relativ unspezifischen — stimulierungstheoreti-
schen Argumentation als hinreichend konsistent ansahen:




,<Jeberstimulierung durch Trauma, Unterstimulierung durch Defizite, inkonstante Stimulierung durch Stérun-
gen und widerstreitende Stimulierung durch Konflikte kann Krankheit bewirken, Einflisse negativer Stimulie-
rung, gegen die Schutz, Zuwendung, Anregung, Forderung als positive Stimulierung stehen® (Petzold
1970c, 22).

Stimulierung wurde zunachst ganz grundsatzlich als ,Umweltreiz auf den Organismus/das Gehirn
des Menschen betrachtet, der eine Reaktion auslést® (ibid.), etwa im Sinne von Pawlows ,Was ist
das?-Reflex“ bzw. Sokolows ,Orientierungsreflex®, mit dem Lurija und Chomskja ihre bahnbrechen-
den Untersuchungen durchfuhrten, wohlbewusst des reduktionistischen Charakters dieses Kon-
zeptes, aber die Hirnforschung gab damals noch nicht mehr her. Klar war, das es um ,multiple Sti-
mulierung® (Petzold 1975e, 1988f) gehen, das ,totale Sinnesorgan des Leibes® (sensu Merleau-
Ponty) in ,allen Sinnen® angesprochen werden musse. Unsere multisensorische Praxis mit ,kreati-
ven Medien®, wie sie sich in der Arbeit mit Alterspatienten und Kindern ganz natirlich ergeben hatte
(idem 1965, 1969b), und die von uns vertretene ,Anthropologie des schépferischen Menschen®,
(idem 1988n, Orth, Petzold 1993, Petzold, Orth 1990a) war ganz in diesem Sinne ausgerichtet. Das
Stimulierungs-Modell wurde deshalb konsequent verfolgt in Richtung komplexer Reizkonfiguratio-
nen (Aufforderungscharakter, Valenz, Lewin), bis wir in Gibsons ,affordance Modell* (Gibson 1979;
Heft 2002) eine gute Referenztheorie fanden, die mit den Forschungen Bernsteins zur Bewe-
gungsfahigkeit im Raum anschlussfahig war und sich in Richtung nonlinearer systemtheoretischer
Modelle (Kelso 1995) zur Bildung von Mustern entwickeln lasst (Petzold, van Beek, van der Hoek
1994) sowie eine gute Umsetzbarkeit in die therapeutische Arbeit erlaubt (Petzold 1995a,b, Orth,
Petzold 1998a).

~Stimulierung wird verstanden als komplexe, erregende, exterozeptive, aullenweltbedingte und propriozep-
tive, innersomatische Reizkonfiguration mit spezifischem Informationswert - z.B. durch die Amygdala als
‘gefahrlich’ oder 'ungefahrlich’ bewertet [emotionale valuation] und durch den Hippocampus und den prafron-
talen Cortex aufgrund archivierter Erfahrung eingeschatzt [kognitives appraisal]. Durch die stimulierungsaus-
geldsten mnestischen Resonanzen im Ged&chtnis des ’informierten Leibes’, des ’Leibgedachtnisses’, einer-
seits sowie durch die Qualitat des weiterlaufenden und aufgenommenen Stromes von stimulierender Informa-
tion andererseits, werden Regulationsprozesse beeinflusst und die psychophysiologische Erregungslage
des Menschen (Organismus und Leibsubjekt zugleich!) intensiviert, weiter erregt (up regulation, kindling, hy-
perarrousal, z. B. durch adversive Faktoren) oder abschwacht, beruhigt, gehemmt (down regulation, quen-
ching, relaxation, z. B. durch protektive Faktoren), was mit dem entsprechden neurohumoralen Geschehen
verbunden ist und Bahnungen fordert/bestarkt oder hemmt/schwacht. Das hat flir die Konzipierung konkreter
Interventionspraxis erhebliche Bedeutung, denn der Therapeut und das therapeutische Setting missen ent-
sprechende Stimulierungskonfigurationen bereitstellen kénnen, um die Prozesse dynamischer Regulation
adaquat zu beeinflussen® (Petzold 2000h).

Der Stimulierungs-Ansatz wurde mit den seit Ende der siebziger Jahre wichtig werdenden longitudi-
nal ausgerichteten Forschungen zu ,critical life events® (Brown, Harris 1978; Filipp 1990) bestarkt,
die wir aufnahmen (Petzold 1979k) und natlrlich durch die zeitgleich aktuellen entwicklungspsycho-
biologischen Forschungen einer ,developmental psychopathology” (Rutter 1979; Garmezy 1985;
Rutter, Hay 1994) vollauf gestitzt u.a. durch Untersuchungen zu ,protektiven Faktoren“ und ,Resili-
enz” (Petzold, Miiller 2004). Die letztgenannten Konzepte fiihrten wir als erste in die Psychotherapie
ein und integrierten sie in Forschung und Behandlungsmethodik — bei Kindern, Suchtkranken, Al-
terspatientinnen (Petzold, Goffin, Oudhof 1991; Miiller, Petzold 2003). Das alles bekraftigte uns
auch in unserer Wertung von Kontextvariablen, der ,Lebenslage®, in welcher adverse events, critical
life events aber auch protective and shilding factors generiert werden, wie wir in unserer Arbeit seit
ihren Anfangen sahen, ohne noch diese Begrifflichkeiten zur Verfugung zu haben. Wir sprachen
1970 von ,schadigender und positiv-aufbauender” Stimulierung und waren uns damals schon sehr
bewusst, dass diese von personlichen Wertungen (spater sprachen wir von neocortikalen, kogniti-
ven appraisals und limbischen, emotionalen valuations) bestimmt waren, welche wir attribution-
stheoretisch betrachten (vgl. Petzold 1998a; Eichert, Petzold 2003c). Solange solche Bewertungs-
systeme nicht durch Forschung aufgeklart sind — und das werden sie bei der Vielfalt von ethni-
schen, schichtbedingten, alters- und genderabhangigen Einflissen wohl nie vollends, das war und
ist uns klar — mussen sie eben durch sorgfaltige biographisch, aktual, prospektiv blickende, kogniti-
ve und emotionale Dimensionen berlcksichtigende Explorationen ,subjektiver Theorien® mit den
Patientinnen erarbeitet werden. Hierfiir haben wir seit Beginn unserer Arbeit ein reiches Repertoire
kreativ-medialer diagnostischer und therapeutischer Ansatze (z.B. 1971a, g; Petzold, Orth 1994;




Miiller, Petzold 1998) und die erzahtheoretisch fundierte Methode der ,narrativen Praxis® (Petzold,
Orth 1985; Petzold 2001b, 2003g) entwickelt.

Es wird, so hoffen wir, in diesem skizzenhaften rekonstruierenden Uberblick zur Theorie-Praxis-
Entwicklung deutlich, wie eigene Theoriearbeit und klinische Erfahrungen sowie Forschungsstande
in bestehenden Referenzwissenschaften Ubergreifender Wissensfelder und neu aufkommende
Entwicklungen in ihnen fir die Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Verfahrens unerlasslich
sind. Es wird damit hoffentlich auch deutlich, warum in alleinig schulenimamenten Diskursen nie ein
Wissensstand und eine klinische Aktualitadt von ,best practice” erreicht werden kann. Auf solche
Praxis ,auf dem besten Stand“ haben aber aus ethischen und rechtlichen Griinden unsere Partne-
rinnen in den Behandlungsprozessen, die Patientinnen und die Klientinnen, einen Anspruch.

Uns war damit fir die Entwicklung unseres Ansatzes klar: er mul} ,integrativ® sein, ,schulentber-
greifend” und ,interdisziplinar fundiert. Und fur die Entwicklung einer ,Integrativen Praxeologie®
(Petzold 1993a; Orth, Petzold 2004) war uns vdllig evident: ohne Soziotherapie, die sich mit den so-
zialen Problemen und Risiken befasst und hier Abhilfe zu schaffen sucht, und ohne Kérpertherapie,
die sich mit der leiblichen Seite von Angsten (Uberspannungen) oder von Depressionen (Span-
nungslosigkeit) befasst, hat Psychotherapie (,rein“ und als ausschlieldliche Intervention eingesetzt)
keine Chance, optimale Effekte bei multipel belasteten Menschen und Netzwerken zu erzielen. Ein
mehrdimensionales Vorgehen, wie es in den frihen Feldinterventionen von Vygotsky mit den Kin-
dern und Jugendlichen, die Opfer der Revolutionswirren geworden waren, schon praktiziert wurde,
ist erforderlich, wenn man komplexe Notlagen und ihre Folgen angehen will. Diese Positionen ver-
treten wir noch heute. Psychologie, Physiologie und Sozialwissenschaften missen hierzu die theo-
retischen Grundlagen liefern. Das war schon das Programm der Vygotsky, Lurija, Leont’ev-Gruppe,
der ,Troika“: Man musse die Forschung erstens ,nach ’'unten’ in die Neurophysiologie® richten,
zweitens dann ,auf die genaue Erfassung der psychischen Prozesse, die sich aus der Interaktion
zwischen dem Gehirn eines Menschen und seinem sozialen Umfeld ergeben® (Lurija 1993, 167).
Und drittens mussen die Einwirkungen des Umfeldes auf das Gehirn und auf die psychischen Re-
aktionen und Prozesse des Menschen untersucht werden. Das macht einen biopsychosozialen oder
biopsychosozialékologischen Ansatz erforderlich und zwar in Forschung, Diagnostik und Thera-
pie(Petzold 1965, 1974k, 1988n, 2001a, 2003a). Diese Position hat der Integrative Ansatz stets
vertreten.

Insgesamt fokussiert die Integrative Therapie, das dirfte in diesen einleitenden Ausfihrungen
deutlich geworden sein, im Sinne ihres grundsatzlich ,mehrperspektivischen Ansatzes* (Petzold
1974j, 301ff, 316; 1988n, 85, 181, 1991a, 1998a, 2003a, 947ff; Jakob-Krieger, Petzold et al. 2004;
Gebhardt, Petzold 2005) in ihrer Arbeit auf einer Reihe zentraler Perspektiven. Die wichtigsten, die
jeweils multireferentiell eingestellt und genutzt werden kdénnen, seien nachstehend aufgefihrt:

1. Leibperspektive. Sie steht an erster Stelle, weil alle Prozesse des Wahrnehmens und Er-
fahrens, jede ,Selbsterfahrung® und alle ,dynamischen Regulationsprozesse” (= Selbstorga-
nisationsprozesse) menschlicher Subjekte ihre Grundlage in der Leiblichkeit des Menschen
haben (Petzold 1885g, 2003a. Die Leibperspektive wird fokussiert behandelt z. B. durch
korperorientierte Psychotherapie, Bewegungs- und Sporttherapie, Psycho- und Neuromoto-
rik (Petzold 1974j, 1988n; 2002j, , 2004h; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997)

2. Beziehungsperspektive (interpersonale bzw. intersubjektive Ko-respondenz idem 1978c;
1988n, 285ff, 504f; Petzold, Miiller 2005).

3. Entwicklungsperspektive in der Lebensspanne (Petzold, Bubolz 1976, 1979; idem 1982f,
1988n, 199; 1992b/2003a, 515-606, 1999b).

4. Kontextperspektive, d. h. Netzwerk-, Social world, Lebenslage 1985a; 1988n, 185, 205;
2000h; Hass, Petzold 1999; Briihimann-Jecklin 2004);

5. Motivationsperspektive (1974b, 1988n, 505f; 526ff; 1997p, Jdckel 2001).

6. Storungs-/Problemperspektive (1974j , 346-398; 1974b; van der Mei, Petzold, Bosscher
1997, 2003a).

7. Ressourcenperspektive (1988n, 55f; 1993p; 1997p);

8. Sinnperspektive (1978c; 1983d; Petzold, Orth 2005a, 2004b).

Eine ahnliche Auflistung (ohne 1, 4, 8) bietet neuerlich auch Grawe (2005), wobei er mit Recht die
Wichtigkeit der empirischen Validierung fur die einzelnen Perspektiven betont.

Der ,Integrative Ansatz“ in Therapie, psychosozialer, supervisorischer und agogischer Arbeit folgt
selbst dem Prinzip 3 weiterflihrender Entwicklung in besonderer Weise, offen flir Neuansatze. In
diesem abschlieRenden Text des vorliegenden zweibandigen Werkes sollen die zentralen Konzepte



noch einmal vernetzt dargestellt werden und zwar in ihrer Offenheit fir all das Neue, das der Strom
des Heraklit zu uns hintragen wird. ,Wer in denselben Flul3 steigt, dem flie8t doch anderes und wie-
der anderes Wasser zu* (Herakleitos, fr. 12). Dieser Beitrag hat flir seine Absicht, eine Vielfalt von
Konzepten und Methoden in integrierender und zugleich offener Weise zu verbindenden, ein Kern-
konzept des Integrativen Ansatzes herausgegriffen: das einer ,differentiellen und komplexen
Selbsterfahrung“. Sie ist nach integrativer Auffassung das zentrale Moment veranderungswirksa-
mer Prozesse — sowohl in der Psychotherapie als auch in der Supervision und berufsbezogenen
Weiterbildung in psychosozialen Berufen, in den Formen der ,Integrativen Therapie“ und in der ,In-
tegrativen Bildungsarbeit“. Dabei werden wir deutlich machen, dass hier eine sehr komplexe, an
anthropologische, neurobiologische, entwicklungs- und persoénlichkeitstheoretische Konzeptbildun-
gen anschlieende Sicht von ,Selbsterfahrung” vertreten wird, eine Sicht, die eine prinzipielle ,,Of-
fenheit fir Neues® in sich tragt, denn das ,sich erfahrende Selbst‘ ist in eben diesem Erfahrungs-
prozess schoépferisch, selbstschépferisch, ,Kinstler und Kunstwerk® zugleich (Petzold 1999q).

.Der beim Menschen wichtigste und fur die Nutzung der im Gehirn angelegten neuronalen Netzwer-
ke und Nervenzellverschaltungen am nachhaltigsten wirksame Einfluss [ ... ] 1al3t sich am Zutref-
fendsten mit dem Begriff der Erfahrung umschreiben. Gemeint ist damit das im Gedachtnis eines
Individuums verankerte Wissen Uber die in seinem bisherigen Leben entweder besonders erfolg-
reich oder besonders erfolglos eingesetzten, in dieser Weise immer wieder bestatigt gefundenen
und deshalb auch fir die Losung zukiinftiger Probleme als entweder besonders geeignet oder eben
ungeeignet bewerteter Strategien des Denkens und Handelns. Solche Erfahrungen sind immer das
Resultat der subjektiven Bewertung der eigenen Reaktionen auf wahrgenommene und als bedeu-
tend eingeschatzte Veranderungen der Aullenwelt” (Hiither 2001,11).

Das klingt einleuchtend, ja geradezu einfach. Er-fahrung ist das, was man auf seiner Fahrt durch die
Lebensstrecke ,er-fahren“ hat. Nur, wer erfahrt und bewertet ,subjektiv‘? Sicher nicht das ,,Gehirn“ -
in ihm vollziehen sich neurophysiologische Prozesse, die allerdings fur die Wertungen des Bewer-
ters, des Subjektes, eine unabdingbare Grundlage liefern, wie der Dialog zwischen dem Philoso-
phen Paul Ricceur und dem Neurowissenschaftler Pierre Changeux, beide Koryphaen ihres Faches,
gezeigt hat (Ricceur, Changeux 1998). Wenn man die zitierten Ausfihrungen des Neurobiologen
Gerald Hiither etwas genauer betrachtet, dann sieht man den Menschen als sich selbst erlebendes,
selbstbewusstes Subjekt, das in lebenslanger Entwicklung und Sozialisation die ,Auf’enwelt* — und
wir erganzen jetzt: die ,Innenwelt® erfdhrt, d. h. sein Selbst, seine Identitdt als Dimensionen einer
komplexen Personlichkeit. Er bildet sein Selbst aus auf der Basis komplexer, neurobiologisch ge-
grindeter Prozesse kognitiven, emotionalen, volitionalen und sensomotorischen Lernens — auch
hier differenzieren wir starker als Hdither in seinem an eine breite Leserschaft addressierten Text —
im Kontakt mit dem relevanten Umfeld. Mit einem solchen Konzept von Selbsterfahrung ist man
weit entfernt von den einfachen Selbstserfahrungsideologien, die in den sechziger und siebziger
Jahren die humanistisch-psychologischen Encountergruppen und tiefenpsychologischen Selbster-
fahrungsgruppen beherrschten, Bewegungen deren Auslaufer bis heute splrbar sind oder in der
Praxis noch weitergefiihrt werden. Auch in solchen Gruppenangeboten der Selbsterfahrung sind in-
des die komplexen Lernmechanismen am Werke, die die Lern- und Entwicklungsprozesse von Ho-
miniden als Gruppenwesen Uber die Evolution hin bestimmt haben (Buss 1999; Mysterud 2003;
Petzold, Orth 2004b). Heute kann man die in diesen Prozessen zur Wirkung kommenden Prozesse
genauer bestimmen — bis in ihre neurobiolgischen Grundlagen.

Da Therapieprozesse, Supervisions- und Ausbildungsprozesse von Psychotherapeuten grolle
Schnittmengen auf der Ebene erlebnistheoretisch zu fassender Aneignung von empathisch-
intuitiven Kompetenzen und Performanzen als ,Entwicklungsprozessen® haben, werden diese Aus-
fihrungen in weiten Bereichen als die Darstellung einer ,therapie- und ausbildungsdidaktischen®,
aber auch als supervisionsrelevante Konzeption fir veranderungsrelevante Prozesse von Men-
schen zu lesen sein. Weiterhin werden damit Bezlige zu den therapietheoretischen und den thera-
peutisch-praxeologischen Beitragen dieser beiden Bande und der Texte des Ausbildungscurricu-
lums und der Ausbildungsevaluation hergestellt. Schlief3lich wird das Modell der basalen Therapie-
heuristik der Integrativen Therapie die ,Vier Wege der Heilung und Forderung“ im Kontext der
Entwicklungen im Feld der modernen, forschungsorientierten Psychotherapie und der neuesten
Einflisse der Neurobiologie in diesem Feld nochmals diskutiert. So hoffen wir, mit diesem Text eine
abschliel’ende integrierende Sicht auf zentrale Anliegen des ,Integrativen Ansatzes und seine
Entwicklungen bieten zu kdnnen.

Die ,Integrative Therapie“ hatte sich seit ihren Anfangen an der empirischen Entwicklungspsycholo-
gie (Janet, Wallon, Piaget, Vygotskij, Lurija), besonders in klinischer und longitudinaler Ausrichtung



orientiert, dem ,life-span developmental approach” (Baltes, Lehr, Havighurst, Petzold, Rutter, Tho-
mae), und aus diesem Fundus wesentliche theoretische Anregungen fir die Ausarbeitung ihrer Per-
sonlichkeitstheorie sowie praktische Inspirationen fiir ihre klinische Praxis und Behandlungsmetho-
dik in der Arbeit mit Patienten und Patientinnen gewonnen. Die Kennzeichnung als ,entwicklungs-
orientierte® oder ,entwicklungspsychologisch fundierte® Psychotherapie bzw. Humantherapie ist
deshalb grundsatzlich mit ihrem Ansatz verbunden (Petzold 1982f, 1994j, 1999b, 2001a, 2005a).
Sie ist eine ,life-span developmental therapy”, deren Konzeptualisierungen von der Kindheit bis zum
hohen Senium greifen und deren Praxeologie Beitrdge zur Arbeit in der gesamten Lebensspanne
von der Therapie mit Kleinkindern bis zur Behandlung alter Menschen geleistet hat.

Der ,Integrative Ansatz* in Therapie, Supervision und Agogik hatte Gberdies immer wissenschafts-
geschichtliche Interessen (unsere Leitfiguren waren da die Wissenschaftshistoriker, mit denen wir in
unseren Pariser Studientagen in Kontakt gekommen waren: Maurice Merleau-Ponty, Georges Can-
guilhem, Paul Ricceur, Michel Foucault). Sie zeigten uns, dass wissenschaftliche Strémungen, so
auch die Psychotherapie, vielfaltige Geschichte haben, und diese eine Geschichte von Entwicklun-
gen, von Wirkungen, Nachwirkungen, Fortwirkungen ist. Wir haben die Entwicklung der Integrativen
Therapie im Kontext der Entwicklungsgeschichte der Psychotherapie deshalb stets geschichtsbe-
wusst verfolgt und versuchen, angehende Psychotherapeutinnen fiir die Geschichte ihrer Disziplin
zu sensibilisieren, denn sie ist durchaus auch von Mythen und verdeckten Traditionen bestimmt
(Dauk 1989; Petzold, Orth 1999), birgt aber auch Schatze und hat ein hohes Potential an Entwick-
lungen, die es zu beachten gilt, an deren ,Puls“ man bleiben mul}, zu denen man beitragen kann —
und wir haben zu diesen Entwicklungen beigetragen. Ein Beitrag war der differentielle Vergleich der
Leitkonzepte der grol3en therapeutischen Richtungen/Verfahren ,Psychoanalyse, Verhaltensthera-
pie, Humanistische Therapie“ (Psychodrama, Gestalt-, Leibtherapie) als ,Wege zum Menschen* —
so das grofRe therapiegeschichtliche Dokumentationsprojekt von Petzold und Pongratz (Petzold
1984a) — mit dem systemtheoretischen Instrumentarium des friihen Luhmann (1968, 1992; Petzold,
1974, 295ff, Jiister, Petzold 2004) und mit den hermeneutischen Folien Ricceurs (1965, 1998),
dessen Arbeiten fir die ,Human Sciences® so wesentlich sind. So wurde mit der von Petzold so ge-
nannten Analyse ,konvergenter und divergenter Konzepte“ der erste theoretische Integrationsver-
such einer richtungsubergreifenden Psychotherapie, eine integrative Therapietheorie ausgear-
beitet. Hinzu kam die Auswertung der dazugehdrigen Praxen auf ,konvergente und divergente Me-
thodiken“ und ihre Kombination in konkreter therapeutischer Arbeit, mit der wir die erste metho-
denintegrative und zugleich methodeniibergreifende Praxeologie in der Psychotherapie vorge-
legt haben (vgl. das erste schulenibergreifende Werk zur Methodenintegration Petzold 1982). Bei-
des konstituiert die ,Integrative Therapie“ als ,work in progress”. Eng damit verbunden war die
Ausarbeitung einer Theorie, Praxeologie und Praxis ,Integrativer Supervision“ (Petzold 1998a), da
Supervision, besonders wenn sie im psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Bereich er-
folgt, natirlich auf die gleichen Paradigmata zurtickgreifen muf}, wie den Ansatzt, den sie supervi-
diert..

Es lag deshalb nahe, dieses entwicklungsorientierte Paradigma nicht nur in der therapeutischen
Entwicklungsférderung mit Patientinnen, sondern auch in der Ausbildung von Psychotherapeutin-
nen und in der Supervision umzusetzen, auf der Ebene ihrer Persdnlichkeit und der ihrer Professio-
nalitdt. Und das ist in der Tat seit den ersten Ausbildungsgruppen, die wir 1972 durchzufiihren be-
gannen, geschehen. Insofern ist die Bezeichnung ,Entwicklungstherapie“ (Petzold, Sieper 1972b)
stimmig. Der Begriff ist aber noch in einem umfassenderen Sinne giiltig: das Integrative Verfahren
ist relativ jung, seine Anfange reichen in das Paris der mittsechziger Jahre, in diese fruchtbare Zeit
neuer Entwicklungen und des Aufbruchs. Seit dem ist es ein ,Verfahren in Entwicklung®, das —
wie gesagt — dieses Entwicklungsmoment ganz bewusst vollzieht, sich als ,herakliteischer Ansatz*
definiert (Petzold, Sieper 1988b), in immer fortschreitender Entwicklung die Idee des WEGES zen-
tral stellt (Petzold, Orth 2004b) und diesen Gedanken programmatisch ihren Patientinnen und ihren
Ausbildungskandidatinnen mit ,auf den WEG* gibt: ,Sich selbst zum Projekt machen, sein Leben
gestalten, gemeinsam, fiireinander” (Petzold 1988t), denn ,das Leben des Menschen, kdnnte es
nicht ein Kunstwerk sein?“ (Foucault 1984). Dass das keineswegs auf einen privatistischen Hedo-
nismus hinauslauft, zeigt die Formel ,gemeinsam, fireinander®, die dem gesellschaftskritischen, so-
zioanalytischen Impetus von Bourdieu (1973, 1980, 1997, 1998; Leitner, Petzold 2004), von
Foucault (1996), Derrida (2000) und vieler anderer Referenzdenker des Integrativen Ansatzes ver-
pflichtet ist und zur Entwicklung des ,4. Weges der Heilung und Foérderung® fihrte (siehe 7.3,
Briihimann-Jecklin 1996; Petzold 1994c).



Da wir angehende Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in ihrer Entwicklung unterstitzen
wollten, haben wir uns Fragen der Ausbildung von Therapeutinnen und Therapeuten, was theoreti-
sche Konzeptbildung, methodisch-diadaktische Praxeologie und Ausbildungsforschung anbelangt,
in besonderer Weise gewidmet. Die Integrative Therapie darf mit Fug und Recht als das Therapie-
verfahren betrachtet werden, das international in diesem Bereich — von der Ausbildung von Psy-
chotherapeutinnen bis zur Ausbildung von Sozialtherapeutinnen und von Supervisorinnen — die
umfassendsten Arbeiten und Evaluationen durchgefihrt hat (z.B. Psychotherapie: Petzold, Hass et
al. 1995, Petzold, Steffan 1999a, b; Orth, Petzold, Zunker 2005; Sozialtherapie: Petzold, Rainals et
al. 2005; Supervision: Petzold, Schigl 1996, Schigl, Petzold 1997; Oeltze, Ebert, Petzold 2003).
Dabei konnte durchweg eine gute und sehr gute Qualitat der Ausbildung bestatigt werden, und auch
in einer ersten methodenvergleichenden Untersuchung von Ausbildungen unterschiedlicher Thera-
pierichtungen stand der ,Integrative Ansatz“ mit seinem Ausbildungskonzept und in der evaluierten
Ausbildungspraxis an hervorragender Stelle (Leitner, Martens, Petzold, Telsemeyer 2004). Dieser
entwicklungsorientierte Ansatz soll im Folgenden von uns — wieder einmal (Petzold, Sieper
1972a, 1977, Petzold, Orth, Sieper 1995) - fur die theoretisch-methodische Fundierung der psy-
chotherapeutischen, sozialtherapeutischen und leibtherapeutischen Ausbildungen im Integrativen
Ansatz und seiner Curricula dargestellt werden. Das wird — so hoffen wir — in einer Weise gesche-
hen, dass inhaltliche und konzeptuelle Entwicklungen unserer differenzierenden und integrierenden
~-Entwicklungstherapie® sichtbar werden und auch die supervisorische und agogische Arbeit im
zentralen Anliegen als ,entwicklungsfordernde Agogik und Supervision“ gesehen werden kann
— alles also unter der Leitidee der ,Entwicklung liber die Lebensspanne® steht. Sie zeigt uns im-
mer wieder, Uber all diese vielen Jahre, die WEGE unserer eigenen Entwicklungen und &ffnet uns
Horizonte, zeigt neue WEGE, die weiterzugehen sich lohnen wird ... semper in via sumus.

1. Die ,,philosophy“ der integrativen Weiterbildung: erkenntniskritische,

kokreative Entwicklungsarbeit und multidisziplinare Diskurse

Jeder Ausbildung liegt eine explizite oder (zumeist) implizite ,philosophy® zugrunde —, eine fundie-
rende Hintergrundskonzeption, ein konzeptueller Rahmen. Das besagt dieser amerikanische Term.
Er ist weniger anspruchvoll als der deutsche Term ,Philosophie und wird dehalb hier verwendet,
denn beim derzeitigen Stand psychotherapeutischer, supervisorischer und sozialtherapeutischer
Aus- und Weiterbildungstheorie, -forschung und -methodik kann man nur mit Bescheidenheit ,work
in progress“ vorstellen, und das schreiben wir, obwohl wir seit mehr als dreilig Jahren im Bereich
der Ausbildung von Therapeutinnen und Supervisorinnen lehrend und klinisch-praktisch, theoriebil-
dend und forschend, qualitatssichernd und Qualitat entwickelnd tatig sind (Petzold, Sieper 1970,
1993, Petzold, Orth, Sieper 1995)". Jedes Verfahren muf} seine Positionen und die von ihm vertre-
tene ,philosophy* verdeutlichen, explizit machen, um auf sie einen erkenntniskritischen Blick werfen
zu kénnen. Eine unserer Leitpositionen lautet:

Dem Integrativen Ansatz geht es um ,Innovation durch permanente Differenzierung, Integration
und Kreation®, um ,Fortschritt durch koreflexive, kokreative Entwicklungsarbeit” auf dem Boden
~multidisziplindrer, metareflektierender Diskurse” als Bewegungen der Transversalitét, die im Dien-
ste der Menschen und der gemeinsamen Lebenswelt stehen: Das ist die ,philosophy” der WEGE
einer Integrativen ,Humantherapie“ (Leibtherapie, Psycho- und Soziotherapie), Integrativen
Agogik, Supervision und Kulturarbeit (Petzold 1988t).

Diese Formulierungen unterstreichen ein sorgfaltig differenzierendes, integrierendes und reflektie-
rendes Vorgehen, ,erkenntniskritische Metareflexionen“ als Grundlage kreativer Entwicklungarbeit
ohne Uberhitzten Innovationsdruck und betonen das ko-respondierende, kooperative Moment aus
der Uberzeugung, dass weiterfiihrende Entwicklungen, Bestehendes Uberschreitende, transversale
Qualitédten im Dienste des ,guten Lebens® von Menschen und einer nachhaltig geschitzten Le-
benswelt immer nur durch gemeinschaftliche Bemihungen, durch gelingende schdpferische Zu-
sammenarbeit moglich wird.

* Redakt. Anmerkung: Die beiden Autorinnen und der Autor wurden fiir ihre Verdienste um die Psychotherapie und die Psychothera-
pieausbildung mit dem Bundesverdienstkreuz ausgezeichnet.
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»Moderne Psychotherapie [und Sozialtherapie] ist Therapie in einer transversalen, sich bestandig
Uberschreitenden Moderne, die um die Notwendigkeit ,permanenter Modernisierungsprozesse®
weiss, darum, dass multidisziplinares und multidiskursives Wissen Uber den Menschen aus den
verschiedenen ,Wissenssystemen® (Pezold, Orth 2004b), Erkenntnisse Uber seine biologischen,
psychischen und sozialen Realitaten, bestadndigen Entwicklungs- und Veranderungsprozessen un-
terliegen. Heraklit lehrte uns das schon. Therapeuten und Therapeutinnen muissen deshalb ,am
Puls® der Forschung und der klinischen Innovationen sein, sie aufnehmen und zu ihnen beitragen, -
nicht um jede modische Strémung aufzugreifen, sondern um ihrer Patientinnen Willen und um ihrer
eigenen Integritat Willen, ihrem Bemuhen seridés und mit bester Wirksamkeit zu helfen. Es geht dar-
um, Erprobtes zu prifen, Gewilsheiten in Frage zu stellen und die Kraft aufzubringen, das zu revi-
dieren, was revidiert werden mul}, seien wir noch so von seiner Richtigkeit Giberzeugt gewesen. Das
verlangt eine prinzipielle Offenheit flir neue Perspektiven und Entwicklungen. Ein Blick in die Ge-
schichte der Psychotherapie zeigt: es gab viele Irrtimer und so manche kurzlebige Mode und eini-
ges, was wissenschaftlich fundierten Bestand hat. Das kann man mit Freude behalten, weil es als
gut bestatigt werden konnte. Morgen indes mul} es vielleicht schon verandert werden. Integrative
Therapie vertritt aus dieser Erkenntnis deshalb als wohlbegriindete, theoretische Position eine sy-
stematische, ,prinzipielle Unfertigkeit, wie jede Wissenschaft, wie das Leben eben. Sie ist ein An-
satz in permanenter Entwicklung. ,Hesterni quippi sumus. Wir sind Gestrige* (Hiob 8, 9), weil jedes
Morgen Neues bringt, das wir mit dem Gestrigen vergleichen, und das uns dann vor neue Aufgaben
stellt - wieder und wieder. Das ist mit Aufwand und einigen Mihen verbunden, aber auch mit Faszi-
nation, mit neugieriger Entdeckerfreude. ,Alles flielt, nichts bleibt, noch ist es je dasselbe“ sagen
die Flussfragmente des Herakleitos. Menschen missen das lernen, Patienten missen das lernen,
Therapeuten missen das lernen ... und sie tun sich oft damit nicht leicht« (Petzold 1988t).

Fir die Aufgabe bestédndigen Wandels auszurtisten, das ist die ,philosophy* Integrativer Ausbil-
dung, der Ausbildung im integrativen Ansatz, der immer wieder ,neu anzusetzen* nicht miide wird.
Dabei wird es notwendig, einige wissenschaftstheoretische Positionen, die als solche hinter diesem
Ansatz in der ,kokreativen Enwicklungsarbeit® fortlaufender Lernerfahrungen stehen, vorab aus-
zuweisen und das Verfahren selbst im Kontext dieser Aufgabe zu umreiRen (denn die Definiton ei-
nes komplexen Ansatzes ist immer auch von dem jeweiligen Kontext mitbestimmt).

INTEGRATIVE THERAPIE ist als solche eine in multidisziplindren Diskursen griindende, ,kom-
plexe Lernerfahrung“: mit ihrer reichen Praxeologie an Methoden, Techniken, Medien, mit der
Breite ihrer erlebbaren ldeen und Konzepte, vor allen Dingen aber durch die erfahrbare intersubjek-
tive, mitmenschliche Prasenz derer, die sie praktizieren und vertreten — Therapeuten und Thera-
peutinnen, die sich als Personen vermitteln, wenn sie dieses Verfahren in fundierter Professionalitat
und als engagierte Hilfeleistung glaubwirdig praktizieren.

Der integrative und differentielle Ansatz verbindet in einer komplexen anthropologischen Position
naturwissenschaftliche Erkenntnisse (z. B. aus Biologie, Neurowissenschaften, empirischer Psy-
chologie) und humanwissenschaftliche Einsichten Uber den Menschen (z. B. aus Philosophie, Sozi-
al- und Geschichtswissenschaft, verstehender Psychologie), um das Menschenwesen in hinrei-
chender Weise zu verstehen, denn Integrative Therapie will Menschen als ,Ganze“ erreichen und
ihre Regulations- und Entwicklungspotentiale auf den unterschiedlichen Ebenen der ,personalen
und interpersonalen Systeme® fordern und beeinflussen: durch die kooperativen Bemihungen zwi-
schen Therapeutin und Patientin, in denen beide Lernende sind. Dazu muss das Verfahren mit all
seinen Wissensstanden letztlich Uber intersubjektives Geschehen, lber ,Selbst-erfahrung in der
Erfahrung mit Anderen® wirksam werden. Die ,therapeutische Beziehung® (1), das konstruktiv ko-
operierende ,Soziale Netz“(2), die ,hinlangliche konsolidierte Lebenslage (3) und die ,komplexe
Selbsterfahrung“ (4) sind deshalb als die vier Metafaktoren in Integrations-, Heilungs- und Ent-
wicklungsprozessen zu sehen, in denen allen ein Megafaktor ubiquitar zum Tragen kommt: stimmi-
ge mutuell-empathische Beziehungen (evolutionsbiologisch durch eine empathische Grundfunktion
und eine Affiliationstendenz disponiert).

Die umfassende Eingriffsbreite und -tiefe solcher ,Selbsterfahrung in Bezogenheit®, in der jeder
Beteiligte zum EinfluBfaktor fir den Anderen wird und dabei verédndernd bis in die neurobiologi-
schen Feinstrukturen wirken kann, aber auch verandernd auf die Muster komplexen Denkens, Flih-
lens und Wollens einwirkt, gilt es immer besser und gezielter zu nutzen. Das heil3t aber auch, dass
Helfer sich in ihrer Qualitat als ,personale Medien®, als Mittel der Behandlung kennen, verstehen
und sich in dieser Weise einzusetzen und zu nutzen vermogen.
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Das geschieht, indem sie Wertschatzung vermitteln, Verstandis zeigen, Einsicht férdern, Schutz ge-
ben, Trost spenden, lebenspraktische Hilfen erschlieRen, Hoffnung wecken und als Partner der Re-
flexion, Problemlésung und der Erabeitung von Zukunftsperspektiven zur Verfugung stehen. Einen
besseren WEG zum Gewinn von Gesundheit und Lebensqualitat als den eines heilsamen ,Sich-
Selbst-Erfahrens® und ,Sich-Selbst-Entwickelns® in annehmenden ,zwischenmenschlichen Bezie-

hunaen®, in salutoaenen Affiliationen. aibt es nicht.
Konstruktive, Sicherheit und Freiraum gebende Therapeuten und Therapeutinnen, die ,Selbstwert"

und ,personliche Souveranitat®, ,Intersubjektivitat® und ,Konvivialitat® fordern, sind als heilsam
erlebte und ,internalisierte® Menschen salutogen. Deshalb kann Therapie nicht ohne Selbsterfah-
rung als positives, wechselseitiges ,Sich-Erfahren in Bezogenheit® gelingen, denn dort liegen ihre
heilenden und entwicklungsférdernden Qualitdten — das ist die Position der INTEGRATIVEN THE-
RAPIE.

Wenn man ein solches Konzept mit den in ihm implizierten Positionen vertritt ist man bestandig dar-
auf verwiesen, Schnittstellen, ,links“ zu suchen, um differente Diskurse und Sinnsysteme — wie etwa
das naturwissenschaftlich-szientistische und das geisteswissenschaftlich-epistemische (Petzold,
Orth 2004a) in ko-respondierenden Konsens-Dissens-Prozessen einander anzunahern. Gelingt das
aus einer Haltung der Wertschatzung und des Wissenshungers/der Neugier auf dem Boden einer
dissensfreundlichen Diskurskultur, kann es gelingen, viele der letztlich dysfunktionalen und un-
fruchtbaren, oft zu ,Krisen“ aufgebauschten Kontroversen aufzulésen: zwischen dem empirischen
Paradigma und dem verstehenden Ansatz, der ,erklarenden, physiologischen und der beschreiben-
den, phanomenologischen Schule” (Lurija 1993, 178) in den Humanwissenschaften — etwa in Medi-
zin, Biologie, Psychologie, Soziologie — und den humantherapeutisch arbeitenden Praxeologien —
etwa der arztlichen Heilkunst als Humanmedizin, der Psychotherapie, Sozialtherapie, die wir ja in
unserer integrativen Sicht als ,Humantherapie“ verstehen. ,Einer der wichtigsten Faktoren, der mich
zu Wygotskij gezogen hatte, war sein Beharren auf der Notwendigkeit, diese Krise zu beenden®,
schrieb Alexander Romanowitsch Lurija (ibid. 178). Wir brauchen in integrativen Ansatzen der Ar-
beit mit Menschen, mit uns selbst, mit den Anderen beide Wissensquellen. Deshalb waren wir auch
stets diesem Anliegen verpflichtet, die ,klassische, zerlegender, reduktionistischer Emipirie ver-
pflichtete Wissenschaft®, mit der ,romantischen, kinstlerischen, ganzheitlich schauenden Wissen-
schaft® zu verbinden, wie es Lurija in seiner genialen kleinen Schrift ,Romantische Wissenschaft"
(ibid. 177) als Programm formuliert hat. Das geschieht etwa, wenn wir in theoriepluralen Argumen-
tationen, multidisziplindre und interdisziplindre ,Naherungen® von ,Sinnsystemen® herzustellen su-
chen, um immer wieder auch transdisziplindre Erkenntnisse (Petzold 1998a, 27f) zu gewinnen. In
unserem Kontext hier geht es etwa um die Konnektivierung folgender Diskurse:

Diskurs 1 - der neuen Wissensstande der Neuro- und Biowissenschaften (Gabbard 2000) und

Diskurs 2 - der aus klinischer Erfahrung gewonnenen Wissensstande der therapeutischen Praxis sowie
Diskurs 3 - der aus der systematischen philosophischen Reflexion des menschlichen Lebens gewonnenen
Erkenntnisse oder auch

Diskurs 4 - der Einsichten aus kulturschaffender, kinstlerisch-asthetischer Auseinandersetzung mit den
menschlichen und gesellschaftlichen Lebensverhaltnissen (Petzold, Orth 2004b).

Solche Konnektivierungen, das Suchen oder Herstellen von Berihrungspunkten ,an den Grenzen®
von Wissensarealen sind keine ,Aneignungen® oder ,Synthesen® etwa im Sinne einer ,starken Inte-
gration® (idem 2002b), sondern vorsichtige ,Naherungen® — und mehr ist aus prinzipiellen Erwagun-
gen nicht moéglich und auch nicht winschenswert, will man Diskurskontaminationen und Kategori-
enfehler vermeiden (Freeman 1996; Petzold 1998a, 106ff). In der Annaherung von solchen Arealen
der Verschiedenheit, Foucault (1998) spricht von ,Heterotopien®, kann es dann geschehen, dass an
ihren Grenzen ,Blitze des Werdens* aufflammen (vgl. ibid 25).

Komplexe Wirklichkeiten brauchen solche ,multidiskursiven Annaherungen®, damit diese Realitaten
nicht durch dysfunktionalen Reduktionismus (Lurija 1993; Vygotskij 1985) in ihrer Komplexitat ver-
kannt werden — wir haben diesen Ansatz flir komplexe Realitdten z. B. Bewusstsein (Petzold
1991a/2003a, 181-298), Wille (Petzold, Sieper 2003), Gesundheit/Krankheit (Petzold, Schuch 1992)
und natdrlich in der Anthropologie (Petzold 2003e) und im Konzept des ,informierten Leibes* (Pet-
zold 2002j/2003a, 1051-1092) umzusetzen gesucht.

Dabei haben wichtige Referenztheoretiker der Integrativen Therapie fir die Methodologie der Konzeptbildung
in ,theoriepluralen Diskursen® unverzichtbare Vorarbeiten geleistet: Janet, Lurija, Vygotsky, Merleau-Ponty

12




(die letztgenannten, studierten Janet, den auch Piaget, ,seinen Lehrer” nannte) waren eine Verbindung gei-
steswissenschaftlicher und naturwissenschaftlicher Ansatze ein Anliegen, und Ricceur vertrat in seiner spate-
ren Schaffensperiode die Notwendigkeit des Dialoges zwischen Philosophie und Naturwissenschaften. Fir die
Fundierung integrativer WEGE der Psycho-, Sozial-, Leibtherapie braucht man Formen empirisch und philo-
sophisch substantiell fundierter, pluraler ,Humanwissenschaft (Petzold, Sieper 2001d, e; Petzold 20010).
Nur dann kann man sich dem Ideal einer multitheoretisch fundierten ,Humantherapie“ (Petzold 1988n, 175,
2003e) annahern, wie wir es anstreben und mit der Idee einer pluralen, ko-respondierenden (psy-
cho)therapeutischen Kultur verbinden, in der jeder von jedem lernen kann und die ,kokreative Entwick-
lungsarbeit zwischen den therapeutischen Richtungen méglich wirde. Diese Vision und Grundpositionen ha-
ben wir seit Ende der sechziger Jahre vertreten, denn wir meinen:

,Psychotherapie mul3 sich als eine Disziplin verstehen, die allerdings durch fundierte Pluralitat’
gekennzeichnet ist, eine Profession, die heilende Arbeit mit von Stérungen betroffenen Menschen in
einer Pluralitdt von theoretischen Positionen und praxeologischen Ansétzen mdéglich macht bei
Gewdéhrleistung einheitlicher professioneller Rahmenbedingungen und hoher berufsethischer
Standards. Dabei mul3 sie flir alle ihre — durchaus paradigmatisch unterschiedlich fundierten — Ori-
entierungen deren Wissenschaftlichkeit und empirisch abgesicherte Qualitat nachweisen durch
Dokumentation ihrer Wirksamkeit, Unbedenklichkeit (was Risiken und Nebenwirkungen anbe-
langt) und auch Wirtschaftlichkeit. Dieser nomothetische Nachweis ist die Basis und Legitimation
fur die engagierte heilende und férdernde, idiographische Arbeit der Therapeutinnen, die ihre unter-
schiedlichen Verfahren mit einer Vielfalt einzigartiger Menschen praktizieren“ (vgl. Petzold, Sieper
2001e; Mértens, Petzold 2002).

In einem solchen Verstandnis von Psychotherapie sind beide Orientierungen vohanden: die natur-
wissenschaftliche Position, die nomothetisch fundierte Qualitat absichern will, indem sie objektiv
Sachverhalte zu untersuchen und zu erklaren sucht — z. B. den Kérper als Objekt, als biologischen
Organismus mit seinen Funktionen, dessen Funktionsfahigkeit wieder hergestellt werden muss —,
und die geisteswissenschaftlich-philosophische Position, die normatives Handeln auf anthropologi-
schem und ethiktheoretisch zu bestimmendem Boden abzusichern bemuht ist — und dabei den Kor-
per als erlebendes Leib-Subjekt begreift. Diese konzeptuellen Grundlagen gelten nattirlich uneinge-
schrankt auch fir die Supervision.

Diese unterschiedlichen Betrachtungsweisen wurden von uns hier absichtsvoll mit dem Beispiel der
verschiedenartigen Sicht auf den Korper als Objekt und den Leib als Subjekt verbunden, weil
dieses Beispiel instruktiv das Problem der Konnektivierung von Diskursen und der Suche nach Ver-
bindungs- und Schnittstellen (jointures, charniéres, Merleau-Ponty) zu illustrieren vermag.

»1atsachlich ist der Weg zwischen eigenem Koérper [Leib sc.] und Korper-Objekt weit. Man mull den Umweg
Uber die Idee einer gemeinsamen Natur nehmen und dazu durch die Idee einer Intersubjektivitat hindurchge-
hen, die ein gemeinsames Wissen stiftet, und bis zur Zuschreibung vergleichbarer und Ubereinstimmender
mentaler Zustande innerhalb einer Vielheit inkarnierter Subjekte zurlicksteigen. Letztlich ist allein diese Plura-
litdt als eines der Gehirne, ein weiteres unter all den anderen, befugt, 'mein Gehirn’ zu sagen. Und daraufhin
kann ich sagen, dass der Andere wie ich ein Gehirn hat. Am Ende dieser langen Kreisbahn steht ‘das’ Gehirn
als Objekt der Neurowissenschaften [....] Das Problem ist schwierig, insofern man auf den ersten Blick keinen
Ubergang von der einen Diskursordnung zur andereren erkennen kann: Entweder ich spreche von den Neu-
ronen usw. und halte mich dann an eine bestimmte Sprache, oder ich spreche von von Gedanken, Handlun-
gen und Gefiihlen und verbinde sie mit meinem Korper, zu dem ich in einem Besitz- oder Zugehdrigkeitsver-
haltnis stehe” (Ricaeur 2004, 642f).

Jeder dieser Diskurse, jede Diskursebene hat eine bestimmbare Bedeutung fir ein Verstehen des
Lebens, das Begreifen unserer selbst, und verdient deshalb Respekt und Geltung. Ein Diskurs kann
deshalb nicht im anderen aufgeldst oder in einem Hegemonialverhaltnis subordiniert werden. Das
gilt es zu begreifen und das ist fur eine ,Integrative Humantherapie“ unverzichtbar. Der Diskurs zwi-
schen dem phanomenologischen Hermeneutiker Paul Ricceur und dem Neurowissenschafler Pierre
Changeux (Ricceur, Changeux 1998) ist daflir exemplarisch.

.Bewusstsein, Gedachtnis, Intention, Wille, Kreativitat — das Wesen des polyadisch, auf vielfaltige
Kontakte ausgerichteten ,schépferischen Menschen®, die multisensorische und multiexpressive,
schopferische Natur des '’homo interactor (Orth, Petzold 1993c; Petzold et al. 1994, 491ff) — sind
Themen, die den heterotopen, d.h. den von vielen Standorten aus argumentierenden Diskurs plu-
raler Wissenschaften brauchen. Denn nur mit dieser Vielfalt haben wir die Chance, uns in Ndherun-
gen als Vielfaltige zu verstehen. Das ist die Position einer naturwissenschaftliche und geisteswis-
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senschaftliche Diskurse, Positionen, Referenzrahmen konnektivierenden Metahermeneutik in der
Integrativen Therapie.“ (Petzold 2000h)

,Die auf das Gedachtnis abzielenden Neurowissenschaften kdnnen Handlungsanweisungen fir die
Lebensfuhrung erstmals auf der Stufe reflektierten Wissens geben, aus dem eine Hermeneutik des
Lebens besteht. Uber die direkte Niitzlichkeit hinaus besteht eine Neugier firr die Dinge der Natur,
deren wunderbarste Hervorbringung zweifellos das Gehirn ist. Nun ist aber diese Neugier — alles in
allem dieselbe wie die, welche die Epistemologie der Geschichte antreibt — eine der Veranlagungen,
die unser Verhaltnis zur Welt in Bewegung halt* (Ricceur 2004, 647) — und zu uns selbst, so méch-
ten wir hinzufligen.

Therapie- und Supervisonsausbildungen vermitteln tradiertes Wissen — explizites und in hohem Male ver-
decktes, unsichtbare Diskurse (Foucault), ideologische Positionen, Mythen (Petzold, Orth 1999; Dauk 1989),
die den Ausgebildeten und auch den Lehrenden in der Regel nicht bewusst oder bekannt sind (z. B. episte-
mologische bzw. wissenschaftstheoretische Positionen, ja sogar die eigenen Menschenbilder sind den Schu-
lenadepten oft nicht bekannt oder nur verschwommen prasent!). Es handelt sich dabei um in einer Vergan-
genheit erarbeitete Erkenntnisse, die sich zu Traditionen, ,Schulen® verfestigt haben — und Traditionen sind
keineswegs immer zuverlassig, wie Johannes Fried (2004) neuerlich aufgrund der ,neurowissenschaftlichen
Gedachtnisforschung® und einer ,historischen Memorik* mit faszinierenden Beispielen gezeigt hat.
Therapieausbildungen sollten deshalb auch darauf gerichtet sein, die impliziten ,ideologischen® Positionen
des eigenen Ansatzes offenzulegen, sie sollten lehren, wie Altes zu iberprifen und Neues zu erschliel’en und
wie beides zu bewerten ist, indem sie Therapeutinnen ermutigen, das auf sich selbst anzuwenden, was sie
von ihren Patientinnen tagtaglich erwarten: Bestandsaufnahme, Problematisierung, Bewertung, Neurorientie-
rung (Foucault 1996).

Therapieausbildung muf’ dafiir ausristen, mit Offenheit und Wissbegier/Neugierde in den Strom der mensch-
lichen Erfahrung und der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu treten, Uberkommene und neue Konzepte be-
sonnen, selbstkritisch und ideologiekritisch zu prufen, Bescheidenheit gegenuber den eigenen Geltungsan-
sprichen zu bewahren, um den Fallen der eigenen Heilssehnstichte zu entgehen. Dann kdnnen die so aus-
gebildeten Therapeutinnen in ,systematischen Suchbewegungen® zusammen mit ihren Partnern und Partne-
rinnen, den Patientinnen (Petzold, Grébelbauer, Gschwendt 1999), die besten ,WEGE der Heilung und For-
derung” erschlieRen — und das sind ,WEGE der Entwicklung“ (Petzold, Orth 2004b). Sie werden dabei — hof-
fentlich in Zukunft immer besser — unterstiitzt von den ,communities® der therapeutischen Fachkolleginnen
und der Forscherinnen.

Gegrindet auf diese ,dreifachen Expertenschaft® der Patientinnen, Therapeutenkolleglinnen, For-
scherlnnen, von denen jede ihr eigenes Gewicht und ihre eigene Bedeutsamkeit hat und ,Respekt”
verdient (Sennett 2002), wird man in multitheoretischen Diskursen und kokreativer Entwick-
lungsarbeit einen guten Boden fiir eine moderne, menschengerechte Praxis von Psychotherapie,
Soziotherapie, Personlichkeitsbildung gewinnen kénnen — wieder und wieder in ,permanentem Vor-
anschreiten®. Das ist unsere ,philosophy*.

2. Der institutionelle Rahmen der integrativen Weiterbildung: curriculare

,berufliche Sozialisation*

Berufliche Aus- und Weiterbildung ist ein Prozess institutionalisierter Erwachsenensozialisation
(Hurrelmann, Ulich 1991). Nehmen wir als Beispiel die Weiterbildung ,Sozialtherapie Sucht®. Sie
wird von der “Europaischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit und Kreativitatsforde-
rung” (EAG), Hickeswagen, seit dem 6. Dezember 1983 ,staatlich anerkannte Einrichtung der be-
ruflichen Bildung“ und dem 1972 gegriindeten ,Fritz Perls Institut fir Integrative Therapie, Ge-
stalttherapie und Kreativitatsforderung®, gemeinnitzige GmbH (FPI), Disseldorf, im Rahmen der
vom Regierungsprasidenten Dusseldorf fir die EAG staatlich genehmigten Akademiesatzung ange-
boten und durchgefiihrt, stellt also eine institutionalisierte Professionalisierungmallnahme dar (Sie-
per 1985). An seiner derzeitigen Form (Petzold, Schay, Sieper 2005) haben neben den Autoren die
Fachbereichsleiter des ,Fachbereichs Suchttherapie* Giinther Thomas, Peter Schay, Frank Siegele
und die Lehrtherapeutinnen und Dozentlnnen sowie Vertreterinnen der Ausbildungskandidatinnen
Uber die Jahre mitgearbeitet. Seine Entwicklung stand und steht in einem gesellschaftlichen Feld,
dem der ,Suchttherapie®, fir die im Rahmen ihrer ,Professionalisierung“ Therapeutinnen — Sucht-
therapeutinnen — ausgebildet werden missen. Es fand und findet also eine ,Feldentwicklung® statt
(zum Begriff vgl. Petzold, Ebert, Sieper 1999/2001), in der der Vorlaufer des heutigen Curriculums
~o0zialtherapie Sucht* als erstes Weiterbildungscurriculum in diesem Feld vom Seniorautor 1972 fir
den ,Gesamtverband fur Suchtkrankenhilfe® entwickelt wurde (Petzold 1972g und fur ihn in der Ko-
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operation mit dem ,Fritz Perls Institut®, Disseldorf, Gber lange Jahre als Curriculum ,Soziotherapie®
(Petzold, Sieper 1972b) durchgefiihrt worden ist. Es konnte immer wieder evaluiert und verbessert
werden. Mit dieser ersten dreijahrigen, 1972 begonnenen Weiterbildung wurde der Begriff ,Sozio-
therapie/Sozialtherapie® und ihre systematische, ausbildungsfundierte Praxis in den deutschspra-
chigen Bereich eingefuhrt und dieses Tatigkeitsprofil begrindet (Petzold, Petzold 1993; Petzold
1997c¢). Das derzeitge Curriculum wurde nach eingehender Prifung 1994 vom ,Verband deutscher
Rentenversicherungstrager‘ (VDR) anerkannt, der mit der Institutionalisierung dieses Anerken-
nungsverfahrens einen weiteren ,Professionalisierungsschub® in der Feldentwicklung in Gang ge-
setzt hatte. In diesem Curriculum schlagen sich also einerseits die Dynamik des Feldes der Dro-
gen/Suchttherapie und andererseits mehr als 30 Jahre Erfahrung der Curriculumsentwicklung und
der wissenschaftlich fundierten und kreativ orientierten Aus- und Weiterbildungspraxis in der berufli-
chen Bildungsarbeit mit Erwachsenen nieder (Petzold 1973c; Petzold, Sieper 1970; 1993a; Sieper,
Orth, Schuch 2005).

In der Konzipierung der Weiterbildung wurde Fragen der Didaktik und der Qualitatssicherung be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt (Petzold, Orth, Sieper 1995a, b). Das hier zur Rede stehende
Curriculum (Petzold, Schay, Sieper 2005) wurde inzwischen mehrfach im Rahmen der Gesamteva-
luationen der Europaischen Akademie evaluiert (Petzold, Steffan, Zdunek 2000b; Orth, Petzold,
Zunker 2005) und in einem spezifischen Evaluationsprojekt differenziert ausgewertet und bewertet
(Petzold, Rainals Leitner, Sieper 2005) - jedes Mal mit guten und sehr guten Ergebnissen.

Die Mehrzahl der psychotherapeutischen und sozialtherapeutischen Ausbildungen haben mehr oder
weniger knapp ausformulierte ,Ausbildungsrichtlinien®, die die inhaltliche Orientierung, was Theorie
und Methodik anbelangt, nur wenig detailliert darstellen, also eigentlich nicht als ein ,Curriculum®
anzusehen sind. Das macht einerseits Curriculumsevaluationen schwierig, andererseits bleibt die
konzeptuelle Orientierung wenig pragnant. Eine Ausbildungsinstitution steht aber in der Verpflich-
tung, es nicht nur bei ,Richtlinien” zu belassen, sondern mit den Inhalten und ihren Referenzen in
Theorienbildung und Forschung pragnant zu sein. Betrachten wir das angesprochene Curriculum
~ouchttherapie®, so hat es eine Feinstruktur. Sie kann in Form von ,Stoffrahmenplanen®, detailliert
bis in die Stundenaufteilung des Stoffes das inhaltliche und methodisch-didaktische Angebot spezi-
fizieren (auch zu dem hier besprochenen Curriculum gibt es Stoffrahmenplane). Curriculare Aus-
formulierungen wollen Metaziele und Ziele, Inhalte und Methoden, Techniken, Medien eines Aus-
und Weiterbildungsangebotes verdeutlichen, wie es institutionell umgesetzt wird. Es zeigt damit sei-
ne bildungstheoretische Ausrichtung (zur integrativen Position, vgl. Bubolz 1983; Holzapfel 2002,
2005), seine ,philosophy*. In dem integrativen ,Curriculum Sozialtherapie Sucht” sind z. B. individu-
elle Freiraume und Wahimoglichkeiten wesentlich und eingerdaumt (z. B. in Wahlfachern, in der
Zeitstrukturierung, bei Lehranalyse und Supervision in er Dozentinnenwahl). In der Gestaltung der
Seminareinheiten sind Teilnehmerbedlrfnisse und Interessen ein wichtiges Moment. Hier finden
sich Parallelen zu den ,offenen therapeutischen Curricula® (Petzold 1988n, 210f; 2003a, 828f) in
der Patientinnenarbeit der Integrativen Therapie, die verstanden werden als ,gemeinsam erarbei-
tete Heuristik, ein ’kooperatives didaktisches Planungskonzept’ ..., das dem Patienten den grofit-
mdglichen Entscheidungsspielraum zur ’'didaktischen Selbstwahl’ ... 1alkt, eben dadurch, dass man
[Therapeut und Patient] Gber Ziele, Inhalte und Methoden in diskursive Auseinandersetzung tritt"
(ibid. 1988n, 210). Ausbildungsdidaktik und , Therapiedidaktik® haben damit zahlreiche strukturelle
Homologien und Ahnlichkeiten. ,Hier trifft sich das emanzipatorische Moment der Therapie mit dem
emanzipatorischen Konzept moderner, teilnehmerorientierter Erwachsenenbildung — und Therapie
ist ein Bildungsprozess® (ibid.), ist Menschenbildung, ,Anthropoplastik® (Bubolz 1983), Ausbildung
eines gesunden, gesundheitsbewullten Lebensstils sowie ,Umbildung“ dysfunktionaler Lebenssti-
le'. Ein groBer Teil von Therapie bedeutet Lebensstilverdnderung. Ohne diese ist kein Erfolg még-
lich. Im Bereich der Sucht ist das absolut evident: slichtige ,lifestyles*' zu verandern, ist Kernziel
der Arbeit.

Auch in der und durch die Ausbildung werden viele Kandidatinnen motiviert, ,Lebensstilveranderun-
gen“ vorzunehmen. Sie gewinnen z. B. an ,Achtsamkeit® fir ihre Leiblichkeit, beginnen mit dem
Aufbau eines ,bewegungsaktiven Lebensstils“ (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Schay et al.
2005), fangen an, ihre sozialen Netzwerke bewul3t zu pflegen oder Zeit fir ,asthetische Erfahrun-
gen” (Petzold 1999q; Petzold, Orth 1990a) in ihr Leben einzuplanen usw. Die Ziele therapeutischer
und agogischer, im Rahmen der Ausbildung als ,berufliche Sozialisation® (Hurrelmann, Ulich 1992)
stattfindender (Selbst)erfahrung haben viele Gemeinsamkeiten (Petzold, Leuenberger, Steffan
1998).
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Aus- und Weiterbildungen sind MaRnahmen ,beruflicher Sozialisation®, die als solche Menschen beeinflussen
und formen. In ganz besonderer Weise gilt das fur therapeutische Ausbildungen, in denen zu einem nicht un-
bedeutenden Teil — namlich durch Selbsterfahrung, Selbstmodifikation, Eigen- und Lehrtherapie, Lehranaly-
se, Kontrollanalyse, Supervision — in einer ,Theorie-Praxis-Verschrankung die Methode durch die Metho-
de gelehrt und gelernt® wird. Dafiir mu® der institutionelle Rahmen mit seiner, die Mitwirkung aller Betei-
ligten ermoglichenden Infrastruktur geeignet sein, die Fachlichkeit und Sicherheit bietet, und es muf} ein brei-
ter, permanent geschulter und weitergebildeter, genderpluraler Lehrkérper an Dozentlnnen und Lehrthera-
peutinnen Modelle bereitstellen, von denen die Kandidatinnen lernen kénnen.

Von solchen institutionellen Bedingungen kann man nicht unbedingt ausgehen.

Wenn Therapien wirken, und das tun sie (Grawe, Donati, Bernauer 1994) - durchaus auch mit ,Risiken und
Nebenwirkungen®, wie unser schulenlbergreifendes Grundsatzwerk Uber ,Therapieschaden® (Mértens, Pet-
zold 2002) gezeigt hat —, mufd man auch von der Wirksamkeit therapeutischer Ausbildungen ausgehen, und
diese Wirkungen sind belegt (Laireiter 2000; Laireiter, Elke 1994; firr den Integrativen Ansatz Petzold, Steffan
1999a, b, Petzold, Schigl 1996) und zwar nicht nur positive — denn alles was wirkt, kann auch Nebenwirkun-
gen haben! Laireiter (2002) kommt in einem Uberblick (iber die Forschungsliteratur zu durchaus skeptischen
und z.T. negativen Konklusionen fir Selbsterfahrungsanteile von Therapieausbildungen, die dhnliche Quali-
tatsmangel (20-25%) aufweisen und belastende Erfahrungen (10-15%), ja Negativergebnisse (5-7%) vermit-
teln kénnen wie Psychotherapien (ibid. 407). Er folgert, dass solche Erfahrungen von Minderqualitat und
Selbsterfahrungsstress (10-15%) auch Auswirkungen auf die eigene Arbeit als Therapeut/Therapeutin haben
kann. Er fordert fir die verantwortlichen Ausbilder, ja ,flir die ganze Profession®, dieses kaum beachtete Pro-
blem ,ernst zu nehmen und effektive MaRnahmen zu seiner Kontrolle und Verhinderung zu ergreifen® (ibid.
408). Negative Sozialisationen durch Therapie und Therapieausbildung kénnen nur durch Erforschung ihrer
Wirkungen und Nebenwirkungen und durch Maflnahmen der Qualitatssicherung sowie durch institutionelle Si-
cherungsstrukturen (Ethikreglement, Ethikommission, vgl. fir EAG/FPI die Regelungen und Dokumente in
Petzold, Sieper 1993, 687-639; Petzold 1993l), weiterhin durch institutionsstrukturelle Mitwirkungsmaoglich-
keiten der Ausbildungskandidatinnen in allen wichtigen Gremien (aufgrund von ,Parentifizierungstendenzen®
in Psychotherapie bei psychotherapeutischen und sozialtherapeutischen Ausbildungsinstituten, auch bei
Richtlinienverfahren, keineswegs selbstverstandlich, bei EAG/FPI durch die Mustersatzung des Landes NRW
fur die Akademie vorgegeben, siehe die Akademiesatzung in Petzold 1998h, 538-549).

Dass der ,Integrative Ansatz” in der Ausbildung fiir Psychotherapie, Soziotherapie und Supervision
wirkt — und zwar positiv — wurde in umfangreichen Evaluationsprojekten, die die Forschungsabtei-
lung der Akademie jeweils unter Beteiligung externer Evaluatoren durchgefiihrt hat (Petzold, Hass
et al. 1995; Petzold, Steffan, Zdunek 2000b, Orth, Petzold, Zunker 2005), nachgewiesen — flr die
Supervisionsausbildung in ministeriellem Auftrag durch eine umfangreiche Studie im Kontrollgrup-
pendesign, die auch personlichkeitsrelevante Daten erhob und positive Veranderungen durch die
dreijahrige, integrative Selbsterfahrungsmethoden einbeziehende Ausbildung - auch im Unterschied
zur nicht ausgebildeten Kontrollgruppe (Schigl, Petzold 1997) - fand. Fir die Weiterbildung ,So-
zialtherapie Sucht” und das ihr zu Grunde liegende Curriculum wurden und werden qualitatssi-
chernde Evaluationen durchgeflihrt, die die Bonitat der Ausbildung auf breiter Basis dokumentieren
(Petzold, Rainals, Sieper, Leitner 2005).

3. Das ,,agogische Konzept“ der Weiterbildung: ko-respondierendes, le-

benslanges Lernen

Jede Aus- und Weiterbildung sollte in einer expliziten agogischen Grundkonzeption fundiert sein,
die eine lebensalterspezifische Sicht von Entwicklung (life-span approach) vertritt, denn es geht um
Jife long learning“, ,lebenslanges Lernen®. ,Agogik im Lebensganzen® differenziert P4dagogik,
Andragogik, Geragogik (Petzold, Sieper 1977, 33). Ihre Positionen seien wie folgt umrissen:

.Integrative Agogik sieht den Lebensverlauf als Lebensganzes [ ... ]. Die Integration der Vergangenheit er-
mdglicht die bewulte und gestaltende Kreation der Gegenwart und Zukunft. Im Lebenszusammenhang sei-
nen jeweiligen Standort zu finden, um von ihm aus sich auf seine Zukunft zu richten und sie 'in die Hand
nehmen’ zu kdnnen, das gehoért zu den wichtigsten integrativen Leistungen des Menschen® (ibid.). ,In agogi-
schen Prozessen geht es um Anpassung und/oder Veranderung® [ ... ], ,creative adjustment® (Perls) und
,creative change“ (Petzold). ,Kreative Veranderung von einzelnen, Gruppen und Sozietaten ist eine Uberle-
bensforderung unserer Zeit [ ... ]. Integrative Agogik muly daher auf die Férderung der kreativen Potentiale
von Menschen gerichtet sein“ (Petzold, Sieper 1977, 32f). ,Integrative Therapie und Agogik verschrankt Fa-
higkeiten und Fertigkeiten, Theorie und Praxis in Prozessen differentieller und integrativer Erfahrung. Sie will
in ko-respondierendem Miteinander eines lebenslangen Lernens auf kognitiven, volitiven, emotionalen, so-
zialen und handlungspraktischen Ebenen mit relevanten Anderen zu Selbstregulation und Selbstverwirkli-
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chung im Lebenskontext/Kontinnum fuihren, zu einem Wissen um sein eigenes Lernen in Erinnerungsarbeit,
Entwerfen und praktischen Umsetzungen im Lebenvollzug, einem 'Metalernen’. Das begriundet eine ,maitrise
de soi“ als eine heitere Lebenskunst (Seneca) mit den Qualitdten persdnlicher Gelassenheit und Souverénitét,
einer 'Begeisterung fiir Schénheit’ und einer 'Freude am Lebendigen’, der ein liebevolles, kokreatives Enga-
gement fur die Integritdt von Menschen, Gruppen, Lebensrdume entflie3t* (Petzold 1975h, 23).

Eine solche Auffassung und Qualitdt von Lernen ,bildet den starksten Gegensatz®, wie Ricoeur
(2004, 99) hervorhebt, zu den Formen manipulierenden, fremdbestimmt konditionierenden Lernens,
sie ist vielmehr die ,Frucht einer Disziplin ..., einer 'Askese’ — askésis bedeutet bei den Sokratikern
'Ubung’ —, deren Herr der Lernende selbst ist“ (ibid.).

Aus dieser Kompetenzen (Fahigkeiten) und Performanzen (Fertigkeiten) verschrankenden, den
Menschen als Lernenden in das Zentrum stellenden ,Position® (Derrida) resultiert: ,Die Ko-
respondenz der agogischen Teildisziplinen und die Aufldsung der fragmentierenden Grenzen zwi-
schen den padagogischen Feldern sowie ein Bewul3tsein von der Ganzheitlichkeit des Lebens und
daraus folgend des agogischen Prozesses gehodren zu den wichtigsten Anliegen der Integrativen
Agogik und Therapie“ (Petzold, Sieper 1977, 33). Die ,Theorie-Praxis-Verschranklung®, wie sie
das von uns entwickelte Modell des ,Theorie-Praxis-Zyklus® (Petzold 1975h, 2003a, 499) entwickelt
hat, ist geradezu als Markenzeichen integrativer Didaktik zu sehen: im beleitenden Erlautern einer
Arbeit, selbst einer durchaus emotionalen, wenn der Therapeut ,Theorie als Intervention® (Petzold,
Orth 1994) verwendet oder im ,processing” (idem 2003a, 494) den praktischen Verlauf im Nachhin-
ein erklart.

Gerade in der Suchtarbeit, die immer auch psychoedukative Elemente hat, und von der praventiven
Arbeit mit Kindern (Andreas-Siller 1990), Uber theapeutische und agogische Aufgaben bei Jugendli-
chen und Erwachsenen, bis zur Behandlung und Beratung von ,Altfixern“ und ,Altersalkoholikern®
ihre Aufgabengebiete hat, ist eine solche Sicht unerlaflich.

Die ,philosophy* der Aus- bzw. Weiterbildung, die die erkenntnistheoretischen und anthropologi-
schen Konzepte (Petzold 19911, 1992a, 2003e; Petzold, Marcel 1976), die lerntheoretischen, didak-
tischen und praxeologischen Positionen (Blirmann 1992; Petzold 1973c, 1993h, Petzold, Brown
1977; Sieper, Petzold 2003), die bildungstheoretischen und bildungspolitischen Orientierungen
(Sieper 1985; Bubolz 1983; Holzapfel 2002, 2005) sind fiir die Weiterbildungen an EAG/FPI in einer
reichen Literatur zu einer ,fransversalen Kultur des Lehrens und Lernens® (Sieper 1985; Petzold,
Orth 1995; Petzold, Orth, Sieper, Petzold, Sieper 1970, 1972b, 1977, 1993a) in guter Pragnanz er-
arbeitet und dargestellt worden (vgl. Holzapfel 2005), so dass hier nur ein kompakter Uberblick zu
den agogischen Positionen gegeben werden braucht.

»Integrative Agogik (d.h. Integrative Padagogik, Andragogik, Geragogik) ist ein ganzheitlicher und differenti-
eller, lebensalterspezifischer Ansatz der Bildungsarbeit als ,éducation permanente®. Sie versucht, kognitive,
emotionale, volitive, somatomotorische und soziale Lernprozesse und -ziele im lebensweltlichen Kon-
text/Kontinuum zu verbinden, integriert also multisensorisches Wahrnehmen, rationale Einsicht, emotionale
Berlhrtheit, volitives Streben, d. h. leiblich konkretes Erleben in sozial-kommunikativer Bezogenheit zu ,per-
sonlich bedeutsamem Lernen® als Erfahrungen von ,vitaler Evidenz®.

In ,intersubjektiver Ko-respondenz® werden dabei von allen am Prozess des Lehrens und Lernens Beteiligten
Ziele und Inhalte gemeinsam bearbeitet, wobei Methoden der ,Erlebnisaktivierung“ (Imagination, Rollenspiele
etc.) und ,kreative Medien® (Farben, Collagen, Texte usw.) fir das multisensorisch und multiexpressiv ange-
legte Menschenwesen eine bedeutsame Rolle spielen, um in Theorie-Praxis-Verschrédnkung eine synergeti-
sche Aneignung, ein holographisches Aufnehmen und eine kokreative Gestaltung des Lernstoffes zu ermdgli-
chen.

Integrative Agogik ist darauf gerichtet, Sachlernen und Affektlernen zu verbinden, die personalen, sozialen,
lebenspraktischen und fachspezifischen Kompetenzen (Fahigkeiten) und Performanzen (Fertigkeiten) von
Menschen in Begegnung und Auseinandersetzung, im ,Handeln um Grenzen® zu férdern und zu entwickeln.
So kénnen Uber spezifische, sachbezogene Leitziele hinaus als generelle Bildungsziele eine pragnante per-
sonale Identitat, ein funktionsfahiges, ressourcenreiches soziales Netzwerk, Engagment fiir die Integritat von
Okologischen und sozialen Zusammenhangen und ein positiver Zukunftshorizont entwickelt werden. Zu die-
sem Zweck der Personlichkeits- und Sozialbildung werden Selbsterfahrungsmethoden als padagogische Va-
rianten therapeutischer Verfahren in die integrative agogische Arbeit einbezogen® (Petzold 1975h, vgl. Sieper,
Petzold 1993a, 359).

Hier liegt also ein spezifisches ,integratives* Bildungskonzept (Holzapfel 2005) als Grundlage einer ,,pro-
fessionellen Erwachsenenbildung“ vor, das viele Entsprechungen zum ,integrativen* Therapiekonzept
hat (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) und natirlich zum Konzept Integrativer Supervision (Petzold 2005a).
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4. Das ,,psychologische® Konzept der integrativen Weiterbildung: ,,Ent-

wicklungsorientierung*

Die Weiterbildung von Therapeuten, hier von Sozialtherapeuten im Schwerpunkt ,Suchtkrankenar-
beit“, mit dem Verfahren der ,Integrative Therapie® ist an der modernen wissenschaftlichen Psy-
chologie, den Kklinisch relevanten Bio-, Neuro- und Sozialwissenschaften und hier besonders an ih-
rer ,Entwicklungsorientierung“ ausgerichtet (Petzold 1993c, 1994, 2004a, 2005a, Petzold, Miiller
2004c; Osten 2000, 2005). Der Seniorautor hat von seinen ersten Lehrauftrdagen an [1970] Ent-
wicklungspsychologie gelehrt bis heute, wo er im Masterstudiengang ,Psychotherapeutische Psy-
chologie” (Donau-Universitat Krems/ Schweizer Charta flr Psychotherapie Zurich) das Fach ,Klini-
sche Entwicklungspsychologie in der Lebensspanne* vertritt.

Im ,Integrativen Ansatz“ und seiner entwicklungstheoretischen Fundierung wird ,Leben als Ent-
wicklung“ gesehen und Aus- und Weiterbildung als Teil des lebenslangen Lernens (éducation per-
manente, life long learning) betrachtet, was in der Entwicklungspsychologie und den Sozialwissen-
schaften durch den ,life-span developmental approach” (Baltes et al. 1980; Baltes 1987; Kohli 1986;
Petzold 1981f; 1999c Rutter 1988; Rutter, Hay 1994) unterstrichen wird, ein Konzept, das von Pet-
zold durch die ,Integrative Therapie“ als ,life-span developmental therapy®, als ,Psychotherapie und
Agogik in der Lebensspanne® in das Feld der Psychotherapie eingeflhrt wurde (Petzold 1971,
1999b; 1993c, 1994j; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994). Sieht man das ,Verstehen des Le-
bensganzen® und der ,Kommunikation im Lebensverlauf® (Petzold 1981f, g) als grundlegend fiir das
Verstehen jeglicher therapeutischer Arbeit, dann kann man nicht nur retrospektiv Vergangenheits-
bearbeitung (Freud), aspektiv und Gegenwartsarbeit (Perls) betreiben, sondern hat auch prospektiv
Antizipationsarbeit zu leisten (Zielsetzungen, Planen, Auseinandersetzung mit Hoffnungen und Be-
firchtungen, Altern und Sterben, Tod — Zukunftsprojektionen, Petzold 1971j). Man mul} sich der
.ganzen Lebensgestalt” als ,Zeitgestalt” (V. v. Weizdcker 1946) zuwenden. Das waren ganz neue
Perspektiven in der Psychotherapie, die erst in jingster Zeit Eingang in dieses Fach finden (Oerter
et al. 1999; Herpertz-Dahlmann 3t al. 2004; Mattejat 2004). Die Integrative Therapie als eine der er-
sten methodenintegrativen Therapieansatze im ,Neuen Integrationsparadigma“ (Petzold 1992a,
227ff Norcross, Goldfried 1992) war auch die erste ,entwicklungsorientierte Psychotherapie“ EOP
(im Sinne der Bestimmung von Mattejat 2004, 265), ausgerichtet an der longitudinalen Entwick-
lungsforschung, Entwicklungspsychopathologie und klinischen Entwicklungspsychologie (Petzold,
Goffin, Oudhoff 1993). Und eines der Charakteristika von EOP ist, dass sie ,als eine offene und un-
abgeschlossene Entwicklung zu verstehen ist* (Mattejat 2004, 265). In der Integrativen Therapie
spricht man — wie zu Eingang im Aufri} unserer ,philosophy“ gezeigt — von einer permanenten
»herakliteischen Weiterentwicklung“ und ,vertritt mit methodischer Konsequenz eine prinzipielle
Unfertigkeit* (Petzold 1993a, 1400).

So will die Ausbildung in Formen der Integrativen Therapie Menschen mit ihren Entwicklungspro-
zessen in Kontakt bringen und sie zu permanenter persénlicher und professioneller Entwicklung an-
regen und ermutigen. Diese Orientierung ist verbunden mit einem von den Autoren entwickelten
methodenibergreifenden Ansatz kreativer und kulturkritischer Psychotherapie, Soziotherapie und
Agogik (Petzold 1999p, 2002b, 2003a; Petzold, Sieper 1993; Petzold, Orth, Sieper 1995; Petzold,
Orth 1990, 1999, 2004a,b; Sieper 1971, 1985). Diese Entwicklungsorientierung hat sich in der The-
rapie- und Weiterbildungskonzeption niedergeschlagen, und das heutige Curriculum ist selbst das
Ergebnis einer mehr als dreiRigjahrigen Entwicklung. Allein diese Zeit eines Vierteljahrhunderts
Iasst fur die Autorinnen, die seit den Anfangen dieser Arbeit als Therapeutinnen, Dozentinnen, Wis-
senschaftlerlnnen an diesem Projekt mitgearbeitet haben und mitarbeiten, einen ,lifespan develop-
mental approach* (Baltes et al. 1980) gemeinsamer Kommunikation und kokreativen Zusammen-
wirkens (Petzold 1981f) in den Blick kommen und sie sehen das Konzept einer ,Psychologie und
Psychotherapie der Entwicklung im Lebensverlauf‘ (Petzold 1969c, 1), dieses Fundament der Inte-
grativen Therapie, durch diesen Blick auf ihre eigene Entwicklung und die ihres Werkes vollauf be-
statigt.

Eine ,Entwicklungspsychologie der Lebensspanne*” fordert zwingend eine ,Integrative Therapie in
der Lebensspanne® (Petzold 1992¢, 1999b).

Die ,Empirische Baby- und Kleinkindforschung und der Paradigmenwechsel von psychoanalytischer
Entwicklungsmythologie und humanistisch-psychologischer Unbekimmertheit zu einer mehrper-
spektivischen, klinischen Entwicklungspsychologie" (Petzold 1992d) — das war die programmatische
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Ueberschrift eines Textes zu der Bewegung, die durch die Kleinkindforschung im Felde der traditio-
nellen Psychotherapie angestolien worden war. Sie begann sich mit Perspektiven und Erkenntnis-
sen auseinanderzusetzen, die in der Drogentherapie seit Ende der sechziger Jahre jedem Praktiker
evident waren, namlich die Haufigkeit ,friher Schaden und spater Folgen® (idem 1993c) in diesem
Bereich: Drogenabhangigkeit, Devianz, Gewalt im Jugendalter (idem 1971c, 1994f) als Resultat von
ungliicklichen Lebenskarrieren, von ,broken home* Situationen (idem 1969c, 1974b), was oft genug
chronifizierte Suchtkarrieren bis ins Erwachsenenalter zur Folge hatte. Nachreifung und Neusoziali-
sation, Kompensation von Entwicklungsschaden durch Bereitstellung familialer Klimata in Thera-
peutischen Wohngemeinschaften und ,Parenting-/Reparenting-Strategien der Behandlung waren
seit Ende der sechziger Jahre die therapeutische Maxime flir unsere theoretischen Konzeptualisie-
rungen und die praktische Patientenarbeit in diesem Feld und natiirlich auch fir die Ausbildungsar-
beit zur Qualifizierung der ersten ,Drogentherapeuten® (Petzold 19729, 1974b). Bis es anfing, auch
in anderen Bereichen der Psychotherapie evident zu werden, dass ,Entwicklungsorientierte Psy-
chotherapie ein neues Paradigma“ sei (so das Einleitungskapitel von ,Psychotherapie und Babyfor-
schung®, Bd. Il, Petzold 1994q), — eine an der empirischen, longitudinalen ,lebenslaufbezogenen
klinischen Entwicklungspsychologie® (idem 1993c, 9) bzw. ,Entwicklungspsychopathologie® (Rutter
1988; Petzold, Goffin, Oudhoff 1991) ausgerichteten Entwicklungstherapie jenseits therapieschu-
lenbestimmter Ideologeme und falscher psychoanalytischer Phasenmodelle, war viel Zeit vergan-
gen. Erst neuerlich spricht man von ,developmentally based integrative psychotherapy“ und ihren
.emerging models“ (Russ 1998) oder versucht im Bereich behavioraler Therapie eine ,entwick-
lungsorientierte Psychotherapie® (Mattejat 2004) zu konzipieren. Und auch Grawe (2004, 351-362)
nimmt heute auf das Entwicklungsparadigma (etwas einseitig an diskutierbaren Stromungen der
Bindungsforschung orientiert) Bezug, denn es fehlte noch in seinem magnum opus ,Psychologische
Psychotherapie“ (idem 1998).

Nach Integrativer Auffassung mul® das Entwicklungsparadigma mit dem Sozialisationsparadigma
verbunden werden, denn Menschen, ihre Pesodnlichkeit, ihre ldentitat entwickeln sich in sozialen
Raumen (Hurrelmann 1995, Petzold 2001p). Entwicklungsgeschehen darf weiterhin nicht nur im Be-
reich der Kindheit und Jugend gesehen werden. Auch die Entwicklung im Erwachsenenalter bis ins
Senium ist bedeutsam und wird es in ,gerontotrophen Gesellschaften“ zunehmend (Faltermayer et
al. 1992; Petzold 2004a, 2005a; Petzold, Miiller 2004b).

,Die Ausbildung von Psychotherapeutinnen, Sozialtherapeutinnen und Supervisorinnen als MalRnahmen der
personlichen und beruflichen Erwachsenensozialisation® und ,Entwicklung im Erwachse-
nenalter” ist — wie Ubrigens jede mittel- und langerfristige Psychotherapie auch — ein begleitetes, ja aktiv
formendes Entwicklungs- und Sozialisationsgeschehen durch wechselseitige Einflisse in gendersensitiven,
interpersonalen Prozessen.*

Das moderne Sozialisationsparadigma affirmiert die Wechselseitigkeit sozialisatorischer Einfllisse —
nicht nur Therapeuten beeinflussen Patienten, auch Patienten beeinflussen Therapeuten (bis zu
Phanomenen der ,deformation professionelle®). Weiterhin wird die Genderspezifitat betont: Beide
Gender, Frauen und Manner, entwickeln sich unterschiedlich, haben unterschiedliche Sozialisati-
onsbedingungen, werden haufig in unterschiedlicher Weise geférdert und benachteiligt, belastet,
beschadigt, beschitzt — und die Benachteiligungen sind nicht nur auf Seiten der Madchen und
Frauen (Baron-Cohen 2003; Bischof-Kéhler 2002; Hurrelmann, Kolip 2002; Hurrelmann, Ulich
1992). Es sind dies Einflisse, die auch in Ausbildung und Therapie zum Tragen kommen - und
kommen missen, die Berticksichtigung finden, bearbeitet werden missen - so die Integrative Posi-
tion (Friihmann 1985; Petzold, Sieper 1998; Petzold 1998h; Orth 2002; Spilles, Weidig 2005; Vogel
2004). Geschlechtspezifische Diagnostik und Therapieformate sind in der Psychotherapie immer
noch ein Desiderat, aber gerade im Suchtbereich sind die Unterschiedlichkeiten mehr als offenkun-
dig, ohne dass das bislang schon ausreichende Konsequenzen hat.

Auch der zumeist bei Psychotherapeutinnen auf die Individualentwicklung fixierte Blick® mul® auf
Grund der Verbindung von Entwicklungs- und Sozialisationsperspektive eine Weitung erfahren,
denn Menschen leben in spezifischen ,mentalen sozialen Welten“ (Moscovici 2001) und in ,sozia-
len Netzwerken® — familialen, amicalen, kollegialen —, in ,Konvois“, mit denen sie durch die Zeit ge-
hen (BriihImann-Jecklin, Petzold 2004; Kahn, Antonucci 1980; Hass, Petzold 1999) und die ein gu-
tes oder auch problematisches ,Weggeleit* sein kbnnen, ganz wie sie sich entwickeln. Familienent-
wicklungen, Netzwerkentwicklungen werden in Netzwerk/Konvoi-Therapie fokussiert und sind als
.Karrierebegleitungen® in konkreten Kontexten (Petzold 1995a, b; Petzold, Hentschel 1991; Petzold,
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Josi¢, Erhard 2005) in der Suchttherapie unverzichtbar, denn sie tragen wesentlich zu positiven Er-
folgen bei.

In ahnlicher Weise sind mehrjahrige Therapie- oder Supervisionsausbildungen ,Entwicklungspro-
zesse im Konvoi“ einer Ausbildungs- und Supervisionsgruppe oder eines Ausbildungsinstituts So-
zialisationsmilieus von hoher Valenz. Wenn solche Gruppenerfahrungen gelingen, Ausbildungs-
gruppen gute ko-respondierende ,learning communities® mit einem konvivialen Klima sind, wo ,ex-
change learning/exchange helping” Prozesse stattfinden und Gruppen Qualitaten von Selbsthilfe-
gruppen generieren (Petzold, Schobert, Schulz 1991) — und dazu missen alle beitragen, dafir ha-
ben alle Verantwortung zu ibernehmen —, dann haben sie ein hohes Entwicklungspotential fiir je-
den Teilnehmer und bieten ein hervorragendes Modell flir eigene gruppentherapeutische Praxis
(Petzold, Schneewind 1986). Milklingen solche Ausbildungsgruppen, so steht es wie bei Therapie-
gruppen: sie haben ein hohes pathogenes, beschadigendes Potential, ja kdnnen fir manche Teil-
nehmerinnen traumatischen Erfahrungen sein, die Entwicklungen verhindern oder zuriickwerfen, ja
Krankheitsursachen werden kénnen (Petzold 1996f). Aus dem Suchtbereich wird gerade auf die oft
prekare Gruppenpraxis in der Therapie als Faktor fur Schadigungen verwiesen (Schneider, Funke
2002). Es ist beunruhigend zu sehen, wie wenig diese Fragestellungen in Ausbildungskontexten
thematisiert werden, wie wenig man sich in der Literatur der Therapieschulen — auch der Richtlini-
enverfahren — mit solchen Themen auseinandersetzt (Laireiter 2002; Mértens, Petzold 2002). Der
Integrative Ansatz hat hier seit vielen Jahren eine Vorreiterrolle iibernommen und sich fir ,client
dignity* eingesetzt (Heimansberg 1988; Otte 2002; Petzold 1987g, 1999h, 2000d; Wirbel 1987).
Uberdies wird ganz praktisch Qualitat gesichert mit einem differenzierten Instrument der ,Gruppen-
prozessanalyse* (Orth, Petzold 1995), durch anonyme Evaluationsbégen nach den Seminaren, die
von der padagogischen Leitung durchgesehen und die empirisch ausgewertet werden (Petzold,
Rainals et al. 2005). Weiterhin wird durch die Institution der ,Gruppensprecherin® und eine starke
~Gruppensprecherlnnenvertretung® sowie durch eine ,niedrigschwellige® Ethikkommission, deren
Mitglieder als ,Vertrauenstherapeuten® angefragt werden konnen, in der Struktur der Akademie da-
fir Sorge getragen, dass es nicht zu malignen Gruppenprozessen kommt, sondern dass ein ent-
wicklungsférderliches Klima entsteht. Der Integrative Stil der ,Achtung vor der Andersheit des Ande-
ren” (Levinas 1983; Petzold 1996k), die Gruppenmaxime ,jeder ist fiir die Integritét eines jeden ver-
antwortlich, versucht zu seiner Entwicklung Beitrdge zu leisten* (Petzold 1969c), weist eine Rich-
tung, zu der auf der Seite der Ausbilder Bemihen um einen transparenten Umgang mit Macht und
um das Vermeiden von Dependenzstrukturen, Parentifizierungen, mythologisierenden Strategien
steht (Petzold, Orth 1999) — und es ist zu hoffen, dass das hinreichend gelingt. Die umfangreichen
Evaluationen sprechen eine positive Sprache (Petzold, Rainals et al. 2005) und dennoch kann es
Einzelfalle geben, und davon ist ein jeder einer zu viel. Deshalb ist Sorgfalt angesagt! Ausbildungs-
forschung weist durchaus die personlichkeits- und lebensstilverandernde Wirkung von Ausbildun-
gen nach (Laireiter 2000; Schigl, Petzold 1997), und hier ist es besonders das Element der
~oelbsterfahrung®, dem diese Effekte Uberwiegend zugeschrieben werden (Laireiter, Elke 1996; Lai-
reiter 2000; Petzold, Steffan 1999a).

5. Das ,,therapeutische Konzept“ in der integrativen Weiterbildung: ,,ho-
lographisches Lernen“ in Bezogenheit durch ,komplexe Selbsterfah-

rung”

,Mehr und mehr zeigt die Erfahrung, dass Praktiker zum Nutzen ihrer Patienten an Professionalitat
gewinnen, wenn sie die Behandlungskonzepte vieler Lehrmeister kennenlernen. Das Problem be-
steht nun darin, wie der angehende Psychotherapeut am besten von vielen Lehrmeistern lernen
kann, d. h. vertraut wird mit dem Gebrauch manigfaltiger Behandlungsstrategien, ohne gleichzeitig
den Sinn fur gedankliche Koharenz und behandlungstechnische Zusammenhange zu verlieren. Die
Perspektive, die ich zur Lésung dieses Dilemmas vorschlage, geht eher auf die empirische Psy-
chotherapieforschung denn auf die klinische Praxis zurlick® (Orlinsky 1999, 32). Diese Auffassung,
die David Orlinsky in seinem beriihmten Artikel ,Learning from Many Masters® (in Petzold, Mértens
1999, 32-43) teilen wir nur bedingt, genauer gesagt: wir sehen hier eine von drei Komponenten. Ja,
der Forschungsbezug (l) ist unverzichtbar (vgl. 7), das ,clinical learning by doing“ durch sorgfaltig
und kompetent supervisorisch begleitete klinische Praxis (ll) mit Patientinnen ist unverzichtbar,
und die Eigenerfahrung (lll) der therapeutischen Methoden und Techniken ,am eigenen Leibe® ist
unverzichtbar. Genau genommen sind alle drei Komponenten an ,Selbsterfahrung“ gebunden —
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auch die Auseinandersetzung mit Theorie oder mit Forschungsergebnissen stellt einen z. T. héchst
intensiven Erfahrungsbereich da. Deshalb sehen wir die ,Selbsterfahrung“ als einen der vier ,Me-
tafaktoren“ (neben gelungener therapeutischer Beziehung, konstruktiver Netzwerkkooperation und
konsolidierter Lebenslage) in der Integrativen Therapie an. Aus den Theoriestudiengruppen an
EAG/FPI, die z. T. Uber mehrere Jahre laufen, dokumentieren unsere Untersuchungen fir viele
Teilnehmer das ErschlieRen eines ,vollig neuen Bezuges zu Theorie®, ,Lust auf Theorie®, das ,Ent-
decken neuer Qualitaten des eigenen Denkens” (Orth, Petzold, Zunker 2005). Aber naturlich ist die-
ser Teil unseres Selbsterfahrungsverstandnisses nicht so stark gewichtet wie der der erlebten Pra-
xis und Eigenerfahrung, die allerdings in der zentralen integrativen Didaktikkonzeption der ,Theorie-
Praxis-Verschrankung® gleichsam ,theoriedurchtrankt® sind.

»Selbsterfahrung® spielt wie in vielen therapeutischen Ausbildungskonzeptionen der unterschiedli-
chen ,Schulen® (vgl. Frithmann, Petzold 1992) eine grof3e Rolle — ein ,Metafaktor®, wie gesagt. Lei-
der wird das Konzept der ,Selbsterfahrung® in der Regel kaum genauer spezifiziert und bleibt
schwammig. Im Integrativen Ansatz ist das anders. Personliche, professionelle und methodische
.komplexe Selbsterfahrung“ wird verstanden als Gesamtheit der Entwicklungs- und Sozialisati-
onsprozesse ,produktiver Realitdtsverarbeitung® (Hurrelmann 1995). Sie wird an die elaborierte
Personlichkeitstheorie der Integrativen Therapie, die im Strom moderner, entwicklungsorientierter
Persdnlichkeitstheorie konzeptualisiert (Eppstein 1979, 1993), mit ihrem Selbst-, Ich- und Identi-
tatsbegriff (Petzold 1992a, 526ff./ 2003a, 430ff.) rickgebunden an das Konzept einer Personlich-
keit, die sich selbst, ihr Selbst — das zugleich Gestaltetes und Gestalter ist — in intersubjektiven,
polylogischen Beziehungserfahrungen entwickelt (Epstein, Morling 1995). Das geschieht im ,rele-
vanten Kontext Uber die Lebensspanne hin, d.h. im relevanten Kontinuum. Jeder Mensch lernt in
seiner Personlichkeitsentwicklung und seiner Sozialisationserfahrung ,die Anderen, die Welt und
sich selbst im Lebensganzen verstehen® und bildet eine pragnante, emanzipierte Identitat aus —
sie ist nicht ungefahrdet (idem 1981g, 1996j, 2001p). Genau solche Zielsetzungen mit denselben
theoretischen Hintergrundkonzeptionen und praxeologisch-methodischen Wegen haben wir auch in
der Therapie:

Gelungene Selbsterfahrung wird durch heilsame und forderliche ,Entwicklungsprozesse in Bezo-
genheit” gekennzeichnet, wie sie flr gute Therapien charakteristisch sind. Deshalb sprechen wir in
diesem Abschnit Uber die integrative Selbsterfahrung im Ausbildungsprozess auch vom ,therapeuti-
schen Konzept* der Weiterbildung. In der Selbsterfahrung kommen ,komplexe interpersonale Lern-
prozesse“ zum Tragen — das gilt fir Therapiegeschehen und fiir die Weiterbildungsarbeit gleicher-
malfien und das verlangte die Ausarbeitung einer ,Integrativen Lerntheorie”, ein Unterfangen, wel-
ches auf dem Boden der modernen lernpsychologischen Forschung (unter Einbezug der russischen
Schule Vygotskij, Lurija, Leont’ev) und ihrer neurowissenschaftlichen Basis (Kandel, Hawkins 1992;
Spitzer 2002) begonnen wurde. Diese ,komplexe Lerntheorie* (Sieper, Petzold 2002) liegt sowohl
der therapeutischen als auch der agogischen Arbeit im Integrativen Ansatz zugrunde.

.Leben ist Lernen, ist Verhalten in Lebensraum und Lebenszeit. Verhalten ist Lebensaullerung, Lern- und Ge-
staltungsprozess in Bezogenheit.“ - ,Lernen geschieht aufgrund, durch, an, mit, fir ..., es ist Verhalten,
,Lernverhalten’, das Verhalten nachhaltig verandert® - ,Lernen ist das Differenzieren, Konnektivieren und Inte-
grieren von Wahrnehmungs-, Erfahrungs-, Wissens- und Metawissensbestanden;... im Erfassen, Verarbeiten
und kreativen Nutzen der Komplexitat dieser Prozesse selbst wird es Metalernen. Lernen nutzt die multisen-
sorische und multexpressive leibliche Verfasstheit des Menschenwesens.” - ,Im menschlichen Leben geht es
um Lernen und Verhalten,Verhalten und Lernen. Worum sonst?* (H. Petzold 1969c; Sieper, Petzold 2002, 1).
Diese Konzeption wurde im Kontext der Drogentherapie 1968 formuiert. In der Therapie geht es um
misslungene und gelingende Lernprozesse, worum sonst? In der Therapie- und Supervisionsaus-
bildung gleichermal3en, worum sonst?

Der komplexe Lernbegriff, der sich hier ,als ein Differenzieren und Vernetzen von Wissensbe-
standen® zeigt, kulminiert im Verstandnis von ,Lernen als das holographische Erfassen von Kom-
plexitat und als Verstehen dieses Erfassens selbst als Metalernen®. In der Praxis erfolgt solches
Lernen im Zusammenfluss (confluence, Petzold, Brown 1977), der Verbindung verschiedener Mog-
lichkeiten des Lernens, in ganzheitlichen und differentiellen Prozessen der Aufnahme ,ganzer Sze-
nen mit ihren Atmospharen®: athmosphérisches Erfassen und szenisches Verstehen. Dieser Ansatz
wurde seinerzeit von uns in einer integrativen ,Theorie holographischen Lernens® formuliert (Pet-
zold 1982l). Nach einer Auseinandersetzung mit den Lerntheorien (Petzold 1974j, 307ff) favorisier-
ten wir ein Mehrebenenmodell des Lernens (ibid. 308), das Lernprozesse in unterschiedlichen Ler-
narten — vom einfachen S-R-Lernen bis zum komplexen Problemlésen umfasste. ,In der Integrati-
ven Therapie sehen wir therapeutische Veranderungen als Lernprozesse an, die durch das Syner-
gieprinzip verbunden sind. Dabei wird Lernen als ein mehrdimensionaler Vorgang angesehen, der
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Veranderungen auf verschiedenen Ebenen bewirkt, ndmlich Veranderung der kérperlichen, der
psychischen, der sozial-interaktionalen und der kognitiven Struktur” (idem 1974j, 307/repr. 1996a,
77). ,FUr jede Ebene kbénnen spezifische Lernvorgdnge angenommen werden, die einander nicht
ausschlieflen, sondern komplementieren®. Es ,muss nach dem Synergieprinzip ein Zusammenwir-
ken der einzelnen Lernarten in einem komplexen holotrophen Lernprozess angenommen werden,
dergestalt, dass das ,Gesamt der Lernprozesse [mehr und] etwas anderes ist als die Summe der
Einzelprozesse'. In jedem komplexen Lernprozess sind damit alle Lernarten mehr oder weniger
stark beteiligt. Dabei kdnnen die Lernarten als Systeme oder miteinander verbundene Systembldk-
ke eines Ubergeordneten Systems ,Lernen‘ gesehen werden. Neben den Lernarten missen wir im
Hinblick auf den psychotherapeutischen Prozess auch von Lernebenen oder Lernbereichen spre-
chen: der Ebene des Verhaltens, in der Verhaltenslernen (behavioral learning — ,Verhaltensstile')
geschieht, der Ebene der Emotion, in der durch emotionale Erfahrung gelernt wird (emotional lear-
ning — , emotionale Stile‘) und der Ebene der Kognition, in der Uber Einsicht (insight learning — ,ko-
gnitive Stile’) gelernt wird. Auch aus diesem Grund muss das hier vorgestellte Verfahren als
,integrativ angesprochen werden, da es von seinem Konzept her die einzelnen Lernarten und -
ebenen sieht (Synopseprinzip) und im therapeutischen Vorgehen zusammen einsetzt (Synergieprin-
zip)” (idem 1974j, 308f/repr. 1996a, 78f). Im Erleben von ,Szenen und Stlcken® als leibhaftig in der
Bezogenheit mit und zu Anderen erfahrene Situationen der Selbsterfahrung ,werden keine Details
im Sinne analytischer Zergliederung gelernt, sondern es kénnen Atmospharen, Stimmungen, Qua-
litdten, Szenen, Sticke, Narrationen ganzheitlich aufgenommen werden, deren 'Flair noch am De-
tail haftet. Es ist ein Charakteristikum des Hologramms, dass sich selbst noch aus dem Detail die
Atmosphare des Ganzen evozieren lasst” (Petzold 19821/1988n, 591). Hinter dieser Idee der holo-
graphischen Aufzeichnung von Erlebnissen und Erlebnisfolgen als ,Hologrammsequenzen® (ibid.)
stand Pribrams (1979) Konzept der ,Hologramme im Gehirn“, mit dem wir damals Banduras ,social
learning theory®, dem Imitationslernen und unserem Konzept der szenisch-atmosphérischer Interna-
lisierungen eine neurocerebrale Modellvorstellung als Basis geben wollten (heute mit Rekurs auf die
Mirrorneuronen-Konzeption, Rizzolatti et al. 1996; Stamenov, Gallese 2002). Unsere |dee war und
ist folgende:

Beim szenisch-atmosphérischen Lernen werden immer die AuBBenszenen und -atmosphéren zu-
sammen mit ihren inneren, leiblichen, eigenleiblich gesplirten Resonanzen mnestisch archiviert, so
dass ,Innen und AulRen® verschrédnkt sind. In diesen Prozessen wachst die ,Sinnwahrnehmungs-,
Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschépfungskapazitit” des Leibsubjekts in der Bezo-
genheit zur erlebten Welt und zu den Mitmenschen bestandig.

Aufgenommen werden diese Szenen und Atmospharen in der Selbsterfahrung, im interaktionalen
Erleben guter, vor-bildlicher Lehrtherapeutinnen/Lehrsupervisiorinnen und deren Arbeit ,am eignen
Leib“ bzw. in der ,erfahrenen Zwischenleiblichkeit® einschlief3lich der in den Interventionen ,impli-
zierten Theorie“, die eventuell durch begleitende Erlduterungen, wenn ,Theorie als Intervention®
(Orth, Petzold 2004) verwandt wird, kontextualisiert aufgezeichnet wird oder in einem nachfolgen-
den theoretischen ,processing“ des Geschehens konnektiviert wird. Dadurch werden in ,spateren
Situationen, in denen der Ausbildungskandidat selbst als Therapeut tatig wird, durch die multiple
Stimulierung des Geschehens komplexe Muster aktiviert, wird atmospharisches Erfassen und sze-
nisches Verstehen relevant, das differenzierte und angemessene Interventionen ermdglicht. Der
Prozess der Internalisierung von Atmospharen, Szenen und Szenensequenzen, von Hologrammen
und Hologrammsequenzen ist der eigentliche Lernprozess”® (idem 1988n, 591), wie er Lehrtherapien
und Selbsterfahrung fur multisensorisch und multiexpressiv ausgelegte Menschenwesen kenn-
zeichnet.

Eine solche Konzeption hat natlrlich neurobiologische Grundlagen, die weiter unten kurz angespro-
chen werden (vgl. Sieper, Petzold 2002, Spitzer 2002), denn jede Therapie- und Ausbildungskon-
zeption sollte ihre lerntheoretischen Grundlagen offen legen.

Vor dem entfalteten Hintergrund soll nun das integrative Konzept der Selbsterfahrung, dieser
.Metafaktor® therapeutischer Arbeit, als ,differentielle Selbsterfahrung® in drei Dimensionen definie-
ren werden:
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Differentielle und komplexe Selbsterfahrung — ein ,,Metafaktor“ im Integrativen An-
satz

»1. Persdnliche Selbsterfahrung wird verstanden als Prozess eines sich in Kontext und Kon-
tinuum und in relevanten sozialen Netzwerken/Konvois wahrnehmenden Leib-Subjekts, das sich
in POLYLOGEN", d. h. in vielféltigen, ko-respondierenden Begegnungen und Auseinandersetzun-
gen mit den Mitmenschen und im eigenen Entwerfen, Planen und Handeln selbst erlebt, sein
SELBST erfédhrt,sein SELBST schopferisch gestaltet. Seine Prozesse der Informations-
aufnahme und -verarbeitung sind bewusst, aber auch in groBem MalRe unbewusst, so dass es sich
folglich teils fungierend und teils intentional steuert/reguliert und in diesem Lern- und Ent-
wicklungsgeschehen eine differenzierte Persodnlichkeit (Selbst, Ich, Identitdt) ausbildet. Diese
Selbsterfahrungsprozesse geschehen in allen Bereichen und Dimensionen des Lebens und sind
insgesamt als somatosensomotorische, perzeptive, affektive, kognitiv-reflexive, diskursiv-
kommunikative und z. T. metareflektierte Lebenserfahrung des Leib-Subjekts zu sehen. Die
Selbsterfahrungsprozesse finden einerseits in der ganz gewdhnlichen Alltagswelt statt und anderer-
seits in spezifischen ,sozialen Welten” (z. B. in klinischen Kontexten, Arbeits- und Ausbildungssi-
tuationen) als Wege ,phdnomenologisch-hermeneutischen Erkenntnisgewinns®, ,produktiver Rea-
litdtsverarbeitung®, ,differentieller Selbststeuerung” und ,kokreativer Selbstgestaltung® in lebenslan-
ger Entwicklung und Sozialisation, durch die ein Mensch seine Regulationspotentiale, Metakogni-
tionen Uber sich selbst, seine Identitat, eine ,theory of mind"“, empathische Kompetenz und
seine menschlich-mitmenschlichen Qualitaten (Gelassenheit, Gro3herzigkeit, Engagement, Al-
truismus u. a. m.) ausbildet und besténdig weiter entfaltet, wenn ihm das Leben gelingt.

2. Professionelle Selbsterfahrung als Prozess persénlicher und gemeinschaftlicher Professionali-
sierung in ,beruflicher Sozialisation” fiir den Bereich von Therapie, Beratung, Supervision oder an-
deren Formen der ,Menschenarbeit” richtet sich in besonderem Mal3e auf intensiviertes ,eigenleibli-
ches Spliren®, alters-, gender- und ethniebewu8te Selbst- und Fremdwahrnehmung, die systema-
tisch reflektiert und metareflektiert wird. Sie zielt auf komplexe Bewusstheit fiir die eigenen
biographischen Entwicklungsprozesse und die dort erworbenen Regulationspotentiale - ein-
schlieBlich erlebter protektiver, salutogener, aber auch pathogener Risiko- und Belastungsfaktoren
(Defizite, Traumata, Stérungen, Konflikte) und ihrer etwaigen Nachwirkungen als persénliche Vulne-
rabilitdten oder als Resilienzen. Professionelle Selbsterfahrung ist also im Sinne der entwicklungs-
orientierten Ausrichtung der Integrativen Therapie auf das Kennenlernen, Verwirklichen und Ent-
wickeln der eigenen Persénlichkeit, ihrer bewussten und unbewussten Probleme, Ressourcen und
Potentiale (PRP), ihrer Belastungs- und Tragféahigkeit (coping capacity), der Innovations- und Ge-
staltungsféhigkeit (creating capacity) gerichtet, auf das Kennen der eigenen Stdrken und Schwé-
chen, der empathischen Kompetenz und Performanz, des eigenen Ubertragungs-
/Gegenltibertragungsverhaltens und der persénlichen Affiliations- und Reaktanzpotentiale. Es wird
eine ,Expertenschatft fir sich selbst” vermittelt, indem fiir die eigene Identitdtsarbeit und antizi-
patorische Lebenszielgestaltung sensibilisiert wird, fiir die Pflege des eigenen Netzwerks/Konvois,
die Entwicklung der eigenen kreativen Potentiale und einer persénlichen Lebenskunst und
Parrhesie (den Mut zu freimiitiger Meinungséuf8erung) — alles Qualitdten, die in der Patientlnnen-
arbeit wesentlich sind und weitergegeben werden kbnnen.

3. Methodische Selbsterfahrung ist auf behandlungsmethodische und -technische Fertigkeiten
und ihre theoretisch-konzeptuellen und forschungsfundierten Hintergriinde im Professionalisie-
rungsprozess gerichtet und lehrt die angehenden ,Experten fiir Menschenarbeit” u. a. die differen-
zierende Wahrnehmung und Handhabung ihrer Regulationspotentiale auf der somatosensumoto-
rischen, emotionalen, volitionalen, kognitiven, kommunikativen Ebene in den POLYLOGEN der in-
terpersonalen Beziehungen, um ihre Reaktionen auf spezifische Themen (Krankheit, Leid, Tod,
Angst, Aggression, Sexualitdt, Begehren, Macht etc.) kennen zu lernen sowie ihre Resonanzen auf
Menschen (Ménner und Frauen, Junge und Alte) mit speziellen Stérungsbildern (Angst-, Zwangs-,
Borderline-Persénlichkeitsstérungen etc.), damit sie — unverzichtbar auch mit Bezug auf Theorie
und Forschungs — einen persénlich und klinisch angemessenen Umgang mit diesen Reaktio-
nen/Resonanzen entwickeln kénnen. Es wird ihnen im Selbst-erleben der integrativen therapeuti-
schen Methoden und Techniken ,am eigenen Leibe“ und im Sich-Selbst-erfahren in der theoriege-
leiteten und forschungsgegriindeten Anwendung solcher Instrumente unter fachlich kompetenter
Supervision und aufgrund integerer Begleitung durch ihre Lehrtherapeuten die sorgféltige, von The-
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rapeut und Klient gemeinsam verantwortete Handhabung der Integrativen Therapie (shared locus
of control) vermittelt. Sie erfahren und praktizieren die partnerschaftliche, wertschétzen-
de und damit ,Selbstwert” und ,Souverénitat® aufbauende Praxis des Integrativen Ansatzes, seine
fiir Menschen engagierte, konviviale Qualitéat, der es um die Gewéhrleistung von ,patient

well-being®, ,patient security” und ,patient dignity” im Sinne der ,Integrativen Grundregel“ und ihrer
ethischen Orientierung geht (Petzold 2000a, vgl. Petzold, Steffan 1999a,b).«

Der Begriff ,Selbst steht, wie verdeutlicht wurde, immer in der Dialektik zum ,Anderen®, wie Ja-
mes, Baldwin, Janet, Cooley, Mead u. a. es in ihren ,Self-and-Other-Theories" ausgearbeitet haben.
Im Integrativen Ansatz formulieren wir grundsatzlich pluralistisch: ,zu den Anderen®. Es wird damit
das Paradigma eines ,dyadologisch” verkiirzten Dialogdenkens' berschritten, weil Menschen in
Mehrpersonensettings leben und in POLYLOGEN" kommunizieren lernen (also nicht in einer Dya-
de-Triade-Sequenz, wie irriger Weise die psychoanalytische Theorie mit den Entwicklungsschritten
von der Mutter-Kind-Dyade zur Triangulation annimmt, obwohl Sauglinge durchaus polyadisch
schon zu Mehrpersonenorientierungen fahig sind). Die ,Anderen“ werden — unausweichlich — sich
bis in mein Selbst einleiben als ,generalized other” (Mead), als ,Freunde oder Feinde von Innen®
(Petzold 1965/20044a, 81) bis dahin, dass dadurch ich ,mir selbst ein anderer werden kann (Ricceur
1990). Selbsterfahrung ist ,Lernen in Bezogenheit®, die immer wieder schdpferische Selbstliber-
schreitung als Selbstgestaltung mdglich macht. Sie ist mit intersubjektiven/interpersonalen Lerner-
fahrungen, der Erfahrung der Anderen in Affiliationsprozessen, Interaktionen und Kommunikatio-
nen, mutueller Empathie unlésbar verbunden. Deshalb sei auf diese Seite des Lernens in und durch
Selbsterfahrung noch kurz eingegangen, denn sie setzt die ,empathische Grundfunktion®, empa-
thische Kompetenz/Performanz voraus, wie sie in mutueller Empathie — Ferenczi sprach von ,Mu-
tualitat® — zum Tragen kommt, und entwickelt sie zugleich. ,Ko-respondierende Mutalitat® (Pet-
zold 2000h) generiert die adhésiven Krafte (zwischen wenig oder sekundar Vertrauten) und die ko-
hésiven (zwischen gut Verbundenen oder primar Vertrauten), die die interpersonalen Prozesse in
verschiedenartigsten Gruppen (familialen wie professionellen) konnektivieren und zusammenhalten.

Die ,,empathische Grundfunktion ko-respondierender Mutualitat“ in der Integrative
Therapie

»Empathie griindet nach Auffassung des Integrativen Ansatzes in genetisch disponierten, u.a. durch die
Funktion von Spiegelneuronen gestlitzten, cerebralen Fahigkeiten des Menschen zu intuitiven Leistun-
gen und mitfihlenden Regungen, die in ihrer Performanz ein breites und komplexes, supraliminales und
subliminales Wahrnehmen ,mit allen Sinnen® erfordern, verbunden mit den ebenso komplexen bewussten und
unbewussten mnestischen Resonanzen aus den Gedachtnisarchiven. Diese ermdglichen auch ,wechselseiti-
ge Empathie* (Mutalitdt) als reziproke Einfuhlungen in pluridirektionalen Beziehungen im Sinne des Er-
fassen von anderen ,minds“ vor dem Hintergrund und im Bezug auf ein Bewuf3thaben des eigenen ,minds".
Das ermdglicht in einer ,Synergie® ein hochst differenziertes und umfassendes Erkennen und Erfassen eines
anderen Menschen (personengerichte Empathie) oder von Menschengruppen in affiliativer Performanz mit ih-
rer sozialen Situation (soziale Empathie) nebst ihren subjektiven und kollektiven sozialen Reprasentationen«
(Petzold 2002b).

Diese ,empathische Grundfunktion ko-respondierender Mutualitat in affiliativer Performanz®
kann als der ,therapeutische Megafaktor® — schulentbergreifend — fir jede Form klinischer Praxis
angesehen werden, denn die in ko-respondierenden Akten wechselseitiger Empathie, in ,Begeg-
nung und Auseinandersetzung® ausgehandelten Bewertungen von Situationen und Ereignissen ma-
chen ,shared meaning“, Konsensfindungen und konstruktive Kooperation und Wirklichkeitsgestal-
tung Uberhaupt moglich. Er bestimmt damit auch die vier Metafaktoren, denn in der therapeuti-
schen Beziehung, in sozialen Netzwerken und in konsolidierten Lebenslagen sind stimmige mutuell-
empathische Beziehungen eine unabdingbare Voraussetzung .

In diesen empathischen Prozessen ist eine Komponente zentral, die als ,intuitive Fahigkeit* be-
zeichnet werden kann. Oft sind die Begriffe Empathie und Intuition so verwoben, dass sie nicht ge-
nau zu trennen sind. Auf jeden Fall braucht Empathie intuitives Potenzial.

Intuition ist das Zusammenwirken von aktualer, bewusster, vorbewusster, unbewusster Wahrnehmung und
ihrer (bewussten/unbewussten) Gedachtnisresonanzen (sie grinden auf genetischer Ausstattung und vor-
gangiger, personlicher und professioneller Erfahrung). Erweiternd kénnen noch die auf dieser Basis mogli-
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chen antizipatorischen Leistungen wirken. Empathie wird auf dem Boden solcher Intuition generiert durch
hinzukommende affektive Teilnahme, die von mitmenschlichem Interesse und Engagement getragen wird.
Ko-respondierende, mutuelle Empathie mit den in ihr bei allen Beteiligten wirksam werdenden intuitiven
Prozessen kennzeichnet gelingende therapeutische Beziehungen, Selbsterfahrungs- und — ganz allgemein —
Gruppenprozesse, die von guten kognitiven, emotionalen, volitiven Synchronisationen, Abstimmungen, Ein-
stellungen als wechselseitigen Resonanzphanomenen, einer Feinspurigkeit flireinander sowie von vielfaltigen
adhasiven bzw. kohasiven Beziehungssqualitaten, gelungenen ,Passungen®, bestimmt sind (Petzold 2000h).

Das Konzept der Selbsterfahrung in der Integrativen Therapie ist eine durchaus ,emotionale Sa-
che®: sie soll eine ,gute Erfahrung“ sein. Wir wissen durch die Forschung (was schon die alten
Seelenfilhrer Epikur, Seneca, Epiktet wussten und lehrten, vgl. Petzold 2001m, de Botton 2000 und
die Arbeiten Pierre Hadot) wie wichtig das Wohlbefinden, Wohlfiihlen in guten Gemeinschaften mit
konvivialem Klima fur das Wohlergehen ist und dieses wiederum flr die Starkung des Immunsy-
stems und fir Gesundheit (Kahneman et al. 1999). Die Bedeutung positiver ,emotionaler Stile* wur-
de schon friih von uns betont (Petzold 1974j, 310/1988n, 78; 1992a/2003a, 629, 634). lhrer Ermég-
lichung, Starkung und damit neurohumoralen Bahnung kommt therapeutisch eine zentrale Bedeu-
tung zu, wie die grundlegenden Studien von Davidson (2000; Davidson, Jackson, Kalin 2000) zu
,affective styles® zeigen.

Selbsterfahrung umfalt sowohl Erfahrungen des persdnlichen, eigenleiblichen, emotionalen Be-
troffenseins durch ,erlebte Praxis“ als auch — und hier wird eine rein emotionale Dimension Uber-
schritten — das Horizonte erweiternde ,Erleben von Wissensstanden®, die ,erhellenden Qualitaten
von Theorie* (wissenshungrig, fasziniert), die das eigene Selbstkonzept beriihren und die personli-
che und professionelle Identitdt voranbringen. Solche Konzeptualisierungen werden von den ,co-
gnitive neurosciences (Gazzaniga)* und den neuen Arbeiten der ,affective neurosciences* (David-
son) gleichermalen gestutzt. Beides mull zusammengefuhrt werden (Nuriez, Freeman 1999). Da-
mit werden die Grundlagen fiir Prozesse gelegt, die in jeder Selbsterfahrung und jeder therapeuti-
schen Arbeit von eminenter Bedeutung sind und die wir mit dem Begriff der ,Sinnlichen Reflexivitat*
gekennzeichnet haben:

.Sinnliche Reflexivitat ist ein Basiskonzept des Integrativen Ansatzes der Humantherapie (Psychotherapie,
Soziotherapie, Leib- und Bewegungstherapie), dass die Idee eines ganzheitlich und differentiellen cerebralen
Funktionierens (Lurija) in synergetischer Interaktion mit dem Ubrigen somatischen System (Damasio) und mit
dem sozitkologischen Umfeld (Gibson) zugrundelegt und von einer generalisierten ,dynamischen Regulati-
on“ des humanen Gesamtsystems (Anokhin) ausgeht. Dieses Basiskonzept liegt dem integrativen Begriff
.bewegter, schopferischer Leiblichkeit in Kontext/Kontinnum® zugrunde. Im Sinne einer evolutionsbiolo-
gischen Sicht der Hirnentwicklung (Edelman), wird der Neokortex als Ort der Neokognitionen gesehen, der
sich u. a. entwickelt hat, um die emotionalen Prozesse des limbischen Systems, insbesondere der amygdaloi-
den Gefiihlsregungen — Gefiihle kdnnen hier als Paleokognitionen (Bischoff) aufgefasst werden — weitgehend
steuerbar zu machen, zu differenzieren und narrativ zu transportieren. Dadurch wurden Besonnenheit, eine
volitionale Steuerungsmoéglichkeit der Affekte, koreflexive und zugleich kokreative ,soziale Koordination“ er-
reicht, die einen massiven Selektionsvorteil boten und damit letztlich alle Kulturleistungen méglich machten.
Das reflexiv-rationale Steuerungsmoment wurde aber nicht vom limbischen System abgekoppelt oder ihm
Ubergeordnet. Vielmehr bleiben die basalen emotionalen Steuerungen aktiv und unterfangen alles Kognitiv-
Reflexive bestandig mit emotionalen Ténungen, wodurch es ’sinnlich-emotional’ bleibt, wenn auch mit kogni-
tiv-volitiven Regulationsmomenten versehen, so dass von einer Synergie der Regulationsprozesse ausge-
gangen werden kann, die immer auch als Lern- und Entwicklungsprozesse gesehen werden missen und die
Lebensbewaltigung und -gestaltung, ja eine Lebenskunst ermdglichen (im antiken Denken die Integration von
Thymos/Affektivitdt und Nous/Geistigkeit durch den Willen). In einem solchen Verstdndnis musste aus Inte-
grativer Sicht auch die Idee einer ‘emotionalen Intelligenz’ gesehen werden: ndmlich als Synergem von limbi-
schen/emotionalen und neokortikalen/kognitiven Regulationsprozessen’. Das Konzept der leibgegrindeten
'sinnlichen Reflexivitat’ ermoglicht sowohl die Idee eines ,reflexiven Leib-Subjekts® als auch der ,volitionalen
Steuerung des emotionalen Lebens®. Es hat im Hintergrund das Modell einer Verschrankung von wahrneh-
mend-spurend orientierter Phanomenologie und reflexiv-interpretativer Hermeneutik, die sich durch den Ein-
bezug kulturhistorischer und neurobiologischer Wissensstande als Reflexions- und Narrationsrahmen - der
weitausgreifend den leiblich-sinnenhaften Boden nie verliert —, zu einer Metahermeneutik ibersteigen kann®
(Petzold 2000h).

" Die Antike sah den die ,,Lebenskunst* [techne tou biou] beherrschenden Menschen als Steuerman [kybernetes] des Ge-
fithls [thymos] durch den Geist [nous] und die arete, die Tugend (vgl. Aristoteles Nicomach. Eth. und Politika).
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In der Selbsterfahrung wird immer auf das Erleben der Verschrdnkung des reflexiven Moments mit
dem sinnlich-emotionalen Wert gelegt, die emotionale Ténung eines Begriffes ausgelotet: z. B. der
kognitiv gebrauchte Begiff Wertschétzung, wird im Kontext verdeutlicht als das, was mir wertvoll ist,
wie ein Schatz, der mir am Herzen liegt. Die emotionale Aufwallung von Begeisterung z. B. wird
Uberdacht auf das hin, was mir den Geist entziindet, auf die Ideen, die mich entflammen. So wird
Sinnliches reflexiv und Reflexives zur Sinnlichkeit hin geoffnet.

Weiterhin beinhaltet Selbstfahrung das Erleben des Selbst in sozialen Situationen, in denen es leib-
haftig eingebettet ist: ,embodied and embedded (Petzold 2002j/2003a, 2051ff; Clarc 1999), wie es
der Begriinder moderner Kontexttheorie, L. S. Vygotskij, schon betont hatte. Hier wird eine Sicht in
der Integrativen Therapie als ihre Kernposition seit ihren Anfangen vertreten, die heute eine hohe
Aktualitdt gewonnen hat in den Versuchen, Reduktionismus und fragmentierende Sichtweisen zu
Uberwinden, die Andy Clark (1997) fur die Neurosciences als Programm formuliert hat: ,Being The-
re. Putting Brain, Body, and World Together Again”.

All die angesprochenen Bereiche der Selbsterfahrung, alles was das Selbst je erfahren hat, hat sich
in Erinnerungen niedergeschlagen — wie ungewild und unzuverlassig im Detail sie auch sein mogen.
Oft sind es ,Konstruktionen“ iber Erlebtes, die nur mehr oder weniger genaue Realitatskerne,
Bruchstlicke ,historischer Wahrheit, enthalten (Fried 2004; Loftus 1996; Petzold 1991a/2003a,
325ff; Schacter 1999), was fur die Psychotherapie durchaus Probleme aufwerfen kann (false memo-
ries, Loftus, Hoffmann 1989). Aber zweifelsohne ist das eigene Erleben von Erinnerung bestimmt.
»Wir sind Erinnerung®. In der Wiedererinnerung von positiven, defizitdren oder negativen Lebenser-
fahrungen durch ,autobiographisches Memorieren® (Conway 1990; Granzow 1994), besteht ein we-
sentlicher Teil von Selbsterfahrung/Therapie, weiterin in den sinnlich-reflexiven, den kognitiven
(appraisal) und emotionalen (valuation) Wertungen dieses Materials, und schlieRlich auch in der an-
tizipatorischen Arbeit als Entwlrfen fir die Gestaltung des eigenen Lebens und die Entwicklung der
eigenen Persodnlichkeit.

Selbsterfahrung als ,ldentitatsarbeit” und ,Selbstentwicklung im Miteinander unter chronosophi-
scher Perspektive (Petzold 2003a, 299ff) ist in der Integrativen Therapie breit gefalt und geht quer
durch alle Therapie-, Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Supervisionsprozesse. Sie ist das ,konnek-
tivierende“ Element im Behandlungs- und Ausbildungsgeschehen, die ,Synergien schaffende, inte-
grative Kraft® flir das Erleben unterschiedlicher methodischer Ansatze im Verlauf ganzheitlich er-
fasster Szenen als ,sequentiellen Hologrammen® (ibid. 435, 1053) — z. B. Imaginationen, psycho-
dramatisches Spiel, leibtherapeutische Prozesse, behaviorales Uben in einer Therapiesequenz,
vielleicht einer Sitzung.

Selbsterfahrung ermdglicht, dass sich ,im Prozess* sequentiell durchlebter Szenen kognitives
Verstehen, emotionales Erfahren und korperliches Erleben in sozialer Bezogenheit zu Lern-
prozessen von , VITALER EVIDENZ" verbinden (ibid. 633, 694f).

Die komplexe anthropologische Position des ,Integrativen Ansatzes® (idem 2003e) steht hinter die-
ser Konzeption und flhrt zu der Position, dass Selbsterfahrung das methodisch-didaktische Instru-
ment professioneller Ausbildung flr psychosoziale Interventionsmethoden ist mit der Maxime, dass
,die Methode durch die Methode gelehrt und gelernt wird®“. Durch Selbsterfahrung wird in der
Ausbildung von Integrativen Therapeuten und Therapeutinnen, Supervisoren und Supervisorinnen
die Verschrédnkung von Theorie, Methodik und Praxis durch das Erleben von theoretisch und prak-
tisch kompetenten, menschlich integren Lehrtherapeutinnen und Supervisorinnen ermdglicht. Diese
Theorie-Praxis-Verschrankung macht die Besonderheit der integrativen Methodik und Didaktik im
.persodnlich bedeutsamen Lernen® (Sieper, Petzold 1993, Biirmann 1991) aus. Persdnliches Interes-
se, Faszination, emotionales Beteiligtsein, soziale Motivatoren, das sind Komponenten, die mit den
kognitiven Lernmaterialien zusammenflieRen (wir sprechen von Konflux-Prozessen, Petzold 1998a)
und komplexe Lerngegenstdande und -zusammenhange besonders intensiv und nachhaltig vermit-
teln (vgl. Petzold, Steffan 1999b). Auf neurobiologische Aspekte dieses Geschehens sei kurz ein-
gegangen.

26




6. Neurobiologische Aspekte in der Ausbildung: Lernen ,,on the brain
and on the subject level“ — Forderung von ,,Regulationspotential“ und

,dynamischer Regulation®

Der Integrative Ansatz affirmiert: ,Der LernprozeR schlechthin, namlich als das Sammeln
(Uber)lebensrelevanter Informationen und Praxen aufgrund erfolgreicher Regulations- und
Entwicklungsprozesse, ist die Evolution“ (Petzold 2003e, Petzold, Orth 2004b; Riedl 1981,
1985).

»Der Begriff ,dynamische Regulation® ist von zentraler Bedeutung im Integrativen Ansatz. Er stammt aus
der Biologie und ist aus der Beobachtung lebendiger biologischer Systeme hergeleitetet, die durch Regulati-
onsprozesse Wirkungen multipler Stimulierung (Petzold 1975 e, 1988f) aus den Umweltsystemen und dem
eigenen organismischen Binnensystem ihre Funktionsfahigkeit aufrechterhalten, optimieren, entwickeln kon-
nen. Er wurde in der russischen Physiologie und Neurobiologie von Anokhin, Bernstein, Lurija grundgelegt mit
Konzepten wie ,Steuerung, funktionelle Organisation“ oder findet sich bei Goldstein als ,organismische
Selbstregulation®. Heute wird er oft auch mit dem aus der Physik stammenden Prinzip der ,Selbstorganisati-
on‘“ verbunden (Es wird in der IT am Regulationsbegriff festgehalten, weil der biologische und der physikali-
sche Systembegriff nicht vollends gleichgesetzt werden kénnen, denn sie sind durch einen nicht ibergehba-
ren Parameter unterschieden: Leben). Mit ,dynamischer Regulation® und ,Selbstorganisation® werden die
spontan auftretenden Prozesse der Bildung bzw. Veranderung rdumlich und zeitlich geordneter Struktu-
ren/Formen in offenen, dynamischen Systemen bezeichnet, die durch das Zusammenwirken (die ,Synergie®,
Petzold 1974j) von Teilsystemen zustande kommen. Die nichtlineare Systemdynamik offener physikalischer
Systeme fern vom thermodynamischen Gleichgewicht (Prigogine) emdglicht durch Nutzung von Energie aus
dem Umfeld Selbstorganisation. ,Dynamische Regulation“ ermdglicht die Erklarung von Veranderungs- und
Entwicklungsprozessen als Zustandsiibergange, wie sie seit der Antike mit Begriffen wie ,Metamorpho-
se/Gestaltwandel” oder ,Krisis® (Petzold 1990b) beschrieben wurden und heute Gegenstand der Theorie der
,dissipativen Strukturen“ (Prigogine), der ,Katastrophentheorie* (Thom) oder der ,Synergetik (Haken) sind«
(Petzold 2000h).

Der evolutionare Prozel selbst organisiert sich als eine Metalernprozess in ,dynamischen Regula-
tionen/Selbstorganisationsprozessen® in immer komplexeren Formen: »Von den primitiven — jedoch
biochemisch schon héchst komplizierten — Lernprozessen der Einzeller zu den hochorganisierten
Lernvorgangen in Vielzellerorganismen bis zu Formen intelligenten Lernens bei den héheren Sau-
gern, zum menschlichen ,reflexiven®, die Bereiche des Wissens durchmessenden schliel3lich Ler-
nen des Leibsubjektes als transversal ,informierter Leib“ (Petzold 1988n) war es ein weiter Weg
in der Evolution, ein langer Weg permanenten Lernens, denn Humanlernen ist Ausflul® der prinzipi-
ellen Lernfahigkeit lebendiger organischer Materie. Macht man sich klar, dass Evolution und Lernen
sozusagen gleichgeordnet sind, funktionelle Aquivalente, so ist damit die ganze Bedeutung von
Lernen und die ganze Weite und Tiefe eines sich annahernden Verstehens von Lernen erahnbar«
(Sieper, Petzold 2002).

Es war und ist ein Lernen als Praxis von Verhalten, das in integrativer Sicht mit einem ,weiten” Ver-
haltensbegriff konnotiert wird, der kognitive, emotionale, volitionale, aktionale Dimensionen hat und
sich als ein komplexes Geschehen von ,perception-processing-action® (Petzold, van Beek, van der
Hoek 1994) darstellt. Was das nun ,on the brain level“ heil3t, ist Gegenstand umfassender Modell-
bildung und Forschung von Lurija, Hebb, bis Kandel — um drei Protagonisten zu nennen — und es
ist noch kein Ende abzusehen, obgleich unser Wissen Uber die neurobiologischen Grundlagen des
Lernens immens gewachsen ist.

»Lernen ist die durch Hirnprozesse geschehende Veranderung einer Verhaltensmdéglichkeit des Subjekts
und grindet einerseits in Prozessen der bewul3t wahrnehmenden Beobachtung, aber auch der subli-
minalen Wahrnehmung [von au3enweltlichem und innerleiblichem Input] und ihren begleitenden emotiona-
len Resonanzen sowie der weitgehend unbewulfdten, konnektivierenden und zugleich diskriminierenden Ver-
netzung mit mnestischen, d.h. im Gedachtnis archivierten Erfahrungen. Diese sind ein differentiell - d.h. mo-
dalspezifisch (z.B. verbale, imaginale, olfaktorische Gedachtnismodalitat) - und holographisch, d.h. ganzheit-
lich, szenisch/atmosphéarisch wahrgenommener und aufgezeichneter/archivierter Zusammenhang, der leicht
spontan abrufbar ist (retrievals, retrieving) oder internal aktivierbar sein sollte (memories, memorising). Lernen
beruht andererseits auf den mit diesen Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozessen verbundenen
Handlungs- und Regulationsablaufen (perception-processing-action-cycles, Petzold et al. 1994), auf bewul3-
tem und systematischem oder auf nicht-bewuRtem, fungierendem Uben. Die Aspekte der Beobachtung, der
Konnektivierung und der Ubung kommen auch in komplexen narrativen, interpretativen und diskursiven Lern-
prozessen ‘hdéherer Ordnung’ - z.B. Problemlésungs- oder Diskursstrategien - zum Tragen. Denn wenn man
immer wieder in Ko-respondenzprozesse, Begegnungen und Auseinandersetzungen zu theoretischen und
praxeologischen Fragen in systematische Metareflexionen auf mehreren Ebenen und mit verschiedenen theo-
retischen Optiken eintritt, so erfolgt ein Uben im multiplen Konnektivieren, im Bilden von Synthesen, im ko-
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kreativen Finden von Ldsungen, ein Scharfen komplexen ‘Wahrnehmens, Erfassens, Verstehens, Erkldrens’
und mit dem iterativen Durchlaufen dieser ‘hermeneutischen Spirale’ ein fortwahrendes Erweitern der person-
lichen und (bei Gruppen) kollektiven Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschdépfungskapazitat
bzw. des vorhandenen Emergenzpotentials von Systemen (z. B. von Subjekten als personalen Systemen).
Darin liegt die Mdglichkeit sowohl individueller wie auch kollektiver Entwicklung.

Grundlage bleibt dabei die untrennbar zu sehende Verschrankung der Interaktion von informationsgesattigter
(natirlicher und sozialer) Umwelt [I] mit dem Organismus und seiner durch ein immenses Potential von Genen
[l bestimmten Ausstattung. Sie bewirkt Uber ultrakomplex konnektivierte neuronale Netzwerke Verhalten-
sperformanzen [lll]. Diese wiederum ermdglichen ein ‘environmental feedback’ auf solche Performanzen [IV]
(Gelingen, MiRlingen, erneute Korrektur, erneutes Mi3lingen, gegebenenfalls Selektion oder Zugrundegehen)
und damit potentiell das Emergieren neuer Formen aus ‘einem Prozess'. Letztlich handelt es sich um komple-
xe Steuerungs-/ Regulationsprozesse bzw. Prozesse der Selbstorganisation auf allen Ebenen des Systems
(neurohumorale, emotionale, kognitive, sozial-kommunikative Regulationen), die als solche auch mit perma-
nenten Lernprozessen auf diesen Ebenen gleichbedeutend sind« (vgl. Sieper, Petzold 2002).

Lernen geschieht in konkretem Verhalten, verstanden als Wahrnehmungs-Verarbeitungs-
Handlungs-Prozesse, welche neuronale Erregungsbereitschaften und -muster, vorhandene neuro-
nale Verschaltungen und regionale Netzwerke aktivieren. Diese werden in eben diesen Aktivierun-
gen bekraftigt, erfahren neuroplastische Anpassungen bzw. entwickeln neue Verschaltungen. Damit
sich Bahnungen, Verschaltungsmuster und neue Erregungsbereitschaften stabil etablieren kénnen,
missen Aktivierungen wiederholt und Uber ldngeren Zeitraum oder ggf. event-abhéngig mit beson-
derer Intensitdt zur Wirkung kommen (z. B. neuroendokrine Negativaktivierung: Stress-
/Traumaerfahrung, aber auch neuroendokrine Positivaktivierung: Glicks-/Erfolgserfahrungen). Akti-
vierungspotentiale, Bahnungen, Verschaltungen, Netzwerke sind also ,nutzungsabhangig*, ,aktivie-
rungsabhangig“. Die so erfolgenden Veranderungen der ,synaptischen Effizienz* (1), der ,struktu-
rellen synaptischen Anpassung“ (2) und der adaptiven ,Modifikation komplexer neuronaler Ver-
schaltungen® (3) sind Regulationsprozesse, die als ,Lernen” auf der neurobiologischen Ebene be-
zeichnet werden konnen.

Solche nutzungsabhéngige (Merzenich et al. 1983) oder eventabhédngige, von aktivierenden, z. T.
emotionsintensiven (Davidson et al. 2000; Hiither, Riither 2003) — in der Regel biopsychosozialen —
Erfahrungen (Selbst-Erfahrungen) bestimmte Lernprozesse betreffen alle Ebenen des menschli-
chen Systems (= Leibsubjekt in Kontext/Kontinuum, Petzold 1974k), nicht nur die kognitiven Steue-
rungs- bzw. Regulationsprozesse, mit denen sich die ,cognitive neurosciences” befassen, sondern
auch die emotionalen und sozialen, wie die ,affective neuroscience®, die ,neurobiologische Kon-
texttheorie® (Clark 1997; Freeman 1995) und die ,Entwicklungsneurobiologie® (Rutter 2000; Her-
pertz-Dahimann 2004) zeigen. Damit bestatigt heute die Neurobiologie den von der Integrativen
Therapie seit ihren Anfangen vertretenen biopsychosozialen Ansatz in der ,Theorienbildung®
(Bio: Biologie, Okologie, Medizin; Psycho: Philosophie, Psychologie, Padagogik, Pastoraltheologie;
Sozio: Sozialokologie, Soziologie, Politikwissenschaft). Und sie fundiert seine Umsetzung in der
~<Anwendung/Praxeologie® (Referenzpraxeologien: Medizin, Psychotherapie, Agogik, Pastoral) — so
fir den sozialgerontologischen Interventionsbereich beschrieben und in einer Graphik dargestellt
(Petzold 1965, Abb. S. 6/ repr. 1985a, Abb. S. 88) und fur die Psychotherapie adaptiert unter Ver-
netzung der drei Mainstreamverfahren (Verhaltenstherapie, Psychoanalyse, Experientielle Psycho-
therapie, d.h. Gestalttherapie/Psychodramal/Leibtherapie) als ,Integrative Therapie“. Diese kenn-
zeichnet ein ,multimodales Vorgehen, systemtheoretische Sicht‘, orientiert auf ,biographischen,
aktualen, prospektiven Kontext, komplexes Lernen und integrative Regulierung® (Petzold 1974k,
304, Abb III/ repr. 2003a, 64 Abb. 3). Ein solches Modell stellte seinerzeit, so kann man das im
Ruckblick heute sagen, die wohl komplexeste Konzeptualisierung einer ,ganzheitlichen und diffe-
rentiellen Therapie“ in der damaligen Psychotherapie — selbst unter internationaler Perspektive —
dar, fur die wir den Namen ,Integrative Therapie“ oder ,Integrative Humantherapie“ gepragt hat-
ten, um die Eingrenzungen auf ,Psychotherapie“ und den von diesem Begriff implizierten Dualismus
zu vermeiden.

Das hat natdrlich fir die Praxis von Therapie und Supervision immense Konsequenzen: Es darf
.heben den Prozessen der Einsicht, der kognitiven Kompetenz (ihr Vollzug wird als Verhalten ge-
sehen) niemals die Performanz (overt behavior) in der Psychotherapie vernachlédssigt werden®. Die
Prozesse des Lernens und der Verhaltenssteuerung/Regulation, der Kompetenz-Performanz-
Verschrankung, der Aktivierung oder Hemmung sind durch die Aktivitat von Neurotransmittern bzw.
Neuromodulatoren bestimmt, was natirlich auch zu Konsequenzen fiir den Einsatz von entspre-
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chenden Medikamenten in Therapieprozessen fihrt und zu einer neuen Ausrichtung in der Kombi-
nation von Psychotherapie und Phamakotherapie (Gabbard 2000; Gabbard, Kay 2001; Hiither,
Riither 2003) — auch in der Behandlung Suchtkranker (Petry 2001). So hat die verhaltensbezogene
Aktivierung des katecholaminergen Systems massive Effekte auf die synaptische SignallUbertra-
gung. Die Aktivierung des dopaminergen Systems fuhrt zur Veranderung ,kortikaler Landkarten®
(Spitzer 2002). Erfolgreiche Verhaltensweisen sind mit einer klaren Entsprechung in der Aktivierung
dopaminerger Neuronen auf der Dimension der Belohnung und ihrer Erwartung verbunden. Nicht
allein die erfolgreiche Ausfuhrung und die damit verbundene Belohnung ist wichtig fur neues Ler-
nen, sondern dieses tritt ein, wenn auf das Verhalten eine ungewohnliche, neue Antwort erfolgt, die
nicht erwartet wurde. Therapeutinnen, die ihre Patientinnen tGberraschen kénnen: mit ungewdéhnli-
chen Ideen, Metaphern, Handlungsvorschlagen (allerdings solchen, die fir den Patienten im ,Be-
reich des Vorstellbaren® liegen und ihn nicht befremden oder verletzen, hohe Dissonanzen erzeu-
gen) haben die Chance, das dopaminerge System so anzuregen, dass veranderungswirksames
Lernen erfolgt. Die Kunst, einem Patienten eine Beziehung und Umgebung zur Verfligung zu stel-
len, in der er ,Erfahrungen von vitaler Evidenz® (wie oben definiert), Erfahrungen von ,persénlicher
Innovation“ machen, ja in denen ,er sich selbst Uberraschen® kann, wird auch auf der Ebene des
Gehirns Wirksamkeit zeigen (Sieper, Petzold 2002). Alte Regulations-/Steuerungsprozesse und die
mit ihnen verbundenen Aktivierungsbereitschaften und Bahnungen werden destabilisiert und kon-
nen sich damit neu organisieren. Die cerebrale Neuroplastizitat macht das méglich. Ob und auf wel-
che Weise suchtmittelinduzierte Lernprozesse, wie sie in Untersuchungen zum ,Suchtgedachtnis®
(Béening 2002a, b) nachgewiesen wurden, durch rein psychotherapeutische MaRnahmen (z. B.
Reizkonfrontation) nachhaltig verandert werden kénnen, oder ob effektive Kombinationsbehandlun-
gen gefunden werden kénnen, ist noch eine Frage der klinischen Forschung und Experimentation.
Auf jeden Fall ist in diese Richtung zu arbeiten

Diese sehr kurz und allgemein umrissenen Lernvorgange ,on the brain level” sprechen durchaus fir
eine erlebnisaktivierende Praxis der Intervention, wie sie die Integrative Therapie, Integrative Su-
pervision und Integrative Agogik in ,multidiskursiven Suchbewegungen® entwickelt haben, in der
Arbeit mit Patientinnen zur Anwendung bringen und in der Ausbildung durch Methodenvermittlung
und Selbsterfahrung lehren. Ihnen stellt sich die keineswegs leichte Aufgabe (Gabbard 2000), den
neurobiologischen Diskurs und das von ihm generierte Wissen mit den psychotherapeutischen und
agogischen Diskursen und ihren Wissensstanden (und den sich daraus ableitenden Zielsetzungen,
vgl. Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) in organischer Weise ohne Reduktionismen, aber auch
ohne interpretative Ueberdehnungen zu verbinden. Es ist zu hoffen, das es Therapeutinnen in die-
sen Konnektivierungsprozessen gelingt, wissenschaftliche Kenntnisstande und menschlich-
mitmenschliches Engagement als ,medium and message® (Sieper, Petzold 2001) zu verbinden, mit
ihren Patientinnen als am Therapiegeschehen ,partnerschaftlich Mitwirkende“ salutogene Bezie-
hungen/Affiliationen herzustellen (Antonovsky 1987; Lorenz 2003), Souveranitat als ,shared locus
of control* zu férdern, wechselseitige Einfihlung und Wertschatzung in einem kokreativen Klima zu
ermoglichen und auch psychologisch-fachlich fundiertes Wissen in einer Art zu vermitteln, dass es
fur Patienten als relevantes ,Lebenswissen® nitzlich und fruchtbar werden kann.

Salutogene Beziehungen im Lebenskontext finden wir in gelungenen Freundschaften, Partner- und
Kollegenschaften, die gemeinsames Erleben guten Miteinanders (Konvivialitat), von Freude, Gluck,
Freiheit, kreativem Tun (Konflux-, Kokreationserleben) ermoglichen, in denen sich Menschen im
Engagement flir eine ,gute Sache®, in einem ,kultivierten Altruismus® treffen (denn ,Helfen ist ge-
sund!®), sich in geteiltem ,Erleben von Schénheit® — ,Naturerleben®, ,asthetischen Erfahrungen®
(Petzold 1999q; Petzold, Orth 1998; Petzold, Osten 2004) —, in geteilten ,bedeutungsvollen Werten
und Sinnerfahrungen® finden. Solche Beziehungen sind die Matrix flr reiche, strahlkraftige Person-
lichkeiten bzw. den Wiedergewinn von Gesundheit, Lebensmut und Lebensfreude (Petzold, Orth
2004a,b).

Das alles sind protektive und salutogene Lebens- und Erlebensqualitaten, die genau die psycho-
physiologischen ,Lagen® und die Prozesse im ,personalen System des Leibsubjektes* gewahrlei-
sten und die Verhaltnisse herstellen, welche ,optimale Regulationen®, d. h. Selbstorganisionspro-
zesse auf allen wesentlichen Ebenen, ermdglichen. Wir haben hier eine wichtige Schnittstelle: Die
dem Diskurs des Alltagswissens unmittelbar einsichtigen, voranstehend genannten Bedingungen,
die Gesundheit und Wohlbefinden erhalten und fordern, sind auch die, die nach dem wissenschaftli-
chen Diskurs der Neurobiologie gesunde und funktionale neurohumorale, psychophysiologische,
immunologische Steuerungsprozesse gewahrleisten. Zugleich aber bewirken diese gut funktionie-
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renden Regulationsvorgange den Vollzug gesunden Verhaltens und wohlbefindliches Selbsterleben
— beide Bedingungen sind also verschréankt zu denken.

Es ist hier auch weiterhin eine Schnittstelle zwischen dem neurobiologischen und dem philoso-
phisch-anthropologischen Diskurs gegeben:

Wenn nach dem anthropologisch-philosophischen Diskurs der ,Mensch als Mann und Frau Kérper-
Seele-Geist-Wesen ist, also Leib-Subjekt in der sozialen und 6kologischen Umwelt, d. h. in der Le-
benswelt ist, und in der bewussten und unbewussten polylogischen Interaktion von 'Du, Ich, Wir’ in
Kontext und Kontinuum des Lebens seine Subjekthaftigkeit und Personalitat gewinnt® (vgl. Petzold
2003e), dann gilt es, die genannten regulativen Fahigkeiten auf all diesen anthropologisch differen-
zierten Ebenen zu erhalten und zu entfalten. Und wenn gesunde Menschen mit stérungsfrei funktio-
nierenden Personlichkeiten nach dem neurobiologischen Diskurs durch ein hohes Potential an Re-
gulations- und Entwicklungsfahigkeit auf vielfaltigen Ebenen gekennzeichnet sind, dann muf}
man anfangen, nach den neurobiologischen Funktionsprinzipien und regulativen Grundlagen zu su-
chen. Hier liegt eine Aufgabe kinftiger Forschung und Modellbildung.

Das Modell der Steuerung bzw. Regulation/Organisation ist ein solches Konzept, das mehrere
Bereiche ,quert® und das aufgrund seiner Komplexitdt und Mehrschichtigkeit deshalb nicht mo-
nodisziplindr bestimmt werden kann, sondern multidiskursive Ko-respondenz zwischen verschiede-
nen Disziplinen, multi- bzw. interdisziplinare Beitrdge braucht. Auf einige Aspekte sei kurz einge-
gangen, ohne das Konzept der Regulation in seiner Gesamtheit hier entfalten zu kénnen.

Schon in dem frihen, und Uber die Jahre unveranderten Grundmodell ,Integrativer Therapie® (Pet-
zold, 1974k, 302f, Abb. lll, repr. 1988n, 74/2003a, 64, Ab. 3) war die ,Integrative Regulierung®, die
,kognitive, emotionale und behaviorale Regulierung® verband (ibid. Abb. Ill S. 304) ein Kernkonzept
und Kernanliegen, dessen von den friihen Arbeiten Pierre Janets und Anokhins und Lurijas ange-
regt wurde und dessen konzeptuelle Konsistenz heute durch Modelle von Kelso und Haken sowie
klinisch von den ,affective neurosciences® (Davidson et al. 2000, 2002) gestutzt wird. Besonderer
EinfluR fiir dieses Modell kam in der Integrativen Therapie weiterhin aus der Uberforderungs- und
Stresstheorie und -forschung und friilhen Bournout-Modellen (Mierke 1955; Petzold 1968a, b, c,
1989a; Seyle 1998) - und aus der modernen Traumatheorie und -forschung (Hdther 1996; 1998;
Petzold, Wolf et al. 2000, 2002; Sapolsky 1996, Sapolsky et al. 2000; Taue 1989, 1998; Yehuda
1997, 2001). Auf diesen Grundlagen wurde das traumtherapeutische Modell und Verfahren der In-
tegrativen und Differentiiellen Regulation, IDR (Petzold 2000g, 2004I; Petzold, Wolf et al. 2000,
2002) entwickelt, in dem das Konzept der ,dynamischen Regulation® zentral steht.

»Unter dem Konzept ,dynamisches Regulationssystem* wird die grundsatzliche Fahigkeit des Organismus
bzw. des aus dieser biologischen Basis emergierenden personalen Subjektes verstanden, in verschiedenen
Bereichen Ablaufe zu steuern — von der intrasystemischen/intrapersonalen Ebene, etwa der biochemischen
mit den neurophysiologischen und endokrinologischen Ablaufen (z. B. HPA- Achse), Uber emotionale und ko-
gnitive Regulationsvorgange bis zu hdchst komplexen Regulationsmustern der ,Selbstregulation® des ge-
samten Regulationssystems, zu dem auch die Steuerung von intersystemischen/interpersonalen Regulations-
vorgangen und immer auch Entwicklungsperspektiven und Entwicklungsprozesse gehdéren. Gut fungie-
rende Prozesse ,dynamischer Regulation“ kdnnen als eine Metaressource des Systems betrachtet werden. In
ihnen wird ,organisierte Information“ (OI) mit unterschiedlichen Niveaus von Komplexitat und Strukturiertheit
bestandig durch ,transformative Konfigurationen® (TF) um-, neu-, und weitergestaltet (Petzold et al. 1994,
535ff), ,reformatiert” « (Petzold 2000h).

Daraus folgt fir die Therapiemethodik wie flir die Supervisions- und Ausbildungsmethodik/didaktik:

- Es mull das Regulations- und Entwicklungspotential der kérperlich-leiblichen Dimension angespro-
chen werden (Wahrnehmung, Expressivitat, Beweglichkeit, Spannkraft, Spannungsregulation durch
Methoden der Integrativen Leib-, Bewegungs- und Sporttherapie, vgl. Petzold 1988n; Petzold, Bloem,
Moget 2003; Hausmann, Neddermeyer 1996; Héhmann-Kost 2002; Schay et al. 2005; van der Mei et
al. 1997; Voutta-Vol3 1997s),

- das Regulations- und Entwicklungspotential der seelischen Dimension (d. h. die emotionalen, motiva-
tionalen, volitionalen Prozesse durch Methoden der integrativen Arbeit mit Emotionen, Motiven und
Volitionen, vgl. Jdckel 2001; Petzold 1995g; Petzold, Sieper 2003; Rahm et al. 1993 ).

- Es mul das Regulations- und Entwicklungspotential der geistigen Dimension berlcksichtigt werden
(d. h. der kognitiven und héheren mentalen Prozesse durch Methoden der kognitiven Beeinflussung,
der narrativen Praxis, der philosophischen Therapeutik, des Sinngesprachs, der Meditation, der as-
thetischen Erfahrung und Praxis der Lebenskunst etc. vgl. Kihn, Petzold 1992; Petzold 1983d,;
1999q, Petzold, Osten 2004; Petzold, Orth 2004a,b).
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- Das Regulations- und Entwicklungspotential auf der sozialen Dimension im sozialen Netzwerk und
personlichen Konvoi sind zu férdern (Dialog- und Polylogfahigkeit, empathische, intergenerationale,
interaktive und kommunikative Kompetenz/Performanz, Passungs-, Affiliations- und Konvivialitatsqua-
litdten zur Bekraftigung von Selbstwert durch Wertschatzung, von Souveranitat durch Kontrollmdg-
lichkeiten, soziales Engagement und gelebter Altruismus sind zu bestarken, vgl. Petzold, Miiller 2005;
Scheiblich, Petzold 2005; Petzold 2004a, 24ff, 2003a, 781-808; Hass, Petzold 1999; Briihimann-
Jecklin, Petzold 2004).

- Das Regulations- und Entwicklungspotential zum 6kologischen Kontext in Lebensraum, in institutio-
nellem Rahmen ist auf dem Boden der Erkenntnisse der 6kologischen Psychologie und Interventi-
onspraxis zu fokussieren, denn die Mensch-Umwelt-Passung ist aus einer ,6kopsychosomatischen®
Perspektive wesentlich und zu férdern (durch aktive Umwelt- und Wohnraumgestaltung, gemeinsa-
mes Naturerleben, Outdoor-Sporttherapie vgl. Petzold, Orth 1998, 2004b; Saup 1992; Petzold 2004a,
321-360; van der Mei, Petzold, Boscher 1997) — vgl. zum Ganzen Sieper, Petzold (1993c).

Der integrative Schlisselbegriff ,dynamische Regulation” mit seinen Konzepten ,Regulationspo-
tential, Regulationskompetenz, Regulationsperformanz® (Petzold 2002b/2004 Petzold, Miiller
2005) hat immer auch ,Entwicklungspotentiale“ mit im Blick. Regulationskompetenz und Regu-
lationsperformanz des menschlichen Gesamtsystems gewahrleisten, dass auftretende Dysregula-
tionen hinlanglich ausgeglichen werden bzw. in den ,gemafigten Ungleichgewichten“ des ,Spiel-
raums® bleiben, Uber den das System in seinen Freiheitsgraden bzw. seinem Toleranzspektrum
verfugt. Therapie heif3t dann: Unterstitzung der dynamischen Regulationsprozesse. Eine
soche Sicht verengt das Regulationskonzept nicht physiologistisch, begrenzt es nicht durch ho-
moostatischen Harmonismus oder sieht es nicht nur als ,Binnenprozess des Systems® — eine Ten-
denz, die sich bei Grawe (2004) in seinem neuen Konzept der ,Neuropsychotherapie® findet, wenn
er Perspektiven einer ,klinischen Sozialpsychologie® (Petzold, Miiller 2005) und klinisch relevanten
Soziologie und Sozialwissenschaft — gesellschaftiche Rahmenbedingungen und Dimensionen also
— kaum und anthropologische Fragen gar nicht aufgreift, anders als das die Begriinder dieser Idee
der ,Regulierung“ bzw. ,Regulation®, die Physiologen und Neurowissenschaftler Anokhin, Bernstein
und Lurija, getan haben. Bernstein fokussierte die Bewegung ,in die Welt hinein®, Lurija sah mit Vy-
gotskij die Welt des Sozialen, des ,Intermentalen® als Grundlage des ,Intramentalen® — flr Anokhin
sind Organismus und Umfeld/Gesellschaft als Gesamtsystem verbunden. Fir den Integrativen An-
satz sind vor diesem Hintergrund Individuum und Gesellschaft, Mensch und Lebenswelt ver-
schrankt. Regulation und Regulationspotentiale wurzeln zwar in der organismischen Grundlage,
greifen aber immer auch ins Soziale bzw. Soziodkologische aus, wie die biopsychosoziale bzw.
biopsychosozialbékologische Theorie der Integrativen Therapie betont (Petzold 1974j, 304, 2001a).

.Im Integrativen Ansatz werden die Prozesse dynamischer Regulation zwischen Systemen als
Passung bezeichnet, die eine hinlénglich gute, wechselseitige Adaptierung bzw. Synchronisation
durch 'transformative Konfigurierungen von Information’ (Petzold et al. 1994, 528) erméglichen und
gewahrleisten. Der Begriff dynamisch verweist auf ein permanentes Wechselspiel von Gleichge-
wichts-Ungleichgewichts-Zustanden, wie sie die Modelle nonlinearer Systemtheorien (dissipative
Strukturen, Prigogine, Synergetik, Haken) beschrieben haben® (Petzold 2000h).

Es zeigt diese Konzeption, welch komplexer Ansatz fiir eine erfolgreiche Behandlung erforderlich ist
— gerade die Stoérungsbilder der Suchterkrankungen mit ihren soziodkologischen und lebenslage-
spezifischen Einflissen macht das deutlich —, was in einer differenzierten therapeutischen Arbeit
geleistet und in einer qualitatsvollen Ausbildung deshalb vermittelt werden muf3. Die aufgefiihrte Li-
teratur zeigt, dass in all den angesprochenen Bereichen auch intensiv geforscht und praxeologi-
sches Rulstzeug erarbeitet wurde, es sich also nicht (wie so haufig in der Psychotherapie-
/Soziotherapieszene und ihren Ausbildungsprogrammen) um eine Aufzahlung von Schlagworten
handelt. Die im Integrativen Ansatz entwickelten Konzepte, Methoden und Behandlungstrechniken
(z. B. Netzwerkdiagramme, Lebenspanorama-Technik, ldentitdtssdulen etc., vgl. Petzold, Orth
1994; Petzold, Sieper 1993; Hass, Petzold 1999), die in der Patientenarbeit eingesetzt werden,
kommen auch in der professionellen und persénlichen Selbsterfahrung (Petzold, Steffan 1999a, b)
zum Einsatz gemaR der integrativen Maxime, dass die ,Methode durch die Methode gelehrt und
erlernt wird".
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7. Die forschungsorientierte und praxeologische Ausrichtung der Inte-
grativen Therapie im Feld moderner Psychotherapie und ihre Bedeutung
fur die Weiterbildung: ,,Von der Praxis zur Theorie, zur Forschung und

zuruck®

Die bis hierhin vorgestellten und entfalteten Konzepte miissen — das ist unsere Position — natiirlich
auch im Zusammenhang mit den Ergebnissen der empirischen Psychotherapieforschung, der Su-
pervisionsforschung (Petzold, Schigl et al. 2003) den Entwicklungen im Feld der klinischen Praxis
und den wissenschaftlichen Entwicklungen im Bereich moderner Psychotherapie betrachtet werden,
zumal die ,Integrative Therapie* als klinisches Verfahren in ambulanten und stationaren klinischen
Einrichtungen und der freien Praxis von Psycho- und Soziotherapeutinnen und Supervisorinnen ei-
ne forschungsorientierte, auf psychologische und neurobiologische Grundlagenforschung zurtick-
greifende Orientierung hat (Mértens, Petzold 1995a, b; Steffan, Petzold 2001) und die Psychothera-
pieforschung in ihrer Konzeptbildung beizieht sowie zu ihr durch eigene Forschungsarbeit beitragt
(Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Petzold, Méartens 1999; Martens, Leitner, Steffan, Telse-
meyer, Petzold 2002). Die Ergebnisse solcher Forschung missen in Therapieausbildungen vermit-
telt werden und in der Praxis zum Tragen kommen, denn ,Praktiker kénnen von Forschung lernen®
(Strupp 1999), weil ,Psychotherapieforschung fiir die Behandlung in der privaten Praxis Bedeutung®
hat (Lopez-Frank, Veith, Willutzki 1999) und fir die stationare klinische Arbeit (Schneider 1999;
Thomas, Petzold, Schay 2005) unverzichtbar ist. Andererseits mussen auch Fragestellungen und
Probleme der Praxis in die Forschung getragen werden (Beelmann, Hamm 1999; Petzold 2005i;
Steffan, Petzold 2001). So generiert Praxis Heuristiken, die zu Forschungsfragestellungen flihren,
welche die Forschung untersucht und als Forschungsergebnisse an die Praxis zurlickgibt, die sie
umsetzt und wiederum beforschen laflkt, wie es das ,generative Theorie-Praxis-Modell fiir heuristik-
und forschungsgegriindetes Erkennen und Handeln in der Psychotherapie“ (Petzold 1991a/2003a,
135, Abb. 2) dargestellt hat.

Die Psychotherapieforschung hat in breiter Weise therapiewirksame Strategien bzw. Faktoren her-
ausgearbeitet, von denen ausgesagt werden kann, dass sie auf Prozesse der Heilung, der Sym-
ptomreduktion, auf das Wohlbefinden des Patienten eine positive Auswirkung haben (Bergin, Gar-
field 1994; Lambert 2004; Petzold, Méartens 1999). Diese Strategien oder ,WEGE" konvergieren mit
therapiewirksamen Praktiken, die sich — in der Regel allerdings immer nur partiell — in den verschie-
denen psychotherapeutischen ,Schulen” finden. Grawe und Forscher wie Bergin, Garfield, Orlinsky,
Lambert haben Uber viele Jahre die Fragen der Wirkungen in grotangelegten Forschungen, Analy-
sen und Metaanalysen untersucht. Neben dem ,generischen Modell der Psychotherapie“ (Orlinsky,
Howard 1986), das eine allgemeine Struktur von Psychotherapie zu konzipieren versuchte, ist es
das besondere Verdienst von Grawe und seinen Mitarbeiterinnen aus den vorliegenden For-
schungsergebnissen (Gesamtergebnisstand der experimentellen Therapieforschung, Grawe, Donati
und Bernauer, 1994 und der korrelativen Prozess-Outcome-Forschung Orlinsky et al. 1994; Orlinsky
et al. 2004) schulenunabhangige ,Wirkfaktoren“ herausgearbeitet zu haben.

Heute haben sich die Kenntnisstdnde der internationalen Psychotherapieforschung und der Kklini-
schen Psychologie und Neurowissenschaften in einem Male vernetzt, dass jede Richtung darum
bemuht sein mul3, theoretisch-konzeptuell und methodisch-praktisch eine hinlangliche ,Anschiuss-
fahigkeit* zu gewahrleisten, denn nur so kann eine Qualitat gesichert und entwickelt werden, die in
der Arbeit mit Patientinnen vertretbar ist. Dabei ist ein moglichst breiter Ansatz erforderlich, der von
der empirischen psychologischen und neurobiologischen Grundlagenforschung Uber die Therapie-
prozess- und Outcome-Forschung bis hin zur Forschung zu theoretischen Fragestellungen — etwa
anthropologischer und therapieethischer Art — reicht, so dass die Kooperation unterschiedlicher
Forschergruppen mit verschiedenen Schwerpunkten notwendig wird. Moderne Psychotherapie muf}
ihr Weiterkommen in den Diskursen suchen, die sie bestimmen: In der ,community of psychothera-
pists* finden sich zur Zeit — immer noch recht unverbunden — eine ,community researchers” und
verschiedene ,communities of practitioners* (Schulen und Richtungen), die auch wenig Verbindun-
gen untereinander haben, wo sie sich nicht gerade in ekklesialem Gezank entzweien oder in Ver-
teilungskampfen auszugrenzen suchen. Und naturlich ist da noch die ,community of patients® (Pet-
zold, Groebelbauer, Gschwendt 1999), mit der dringend ein partnerschaftlicher Austausch (etwa
Uber Patientinnenverbande) gesucht werden sollte. Insgesamt werden die Mdglichkeiten zu part-
nerschaftlichem und weiterfiihrendem POLYLOG noch wenig genutzt. Dabei gabe es viel voneinan-
der zu lernen, miteinander auszutauschen, aneinander abzugleichen, um Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten zu finden.
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7.1 Integrative Therapie in Ko-respondenz — Querblicke auf den Berner Ansatz psy-
chologischer Psychotherapie und Neuropsychotherapie
Um einige Querblicke auf andere Entwicklungen im Felde moderner Psychotherapie zu unterneh-
men und damit auch einen Blick auf unsere Verortung in diesem Feld zu ermdglichen (vgl. Petzold
1993g), haben wir uns entschieden, kurz einige Aspekte des Ansatzes von Grawe und seiner Ber-
ner Forschergruppe aufzugreifen. Wir haben uns fur diesen Ansatz aus mehreren Grunden ent-
schieden:
weil er seit Jahren paradigmatisch fir innovative Entwicklungen in der modernen, klinisch-psychologisch
fundierten Psychotherapie stehen kann und fir uns zu den interessantesten Ansatzen in diesem Feld
zu zahlen ist, weil er — was die Auswertung der internationalen Psychotherapieforschung fiir die the-
rapeutische Theorien- und Methodenentwicklung anbetrifft (Grawe 1997) — die breiteste Abstitzung
im europaischen Raum hat und wir seine Position einer ,Research Informed Psychotherapy* (ibid.)
vollauf teilen (Mértens, Petzold 1995, Petzold, Hass, Petzold 1997; Steffan, Petzold 2001)
- weil er eine gute Anbindung an die internationalen Entwicklungen in der Psychotherapieforschung
und -praxis hat,

- weil er weiterhin ber eine sehr umfassende Fundierung in eigenen kontinuierlichen Forschungen
durch eine ausgezeichnete Infrastruktur verfigt,

- und weil er sich neuerlich um eine konsequente Anbildung seiner Theorienbildung und Praxis an die
Neurobiologie bemiiht — und hier liegen sehr wichtige Entwicklungsaufgaben fir die Psychotherapie in
den kommenden Jahren,

- weil Petzold uber viele Jahre [1980-1998] als Gastprofessor an Grawes Abteilung erlebnisaktivieren-
de Methoden der Psychotherapie lehren konnte und in der Praxisstelle die Mitarbeiter supervidierte,
also die dortige Arbeit in einer wichtigen Entwicklungsphase aus eigener Anschauung kennen gelernt

hatte und diese Mitarbeiter und die gesamte Abteilung auch seine Ansatze in Theorie und Praxis er-
lebt haben,

- weil die Berner Anséatze auch fiir Sozialtherapie und Supervision eine hohe Relevanz haben.
Ausserdem ist uns das Paradigma einer nicht schulengebundenen Entwicklungsarbeit im Ruickgriff
auf die wissenschaftliche Psychologie sehr sympathisch, denn damit ist eine transparente Position
weitab von den Mythemen und Obskurantismen gegeben, die man im Felde der Psychotherapie
und leider auch der Supervision so haufig findet.

Bekanntlich hat Grawe vier massgebliche Strategien/Heuristiken/Faktoren — wir nennen sie kurz die
,Grawe-Heuristiken“ — in verschiedenen Veroffentlichungen herausgestellt:

Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung/prozessuale Aktivierung,
Problembewaltigung,

motivationale Kldrung

Wirkfaktor Therapiebeziehung (Grawe 2005).

abhownN=

Aus den Ergebnissen dieser Ableitung entwickelte Grawe u. a. die Ansatze und Forderungen seiner
»allgemeinen Psychotherapie“ bzw. ,Psychologischen Psychotherapie® (Grawe 1998/2004), die
er unlangst konsequent im Ausgriff auf die Neurowissenschaften weiter zu fundieren bemdiht ist und
unter die programmatische Uberschrift ,Neuropsychotherapie“ (Grawe 2004) gestellt hat. Dabei
sind beide Werke als ,Programm® zu sehen (ibid. 441), nicht als eine neue ,Schulenbildung®, son-
dern als Bemihungen, sowohl den Fundus der Psychologie als auch den Fundus der Neurowissen-
schaften fir die Konzipierung therapeutischer Mallnahmen heranzuziehen, weil beides unverzicht-
bar ist.
Die ,Integrative Therapie“ geht mit diesem Programm nicht nur voéllig einig (vgl. Petzold
1992a, 20030), sie hat diese Heuristiken der Sache nach stets vertreten und seit den achtziger Jah-
ren, also lange vor Grawe auch differentiell benannt. Und doch sind — bei allen Gemeinsamkeiten —
deutliche Unterschiede in den Ansatzpunkten sichtbar. So wurde die ,therapeutische Beziehung*®
(Petzold 1980g), die Grawe (et al. 1994) seiner unspringlichen Liste neuerlich hinzugefiigt hat, als
Metafaktor gesehen, der bei allen anderen Faktoren eine unverzichtbare Rolle spielt, neben den
fogenden Metafaktoren, die wir hinzufligen moéchten:

6. ,,Selbsterfahrung*

Sich selbst in einer differenzierten Weise erfahren, um sich selbst wahrzunehmen, zu erfassen,

zu finden, zu verstehen, zu gestalten im Sinne einer ,Lebenskunst® ist durchaus als heilsamer

und entwicklungsférdernder Wirkfaktor zu sehen.
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7. ,konstruktiv kooperierendes soziales Netzwerk*
Dieser Faktor ist nicht nur als ,Ressourcenaktivierung” (bei Grawe eine Leistung des Patienten)
auf der individuellen Ebene zu sehen, sondern als aktive Neztzwerk/Konvoi-Arbeit (Hass, Pet-
zold 1999) durch das Therapiesystem, so dass durch Sozial- und Netzwerktherapie die ,,suppor-
tive Valenz“ des Netzwerkes zunimmt und der Betroffene hier Hilfen und Unterstitzung be-
kommt. Die Wirksamkeit von Netzwerkinterventionen sind empirisch gut gesichert (Réhrle
1994).
8. ,hinldnglich konsolidierte Lebenslage*
Auch hier ist ein wesentlicher Faktor zu sehen, da ein ,schlechter soziobkonomischer Status”
als einer der wesentlichsten Risikofaktoren flr psychische Erkrankungen angesehen wird. So-
ziotherapeutische, sozialarbeiterische und strukturelle HilfsmaRnahmen zur Flankierung von
Therapien, wo die Betroffenen sich in prekaren bzw. desastrésen Lebenslagen befinden, um ei-
ne hinlanglich konsolidierte Lebenslage zu finden und damit Lebensstress zu reduzieren, ist als
eine wichtige Mallnahme zur Forderung von Heilungs- und Entwicklungsprozessen zu sehen
(Petzold 2000h).
In allen aber spielt der Megafaktor einer mutuell-empathischen Beziehung — in der evolutions-
biologisch disponierten ,empathischen Grundfunktion® und ,Affiliationstendenz® (Petzold, Miiller
2005) verwurzelt — eine zentrale Rolle.
Es sind dies zu einem Teil Verschiedenheiten, fiir die die von Lurija (1993, 177) gemachte Unter-
scheidung zwischen dem klassischen, ,zergliedernden®, ,reduktionistischen” Wissenschaftsansatz
und dem eher ,ganzheitlichen®, ,visionar-kinstlerischen“ Wissenschaftsansatz in der Psychologie
Perspektiven hergibt. Im ersten Ansatz wird ,die lebendige Wirklichkeit auf abstrakte Schemata re-
duziert ... Die Eigenarten des lebendigen Ganzen geht verloren® (ibid.). Die Vertreter des zweiten
Ansatzes, den Lurija mit dem deutschen Physiologen Max Verworn (1862-1911) den ,romantischen®
nennt (durchaus positiv konnotiert), wollen die ,lebendige Wirklichkeit nicht in elementare Kompo-
nenten aufspalten®. Sie sehen vielmehr ,ihre wichtigste Aufgabe darin, den Reichtum der Lebens-
welt zu bewahren, und sie erstreben eine Wissenschaft, die sich dieses Reichtums annimmt® (ibid.).
Fir Lurija liegen die Starken und Schwachen beider Ansatze auf der Hand, und er ging einen ,mitt-
leren Weg®, der ,harte Wissenschaft® und ,Kleinarbeit* umfasste und dennoch Raum flir einen
Reichtum an kreativen Entwrfen, vor allem flr eine immense Breite der Forschungs- und Interes-
sengebiete bot, was uns sehr anspricht. Wir sehen seine Unterscheidung als ein Spektrum, und
weder der Ansatz Grawes noch unser Integrativer Ansatz liegt an einem der Extrempole. Indes die
Berner Orientierung ist deutlich — schon vom Therapieforschungssetting her bedingt — naher am
zreduktionistischen“ Forschungsparadigma, das wir mit Lurija keineswegs negativ konnotieren, wir
arbeiten selbst immer wieder in diesem Paradigma — in der universitaten Forschung geht das nicht
anders und das ist auch hochst sinnvoll, wenn man sich nicht in Engfihrungen und Detailbeobach-
tungen fixiert. ,Einer wirklich wissenschaftlichen Beobachtung droht diese Gefahr nicht. Sie erfasst
nicht nur Einzelfakten ... Es geht darum, ein Objekt oder ein Ereignis nicht isoliert, sondern in sei-
nen Beziehungen zu anderen Objekten oder Ereignissen zu verstehen® (Lurija 1993, 181). Wir ha-
ben mit dem Ingrativen Ansatz sehr breit ausgeriffen, verteten damit einen ,ganzheitlichen Ansatz
(wobei wir den Ganzheitsbegriff durchaus kritisch reflektieren, Petzold 1988n, 179ff) und immer
wieder auch einen themen- und aufgabenbestimmten ,Reduktionismus®, der stets bewusst wieder
zum Kontext hin geoffnet wird. Grawe (2004, 571ff) vertritt u. E. einen ,gemaRigten Reduktionismus®.
Wir unterschreiben hier seine Position (ausgenommen die im philosophisch-begriffskritischen Sinn
unzulassige Gleichsetzung von Gehirnen und Subjekten, vgl. Ricceur 2004, 645). ,Die neuronalen
Strukturen, die sich bei einem Individuum entwickeln, spiegeln diese Kultur, Gesellschaft, Familie
usw. ... ,Kultur ist das Produkt des Zusammenwirkens vieler individueller Gehirne Uber viele Gen-
rationen hinweg, hat sich aber in ihrer Existenz von diesen individuellen Gehirnen gelést. Umge-
kehrt waren und sind die individuellen Gehirne zu einem guten Teil Produkte der jeweiligen, von
diesem Gehirn unabhangigen Kultur® (ibid. 57). Das sind Vygotskij/Lurija-Positionen, oder die der
neurobiologischen Kontexttheoretiker (Freemans ,Society of Brains, 1995) - Grawe hat diese Stro-
mungen offenbar nicht im Blick. In der Integrativen Theorie ,individueller und kollektiver mentaler
Reprasentationen“ durch Prozesse der ,doppelten Emergenz® (Petzold, van Beek, van der Hoek
1994, 551ff) wird ahnlich, allerdings epistemologisch genauer argumentiert: ,Mentales ... verlangt
als solches beim Individuum immer die materielle Basis des Cerebrums. Gedachtnisinhalte als In-
formationen basieren auf neurophysiologischen Prozessen, aber sie sind mit diesen nicht gleichzu-
setzen ... der entstandene Gedanke ist transmaterieller Art und durch die Herstellung einer kultu-
rellen Konserve’ auch von der Gebundenheit an die neurophysiologische Basis eines individuellen
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Erinnerungsvermogens ablésbar” (ibid. 558f). Er kann in ,Produkte kollektiver Emergenz eingehen®,
um ggf. in ,kommunikativ/interaktiven Prozessen der Sozialisation als ,transmaterielle Information™
wiederum die ,biologisch-organismische Materialitat“, etwa das Gehirn eines Kindes zu formen*
(ibid. 557). In diesen neurobiologischen Diskurs, den wir in der Integrativen Therapie dezidiert ver-
treten (ibid. 1994, 523-560, 2002j/2003a, 1051-1092) und der sich in den achtziger und beginnen-
den neuziger Jahren bei Grawe noch nicht fand, ist dieser inzwischen eingetreten. Es ist der Weg,
den unserer Uberzeugung nach moderne Psychotherapie zu gehen hat (Schipek 2003) und auch
moderne Suchtherapie, gerade wenn man an die Forschungen zum ,Suchtgedachtnis® denkt (B6-
ning 2002b), und es bleibt ihr — wie auch vielen anderen von der Neurobiologie tangierten Wissen-
schaften (vgl. Fried 2004) — die schon angesprochene Aufgabe, das alte Wissen mit dem neuen ab-
zugleichen und, wo es mdglich ist, mit ihm zu verbinden. Grawe hat das flr seine vier bzw. flnf
Grawe-Heuristiken und andere Strategien in seinem Werk ,Neuropsychotherapie” begonnen. Es
bleibt aber auch das Problem, sich nicht in einer ,neurobiologischen Engfiihrung“ zu fangen, denn
menschliches Leben und menschliche Kultur missen breiter angeschaut werden als nur mit dem
konzeptuellen Instrumentarium der Neurowissenschaften (Ricceur, Changeux 1998).

Grawes Heuristiken sind aus einer Analyse bzw. aus metaanalytischen Untersuchungen der empiri-
schen Psychotherapieforschung abgeleitet, gingen also top down aus THEORIE, aus theoriegelei-
teten, variablenbegrenzten Untersuchungen hervor. Sie grinden in nomothetischen Forschungs-
daten, dekontextualisierten, ,abstrakten Materialien® quantitativ-reduktionistisch beforschter Praxis
zumeist unter Forschungsbedingungen von universitaren, klinischen Settings. (Kritisch ist natlrlich
zu fragen: ,Wer kommt zur Behandlung in die Forschungsstelle eines Instituts fur klinische Psycho-
logie, wer in das Therapieforschungsprogramm unter Laborbedingungen einer Universitatsklinik?).
Solche Forschung bietet Vorteile und Nachteile. Die Reduktion ermdglicht Komplexitat zu reduzie-
ren und die so gewonnenen Daten bieten den Vorteil einer Generalisierung (einer populationsspezi-
fischen, vor Ubergeneralisierungen muf® man sich hiten!). Sie tragen aber auch an genau diesem
Reduktionismus, an dem haufig gegebenen Mangel an ,6kologischer Validitat“ und bei den Metaa-
nalysen an den fragwirdigen Vergleichbarkeiten (was Kritz [2002] in der Uberschrift seines kriti-
schen Artikels ,Monoklone Therapeuten fir Monoklone Symptomtrager” pointiert). Die untersuchten
Untersuchungen geben zudem Uberwiegend Einschatzungen von Forscherlnnen und forschungs-
orientierten Therapeutinnen wieder (und ihrer vorgefassten Meinungen, ggf. Irrtiimer, ihre Gender-
biasses, ihren Ageism, ihre Schichtenselektivitat etc. etc.). Feinkérnige, ,qualitativ" explorierte Pati-
enteneinschatzungen, die moglichst wenig durch Fragevorgaben vorkanalisiert wurden, finden sich
kaum — hier liegt ohnehin eine Schwachstelle der Psychotherapieforschung, was u. a. auch die Dif-
ferenzen zwischen Untersuchungen im experimentellen ,Goldstandard“ (randomisiert, kontrolliert)
und naturalistischen Studien und Erhebungen wie der ,Consumer Report Study“ (Seligman 1996)
erklart. Dennoch, diese nomothetische Forschung zeigt trotz aller Schwierigkeiten durch immer
bessere Designs und Methoden mit guter Zuverlassigkeit das auf, was fir die spezifischen Popula-
tionen und Subpopulationen, die untersucht wurden, wirkt (und viele Populationen, besonders aus
,benachteiligten Schichten“ wurden nicht untersucht, so dass hier keine Evidenzbasierung gegeben
ist und keine Manuale vorliegen).

Die vier WEGE der Heilung und Férderung begannen an genau der anderen Seite des ,Theorie-
Praxis-Spektrums® (Petzold 1991a/2003a, 85), in der PRAXIS, allerdings einer Praxis, die seit Be-
ginn forschungsbegeleitet war (Petzold 1968a, b). Sie gingen bottom up aus der personlichen und
kollegialen ,systematischen Reflexion“ unseres — seit seinen Anfangen methodenkombinierenden
und integrativen — therapeutisch-praktischen Tuns hervor und unserer sehr friih einsetzenden kolle-
gialen Supervisionstatigkeit, in der das Prinzip der ,joined competence®, der gemeinsamen Kompe-
tenz Leitprinzip war (Petzold, Lemke 1979). Unsere WEGE wurden weiterhin mafgeblich beein-
flusst durch unser Ferenczianisches ,Mutualitétsprinzip“ (Ferenczi 1985), die strikte Anwendung des
Intersubjektivitatsprinzips (Marcel, Levinas), das Patienten und Patientinnen ,als Partner® (Petzold,
Grébelbauer, Gschwend 1998) im Behandlungsprozess sieht, eine ,doppelte Expertenschaft® an-
nimmt: die der Therapeuten fir klinische Belange und die der Patienten fir lebensweltliche Belange
(Petzold, Schobert, Schulz 1991). Deshalb wurde z. B. von den Anfangen Integrativer Therapie an
im therapeutischen Prozess immer wieder thematisiert, was gut tut und weiterbringt und was nicht
gut lauft. In unseren friihen arbeitspsychologisch-klinischen Untersuchungen zu Uberforderungser-
lebnissen am Arbeitsplatz haben wir in der Diskussion der Forschungsergebnisse mit den Betroffe-
nen, ausgebrannten Gastarbeitern, Konzepte fir die Therapie entwickelt (Petzold 1968a, b). Das
Patientinnenurteil, ihre ,subjektiven Theorien“ (subjektive mentale Reprédsentationen, Petzold
2003a, 1053) und deren Ruckbindung an die ,kollektiven mentalen Reprasentationen” ihrer Sozial-
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welt, hier kommen unsere Studien der Sozialpsychologie bei Serge Moscovici (2001) ins Spiel, wa-
ren und sind wichtiger Bestandteil der Therapie. So floss in die Konzeptualisierung der vier WEGE
neben dem Praktikerwissen, der ,clinical wisdom* (ibid. 339f) erfahrener Therapeutinnen und Su-
pervisorlnnen, immer in reichem Masse Patientinnenwissen ein. Die Prozesse, das vielfaltige, er-
lebniskonkrete Material der Therapiesituationen wurde stets ,ganzheitlich und differentiell* — also
nicht reduktionistisch — betrachtet.

Die Probleme eines solchen Ansatzes liegen so flach auf der Hand wie seine Vorteile. Uberkomple-
xitat und Uberdeterminiertheit einerseits und hohe Spezifitat, ja Singularitat und subjektive Faktoren
andererseits machen Generalisierungen nur schwer moglich, miissen Plausibilitat und Koharenz an
die Stelle von empirischer Obijektivitat stellen. Empirische Gliltigkeit und Zuverlassigkeit sind auf
Grund der hohen Subjektivitat der Daten, der Qualitat der Einzelsituation (Einzelfallstudien) einge-
schrankt zu Gunsten von ,face validity* ,6kologischer Validitat® und der Zuverlassigkeit des ,klini-
schen Konsenses” der Experten (Therapeutinnen und Klientinnen), die dariiber befinden, ob sich
das Verfahren ,in der Praxis bewahrt“ hat — fuir Karl Popper durchaus ein Kriterium.

Die Konsequenz ist klar und wurde in der Integrativen Therapie und Integrativen Supervision auch
gezogen: der idiographische Ansatz muss durch nomothetische Forschung unterfangen werden. In
sophisticated designs muissen qualitative und quantitative Zugehensweisen verbunden werden
(Steffan, Petzold 2001).

Praktikerwissen bleibt wertvoll und unverzichtbar, muss aber mit Forscherwissen verbunden
werden, Forschungserkenntnisse sind unverzichtbar, miissen aber mit Praxiserkenntnissen an-
gereichert, konkretisiert, spezifiziert werden, so dass ein

Praxis » Heuristik » Theorie » Forschung » Praxis- Zyklus

entsteht. (Petzold 1991a/2003a, 134-137, Abb. 2)

Offenbar ist auch Grawe beide Wege gegangen: Von der Praxis zur Forschung und zuriick, von
der Forschung zur Praxis und zuriick ...., und wo man anfangt, dariber lohnt es nicht zu streiten.
Denn schaut man in die abschlieRenden Konsequenzen seines neuen Buches ,Neuropsychothera-
pie“ mit den ,Leitregeln fir die Psychotherapiepraxis® (Grawe 2004, 433ff), so findet man Leitlinien
von praxeologischem Charakter, deren Spezifitdt, wenn sie denn in Therapiesituationen konkreti-
siert werden mussen, von der Forschung, der neurowissenschaftlichen gar, nur sehr generell abge-
deckt ist. Denn die Frage: ,What happens on the brain level ?, deren Beantwortung von kaum zu
Uberschatzender Bedeutung ist — auch flr integrative Therapeutlnnen —, ist beim derzeitigen Stand
der Forschung und auch noch auf l&ngere Zeit in der klinischen Einzelsituation nicht objektiv und
zuverlassig zu beantworten (selbst beim high-tech-verkabelten Patienten im Labor nur approxima-
tiv).

In der Arbeit mit konkreten Patientinnen kénnen Therapeutlnnen nur Anndherungen an hinlanglich
(Winnicotts ,good enough®) konzeptuell und interventiv konsistente Praxeologien erreichen, die
neurowissenschaftlich, empirisch-psychologisch, therapieforschungsbezogen fundiert sind und von
erprobten Praktikerkenntnissen und -methoden abgestiitzt werden, welche aus breiter klinischer
Erfahrung gewonnen wurden.

Genau eine solche ,Mischung® muss gute Therapieausbildung gewahrleisten.

Grawe (1998) vertritt, den Mdéglichkeitsraum flr Psychotherapie nicht durch Therapieschulen zu be-
schranken, sondern diesen Raum der Mdglichkeiten zu 6ffnen und die Gesamtheit der therapierele-
vanten Erkenntnisse zu erschliessen und allen Psychotherapeutnnen zuganglich zu machen. Hier
trifft er sich mit den Intentionen der ,Integrativen Therapie®, die in bestimmten Hinsichten aber noch
weiter ausgreift, indem sie die klinisch relevanten Sozialwissenschaften starker beizieht (Petzold
1998a, 2004a, 2005a), dezidierter entwicklungspsychologisch orientiert ist (idem 1993c, 1994j) und
den philosophisch-anthropologischen Hintergrund systematisch aufgreift (idem 1991a/2003a, Bd. I),
was auch zur Ausbildung einer ,philosophischen Therapeutik® und ,klinischen Philosophie® (Petzold
1971, 1991a, 2001m, 20041) gefiihrt hat. Dahinter steht die Uberzeugung, dass Fragen des ,Sin-
nes“, der ,Werte“, der ,gelebten Humanitat* (Petzold, Orth 2004a, b) von grofter gesundheitlicher
und klinisch-therapeutischer Bedeutung sind. Diese Dimensionen sind aber ohne die psychologi-
schen, neurowissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Kenntnisstdnde und Forschungen,
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ohne die empirische Psychotherapieforschung fiir ein klinisches Therapieverfahren, seine Theori-
enbildung und Praxis, nicht ausreichend. Der Integrative Ansatz hat deshalb immer eine mehrper-
spektivische Psychotherapie und mehrdimensionale Therapiepraxeologie vertreten, eine ,anthro-
pologische Krankheits- und Gesundheitslehre* mit den Schlusselbegriffen ,Zugehorigkeit und Ent-
fremdung® und eine ,klinische Gesundheits- und Krankheitslehre mit den Schlisselbegriffen ,posi-
tive, entwicklungsfordernde multiple Stimulierung und negative, entwicklungsbehindernde
Stimulierung® (Petzold 1992a/2003a, 462, 846).

Daraus folgt:

1. Therapie hat unverzichtbar eine anthropologische Dimension, die eine hohe Praxisrelevanz fir
die Bewusstheit, die Selbstinterpretation, die Identitét, die ,Lebensflihrung/Lebenskunst’, das Le-
bensgliick des Menschen als Einzel- und Gemeinschaftswesen hat — und damit wiederum auch fiir
menschliche Gemeinschatft.

2. Therapie hat in ihrem ZENTRUM die klinische Dimension, deren wisenschaftlich-empirische
biopsychosoziale Grundlagen fiir das Verstdndnis therapeutischer Prozesse und eine erfolgreiche,
evidenzbasierte Praxis der Behandlung und Entwicklungsférderung von Individuen und Gruppen
unentbehrlich sind.

3. Therapie hat unabdingbar eine gesundheitsférdernde Dimension, fiir die eine gesundheitswis-
senschatftliche Fundierung die Méglichkeiten effektiver Prédvention und Férderung von Gesundheits-
kultur bereitstellt, so dass Menschen ,gesundheitsbewusste und gesundheitsaktive Lebensstile”
entwickeln und pflegen kénnen.

4. Therapie hat weiterhin eine soziokulturelle Dimension, da sie in gesellschaftlichen Kontexten,
kulturellen Rdumen, sozialen Welten, lifestyle communities"" stattfindet und sich in deren Werte-,
Norm-, Asthetik- und Sinnsystemen orientieren und bewegen mul3 — kritisch analysierend und re-
flektierend indes. Sie muss sie nutzen, sollte ggf. aber auch auf diese Systeme verédndernd einzu-
wirken trachten.

Hier ist eine eindeutig weiter gefasste Konzeption als die von Grawe vertretene, der auf den Punkt
zwei — er ist auch fur uns das ZENTRUM — fokussiert. Darin kommen auch sie sozialtherapeuti-
schen und supervisorischen Einflisse des Integrativen Ansatzes zum Tragen.

Durch die erwahnte Arbeit von Petzold als Gastprofessor an Grawes Abteilung sind breite Affinita-
ten zu dem Berner Ansatz nicht verwunderlich. Es gibt Gemeinsamkeiten und Divergenzen, denn
das ,Neue Integrationsparadigma“ (Petzold 19929) ist breit angelegt. Dadurch aber kann man auch
voneinander lernen! Eine differenzierte Darstellung oder eine vergleichende Diskussion wurde aller-
dings diesen Beitrag und seine Zielsetzungen Uberschreiten. Deshalb nur einige Punkte in den gro-
Ren Linien:

Ubereinstimmung herrscht in dem grundlegenden umfassenden Rekurs auf die wissenschaftliche Psycholo-
gie als Basiswissenschaft und Leitparadigma fur die Konzeptbildung, Methodenentwicklung und Praxis in dia-
gnostischer und klinisch-interventiver Hinsicht und in der als unverzichtbar anzusehenden Basierung in der
empirischen Psychotherapieforschung (Baumann 1999) und der wissenschaftlichen Forschung der klinischen
Psychologie (Wilken, Kemmlier 1999), um im nomothetischen Paradigma ,best practice” evidenzbasiert zu er-
reichen — mit einem kritisch reflektierten, fir die Psychotherapie zugepassten Konzept der Evidenzbasierung
(Dobson, Craig 1998; Lambert, Ogles 2004; Lutz, Grawe 2001; Mace et al. 2000; Steffan, Petzold 2001; Pet-
zold, Mértens 1999; Sieper, Petzold 2001).

Unterschiede liegen:

- in dem Einbezug auch qualitativer und hermeneutischer Forschungsmethoden und einer starkeren
metakritischen Reflexion von Forschung (Kritz 1999, 2002, 2003),

- in der besonderen und starkeren Fokussierung von Entwicklungs- und Sozialpsychologie in der Le-
bensspanne durch die IT (Petzold 1993c, 1994j, 2004a, 2005a),

- in der starkeren Beiziehung durch die IT von sozialtherapeutischen Malinahmen/Soziotherapie in
Therapieprozessen (idem 1997c; Petzold, Petzold 1993a, z. B. Familien- und Netzwerktherapie,
Hass, Petzold 1999). Das ist u. a. bedingt durch spezifische Zielgruppen (Kindertherapie, Metzma-
cher, Petzold, Zépfel 1995), Gerontotherapie (Petzold 1985a, 2005a) und besondere Stérungsbilder
(Suchterkrankungen, Petzold 1974b; Petzold, Schay, Ebert 2004).

Ubereinstimmung herrscht in dem grundséatzlichen und als unverzichtbar betrachteten Rekurs auf die Neu-
rowissenschaften, Neurobiologie, Neuropsychologie, Entwicklungsneurobiologie mit klarem Bezug auf die
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selben mafRgeblichen Referenzautoren — Kandel, Damasio, LeDoux, Davidson, Merzenich usw. Zum Teil gibt
es aber andere Auswahl und Gewichtung von Autoren (Grawe 2004; Petzold /2003a, 1051-1092, 2004j, h)

Unterschiede liegen

- im Einbezug auch der russischen Schule der Neuropsychologie und -physiologie (Ukhtomskij, Lurija,
Bernstein, Anokhin) durch die IT,

- im Einbezug von Psycho- und Neuromotorik, Entwicklungsneuromotorik und ihrer Modelle (Berthoz
2000; Klaverboer et al. 1993, 1999; Kelso 1995; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Salvesbergh
1993; Thelen, Smith 1994) und leib-, bewegungs- und sporttherapeutischer Methoden mit dem Kon-
zept des ,Informierten Leibes" in der praktischen therapeutischen Umsetzung (Petzold 1988n, 2004j;
van der Mei, Petzold, Boscher 1997; Petzold, Bloem, Moget 2003),

- im Einbezug evolutionsbiologischer und -psychologischer Modelle (Buss 1999; Kennair 2004; Myste-
rud 2003; Singer 2003; Petzold, Orth 2004b)

Unterschiede liegen weiterhin

- in der konsequenten, nicht-reduktionistischen erkenntnistheoretischen und anthropologischen Argu-
mentation der IT, ihrer Bedeutungszuschreibung von anthropologischen und philosophischen Kon-
zepten wie ,Sinn“, ,Werten, ,asthetischer Erfahrung“ fir Gesundheit, Krankheit, Wohlbefinden, mit
der Konsequenz der Entwicklung von zusatzlichen Instrumenten einer ,philosophischen Therapeutik®
(Petzold 2001m)

- in einer dezidiert gesellschaftskritischen, gesundheitspolitischen, gerechtigkeitstheoretischen Position
(Bourdieu 1997; 1998; Petzold 1994c, 1996j; 2003d)

- im praxeologischen Zugriff auf kreativtherapeutische Ansatze und auf die von der IT inaugurierte Ar-
beit mit ,kreativen Medien“ (Petzold, Orth 1985a; 1990a; Orth, Petzold 1993; Petzold, Sieper 1993).

Auf Weiteres soll hier nicht eingegangen werden. Grawes neues Buch ,Neuropsychotherapie® gibt
wesentliche Anregungen und sehr nitzliche Einsichten, trifft auf ahnliche Gedanken, erweckt bei
uns zustimmenden Beifall, im Detail auch Dissens - etwa in der fachlichen Diskussion der u. E. dif-
ferenzierter zu sehenden Frage nach der Cortisol-bedingten Atrophie prafrontaler und hippocam-
paler Strukturen (vgl. Yehuda 1997, 2001), bei der fehlenden evolutionsbiologischen/-
psychologischen Diskussion der ,Grundbedirfnisse” usw. Das bedarf einer vertieften Auseinander-
setzung, die auch in der hoffentlich erfolgenden Diskussion dieses Werkes in der ,scientific commu-
nity“ weitere Klarung bringen wird. Auf jeden Fall ist dieses Werk ein Grundlagentext, der in der
Ausbildung integrativer Therapeutinnen einen festen Platz bekommen wird.

7.2. Wirkfaktoren als Erfahrungsqualitaten — Basis fiir Behandlungsmodalitaten

In diesem Zusammenhang soll noch kurz auf die oben erwahnte Wirkfaktoren/Heuristik-Konzeption
Grawes eingegangen werden, die er in seinem neuen Werk weiter differenziert und neurowissen-
schaftlich zu unterfangen versucht. Seine vier ,Faktoren® sind aus integrativer Sicht sehr weit ge-
fasst und treffen in unserem Ansatz auf einige andere Konzeptionen. Beide Ansatze schlielden sich
u. E. indes nicht aus .Wir wiirden bei den Grawe-Faktoren eher von ,Mesoheuristiken®, von ,wirk-
samen Prozess-Strategien® sprechen (wir nennen solche in der IT, den prozessualen Charakter
metaphorisch herausstreichend, auch ,WEGE", die zu beschreiten sind). Aber es geht hier letztlich
nicht um terminologische Unterschiede. Die von Grawe herausgearbeiteten Faktoren/Strategien
sind aus den Ergebnissen der Therapieforschung extrahiert — es sind interpretative Synthesebildun-
gen der Berner Gruppe, das muld unterstrichen werden, wobei sich Uber die zusammenfassende
Clusterbildung diskutieren lieRe (und das ist bislang in der Fachwelt nicht ausreichend geschehen).
Es lieRen sich auch noch andere ,Faktoren/Strategien” finden. Aber es liegt durchaus eine Uber-
zeugende Konsistenz dieser Heuristik vor, so dass sie berechtigter Weise eine gute Akzeptanz ge-
funden hat. Jede Richtung der Psychotherapie muf} sich deshalb die Frage vorlegen, ob sich der
Sache und der Praxis nach diese Faktoren/Strategien in der eigenen Praxeologie finden, und ob sie
deren theoretische Herleitung aus Psychologie, Psychotherapieforschung und Neurowissenschaften
prinzipiell teilen kann. (Denn: adaptierende Vereinnahmungen durch tiefenpsychologische, humani-
stische und auch behaviorale Schulen nach der Devise: ,Das machen wir schon lange!“ ohne die
Ubernahme auch des empirischen und konzeptuellen Hintergrundes, ist unzureichend, wie Grawe
(2004, 441f) zu Recht betont. Darum mul} die eigene Konzeptbildung vergleichend reflektiert wer-
den, ob eine hinreichende Anschlussfahigkeit gegeben ist, und wo begriindbare Divergenzen vor-
liegen).

Unter einer Mikroperspektive sehen wir im Integrativen Ansatz vielfaltige feinkdrnige Wirkfaktoren —
wir sprechen von ,Mikroheuristiken® —, die in Behandlungen zum Tragen kommen. Wir hatten flr
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das Herausarbeiten von 14 Wirkfaktoren (Petzold 1993p) in den Jahren 1988-1993 flnf Quellen
herangezogen:

1. hatten wir in Sichtung der Forschungsliteratur der empirischen Psychotherapieforschung nach Faktoren ge-
sucht, die als veranderungswirksam beschrieben worden sind, sei es in Einzelnennungen in den Studien oder
in Zusammenstellungen von Wirkfaktoren. Allein die Heterogenitat solcher Wirkfaktorenlisten bei den einzel-
nen Autoren (Crits-Christoph, Durlak, Emmelkamp, Frank, Garfield, Grawe, Huf, Lazarus, Kanfer, Karasu,
Reinecker, Strupp, Verres, Yalom usw.) liel3 erkennen, wie stark subjektive Bewertungsparameter und theo-
retische Vorannahmen die Auswahl und Benennung solcher Faktoren bestimmt, weiterhin, dass kaum Miss-
erfolgsfaktoren genannt wurden (Ausnahmen Emmelkamp, Strupp, was uns zu unseren Buch ,Therapiescha-
den® veranlasste, Mértens, Petzold 2002). Diese beiden Schwachpunkte sind in der gesamten Wirkfaktorenli-
teratur bis heute so geblieben und das gilt es konzeptkritisch zu bemerken).

2. Wir hatten publizierte Therapiekasuistiken und Behandlungsberichte — quer durch die klinisch-
praxeologische Literatur (gereiht nach Haufigkeit: behaviorale, tiefenpsychologische, gestalttherapeutischen,
gesprachstherapeutische, psychodramatische, systemische, kreativitdts- bzw. kunsttherapeutische) —kon-
zeptanalytisch durchgesehen auf Nennungen von Momenten, denen der Therapieerfolg zugeschrieben wur-
de, durch die Therapeuten oder — von ihnen berichtet — durch die Patienten. (Auffallig war wiederum, dass
praktisch keine Misserfolgsberichte zuganglich waren, was erneut auf eine Problematik des Wirkfaktorenkon-
zeptes verweist).

3. hatten wir Kasuistiken und Therapiesitzungsprotokolle [1982-1992], die in den FPI-Ausbildungen fir den
Abschluf} angefertigt werden missen, und die damals noch nicht die heutige standardisierte Form (Orth, Pet-
zold 2004, 328ff.) hatten, auf Faktoren mit protektiven, supportiven und konfrontativen Qualitaten untersucht,
sowie auf dysfunktionale, abtragliche Interventionen.

4. Wir hatten in qualitativen Kurzinterviews in der Abschlussphase von Therapien bzw. nach Therapieab-
schluss Patientinnen [n= 27] mit Uberwiegend depressiver Symptomatik und einer hohen Angstkomorbiditat
befragt — sie findet sich haufig (vgl. Aloy et al 1990), so dass wir Depression als eine ,ausgebrannte Angststo-
rung“ bezeichneten. Wir wollten von den Patientinnen wissen, was in ihren Therapien von ihnen als hilfreich
angesehen wurde und was nicht (Petzold 1993e). Bei den als ,nicht-hilfreich“ bewerteten Faktoren fanden wir
in der Regel eine Umkehrung der als ,hilfteich“ erlebten: fehlende Unterstiitzung statt gutem Support, Abwer-
tung/fehlende Wertschatzung statt Vermittlung von Selbstwerterleben, fehlende statt gegebene Ermutigung,
Unversténdnis statt Verstandnis, fehlender statt gespendeter Trost, zurickgenommene , Abstinenz® statt kon-
krete Zuwendung, Laissez-fair-Haltung/Passivitat statt Aktivierung, negative statt ,weiterfuhrende® Kritik. Ironi-
sierung/Sarkasmus/Provokation wurden, anders als ,konstruktive Konfrontation“ und ,ermutigende Herausfor-
derung” von den Patientinnen durchweg negativ bewertet. Wo immer Strategien ,alternativer Erfahrung“ (3.
Weg, Alltagsaktivitaten, Erlebnisaktivierungen) eingesetzt wurden, wurde dies als forderlich erlebt (Depressi-
ves wurde dadurch offenbar gehemmt, Alternatives implementiert).

5. Wir hatten die longitudinale entwicklungspsychologische Literatur nach ,protektiven Faktoren®, Risiko- und
Resilienzfaktoren durchforstet (Petzold, Goffin, Oudhoff 1993, Petzold, Miller 2004c)

All diese Materialien gingen in die Heuristik der ,14 Heilfaktoren“ ein, wobei wir aufgrund der Hete-
rogenitat der Quellen, der unterschiedlichen Zahl der Dokumente zu den einzelnen Therapierich-
tungen keine fundierte Gewichtung vornehmen konnten (nur die ersten 6, 7 Faktoren wurden nach
der Haufigkeit und Gewichtung gereiht).

Die ,,14 Heilfaktoren* in der Integrativen Therapie (nach Petzold 1993p, 2002b).

1. EinfUhlendes Verstehen [protektiv], Empathie [supportiv] (EV), empathetic understanding, empathy

2. Emotionale Annahme [protektiv] und Stiitze [supportiv] (ES), emotional acceptance and support

3. Hilfen bei der realitdtsgerechten [supportiv, konfrontativ], praktischen Lebensbewaltigung (LH), help with

reality oriented, practical dealing with life

4. Forderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft [supportiv, konfrontativ] (EA), fostering

emotional expression and volitional power of decision

5. Foérderung von Einsicht [supportiv, konfrontativ], Sinnerleben, Evidenzerfahrung (EE), fostering insight, ex-

periences of meaning and vital evidence

6. Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit [protektiv, supportiv, konfrontativ] (KK),
fostering communicative competence and affiliative abilities

7. Forderung leiblicher BewuRtheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung (LB), fostering bo-

dily awareness/consciousness, selfregulation and psychophysiological relaxation

8. Foérderung von Lernmdglichkeiten, Lernprozessen und Interessen (LM), forstering learning abilities, lear-

ning processes and interests

9. Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrafte (KG), fostering possibilities of creative

experiences and the power to create

10. Erarbeitung positiver Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ), working on positive future per-

spectives and horizons of expectations
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11. Férderung positiver personlicher Wertebezuige, Konsolidierung der existentiellen Dimension (PW), foste-

rina povitive personal values, consolidating existential dimensions

12. Forderung eines pragnanten Selbst- und Identitatserlebens und positiver selbstreferentieller Gefiihle und
Kognitionen, d.h. von ,personlicher Souveranitat® (Pl), fostering a consistent Self- and Identity perception
and positive selfreferential feelings and cognitions

13. Forderung tragfahiger, sozialer Netzwerke (TN), fostering supportive social networks

14. Ermdglichung von Empowerment- und Solidaritdtserfahrungen [supportiv, konfrontativ, protektiv] (SE),
providing empowerment and experiences of solidarity — (Petzold 1993p)

Diese Heuristik wird seit 1993 in der IT-Ausbildung gelehrt und fiir die Dokumentation der Behandlungsbe-
richte verwandt (Orth, Petzold 2004, 328 und beispielhaft die in Petzold, Schay, Ebert 2004 und Petzold,
Schay, Scheiblich 2005 verdffentlichten Behandlungsberichte). 1995 wurde im Rahmen einer empirischen
Fragebogenuntersuchung zu ,Tatigkeitsfeldern und Arbeitsbedingungen Integrativer Therapeuten® (Mértens,
Merten, Petzold 1998) mit einem besonderen Fragebogenset auch die 14 Wirkfaktoren bewertet (n= 83,
Brummund, Mértens 1998), wobei der relativ geringe Ricklauf bei diesen Fragebdgen (12%) aus der Ge-
samtuntersuchung zeigte: das Modell war noch nicht sehr stark Uber die Ausbildung implementiert — und
Lekture allein genagt nicht bei den fir wissenschaftliche Literatur (damals — ist das heute anders?) nicht sehr
rezeptionsfreudigen Praktikern (Grawe 1992). Die Faktoren wurden 1993 publiziert und seitdem gelehrt, die
Untersuchung war 1995. Brummund und Mértens (1998) konnten eine Reihe wichtiger Ergebnisse zeigen, z.
B. die Abhangigkeit der Wertungen von: Grundberuf, therapeutischer Ausbildung (und Vorausbildung, bei
Personen mit zwei oder mehr Therapieausbildungen), Alter, Arbeitskontext. Als wichtigste Faktoren ran-
gierten — anders als in unserer aufgrund der Literaturauswertung, aber auch der Patientinnenbefragung (4)
vorgenommenen Reihung — in der damaligen Untersuchung Faktor 3 ES (Mittelwert der Rangplatze = 3,95,
Standardabweichung = 3,38), Faktor 6 KK (M = 5,20, S = 3,07), 1 EV (M = 5,47 mit relativ grolder S = 4,23).
Als unwichtigste Faktoren rangierten 8 LM (M = 11,04 S 2,89)14 SE(M=9,69, S =3,38), 9 KG (M =939, S
= 3,33).

Auffallig ist, dass ,Forderung von Lernmdglichkeiten® LM so schlecht rangiert, obwohl doch ohne
Lernen ,nichts geht” (Sieper, Petzold 2002). Hier muf3 man auf eine mangelnde theoretische Durch-
dringung der Therapeuten schlieften, was ihre Erklarungsmodelle von Therapieprozessen anbe-
langt und damit ggf. ein Mangel in der Ausbildung, was die Vermittlung der ,komplexen Lerntheorie*
des Integrativen Ansatzes (Petzold 1974k, 309ff, Petzold, Sieper 2002) betrifft.

Zu klaren ware bei all diesen Wirkfaktorenuntersuchungen, was im Urteil der Therapeutlnnen und
was im Urteil der Patientinnen prioritar gewichtet wird. In unseren Therapieuntersuchungen (Pet-
zold, Hass et al. 2000, Steffan 2002) imponierte z. B. die Aussage der Patientinnen, dass die ,erfah-
rene Wertschatzung® durch ihre Therapeutinnen fir sie am hochsten rangierte. Das war indes nicht
mit Symptomreduktion gleichbedeutend, korellierte aber mit Verbesserung von Lebensqualitét. Bei-
des, Gesundheit und Wohlergehen, sind wichtige Parameter, und ,wellbeing“ als gesundheitsfor-
dernde Qualitat — in unserer Praxis und entsprechend in unseren Forschungen hoch eingeschatzt —
sind erst in neuerer Zeit in ihrer Bedeutung in den Blick gekommen (Kahneman et al. 1999).

Was bei den Heil- oder Wirkfaktoren ,anschlagt®, ist also nicht monokausalistisch zu bestimmen und
ist abhangig von vielfaltigen Bedingungen: Stérungsbild (bei psychosomatischen Beschwerden wird
7 LB wichtig), Lebensalter (bei Jugendlichen 12 PI, Alterspatienten 13 TN), Lebenslage (ist sie
schlecht, wie oft bei Suchtkranken, wird Faktor 3 LH wichtig). Die ,Kunst* der Therapeuten liegt bei
der adaquaten Faktorenkombination ,im Prozess® aufgrund ,systematischer, theoriegeleiteter Refle-
xion“ von Prozess und Kontext verbunden mit ,geschulter Intuition“ im Patientinnenkontakt, und
beides muss Ausbildung in Theorie und Methodenlehre sowie in Selbsterfahrung und Supervision
vermitteln. Sind also die Faktoren 1 — 7 auch besonders gewichtig, so kann die akzentuierende
,Beimischung“ scheinbar nachrangiger Faktoren fur den Therapieerfolg ausschlaggebend sein. We-
sentlich ist, dass ein durch die Ausbildung geschultes Wissen um diese Faktoren und ihre Bedeu-
tung ihren bewulteren und gezielteren Einsatz erméglicht. Zur Aneignung prozefRsteuernder und
Heilung férdernder Kompetenzen und Performanzen kommt den ,Behandlungsjournalen® herausra-
gende Bedeutung zu, denn sie verpflichten die Kandidatinnen in sorgfaltiger Dokumentation — mog-
lichst supervisorisch begleitet — Behandlungsprozesse strukturell zu reflektieren.

Die 14 Faktoren sind im Wesentlichen positive Verhaltensweisen und damit bzw. dadurch Erfahrungsqualia-
ten. Sie sind, gleichsam ,Nahrstoffe®, die wir in guten Affiliationen (Petzold, Miiller 2005), in bereichernden
zwischenmenschlichen Alltagbeziehungen finden, wo sie auch kultiviert werden sollten (Mértens, Petzold
1998). Sie geben dadurch zugleich auch die Ingredienzen fir effektive Behandlungsmodalitaten her und
lassen sich in vielfaltiger Weise den Faktoren/Strategien Grawes zuordnen, auch wenn sie einen etwas ande-
ren Zugang fur die Praxis darstellen. Und so kdnnen sich beide Zugehensweisen erganzen. Sie schlief3en
sich in keiner Weise aus, und das ist schon einmal wesentlich.
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Die 14 Heilfaktoren der Integrativen Therapie sind nicht nur fiir heilungsorientierte Therapieprozes-
se wichtig, sie sind auch konstruktive Verhaltenselemente positiven Alltagslebens und damit Ge-
sundheit, Wohlbefinden und Entwicklung férdernde Erfahrungsqualitaten, die den Patientinnen in
psychoedukativer Information und im konkreten Erleben als Behandlungsmodalitaten verdeutlicht
werden, damit sie diese Faktoren auch in ihrem alltdglichen Lebenszusammenhang einsetzen und
sich um ihr Vorhandensein bemiihen, sie pflegen, entwickeln.

In gleicher Weise kommen diese 14 Faktoren in der Psychotherapieausbildung zum Tragen und
kénnen von den Kandidatinnen fiir ihren Lebens- und Praxisalltag fruchtbar gemacht werden, wenn
sie sie bewusst in ihre Sozialbeziige integrieren.

Die 14 Faktoren werden in verschiedenen - auch stérungsspezifischen (Petzold 2002b) — Kombina-
tionen eingesetzt, abgestimmt auf die sozioemotionale Situation des Patienten/der Patientin und ih-
rer ,Lebenslage® (idem 2000h) und zwar behandlungsmethodisch in Mikro- und Mesostrategien des
praxeologischen Vorgehens. So hat sich die Integrative Therapie seit jeher — unabhangig von und
vor A. Lazarus (Sieper 2001) — als ,multimodaler Ansatz definiert (Petzold 1974j, 304, Diagramm
[l1). Folgende Modalitdten der therapeutischen Praxis wurden in der Integrativen Therapie entwik-
kelt und mit dem Fortschreiten des klinischen Wissens und der klinisch-psychologischen Forschung
und Psychotherapieforschung weiter vertieft. Sie missen auf die jeweilige Patientlnnesituation, die -
lebenslage und das Stérungsbild zugepasst werden, um eine optimale Umsetzung zu gewabhrlei-
sten. Folgende Modalitaten seien aufgefihrt:

,Multimodalitat“: Die Modalitaten der Integrativen Therapie

»1. Uebungszentriert-funktionale Modalitat, excercise centered functional modality: In diesem Arbeitsstil
wird das gesunde Funktionieren des Organismus geférdert — durch systematische Ubung und Training, z.B.
durch empirisch evaluierte Formen der Lauftherapie/running therapy (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997)
oder andere Formen neuromotorisch begriindeter Sporttherapie (Petzold, Bloem, Moget 2003, Bloem, Moget,
Petzold 2003), Awareness- und Orientierungsiibungen, assertiveness training, role training und andere ,be-
havioral strategies” (Sieper, Petzold 2002).

2. Erlebniszentriert-stimulierende (agogische) Modalitat, experience centered stimulating (psychoeduca-
tional) modality: In diesem Arbeitsstil werden kreativitatsférdernde Methoden und kreative Medien eingesetzt,
um das multisensorische und multiexpressiPotential der Patienten zu fordern, Ressourcen und protektive
Faktoren zu mobilisieren, ,alternative Erfahrungen® und ,salutogene Qualitaten“ auf der kognitiven, emotiona-
len, volitiven und behavioralen Ebene bereitzustellen etwa durch Rollenspiel, Imaginationsiibungen, Gestalt-
methoden, erlebnispadagogische Programme etc. (Petzold, Orth 1990a)

3. Konflikt-zentrierte und stérungspezifische Modalitat, conflict centered and disorder specific modality: In
diesem Arbeitsstil werden Krankheitsbilder mit stérungsspezifischen Methoden prozeRorientiert behandelt, mit
ihnen verbundene bewuBte Belastungen und Konflikte werden klarend und unbewuf3te Konflikte aufdeckend
und durcharbeitend angegangen. Symptome von Stérungen, psychodynamische Probleme und relevante
Aktualkonflikte kdnnen so zielorientiert bearbeitet werden, wobei methodisch auf auf die Integrative Fokalthe-
rapie, Methoden der Konfliktberatung, der Gestaltpsychotherapie, der ,aktiven Psychoanalyse® und (Petzold
1993b, 2003a, 395ff) zurlickgegriffen wird.

4. Supportive, beratend-soziotherapeutische Modalitat, supportive, sociotherapeutic/counseling-oriented
modality: In dieser Arbeitsform werden psychosoziale Problemlagen durchleuchtet und in ihrem Belastungs-
potential eingeschatzt, um dann Maflnahmen der Hilfe und Unterstiitzung zu planen und einzuleiten und
durch Methoden integrativer Beratung und Soziotherapie, z. B. gezieltes ,case management®, zu unterstitzen.
5. Netzwerk- und lebenslageorientierte Modalitét, network- and life situation oriented modality: Diese Ar-
beitsform ist darauf gerichtet, mit dem Patienten die Ressourcen und Potentiale in seiner Lebenslage und in
seinem sozialen Netzwerk aufzufinden und zu nutzen sowie weitere Quellen des "social support" und Mog-
lichkeiten psychosozialer Hilfeleistung zu erschlieRen. Derartige ressourcenorientierte (idem 1997p), ,sozio-
therapeutische* Maflnahmen (idem 1997c) haben fiir den Erfolg von Therapien oft entscheidende Bedeutung
und mussen in der Therapieplanung und Erstellung eines therapeutischen Rahmencurriculums beriicksichtigt
werden (Hass, Petzold 1999).

6. Medikamentengestiitzte Modalitiat, medication supported modality: Bei bestimmten Stérungen und
Krankheitsbildern, z. B. bei major depressions, ist eine stiitzende Behandlung durch Medikamente unverzicht-
bar (Hlither, Rither 2003) und als Kombinationsbehandlung etwa in der Verbindung mit den Modalitaten 1,
3, 4 und 5 angezeigt.

Integrative Therapie sieht die Behandlung komplexer Stérungen und ihrer begleitenden — oft kom-
plizierten und prekaren — Lebenslagen und den damit verbundenen therapeutischen Aufgaben als
ein Buindel abzustimmender und konzertiert zur Anwendung zur bringender MaBnahmen. Sie
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haben zum Ziel, Symptome zu beseitigen bzw. zu lindern, zu eine Optimierung der Regulationssy-
steme des Patienten zu erreichen und zur Losung psychosozialer Probleme beizutragen. Oft ist das
mit einer notwendigen Veranderung des ,Lebensstils“ verbunden. Eine solche umfassende Per-
spektive, wie sie bei Suchterkrankungen oder schweren Personlichkeitsstérungen eingenommen
werden mul}, verlangt den Einsatz mehrere Modalitdten und zwarin der Regel: 4 beratend-
soziotherapeutische MaRnahmen zur Abstltzung der Lebenssituation, wobei 5, namlich Verwandte
und Freunde des Netzwerkes, als Ressourcen aktiviert werden, wo immer das mdglich ist. Damit
kann 3, die Berarbeitung von Problemen und Konflikten sowie von spezifischen Stérungen mit
Krankheitswert, in einem hinlanglich sicheren Kontext stattfinden, der noch — bei entsprechender
Indikation — 6, die medikamentése Behandlung als weitere Unterstlitzung beizieht. Bei dem oft
schlechten Allgemeinzustand sind dann 1, sporttherapeutische Malnahmen, von gréfitem Wert. Sie
tragen genauso wie 2 nicht nur zu den meist erforderlichen Lebensstilanderungen bei, sie haben
auch unmittelbare Auswirkungen auf psychisches Befinden und auf die psychophysiologische Re-
gulation der Patientinnen. Die Monomodalitéat der klassischen Psychotherapieformen, ist u. E. ein
massiver Nachteil fir erfolgreiche Behandlungen. Soziotherapeuten sind hier oft flexibler und mobi-
ler. Das zumeist von verbal orientierten, in ihrem Praxisraum arbeitenden Psychotherapeutinnen
gegen solche ,konzertierte Behandlungsmalinahmen® vorgebrachte Argument ist, es sei eine unge-
Zielte ,Polypragmasie®. Das wirde aber nur verfangen, wenn in der Tat ungezielt und willkirlich ge-
arbeitet wiirde und nicht im Kontext eines ,therapeutischen Curriculums® mit klaren Zielsetzungen
(Petzold 1988n, 202; Petzold, Leuenberger, Steffan 1998). Ein zweites Argument ist: Man sei dann
ja nur ,case manager‘. Warum ,nur“? Und was ist gegen gutes ,case management® zu sagen? Vie-
len Patientinnen kdnnte besser geholfen werden, wenn ihre Therapeutlnnen sich auch um diese
Aufgabe intensiver kimmern wirden. Man misste sich dann allerdings von Zeit zu Zeit aus dem
Sessel bewegen. Das dritte oft angeflihrte Argument betont die zentrale Funktion der ,therapeuti-
schen Beziehung®, die das wichtigste veranderungswirksame Ingredienz einer Therapie sei, und die
durch solchen Therapieaktionismus behindert wiirde. — Es besteht kein Zweifel an der Bedeutung
der ,Therapeutischen Beziehung®. Der Integrative Ansatz hat zu diesem Thema wichtige Beitrage
geliefert (Petzold 1990g, 1996k). Ohne eine tragfahige Beziehung von guter Passung ware namlich
die u. E. erforderliche Realisierung des ,Blindels von MaRnahmen® gar nicht moglich. Hier mul3 so
manches auf- und abgebaut, durchgestanden, erkdmpft werden in einem bestandigen ,Handeln um
Grenzen®, wie es gute Beziehungen, gute Erziehungsarbeit, gute Therapie kennzeichnet. Die thera-
peutische Beziehung, in der konkrete Aufgaben in Angriff genommen und realisiert werden, und die
die in diesen Prozessen ggf. aufkommenden ,alte Narrative* aus der Biographie, Ubertragungen,
dysfunktionale Muster mitbearbeitet, indem sie Einsichten schafft und Umbahnungen anleitet, hat
einen aulerordentlich heilsamen und selbstwertférdernden Realitdtscharakter. In alleinig Ubertra-
gungszentriert und biographisch arbeitenden Therapien, wird ein groRer Teil des veranderungswirk-
samen Potentials von ,Therapiebeziehungen mit intensiver, positiver Affiliationsqualitdt®, das drin-
gend zu Lebensstil-, Einstellungs- und Verhaltensdnderungen gebraucht wiirde, einfach vertan. Es
werden namlich zu wenig Lebens- und Entwicklungsaufgaben konkret angegangen und in einer
Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Souveranitat aufbauenden Weise realisiert.

Die Modalitaten in ihren Kombinationen sind methodischen Anwendungsformen therapeutischer
Arbeit und werden bei mittelfristigen und langerfristigen Therapieprozessen im Rahmen von ,Meso-
heuristiken* wie den ,Vier Wegen der Heilung und Forderung“ eingesetzt, auf die kurz eingegangen
werden soll.

7.3. Die ,,Vier WEGE der Heilung und Foérderung” — Streckenfuhrungen eines thera-
peutischen Gesamtprozesses

Die Interventionsformen mit eingegrenzter Eingriffsweite und -tiefe (Mikroheuristiken) wie die pro-
zessorientiert eingesetzten 14 Wirkfaktoren etwa im Rahmen der Modalitdten therapeutischer Arbeit
werden auch in den ,Vier Wegen der Heilung und Foérderung“ verwandt, die als ,heuristische kli-
nische Strategien®, aber auch als ,Maximen heilsamer Lebensfiihrung“ auf einer ,Mesoebene der
Intervention® (Mesoheuristiken) angesehen werden. Sie sind nicht nur auf einzelne Verhaltenweisen
und Haltungen/Einstellungen gerichtet, sondern auf das ,personale Leibsubjekt in Kon-
text/Kontinuum®, d. h. ,mind embodied and embedded® (Petzold 2004l; Petzold, Orth 2004b), als
.informierter Leib“, 2002j/2003a, 1051-192), auf dieses ultrakomplexe, informationsverarbeitende
System ,Mensch®, in seiner Gesamtheit und in seinen verschiedenen Bereichen, das sich in Pro-
zessen ,komplexen Lernens® (siehe oben und Sieper, Petzold 2002), in permanenten ,Mentalisie-
rungen“™ und Akten der ,Weltgestaltung"* auf der individuellen Ebene als Person und Subjekt in
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seiner Hominitat* und auf der kollektiven Ebene als Menschheitsgemeinschaft in seiner Humanitat
entwickelt und verwirklicht. Schon in den Anfangen der Integrativen Therapie wurde ausgefihrt:
,Der Mensch ist ein lebendiges System, das durch personale Identitdt gekennzeichnet ist und aus
dieser Identitdt zu anderen Systemen in Beziehung tritt, wobei diese Beziehungen, wie auch die
Abléufe in der Binnenstruktur des Systems durch Sinn als ultimativer Kategorie gesteuert werden
... ein personales, sich im Geflecht der Umweltrelationen selbst steuerndes System, das seine Iden-
titét in der Begegnung mit den umliegenden Systemen gewinnt” (Petzold 1974j, 296f).

Die ,Vier Wege der Heilung und Forderung” sind letztlich ,Strategien der Entwicklung®, welche
sinngeleitetes Leben strukturieren helfen und deshalb auch geeignet sind, heilende und férdernde
Wirkungen bei Menschen zu entfalten, die von Stérungen, psychischen und somatoformen Erkran-
kungen betroffen sind oder von schweren psychosozialen Problemen.

Wie mit den ,14 Heilfaktoren®, so steht es mit den ,vier Wegen® oder auch den vier bzw. funf ,Gra-
we-Heuristiken“ (Grawe 2005):

Einzelne Faktoren oder Heuristiken machen noch keinen Prozess, Teilprozesse machen noch nicht
den ,Gesamtprozess einer Therapie“aus.

Eine (Psycho)therapie Uberdies — und das sollte nicht vergessen werden — ist nicht das Leben eines Men-
schen, und gliicklicher Weise zumeist nicht der zentrale Bereich seines aktualen Lebensweges, sondern ein
Teilbereich. Sollte das aber aufgrund der Schwere der Erkrankung und der Probleme einmal anders sein,
dann ist es das zentrale Ziel, genau diese Situation zu andern — so schnell das mdglich ist.

Therapie ist ein den Lebensvollzug eines Menschen begleitendes, mehrschichtiges, diskontinuier-
lich und in unterschiedlicher Intensitét, Eingriffstiefe und -breite verlaufendes interaktionales Pro-
zessgeschehen, an dem der Therapeut (ggf. Therapeutinnen, ein Behandlungsteam, eine Thera-
piegruppe), der Patient/die Patientin und Personen des relevanten sozialen Netzwerkes/Konvois
beteiligt sind. Es wird im ,informed consent” partnerschaftlich gestaltet mit dem Ziel, diagnostisch
fachkompetent erhobene Stérungen mit Krankheitswert und psychosoziale Probleme, die die Le-
bensfiihrung beeintréchtigen — sie betreffen in der Regel immer das Gesamtsystem des Betroffenen
in seinen somatischen, psychischen, mentalen, sozialen Dimensionen und Regulationsprozessen —
kooperativ zu beeinflussen, so dass sie nachhaltig beseitigt oder zumindest doch gebessert werden
kénnen. Das geschieht durch die Anwendung von wissenschaftlich fundierten, méglichst for-
schungsgestiitzten Strategien, Methoden und Techniken der Behandlung, die die gestérten und be-
eintrachtigten Bereiche positiv zu beinflussen vermbgen. Erforderliche Einzelmalnahmen mlissen
immer im Blick auf das Gesamtgeschehen erfolgen und von allen Beteiligten in diesem Rahmen
begriffen und gutgeheillen werden.

Wir hatten seinerzeit beim Problem der Mannigfaltigkeit, ja der scheinbar kaum zu Uberschauenden
Vielfalt der in Prozessen zum Tragen kommenden Elemente die Beobachtung gemacht, dass unter
bestimmten Bedingungen Verbindungen von Vielfaltigem zu Ubergeordenten Einheiten zustande
kamen. Zur Erklarung dieser offenbar ,emergierenden” Ordnungsstrukturen haben wir damals ein
~Synopseprinzip“ und ein ,Synergieprinzip“ (Petzold 1974, 303f) angenommen geman der ari-
stotelischen und dann Goetheanischen und schlieRlich gestalttheoretischen Annahme, dass die
Gesamtheit des synoptisch Wahrgenommenen und die Gesamtheit der aktional in Gang gesetzten
Wirkungen synergetisch ,[mehr und] etwas anderes konstituieren als die Summe der Teilelemente®.
Beide Prinzipien erweisen ihre Brauchbarkeit in der Praxis von Therapie und nicht minder von Su-
pervision, die ja besonders mit dem Komplexitatsproblem konfrontiert ist. Das ist natirlich keine Er-
kldrung, sondern wie das ,Emergenztheorem® (Petzold 1998a; Krohn, Kiippers 1992), auf das wir
spater rekurrierten, nur eine elegante Modellvorstellung fur ein offenbar stattfindendes Geschehen:
Komplexitat ordnet sich in nonlinearen Prozessen der Selbstorganisation, indes nicht genau vor-
hersagbar, sondern nur in Wahrscheinlichkeiten - so die modernen, therapierelevanten Modelle
non-linearer Systemtheorie (Haken 1996; Kelso 1995; Thelen, Smith 1994), wie wir sie auch in der
neuromotorischen Forschung (Beek 1989; Daffertshofer et al. 2000; Frank et al. 2000) verwenden
(also nicht die System-Modelle der herkdmmlichen ,systemischen® Familientherapie).

Wenn im folgenden also von ,vier Wegen“ gesprochen wird, so sind diese als immer wieder unter-
schiedlich akzentuierte und kombinierte Streckenfihrungen eines Gesamtprozesses zu sehen —
ganz wie es die prozessuale Diagnostik und die Lebenslage des Patienten verlangen, aber auch
wie die dynamischen ,Viationen®, d. h. je spezifischen Bedingungen des Lebensweges des Patien-
ten, aber auch die ,Viationen® des Therapeuten (Petzold 1988n, 282f, 2003a, 492f) es ermdglichen.
Man soll nicht meinen, dass die Lebenssituation von Therapeutinnen (Elternschaft, familiare und
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berufliche Belastungen etc.) ohne Einfluss auf den Therapieprozess sei. Dieser Gesamtprozess er-
moglicht Erfahrungen von ,vitaler Evidenz® (ibid. 694).

Wir hatten mit dem ,tetradischen System* (Petzold 1974j, 313) schon sehr friih ein integrierendes,
differentielles Modell fir einen solchen Gesamtprozess vorgelegt, das die wichtigen Faktoren, die
spater als die ,14 Heilfaktoren® prazisiert wurden, und die Stategien der ,vier WEGE" in ein — nicht-
linear zu verstehendes — Verlaufsmodell fasst (also nicht in ein linear zu verstehendes Phasenmo-
dell). Die ,Initial-, Aktions-, Integrations- und Neuorientierungsphase“ wurden als heuristisches
Schema gesehen, das erlaubt, die dynamischen Bewegungen im Verlauf von Prozessen zu identifi-
zieren und zu strukturieren, und das damit eine integrierende Funktion hat. Ohne eine solche Me-
thologie des Gesamtprozesses bleiben ,Faktoren®, ,Strategien“ fragmentiert. Das gilt in ganz ahnli-
cher Weise flr die Grawe-Heuristiken, wenn sie in realen Therapieprozessen eingesetzt werden.
Viele Aspekte dieser Heuristiken lassen sich den ,vier WEGEN" als IT-Strategien zuordnen und im
tetradischen Prozess umsetzen, allerdings nicht in einer Eins-zu-Eins-Ubersetzung — dafiir sind die
Entwicklungen der beiden Ansatze zu unterschiedliche Wege gegangen.

Was uns allerdings von Wichtigkeit erscheint, ist das Faktum, dass sich bei genauer Betrachtung
die vier Wirkfaktoren/Heuristiken, die Grawe (1998) kondensiert hat, in der Gesamtheit der vier
WEGE finden, und dass sich viele, wenn auch nicht alle der 14 Heilfaktoren der IT, aber auch die
Maximen ihrer “vier WEGE der Heilung und Férderung® in den vier bzw. fiinf Grawe-
Wirkfaktoren/Heuristiken sowie in seinen neuerlichen ,Leitregeln flir den Therapieprozess” (Grawe
2004, 433ff.) auffinden lassen. Diese ,Leitregeln” sind sehr nitzliche ,Pragmatiken” flr Therapeu-
tinnen, die sich in der Herleitung auf psychologisches Grundlagenwissen, auf die Psychotherapie-
forschung und auf Grawes Auswertung neurobiologischer Erkenntnisse flir die Psychotherapie (es
gibt hier durchaus andere Mdglichkeiten der Akzentuierung, vgl. Schipek 2003; Hiither, Riither
2003) stitzen. Nur ein Teil dieser ,Pragmatiken” sind allerdings bislang durch Forschung abge-
stitzt. Wo dies aber der Fall ist, namlich durch umfangreiche Analysen von Videomaterial aus der
Berner Praxisstelle, wird ihre Konsistenz belegt (allerdings ist einschrankend zu sehen, dass diese
Videoaufzeichnungen sich auf die in der Praxisstelle praktizierten Therapiestile und die dort anlau-
fende Klientel beziehen, damit also keine Aussagen Uber andere Mdglichkeiten des interventiven
Vorgehens und andere Patientengruppen, z. B. ,Unterschichtspatientinnen, gemacht werden kon-
nen).

Die Mehrzahl dieser therapiewirksamen Strategien wurden und werden auch in der ,Integrativen
Therapie* praktiziert und in der Integrativen Supervision fokussiert (Petzold 1998a). Das nimmt nicht
Wunder, weil der Integrative Ansatz aus dem Vergleich der Leitkonzepte der grof3en therapeuti-
schen Richtungen (psychoanalytisch, behavioral, experientiell) auf einer systemtheoretischen und
einer hermeneutischen Folie, dem von Petzold so genannten ,Ansatz konvergenter und divergenter
Konzepte“ (common and divergent concept approach) und der Auswertung der dazugehdérigen Pra-
xen hervorgegangen ist, was de facto einen ,common factor approach® (Garfield) entspricht (Pet-
zold erganzt die Formulierung zu: ,common and divergent factor approach®). Nicht zuletzt erwies
sich der Bezug auf die entwicklungspsychobiologischen Forschungen zu protektiven, Risiko- und
Resilienzfaktoren (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold, Miiller 2004c). Das brachte die Chance
mit sich, dass ein groRRer Teil therapiewirksamer Konzepte und Faktoren in die integrativtherapeuti-
sche aufgenommen und in die eigenstandigen Entwicklungen integriert werden konnten.

Die ,vier WEGE* wurden mehrfach in unterschiedlichen praxeologischen Kontexten dargestellt
(1988n, 2002b/2004) und erhielten dabei inhaltlich spezifizierende Akzentsetzungen. Und natirlich
wurden sie Uber die Jahre entwickelt, prazisiert. Kontextualisierenden Zupassungen werden Uber-
dies immer wieder fir besondere Zielgruppen erfolgen missen und haben natirlich bei jedem Pati-
enten im Rahmen des prozessualdiagnostisch beobachteten Therapiegeschehens zu erfolgen —
soweit irgend mdglich in Koreflexion mit dem Patienten bzw. der Klientin, denn sie sollen wissen,
,was warum wie“ mit ihnen gemacht wird:

1. um ,informed consent” zu erzielen,

2. um durch einen ,shared locus of control® Selbstwirksamkeit (Flammer 1990) bzw. persdnliche
Souveranitat (Petzold 1998a, 275ff) zu stlitzen,

3. um eine gute Kooperation zu erhalten,

4. um die ,WEGE" dem Patienten als probate Strategien der Unterstlitzung fir die alltagliche Le-
bensflihrung und Lebensgestaltung zu erschlief3en, die in ihrer Brauchbarkeit nicht nur auf thera-
peutische Kontexte begrenzt sind. (Ausbildungskandidatinnen nutzen sie ja auch in dieser Funkti-
on).
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5. Um deutlich zu machen: Wenn alle WEGE beschritten und genutzt werden, wéachst die Chance,
durch die Integration von rationaler Einsicht, emotionaler Berlhrtheit, volitivem Streben, leiblich
konkretem Erleben in sozial-kommunikativer Bezogenheit zu Erfahrungen von ,vitaler Evidenz* zu
kommen, durch die ,persdnlich bedeutsames Lernen® und Veranderung und Entwicklung geschieht.
Supervisorlnnen sollen sie als Beobachtungsfoki im Blick haben.

Die WEGE werden nachfolgend, zugepasst auf den vorliegenden Kontext, in kondensierter Form
und dargestellt.

Die ,,Vier WEGE der Heilung und Forderung“

1. Weg — Bewusstseinsarbeit » Einsicht, Sinnfindung, kognitive Regulation: ,,Sich selbst
verstehen, die Menschen, die Welt, das Leben verstehen lernen*

— u.a. durch Férderung der Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschépfungskapazitét ver-
mittels durch den Therapeuten unterstitzter, exzentrischer und mehrperspektivischer Betrachtung,
koreflexiver und metareflektierender Bestandaufname der eigenen ,kognitiven Stile*, von ,Proble-
men, Ressourcen, Potentialen® (PRP) in .retrospektiv-biographischer, aspektiv-
gegenwartsorientierter und prospektiv-zukunftsorientierter* Uberschau (mit ,Lebenskontinuum-
sanalysen®, ,Lebenskontextanalysen®, ,Lebenszielanalysen®, ,Ressourcenanalysen) in Prozessen
einsichtsorientierten Durcharbeitens als Beziehungsarbeit sowie persénlicher und gemeinschaftli-
cher Tiefenhermeneutik und Metareflexion — auch Uber existetielle Fragen nach Sinn und Werten,
nach Leiden, Tod und Transzendenz. Ziele sind das Gewinnen von Positionen. Weiterhin sind pro-
tektive und salutogene Erfahrungen und Risiko- und Belastungserfahrungen mit ihren eventuellen
Nachwirkungen zu identifizieren und durch korrigierende kognitive Einsicht umzuwerten oder ihre
Veranderung zu planen und gezielt anzugehen. Systematische Unterstitzung wird gegeben beim
Formulieren von und Entscheiden fir differenzierte Ziele, beim Planen und Umsetzen von Lebens-
strategien bzw. bei Anderungen von Lebensstilen/lifestyles”. Methoden wie ,Problemberatung®,
.harrative Praxis“, Wege ,philosophischer Therapeutik® z. B. ,sokratische Sinngesprache® und be-
wusstes ,cognitive modeling” starken die Potentiale der kognitiven Regulationssysteme, flihren
zu kognitiven Neueinschétzungen (appraisal) und damit zur Konstituierung neuer, positiv-
hoffnungsvoll orientierter Narrative/Schemata als funktionalen ,kognitiven Landkarten®.

Mit Blick auf die Grawe-Heuristiken kann man sagen, dass in diesem ersten WEG naturlich ,Res-
sourcenaktivierungen® (Grawe-Faktor |) erfolgen, worunter im Sinne Grawes und Petzolds positive
Ruckkoppelungsprozesse zwischen dem Therapeuten, seinen Interventionen und den psychophysi-
schen Prozessen des Patienten sowie — hier gehen wir weiter — den Umwelt-/Netzwerkresonanzen
auf neues Verhalten zu verstehen sind. Die IT ist, inspiriert von Janet und Vygotskij, einer der friihe-
sten Ansatze, die systematisch Positiverfahrungen, die ,Stimulierung positiver Erinnerungen und
Erlebnisse* (Petzold 1974j, 319) in der Behandlung im ,Tetradischen System* als Ressourcen ein-
gesetzt hat (ibid. 313). Der Therapeut mu} positive Affiliationen und eine tragfahige ,therapeuti-
sche Beziehung* herstellen kdnnen, die Durcharbeiten (ggf. auch von Ubertragungsphdnomenen,
die moglichst schnell geklart werden sollten) und Problembearbeitung als Beziehungsarbeit er-
moglicht (vgl. den ersten schulenubergreifenden Sammelband zum Thema , Therapeutische Bezie-
hung®, Petzold 1980g). Im Integrativen Ansatz wird er hierzu u.a. durch unseren Weg ,komplexer
Selbsterfahrung” ausgerustet. Grawe macht nicht deutlich, wie er Therapeuten fir ,Menschenarbeit
als Beziehungsarbeit ausbildet. Als menschlich integerer und fachlich kompetenter Partner ist der
Therapeut eine wichtige ,Fremdressource® flr den Patienten, und hilft ihm, seine ,Eigenressourcen®
zu entdecken und zu nutzen, wie die Integrative Ressourcentheorie (Petzold 1997p) ausfihrt. Der
Therapeut knipft bei dem an, was an Ressourcen da ist, gemaRl der alten 1. prozessualdiagnosti-
schen Frage der IT: ,Was ist gesund und funktionstlichtig und muf erhalten werden?“. Das macht
bestarkende, erhaltende Strategien erforderlich. Es folgt die 4. Frage: ,Was ware mdglich, ist noch
nicht genutzt und muf’ erschlossen und entwickelt werden? (Petzold 1988n, 206). Es ist dies die in
der IT so wesentliche Frage nach den ,Potentialen®, welche entwickelnde Strategien des Planens
und volitionalen Entscheidens nach sich zieht. Die ,Analyse der Ressourcen, Bediirfnisse, Proble-
me bzw. Konflikte sowie der Lebenswelt und des Lebenskontinuums® (ibid. 1985/1988n, 45), der
Lebenslage™ auf ,pathogene und salutogene Stimulierungskonstellationen® (ibid.) geht in der IT in
die Mitte der siebziger Jahre zurick. In diesen Analyseprozessen des ,ersten WEGES® kommt es
natirlich auch zu Problemaktualisierungen (Grawe-Faktor Il), die — werden sie emotional-aktiviert —
in den ,zweiten WEG" flhren. Zentral ist natirlich die ,motivationale Klarung“ (Grawe-Faktor V).
Hier kommt der an Longitudinal- und der Biographieforschung, dem ,lifespan developmental ap-
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proach geschulte Blick zum Tragen, der tiefenpsychologische Pathogeneseorientierung mit der Su-
che nach protektiven und salutogenetischen Faktoren erganzt (eine Vygotskijsche Sicht, die Grawe
leider fehlt). Die Perspektive des ,dreizligigen Karrierepanoramas“ (Positiv-, Negativ-, Defiziterfah-
rungen, Petzold, Orth 1994a) erhellt die motivationalen Hintergrinde des Handelns, zeigt mégliche
Stérungsursachen auf und klart Zusammenhange, was die Grundlage von Neu- oder Umentschei-
dungen und Intentionsveranderungen bieten kann. Krankheitsursachen verstehen zu suchen, dabei
bleibt es nicht: Es geht darum, sich selbst im Lebensganzen verstehen und regulieren zu lernen.
Das eine greift in das andere. Dazu gehdrt durchaus auch die philosophische Kontempation, das
Nachdenken (ber Lebenssinn und Letzte Dinge, tber das Bdse, liber Gott, den Tod und das Leben,
die Schonkeit und die Grausamkeit. Das alles sind existentielle Themen fir Menschen, die durch-
aus Bedeutung fir ihre Gesundheit haben und es hieflde den ersten WEG, aber auch die Psychothe-
rapie insgesamt zu verkurzen, wenn man sie nur auf biographische Themen eingrenzen wirde. Im
Sinne ,pilosophischer Therapeutik (Petzold 2001m, 2004h) werden Sinn-, Ziel- und Wertefragen
bearbeitet und auch systematische Veranderungen des Denkens (z. B. negativistische oder dlstere
Ruminationen) gff. Ubend angegangen im Sinne Seneas und des modernen ,cognitive modeling®.
Kernpunkt ist die Veranderung/Optimierung kognitiver Steuerungsprinzipien, des kognitiven ,,Re-
gulationssystems® (Petzold 1974j, 304, Abb.lll) und der weiteren Regulationssysteme des Ge-
samtsystems. Daflr braucht man die anderen WEGE. Wir sind hier mit Grawe der Auffassung:
,Wichtig ist auch, dass der Schwerpunkt einer Therapie nicht zu sehr und zu lange auf der Themati-
sierung und Aktivierung von Problemen liegen darf. Die Feststellung und Analyse von Problemen
sind nur insoweit produktiv, als sie der Vorbereitung von verandernden Interventionen dienen. Es
sollen ja Veranderungen in positive Richtungen gebahnt werden. Der Schwerpunkt muss also ganz
Uberwiegend auf der Veranderung des Problems liegen, auf der Herausbildung neuer Gedanken,
Verhaltensweisen und Emotionen. Diese Aktivierung der neuen neuronalen Erregungsmuster muf}
mdglichst oft wiederholt werden. Sonst werden die neuen neuronalen Verbindungen nicht fest ge-
nug gebahnt* (Grawe 2004, 57). Das leitet Uber zum ,zweiten WEG".

2. Weg — Nach- und Neusozialisation » Grundvertrauen, Selbstwert, emotionale Regulation:
»Zugehorig sein, beziehungsfahig werden, Liebe spiren und geben, sich zum Freund wer-
den®

— u. a. durch Forderung der affektiven Schwingungsfahigkeit und Erweiterung und Flexibilisierung
des emotionalen Spektrums vermittels erlebniskonkreter Bestandsaufnahme der eigenen ,emotio-
nalen Stile* — besonders in den relevanten Beziehungen des sozialen Netzwerkes/Konvois. Grund-
lage sind positive Affiliation zum Therapeuten, zur Therapeutin in wechselseitig wertschatzendem
Beziehungserleben zur Ermoglichung protektiver Qualitaten, die ein evozierendes Durcharbeiten
belastender biographischer und aktueller emotionaler Probleme und ,stressfull life events® in diffe-
rentiellem regressions/progressionsorientiertem Parenting/Reparenting oder anders gearteter ,ge-
fuhlsintensiver Beziehungserfahrungen® erlauben durch konfliktzentriert-aktivierende bzw. erlebnis-
zentriert-aktivierende Bearbeitung emotionaler Stile/Schemata, unterstitzt durch Bottom-up- und
Top-down-Methoden des ,emotings®. Ziele sind, durch emotionle Differenzierungsarbeit korrigie-
rende emotionale Erfahrungen, systematische Ermutigung und Unterstiitzung von emotionalen
Um- und Neuorientierungen die Potentiale der somatosensumotorischen, perzeptiven, volitiven,
motivationalen, emotionalen Regulationssysteme zu starken und zu emotionalen Neubewertun-
gen (valuation) zu flhren, die die Resilienzbildung férdern. Damit werden Selbstwert bekraftigt,
dysfunktionale motivationale Lagen verandert, sowie neue emotionale Narrative/Schemata und neu-
rohumorale Bahnungen ermdglicht.

Dieser ,zweite WEG" hatte ohne den Bezug auf die empirische longitudinale Entwicklungspsycholo-
gie (Petzold 1992 e, Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Rutter, Hay 1994; Verhulst 2004), ihre
Arbeiten zu ,Protektiven Faktoren®, ,Resilienzen und ,Entwicklungsrisiken® nicht fundiert werden
kénnen. Die Integrative Therapie hatte ja dieses Paradigma in das Feld der Psychotherapie einge-
fuhrt (Petzold, Goffin, Oudhof 1993). Es zeichnet sich heute ab, dass es ein kommender ,mainstre-
am“ werden wird (Herpertz-Dahlmann et al. 2004; Oerter et al. 1999; Streek-Fischer 2004). Der
zweite WEG fokussiert das Moment der ,prozessualen Aktivierung“ (Grawe-Faktor II) mit dem Ziel
der ,Problembewaltigung” (Grawe-Faktor Ill) auf dem Hintergrund therapierelevanten, entwick-
lungsneurobiologischen Wissens (Hither 1996, 1998) und einer kritisch gewichteten Baby- und
Bindungsforschung (Petzold 1994j). Das erlebnisaktivierende Vorgehen, die emotionsevokativen
Methoden des Integrativen Ansatzes vermogen vergangene aber auch gegenwartig virulente Pro-
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bleme mit ihrer affektiven Ladung im Therapiegeschehen zu aktivieren, und zwar belastende, wie
auch entlastende, ja beglliickende, die als ,Hemmung“ aufgekommener Negativaffekte eingesetzt
werden, was in dieser Methodik des ,emotings* die Moglichkeit der ,Umstimmung“ (shifting), der
sintensitatsregulation” (dosing) bietet, also ein emotionales Modelieren durch Einsatz von leibthera-
peutischen Bottom-up-Strategien (from muscle to mind) oder imaginativer Top-Down-Strategien
(from mind to muscle) ggf. in kombinatorischem Einsatz (ausfihrlich Petzold 1992a/2003a, 607-
672). Mit den Ergebnissen der Therapieforschung und dem Wissensschatz der klinischen Erfahrung
affirmiert die IT wie Grawe: Was verdndert werden soll, muss in der Therapie real erlebt werden.
Wir betonen in besonderer Weise auch den Transfer und die Veranderung in den realen Problem-
situationen des Alltagslebens (Petzold 1995a,b). Schon Moreno entwickelte sein Verfahren, das
Psychodrama, aus einer Erkenntnis, die heute von der Forschung gut gestitzt ist, denn sie spricht
daflr, dass Probleme am effizientesten in Settings behandelt werden, in dem sie real erfahren wer-
den konnen. In der Integrativen Therapie werden (im informed consent) — auf zahlreiche von More-
nos genialen Arbeitsmethoden gestitzt — aktualisierende Inszenierungen von problemrelevanten
Konstellationen auf der aktional-gespielten oder auf der imaginativen Ebene realisiert, die das Erle-
ben von Affekten und emotionalen Wertungen ermdglichen. Das wird mit dem Ziel betrieben, den
Patienten neue, veranderte Bedeutungen und Geflihle real erleben zu lassen, das ist ein wesentli-
cher, veranderungsinduzierender Faktor. Protektive und Resilienzfaktoren (Mdiller, Petzold 2003;
Petzold, Miiller 2004c) kommen dabei als Ressourcen (Grawe-Faktor 1) zum Einsatz. Das Erleben
emotionaler Beziehungsintensitat mit dem Therapeuten in selbstwertfordernder Weise kann durch
,Korrigierende emotionale Erfahrungen® tiefgreifende Veranderungen ermdglichen. Neurobiologisch
betrachtet werden durch die emotionsintensiven Erfahrungen im 2. WEG Moglichkeiten dazu ge-
schaffen. Friih gebahnte Aktivierungsmuster (etwa in der Kleinkindzeit unter starker Aktivierung lim-
bischer Strukturen ausgebildet und Uber viele Jahre erfolgreich, wenngleich dsyfunktional genutzt),
aber auch durch grole emotionale Erschitterungen/Traumaerfahrungen des spéateren Lebens for-
mierte Muster haben eine hohe Stabilitat, besonders wenn das relevante aktuale soziale Netzwerk
sie stabilisiert (wiederum auch oft dysfunktional). ,Sie sind aus diesem Grund nur schwer, und wenn
Uberhaupt, dann nur unter der Bedingung einer gleichzeitigen Aktivierung dieser emotionalen Zen-
tren veranderbar® (Hdither, Riither 2003, 227). Intensiv erlebte Geflihle des Schmerzes, des Leides
oder auch des Glicks, der Freude in der Bezogenheit zum Therapeuten sind fir den zweiten Weg
charakteristisch (Petzold 1988n, 236). ,In beiden Fallen geht die dabei stattfindende Aktivierung
subkortikaler, limbischer Regionen mit einer vermehrten Ausschittung von insbesondere solchen
Transmittern, Modulatoren und Hormonen einher, die in besonderer Weise an der Regulation neu-
roplastischer Prozesse beteiligt sind“ (Hiither, Riither 2003, 227). Im zweiten Weg ,geht es um die
Nachsozialisation zur Restituierung von Grundvertrauen und um die Wiederherstellung von Persén-
lichkeitsstrukturen, die durch Defizite und Traumata beschédigt wurden. Das erfordert einerseits die
Modifikation dysfunktionaler, archaischer Narrative [Bahnungen, Verschaltungen, Aktivierungsmu-
ster, sc.], die sich als Folge traumatischer Erfahrungen herausgebildet haben, und andererseits die
Verankerung neuer Szenen und Atmosphéren [neuer Bahnungen und Verschaltungen, sc.], wo sol-
che als entwicklungsnotwendige Erfahrungen in defizitdren Sozialisationen gefehlt hatten, durch
Vermittlung ,substitutiver und korrektiver emotionaler Erfahrungen™ (Petzold 1988n, 236, kursiv im
Orig.).

Diege) Strategie, lange vor der Evidenz bildgebender Untersuchungen zur Wirkung psychotherapeutischer In-
terventionen (Baxter et al. 1992) beschrieben und praktiziert, wird durch die Neurobiologie heute gut fundiert.
Der ,Informierte Leib“ (Petzold 2002j/2003a, 1051ff) erflllt mit Negativinformationen, muf® diese durch Positiv-
oder Alternativinformationen (Trost statt Bestrafung, Wertschatzung statt Demitigung 0.4.) verandern. Sie
werden durch die Therapiegeschehen erfolgenden kontrollierten Aktivierungen (Petzold 2004l) und die mit ih-
nen verbundenen neurohumoralen Prozesse ermdglicht. Dabei werden unsere frihen [1968/70] Techniken
des ,emotings* (Petzold 2003a, 648ff) eingesetzt, die auf unsere Erfahrungen mit Praktiken des ,Therapeuti-
schen Theaters® von V. N. lline (vgl. Petzold 1972a, 1973a) und mit Stanislawskij- und Barrault-
Pantomimetechniken zuriickgehen und Uberlegungen von Ukhtomskij, Bernstein, Anokhin, Lurija, Zaporonez
im Hintergrund hatten. Bottom-up lassen wir Emotionsmimik, Haltung und Atmung einehmen, eine agerliche
oder auch freudige ,Mine aufsetzen® (positives Emoting ist wichtig) und auf diese Weise Emotionen evozieren,
gff. unterstitzt durch ,Top-down-Techniken® entsprechender Imaginationen (Petzold 1992b/2003a, 607-663) —
unter neurowissenschaftlicher Betrachtung eine hervorragende Strategie, Neubahnungen zu fordern.

,Diese besonders nachhaltig und tiefgreifend wirksamen Signalstoffe der interzellularen Kommunikation sind
wichtige Trigger bzw. wirken als permissive Faktoren fiir die im Verlauf derartiger emotionaler Aktivierungs-
prozesse stattfindende adaptive Modifikation und Reorganisation synaptischer Netzwerke und neuronaler
Verschaltungsmuster (strukturelle Verankerung emotionaler Erfahrungen, Hiither et al. 1999). Bleibt die Akti-
vierung dieser emotionalen Reaktion kurz (kontollierbare Stressreaktion, gelungene Herausforderung, erfolg-
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reiche Bewaltigung, Belohnung) so kommt es unter dem Einfluld der dabei kurzfristig freigesetzten Botenstoffe
(z.B. Dopamin, Noradenalin, Vasopressin) zur Bahnung und Stabilisierung der im Verlauf dieser Reaktion ak-
tivierten Verschaltungsmuster® (Hdither, Riither 2003, 227).

Die Integrative Therapie hat spezifisch solche methodischen Wege im Bezug auf neurowissen-
schaftliche Erkenntnise und Modelle (moderate Exposition, systematische Trost- und Trauerarbeit,
Arbeit mit Aggressionen, nonverbales Modeling, Arbeit mit ,mouvement produced information® etc.,
vgl. Bloem, Moget, Petzold 2003; Petzold 2001m, 2004h, 1) entwickelt, die im Sinne solcher neuro-
biologischen Prinzipien wirken und im Beziehungsgeschehen eingesetzt werden. Diese Beziehun-
garbeit, so wichtig sie auch ist, darf nun nicht nur im therapeutischen Raum verbleiben, sondern be-
darf zwingend der Transferarbeit in den Alltag (ausflhrlich begriindet Petzold 1995a,b), in alterna-
tiver Beziehungspraxis mit den Menschen des Nahraumes im sozialen Netzwerk/Konvoi, denn
sonst bleiben die dysfunktionalen, habitualisierten Muster erhalten und neue Bahnungen kénnen
sich nicht festigen. Auch im Alltag und gerade dort muss depressives oder dngstliches Verhalten
gehemmt werden durch aktives und assertives. Aber wie soll das gehen, wenn das Kernnetz nicht
mitspielt, betuliche Bedaurer oder oder zupackende Aktivmenschen den Depressiven dysfunktional
abdampfen und schonen, den Angstlichen schitzen und beschirmen. Netzwerkarbeit, Angehdri-
genberatung sind angesagt (Hass, Petzold 1999; Petzold, Josi¢, Ehrhardt 2005). Die konventionel-
len Therapieschulen, die mit Freud/Jung/Perls/Rogers etc. meinen, alles misse ,zwischen dem Pa-
tienten und seinem Therapeuten® ablaufen — im ,Ubertragungs-Gegeniiberrreagungsgeschehen®
oder in der ,lch-Du-Begegnung® — in einer oft geradezu ,sakralisiert” gewerteten ,therapeutischen
Beziehung® (vgl. kritisch Petzold, Orth 1999, 137ff) verkennen die Bedeutung des Transfers und
betreiben ihn nicht oder nur unzureichend. Sozialtherapie in der Suchtarbeit geht hier schon besser
vor! (Dekonstruktivistisch sei hier angemerkt, welche immense Bedeutung und Macht sich Thera-
peuten mit der umfassenden Zentralstellung der therapeutischen Beziehung attribuieren, deshalb
mussen solche Fragen im ,ersten WEG* im Sinne emanzipatorischer Praxis metareflektiert werden).

3. Weg - Erlebnis- und Ressourcenaktivierung » Personlichkeitsgestaltung, Le-
bensstilanderung: — ,,Neugierde auf sich selbst und Andere, sich selbst zum Projekt
machen, sich in Begegnungen und Beziehungen entfalten.*

— u.a. Foérderung der multisensorischen und multiexpressiven Potentiale, d. h. der Erlebens- und
Ausdrucksmadglichkeiten, Erweiterung des Spektrums aktualisierter Rollen und life styles durch For-
derung von Experimentierfreude, explorativer Neugier, Kontrolle, um Selbstwert, Souveranitat, Le-
bensfreude, Lebenskunst, einen offenen, assertiven Lebensstil durch alternative kognitive, emo-
tionale und volitive Erfahrungen in alternativen Performanzen zu entwickeln, die dysfunktionale
Erlebens- und Handlungsmuster hemmen. In systematischem Suchen und Nutzen von Ressourcen
und Potentialen, von protektiven und Resilienz férdernden Faktoren, durch Experimentieren mit so-
zialen Beziehungen, ,enchrichment® durch neuen Freizeitaktivitaten (Sport, Hobbies, Reisen, Budo,
Meditation), mit Projekten, die auf Gelingen orientiert entworfen und konkretisiert werden, kénnen
kognitive, emotionale, volitionale und soziale Regulationssysteme angeregt und bekraftigt
werden — ggf. vorbereitet durch psychodramtisches/behaviourdramtisches Rollenspiel unterstitzt
und ermutigt durch ,multiple Stimulierung®, ,challenges® und kokreative, intermediale Arbeit mit dem
Therapeuten, der als aktiver Begleiter Modellfunktion hat und mit dem Patienten im Transfer kogni-
tiver Erkenntnisse und emotionaler Erfahrungen aus der Therapie in den Lebensvollzug die Veran-
derung dysfunktionaler und die Ausbildung neuer, funktionaler Lebensstile voranbringt. Die Erar-
beitung positiver Zukunftsvisionen und Handlungsorientierungen, ihre Realisierung in befriedigen-
den Alltagserfahrungen, in erlebnisreicher Lebensgestaltung (multisensorisches Naturerleben, as-
thetische Erfahrungen, multiexpressives, kreatives Gestalten) erlaubt es, dysfunktionale Narrati-
ve/Schemata zu hemmen, neue zu entwickeln und damit auch neue bzw. optimierte neurohumorale
Bahnungen zu ermdglichen.

.Der Therapierfolg ist zu einem wesentlichen Teil davon abhangig, wie gut es durch komplementa-
re, malgeschneiderte Beziehungsgestaltung und durch Ressourcenaktivierung gelingt, dem Pati-
enten positive bedurnisbefriedigende Erfahrungen zu vermitteln® (Grawe 2004, 421). Der ,dritte
WEG" hat eben diese Zielsetzungen mit seiner ressourcen- und potentialorientierten Methodik, die
viel starker noch als der Berner Ansatz mit sozial-, netzwerk-, kreativ- und bewe-
gungs/sporttherapeutischen MaRnahmen in den Alltagsraum ausgreift (Hass, Petzold 1999; Petzold
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2004a, 2005a; Petzold, Orth 1990; van der Mei, Petzold, Boscher 1997), konkreten Transfer aus
der Therapiesituation ,ins Leben® betreibt. Das ist ein Spezifikum des Integrativen Ansatzes, der
hier gezielt gesundheitspsychologische (Lorenz 2004), sozialtherapeutische und entwicklungsfor-
dernde Strategien (enlargement, enrichment, empowerment strategies), einbezieht und neubiolo-
gisch und neuromotorisch fundierte ,sophisticated models® der Transferarbeit entwickelt hat
(grundlegend: Petzold 1995a, b), die praxeologisch durch Methoden wie ,Hausaufgaben®, ,spek-
trometrischen Selbstevaluationen®, ,personliche Projekte”, ,sporttherapeutische/sportive Aktivitaten®
umgesetzt werden. Das Ermutigen zu Reisen, meditativen Erfahrungen (Petzold 1983d; Orth 1993;
Petzold, Orth 2005), zu Kunst- und Naturerleben, zwei Mdéglichkeiten tréstender und heilender ,é&s-
thetischen Erfahrungen” (wovon die Lagerbriefe Pawel Florenskijs aus den Gulags ein eindrtickli-
ches Zeugnis ablegen), zu ,6kopsychosomatischem® Erleben von Landschaften und Tierfreund-
schaften — tiergestlitze Therapie, ,pet therapy®, ein ,Muss® in der Arbeit mit Suchtkranken und nicht
nur dort (idem 1969c; Corson, Corson 1988; Otterstedt 2001; Greifenhagen 1993) — das alles sind
Konzepte und Aktivitaten, die wir z. T. inaugurierten oder seit seit den Anfangen unserer Arbeit nut-
zen und die eine immense Wirkung haben kénnen, wie schon Seneca und Epiktet wuldten (Petzold
1965, 1969c, 1973g, 1999q; Petzold, Bloem, Moget 2003; Petzold, Orth 1993g, 1998; Orth, Petzold
1998a; Petzold, Orth 1998b). Die klinische Bewegungstherapie, Psycho- und Neuromotorik hat hier
aufgrund der Forschungen und klinisch-therapeutischen Arbeit von N. Bernstein, A. Berthoz, H.
Petzold, H. Wallon, A. ZaporoneZ bedeutende Beitrage zu leisten. All dieses Wissen ist in die ,Inte-
grative Bewegungstherapie“ mit ihren sporttherapeutischen Varianten eingeflossen (Petzold 1974,
van der Mei et al. 1997) und wird in ,performanzzentrierter Arbeit* (Sieper, Petzold 2002) einge-
setzt, denn Umbahnungen verlaufen durch die Performanz (Petzold, Engemann, Zachert 2005). Der
russische Psychologe Aleander V. Zaporonez (1990) aus dem Vygotskij-Kreis hatte in den zwanzi-
ger Jahren Schauspieluntericht genommen (bei Les Kurbas), um die Kontrolle von Emotionen durch
Mimik/Gestik im Szenischen Kontext zu studieren, das Lebensthema seiner Forschung. Durch V. N.
lliine schopften wird aus ahnlichen Quellen wie Zaporonez. Wir haben die Methode des ,Behaviour-
dramas®, Techniken des verhaltenstherapeutisch-libenden Rollenspiels entwickelt (Petzold, Oster-
hues 1972). Wir ,Verschreiben® positves ,emoting“ als Bottom-up-Strategie des taglichen, vielfa-
chen Ubens von Freundlichkeit- und Heiterkeits-, Gelassenheitssmimik etc. im Alltag (auch wenn
man das Geflhl nicht splrt, wirken die ,movement produced information” der Gesichtsmuskulatur
auf den cerebralen Stoffwechsel, Petzold 2004h, |, Petzold, Wolf 2000). Diese ,Hausaufgaben® wer-
den durch die von uns seit den sechziger Jahren eingesetzten Therapietageblicher unterstitzt (Pet-
zold, Orth 1993a). Das alles bietet auch ein hervorragendes Willenstrainig, und den Willen hat man
ja in der Psychotherapie weitgehend vernachlassigt, obwohl ohne ihn ,nichts vorangeht®. Der Inte-
grative Ansatz hat sich diesem Thema besonders gewidmet (Petzold, Sieper 2003a, b). So wird im
3. WEG durch alternative kognitive, emotionale und volitive Erfahrungen in alternativen mul-
tisensorischen und multiexpressiven Performanzen ermdglicht, was auch Grawe (2004, 429)
als bekanntes, neurobiologische Faktum betont, ,dass selbst die Hemmung bestehender Erre-
gungsbereitschaften durch Bahnung anderer Erregungsbereitschaften erfolgt, von denen die Hem-
mung ausgeht. Bahnung kann damit als Grundprinzip jeder Veranderung durch Lernen angesehen
werden ... Damit etwas gut gebahnt wird, mufl es wiederholt und anhaltend aktiviert werden. Alles
was der Patient mehr denken, flihlen und tun soll, muss also moglichst oft hervorgerufen und mog-
lichst lang aufrecht erhalten werden. Erst dann 6ffnen sich die NMDA-Rezeptoren und es kommen
'Second Messeger’ Prozesse in Gang, die die an den aktivierten neuronalen Erregungsmustern
beteiligten Synapsen langfristig starken® (ibid.). Das sind grundlegende Fakten. Grawe lauft hier al-
lerdings mitten in die Probleme herkommlicher, auf das ,verbale Zweiersetting“ fixierter Therapien:
Gelingt es dem Therapeuten, geniigend Einsicht und Kooperation beim Patienten zu mobilisieren,
damit er dieses Prinzip als sinnvoll ansieht und in seinem Alltag Transferarbeit leistet? Das ist oft
nicht einfach, aber — wie schon beim ,zweiten Weg*“ ausgefiihrt —, hat er bessere Chancen, wenn
man netzwerktherapeutisch arbeitet und ,Bundesgenossen® sucht, indem man den Patienten Uber-
zeugt, bei Angehorigen oder Freunden nach Hilfestellungen fiir die Umsetzung im Alltag Ausschau
zu halten, eventuell unterstiitzt durch eine vom Therapeuten begleitete ,Netzwerkkonferenz* (Hass,
Petzold 1999; Petzold, Josi¢, Erhardt 2003). Denn:

,Wenn man das Therapiegeschehen unter dem Gesichtpunkt der synaptischen Erregungstlibertra-
gung betrachtet, stellt sich aber ganz gundsatzlich die Frage, inwieweit im Rahmen eines Gespra-
ches Uberhaupt diejenigen neuronalen Erregungsmuster gebahnt werden kénnen, von denen eine
sich schlieBllich selbst aufrecht erhaltende Besserung erwartet werden kann. Die problematischen
neuronalen Erregungsmuster des Patienten spielen sich im realen Leben ab, nicht hauptsachlich in
der Therapiesitzung ...“ (Grawe 2004, 56). In der Tat! Nur fehlen fast allen Therapieverfahren hier
die richtigen Instrumente. Man findet sie in der Lebensberatung, im Gesundheitscoaching, der Be-
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wegungs-, Psychomotorik-, Sporttherapie, den Kreativitatstherapien, in Psychodrama, Rollenspiel,
der ,social network therapy®, der Sozialtherapie, mit denen die verbal-minimalistischen tiefenpsy-
chologischen und viele der humanistischen und kognitiv-behavioralen Therapien ihr herkdbmmliches
Interventionsinstrumentarium ,theoriegeleitet® erweitern missten, denn Methodenaktionismus und
orientierungslose Polypragmasie bringen allenfalls unspezifische Effekte. Der Integrative Ansatz hat
solche neurowissenschaftlich orientierten (und heute noch in viel genauer neurobiologisch fundier-
baren) theoretischen und praxeologischen Modelle erarbeitet und mit Erfolg umgesetzt. Exempla-
risch zeigen das die kasuistisch illustrierten, theoretisch-methodischen Grundsatzarbeiten: ,Weg-
geleit und Schutzschild: Arbeit mit protektiven Prozessen und soziodkologische Modellierungen in
einer entwicklungsorientierten Kindertherapie“ (Petzold 1995a) und ,Integrative Kindertherapie als
sozialdkologische Praxis beziehungszentrierter und netzwerkorientierter Entwicklungsforderung*
(Petzold 1995b). Der ,dritte WEG* entspricht in hervorragender Weise den Prinzipien des cerebral-
neuronalen Fungierens, das von den Mustern der ,Aktivierung und Hemmung“ bestimmt wird und
das dem Neuromotoriker und klinischen Bewegungstherapeuten so vertraut ist Uber das Prinzip der
Lreziproken Hemmung*“ (Schandry 2003, 205ff) durch die hemmenden Interneuronen, die Renshaw-
Zellen (die sogenannten ,Korpertherapien® reichianischer und neoreichianischer Orientierung wis-
sen, blickt man ihre Literatur, offenbar von diesen Prinzipien nichts). In diesem Weg kénnen akti-
vierte Muster der Angst oder des depressiven oder zwanghaften Verhaltens durch andere Erlebens-
und Handlungsangebote (andere Aktivierungen) gehemmt werden, was die Chancen zu neuen
Bahnungen erdéffnet. ,Wenn man Therapie als etwas wegmachen’ konzipiert, steht man vor einer
einfacheren Aufgabe, als wenn man das, was bisher da war (die Angstreaktion), mit etwas neuem
ersetzen will, das an die Stelle der Angstreaktion tritt. 'Etwas hinmachen’ ist anspruchsvoller als ’et-
was wegmachen’, aber es ist wirkungsvoller® (Grawe 2004, 108). Wir kdnnen dem nur zustimmen,
und der ,dritte WEG" tragt diesem Prinzip vollauf Rechnung, das allerdings, wir wiederholen es, in
den konkreten Lebensbezligen des Alltags zum Tragen kommen muf - nachhaltig.

4. Weg — Forderung von Exzentrizitat und Solidaritatserfahrungen » Metaperspektive,
Solidaritat, Souveranitat: ,Nicht alleine gehen, fureinander einstehen, die Ohnmacht
verabschieden, gemeinsam Zukunft gewinnen*

- u.a. durch exzentrische, mehr- und metaperspektivische Analyse der Lebenslage, der Stile so-
zialer Partizipation oder Isolation, Eweiterung und Pflege der ,sozialen Netzwerke/Konvois*
(Freundschaften, Kollegialitat). Durch das Erschliefen und Intensivieren sozialer Aktivitaten, von
Aktionsraumen in Selbsthilfe-, Gesprachs- und Erzahlgemeinschaften, kénnen erlebtes Engage-
ment, Erfahrungen von Solidaritat in alltagspraktischen Hilfen, Unterstlitzung und erlebtem Empo-
werment durch Andere und fur Andere zum Tragen kommen. Das bewirkt Hemmung von Ohnmacht
und Hilflosigkeit, Gewinn von Kontrolle, Selbstwirksamkeit, erschlief3t Gestaltungspotentiale und
Ressourcennutzung - auch mit Blick auf die Bedingungen prekérer Lebenslagen (z. B. bei Arbeitslo-
sigkeit oder Arbeitsplatzbelastungen, Probleme des Alters). Die emotionalen, volitionalen und so-
zialen Regulationssysteme werden gestarkt — auch auf der Netzwerkebene — und der Aufbau
neuer, funktionaler Muster der Problemldsung und der personlichen und gemeinsamen Lebensbe-
waltigung wird durch gemeinschaftliche kognitive, emotionale und volitive Erfahrungen in al-
ternativen Performanzen (Exchange Learning/Helping) ermoglicht bis hin zur Ausbildung lebens-
bejahender ,kollektiver Kognitionen, Emotionen und Volitionen* als ,sozialen Reprasentationen®, die
zur politisch bewussten, aktiven Mitwirkung in gemeinwohlorientierten Initiativen fuhren kénnen.

Dieser ,vierte WEG" ist hochst spezifisch fur den Integrativen Ansatz. Er spiegelt seine sozialpoliti-
sche Position und sein sozialtherapeutisches Engagement (Petzold 1994h; Briihimann-Jecklin
1996; Bourdieu 1997, 1998). Er steht in Morenos (1951, 1959) Tradition der Netzwerkarbeit, die ein
Kernmoment integrativer Praxis ist (Hass, Petzold 1999) und zeigt schliel8lich den Einfluld von Ser-
ge Moscovici (1979, 2001), seiner zentralen These, dass Menschen von ,kollektiven Kognitionen*
(wir erganzen: kollektiven Emotionen, Volitionen und Praxen, Petzold 2003a, 679, 711, 1053 etc.)
bestimmt sind, sogenannten ,sozialen Reprasentationen®, ,social worlds®, die es zu verstehen und
zu beinflussen gilt (Petzold, Petzold 1993; Briihimann-Jecklin, Petzold 2004): durch Strategien der
Sozialtherapie, durch Netzwerk- und Projektarbeit, durch Empowerment- und Selbsthilfeinitiativen
fur die wir ein ,exchange learning/exchange helping Modell“ entwickelt und umgesetzt haben (KISS
Dusseldorf, Petzold, Schobert 1991), durch Case management, Gemeinwesenarbeit und agogische
Angebote. (Wir haben stets profiliert Erwachsenenbildung betrieben und sehen nach wie vor die
Einrichtungen der Erwachsenenbildung als die besten Partner der Psychotherapie). Dieser WEG
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hat auch eine neurobiologische Basis, namlich in der Erkenntnis, dass soziale Beziehungen mit ih-
ren z.T. emotional hoch geladenen Informationen den ,informierten Leib“ positiv wie negativ be-
stimmen bis in die Prozesse der Genexpression und -regulation (Petzold 2002j/2003a, 1051f; Bauer
2002) und wir wissen um genetische Dispositionen und neourophysiologische Veranderungen, und
wir haben Fortschritte in der Erforschung und Behandlung dieser Realitaten. Deshalb werden Men-
schen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen und auch z. T. mit chronifizierten Suchterkan-
kungen den vierten WEG durchaus medikamentengestitzt (Dauermedikation, Substitution) gehen
kénnen, wo sie friher in ,Asylen” (Goffman) dahindammerten. Sie miUssen aber alle anderen WEGE
als Chance haben: um ihre Krankheit/Stérung, ihre Krankheitskarriere zu verstehen (1. WEG), um
zu ihrer Krankheit eine emotionale Position zu finden und trotz Medikation das Spektrum ihres emo-
tionalen Lebens zur Verfugung zu haben (2. WEG). lhnen mussen Hilfen der Nutzung von Ressour-
cen und der ErschlieBung von Potentialen geboten werden. Das ist eine groRe Unterstitzung, die
ihnen der 3. WEG bieten kénnte — er wird dieser Gruppe oft vorenthalten. Der 4. WEG gewahrleistet
soziale Partizipation. Er ist flr diese Menschen unverzichtbar.

Wir leben unter dem Blick des neurobiologischen Diskurses in einer ,Society of Brains“ (Freeman
1996), die in kleinen Verbanden, den Kernzonen eines sozialen Netzwerkes, eine ,community of
brains“ — die Gehirne konkreter Subjekte — wird, in der sich Menschen durch den Austausch ihrer
Geflihle, Gedanken und Handlungen ,sozialisieren® — on the brain level, on the body level, on the
subject level in leibhaftiger Interaktion (Petzold 2004h; Stamenov, Gallese 2002). Es soll hier nicht
einer Gleichsetzung von ,brain“ und ,Subjekt‘ das Wort geredet werden (wir haben in Abschn. 1 un-
sere Position mit Ricceur hierzu dargelegt). Naturlich kann man nicht ,ohne weiteres von der korti-
kalen zur kulturellen Spur tbergehen* (Ricceur 2004, 645). Man muf} die Diskurse anndhern; denn
Einsatz fur Menschen, wechselseitige Hilfe, praktische Unterstitzung — und darum geht es im
.vierten WEG" — besagt mehr als eine simplifizierende Konzeption von ,brain modeling by lifestyle
modeling®“. Die lebensbestimmende und lebensverandernde Kraft von Gemeinschafen (religiésen,
politischen, kulturellen, therapeutischen, sportiven) ist hoch — bis hin zur gefahrlichen Phanomenen
des politischen, religidsen, therapie-weltanschaulichen Fundamentalismus, vgl. Huth Petzold 1996;j).
Der ,vierte WEG" will die konstruktiven Krafte des Gemeinsinns von Menschen nutzen und in Be-
handlungskonzepte einbeziehen, denn wir sind davon Uberzeugt: gesellschaftliche und kulturelle
Arbeit von Menschen fur Menschen, Engagement fur eine humane Gesellschaft und eine gerechte
Welt, ein kritisch reflektierter, praktizierter Altruismus sind gesund — in einem sehr umfassenden
Sinne!
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Synopse der ,,vier WEGE" der Heilung und Forderung

Erster WEG Zweiter WEG Dritter WEG Vierter WEG

Ziele Nach-/Neusozialisation  Erlebnis- Exzentrizitats-

Bewusstseins-arbeit /IRessourcen- /Solida-
» Einsicht, Sinnfindung, ko- » Grundvertrauen, ~ Selbstwert, aktivierung ritatsforderung
gnitive Regulation: emotionale Regulation: » Personlichkeitsentfal- » Metaperspektive, Solidari-
tung/-gestaltung,  Lebenssti- tiit, Souverinitit:
,Sich selbst verstehen, ,Zugehérig sein, bezie- 'Anderung:
die  Menschen, die hungsfahig werden, Liebe ] ~ ,Nicht alleine gehen,
Welt, spiiren und geben, sich »Neugierde —auf sich fireinander einstehen,
das Leben verstehen zum Freund werden" selbst und Andgre, sich gemeinsam Zukunft
leren® selbst zum Projekt ma- gewinnen*
chen, sich in Beziehun-
gen entfalten.”

Inhalte  Lebenskontext/kontinuums-  Starkung von Grundvertrauen u. Erschliessung  personlicher Exzentrische, mehr- u.
analyse, Problem-, Ressour- Selbstwert, Restitution be- und gemeinschaftlicher Res- metaperspektivische Be-
cen-, Potential-, Lebensziel- schadigter  Personlichkeits- ?Ot‘{rtc?f‘/gme”t'a'e,'\“ Krei‘ :Eratcfhtung von b'l-ebe”S'age'
analysen, Biographie- u. strukturen, des emotionalen pva.>orderung, WNetz- wefk- tn rem/ungSpro emen,
Identitatsarbeit, Zukunftspla- Spektrums, der empathischen Enrichment, Aklivierung Hem- - Lebens-/Zukunftsplanung,

> g ’ ’ mung dysfunktionalen Verhal- Netzwerkentwicklung, Werte-
nung, Sinn- u. Wertefra_gen, Kompgtenz, der Beziehungs-  tgng Lebensstilande- rung fragen, Identitatsar-
Neubewertungen (appraisal), féhigkeit, Neuwertungen (valu-  qyrch altemative, beit, Lebensstilanderung
Anderung von kognitiven ation), Anderung emotionaler Stile  yognitive/emotionale Erfah- run- durch gemeinsame  kogniti-
Stlen und des Lebensstils durch korrigierende emotionale gen und multisensorische ve/emotionale Erfah- rungen und
durch korrigierende kognitive Erfahrungen /multiexpressive Performan- multisensorische
Einsicht zen. /multiexpressive Performan-

zen

Metho- Narrative Praxis, Bezie- Emotionale Differenzierungs- ar- Kreativ-, Sport-, Bewe- gung- Netzwerk- u. Projektarbeit,

den/ hungsarbeit, Sinngesprach, beit im Beziehungsprozess, Re- stherapie, Rollenspiel, positi- Gruppentherapie, Case

Techni- tiefenhermeneutisches Verstehen  gressionsmethoden,  bottom-up/ ves Emoting, Freizeit- Management, assertives

ken u. Durcharbeiten, Metareflexion, top-down emoting, Hemmung aktivierung, Performanz- trai- Training, Kontrolltraining, So-
cognitive modelling, Problem- durch Alternativemoting, Netz- ning, Netzwerkpflege, Natur- u. zialberatung, Empower-
beratung Werk-/Konvoiarbeit asthetische  Erfah-  rungen, ment Trainig, Exchange

kreative Medien, Hausaufga- Learning, Co-Counseling,
. konfliktzentriert/stérungs- ben, Tagebuch Selbsthilfe, Bildungsarbeit
spezifisch, einsichtsorien- tiert, lll. konflikt-/stérungsspezifisch, II.
Modali-  99f. VI. medikamen-tengestiitzt ~ erlebniszentriert/emotions- orien- Il. erlebnis- u. I. lbungs- zen- V. netzwerkorientiert,
titen tiert, ggf. V. netzwerk- u. VI. medi- triert, V. netzwerkorien- IV. supportiv, Il. erlebnis- u. I.

kamentengestutzt

tiert, IV. supportiv, ggf. VI. me-

Ubungszentriert, ggf. VI. medi-

dikamentengesttitzt kamentengestutzt
Die Synergie der ,,Vier WEGE“ schafft ,,vielfiltigen Sinn“
Das optimale Zusammenspiel der ,Modalitaten“ schafft vielfaltige
Heilungs- und Entwicklungschancen
I. Ubungszentriert-funktionale Modalitat, 1. Erlebniszentriert-stimulierende (agogische) Modalitat, 1ll. Konflikt- und sto-

rungszentrierte Modalitat, IV. Supportive, beratend-soziotherapeutische Modalitat,
V. Netzwerk- und lebenslageorientierte Modalitat, VI. Medikamentengestitzte Modalitat.

Mit den ,vier WEGEN* wurde eine Praxeologie ,vielféltigen Sinnes“ entwickelt, mit der der Integrative Ansatz als ,biopsy-
chosozialer Humantherapie“ (Petzold 2001a) in Hohen-, Tiefen- und Breitendimensionen reichen kann, WEGE, die iber
Jahrzehnte erprobt wurden (Petzold, Orth 2005a, 2004b). Sie sind in einer reichen anthropologischen Philosophie ge-
griindet und in zentralen Positionen der allgemeinen Psychologie und der Neurobiologie, was sich vielfaltig niederschlagt:
in der systematischen Verschrankung von verbal-reflexiven Strategien zur Anderung dysfunktionaler kognitiver Regulation
(1.WEG) und von emotiv-aktionalen Strategien zur Hemmung negativer und bekraftigung positiver Aktivierungsbreit-
schaften und Bahnungen mit dem Ziel ausgeglichener affektiver Regualtion (2. WEG). Weiterhin erméglicht die experi-
mentierend-stimulierende ErschlieRung neuer Erfahrungen und ihrer Gbenden Verankerung neue Bahnung (3. WEG) und
wird im konkreten Transfer in reale Lebensbezlige, Netzwerke, Konvois (4. WEG) personliche und soziale Realitat positiv
gestaltet.
Der Integrative Absatz wird mit diesen WEGEN nicht in die Gefahr eines unbilligen Reduktionismus geraten — gegen den
A. R. Lurija, P. Florenskj, M. Merleau-Ponty, P. Ricceur, M. Foucault und viele andere Referenzautoren, denen wir ver-
pflichtet sind, angetreten sind. Die Erkenntnisse einer ,klinischen Entwicklungspsychologie der Lebensspanne®, einer kli-
nischen Sozialpsychologie der Lebenslagen® und einer ,philosophischen Therapeutik®, die den Integrativen Ansatz tief-
greifend bestimmen (Petzold 2003a), stehen dem entgegen — im Interesse der Menschen.
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Die WEGE fokussieren, wie die Doppelzielsetzung ,Heilung“ und ,Férderung® deutlich macht, pa-
thogenetische und salutogenetische Perspektiven. Sie enthalten neben den klinischen Zielsetzun-
gen jeweils Lebensmaximen: ,Sich selbst verstehen lernen, sich selbst zum Freund werden, nicht
alleine gehen usw.*, die als solche Ausdruck von Menschenwissen und einer ,clinial wisdom* erfah-
rener, weitgreifend denkender und engagierter Therapeuten sind, womit sich klinische und philoso-
phische Therapeutik in der integrativen Praxeologie (Orth, Petzold 2004) verbinden.

Auch flr die ,vier WEGE" gilt:

Die ,Vier Wege der Heilung und Foérderung” diirfen nicht nur als heuristische klinische Strategien
in der Praxeologie der Integrativen Therapie gesehen werden. Vielmehr — und das verdient unter-
strichen zu werden — sind sie allgemeinmenschliche Wege differentieller Sinnkonstitution, heilsame
und férderliche Formen der Lebensgestaltung, wertvolle Lebensmaximen. Patientinnen und Klienten
milissen deshalb die Substanz dieser Wege verstehen und sollten ermutigt werden, die ,Vier Wege*
in ihrem Alltagsleben bewullter zu nutzen, zu praktizieren und sie in der ,Arbeit an sich selbst® zu
pflegen.

Auch in der Therapieausbildung haben diese Wege einen zentralen Ort und sie dienen dem Kandi-
daten/der Kandidatin und spéter den praktizierenden Therapeutinnen dazu, das in ihren Maximen
kondensierte Lebenswissen fiir sich selbst, ihre Psychohygiene, Persénlichkeitsentwicklung und ih-
re ,clincal wisdom* zu nutzen.

8. AbschlieBende Ueberlegungen zu ,,mehrperspektivischer Betrachtung®, ,,mul-
titheoretischen Diskursen, ,,multipraxeologischen Modellen“ und ,,methoden-
pluraler Arbeit” in Integrativer Therapie

Die vorliegende Arbeit hatte es unternommen, die ,,Integrative Therapie® in ihrem Selbstverstdndnis als ,,Hu-
mantherapie* fiir die Arbeit im Bereich der Suchtkrankenhilfe darzustellen und dabei 1. Theorie, 2. klinische
Praxis und 3. Selbsterfahrung (in Ausbildung und Behandlung) zu fokussieren und das allein ist schon ein
Zugang unter ,,mehrperspektivischem Blick“. Es wurden zunichst in den ausfiihrlichen ,,Vorbemerkungen
zu Positionen, Entwicklungen, Erfahrungen zentrale Theoriekonzepte dargelegt, um noch einmal zu zeigen,
was diese beiden Bénde insgesamt demonstrieren: ,,multitheoretische Diskurse sind erforderlich, um kom-
plexe Krankheitsbilder und Lebenssituationen zu erfassen und schuleniibergreifende, ,,multipraxeologische
und multimethodische Arbeitsweisen®, um Lebenswirklichkeit konstruktiv zu gestalten.

Exemplarisch wurde das im Titel dieses Textes umschrieben: erkenntniskritische, entwicklungspsychologi-
sche, neurobiologische und agogische Perspektiven sollten aufgegriffen werden fiir Therapie und Weiterbil-
dung, denn sie haben als gemeinsamen Nenner ,komplexe Selbsterfahrung* als personliches und gemein-
schaftliches ,,Lernen auf vielen Ebenen®. Mit einer wesentliche Ebene wurde begonnen: der Metaebene (Ab-
schnitt 1) , der ,,philosophy der Weiterbildung, und es wird leicht ersichtlich, dass das auch die Basis jedes
therapeutischen Tuns ist, ndmlich ,,kokreative Entwicklungsarbeit* auf multitheoretischem Boden. Als weitere
Ebene wurde (Abschnitt 2) eine hiufig ausgeblendete angesprochen, der institutionelle Rahmen. Keine Wei-
terbildungsmafinahme und keine therapeutische Maflnahme findet jenseits von institutionellen Kontexten statt.
Deshalb muss Therapie den Kontext Klinik und Kliniksystem und muss Ausbildung den Kontext Bildungsein-
richtung und Bildungssystem beriicksichtigen — theoretisch wie praxeologisch. Sie geben den Rahmen fiir so-
zialisatorische Prozesse, und als solche miissen Bildungsarbeit und Therapie gleichermallen gesehen werden —
auch wenn sie unterschiedlich akzentuiert sind. Theoretischer Uberbau und institutionelle Strukturen, das zeigt
der nachfolgende Abschnitt 3 bestimmen die Verdnderungsmethodiken, die Formen des Lernens — in agogi-
schen wie in therapeutischen Lernprozessen: Lernen als Entwicklungsgeschehen, lebenslanges (Abschnitt 4),
Lernen als holographischer Aneignungsprozess in zwischenmenschlicher Bezogenheit, getragen von wechsel-
seitiger ,,empathischer Kompetenz“ (Abschnitt 5). Durchgéngig wurde eine multitheoretische Argumentati-
onslinie in diesen Texten durchgehalten und das gilt auch und besonders fiir unsere Ausfiithrungen in Ab-
schnitt 6 zu ,,neurobiologischen Aspekten des Lehrens und Lernens, des Therapierens und Therapiertwer-
dens, denn hier haben wir unterstrichen: immer geht es um Prozesse ,,0n the brain and on the subject level*,
um neurobiologische und subjekttheoretische Perspektiven in ihrer Konnektivierung. Das eine geht nicht ohne
das andere! Der Abschnitt 7 kontextualisiert die bis dahin gemachten Ausfiihrungen, stellt sie in die gegen-
wartigen Entwicklungen im Felde der Psychotherapie und in der Psychotherapieforschung. Zwei verwandte,
weil beide zum ,,neuen Integrationsparadigma“ (Petzold 1992¢g) gehorig, und doch zugleich unterschiedli-
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che Ansdtze (7.1) werden aus Erkenntnisinteresse, nicht aus konkurrenzierendem Schulenstreit, verglichen:
die , Integrative Therapie als Psycho-, Sozio- und neurobiologisch orientierte Leib- und Bewegungstherapie*
(Petzold 1988n, 2003a) und das Integrationsmodell einer ,,Allgemeinen Psychotherapie als Psychologische
Psychotherapie und Neuropsychotherapie* (Grawe 1998, 2004) — Im klinisch-praxeologischen Ansatz von
Psychotherapie haben sie mehr Ubereinstimmungen als Unterschiede, auch wenn sie an anderen Ausgangs-
punkten ansetzen. Im metatheoretischen Ansatz, der anthropologischen Orientierung, ist kein direkter Ver-
gleich moglich, weil Grawe sein Modell hier theoretisch nicht ausgefiihrt hat. Ein Vergleich aufgrund indi-
rekter Parameter erscheint uns problematisch, denn aus seiner Betonung nomothetischer Forschung diirfen
keine weiterfiihrenden Schliisse {iber sein Menschenbild gezogen werden. Er hatte es bislang nicht explizit
gemacht, weil er die Arbeitsschwerpunkte seines Lebens als Forscher und klinischer Praktiker anders gelegt
hatte als z. B. Petzold. Klar aber ist: Grawe war fiir Menschen engagiert, sah Patientlnnen als Partner, war in
einer altruistischen Orientierung auf ihr Wohlergehen bedacht, ohne Uberlegenheitsgestus, wie man ihn im
Freudschen Modell einer ,,strukturellen Ungleichheit® in der Analytiker-Analysand-Beziehung findet.

Es wurden dann in unserem Text differentiell Behandlungsstrategien der ,,Integrativen Therapie® mit ihren
theoretischen Begriindungskonzepten dargestellt (7.2 — 7.3) und auch diese zeigen: eine differenzierende
mehrperspektivische Betrachtung und ein Gewebe multitheoretischer Diskurse unterfangt eine multipraxeo-
logische und methodenplurale Form engagierter Arbeit mit Menschen in klinisch-kurativer und entwick-
lungsfordernder Ausrichtung. Fiir das hochst komplexe Feld der Arbeit mit Suchtkranken, Menschen in haufig
katastrophalem gesundheitlichen Zustand, ihren oft beschéddigten sozialen Netzwerken und ihren {iberwiegend
prekdren bis desastrosen Lebenslagen sind die eingleisigen Theorienbildungen der traditionellen Therapie-
schulen viel zu enggreifend, als dass sie einen hinreichend breiten, theoretischen Rahmen fiir diese multdi-
mensionale Problemlage bieten konnten — ein Blick in die schulenspezifische Fachliteratur zeigt diese Be-
grenztheit, und ein Blick in die Bedingungen des Praxisfeldes zeigt die Notwendigkeit multitheoretischer,
integrativer Konzepte. Und auch fiir die Praxeologie kommen wir in der Behandlung, Betreuung, Begleitung,
Prozessorganisation/Case Management (Petzold 2005r) mit den traditionellen Ansdtzen der Psychotherapie
allein nicht weiter, denn Psychotherapie, Sozialarbeit, BildungsmaBBnahmen miissen ineinander greifen, wie
das die friihen multipraxeologischen, integrativen Modelle (Petzold 1974b) schon erkannt und praktiziert
hatten. Die unabdingbaren Differenzierungen in der Behandlung von Menschen mit hochst unterschiedlichen
Storungen, Komorbidititen, Gesundheits-Krankheitsbildern ldsst nur ein methodenplurales, integratives Vor-
gehen im Interesse der Patientinnen und Patienten angemessen erscheinen. In der Praxis wird das durch die
Kooperation in multiprofessionellen Teams angestrebt, deren Mitarbeiter oft in unterschiedlichen Methoden
ausgebildet sind, was eine Chance sein kann, aber auch ein Grund fiir Probleme, sofern nicht tibergreifende,
integrierende Kooperationen entstehen — oft bleiben sie konzeptuell briichig.

Der ,Integrative Ansatz“, wie er in den vorliegenden beiden Banden und in diesem abschlieBenden Text in
Theorie, Praxeologie, Praxis und Forschung dargestellt wurde, leistet mit seinen multitheoretischen Kon-
zepten, multipraxeologischen Modellen und methodenpluralen Vorgehensweisen deshalb einen ,,Betrag
zum Gesamtfeld” der Suchkrankentherapie und Drogenhilfe: fiir Menschen in Not, fiir MitarbeiterInnen in
schwerigen Praxissituationen, fiir Institutionen in Ressourcenknappheit — jenseits aller Schulendispute. So je-
denfalls verstehen wir unsere Arbeit und unseren Ansatz einer ,,Integrativen Therapie®. Wir hoffen, er bietet
Hilfen und fruchtbare Anregungen.

Zusammenfassung

Die ,Integrative Therapie® ist eine moderne Form der Psychotherapie im ,neuen Integrationsparadigma“ aus-
gerichtet an einem Modell ,klinischer Entwicklungspsychologie in der Lebensspanne. lhre Grundpositionen
und -konzepte, wie sie fiir die Patientenbehandlung aber auch flir die Ausbildung von Psychotherapeutinnen
wesentlich sind, werden in diesem Text in kompakter Form dargestellt. Ein differentielles und komplexes Kon-
zept der ,Selbsterfahrung* steht im Zentrum unserer Uberlegungen, weil diese sowohl in den Verdnderungs-
prozessen klinischer Behandlung als auch in den Entwicklungsprozessen der Therapeutlnnenpersoénlichkeit
von grofl3er Bedeutung ist. Es werden die agogischen, psychologischen, therapeutischen, neurobiologischen
Positionen — eingeschlossen die ,integrative Lerntheorie® und Konzepte zur professionellen Sozialisation —,
die fr Therapie und Entwicklungsprozesse bedeutsam sind, umrissen und im Bezug auf relevante Entwick-
lungen im Feld moderner Psychotherapie diskutiert.

Summary

“Integrative Therapy” is a modern form of psychotherapy within the “new integration paradigma”, based in “cli-
nical lifespan developmental psychology”. Basic positions and concepts of which are important as well for the
treatment of patients as for the training of psychotherapists are presented in condensed form. A differentiated
and complex concept of “selfexperience” is placed in the center of our reflexions, because it is crucial for the
process of change in clinical treatment but also in the developmental processes of the therapist’s personality.
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The agogical, psychological, therapeutic and neurobiological positions — including the concepts of the integra-
tive learning theory, concepts of professional socialization — that are important for therapy and developmental
processes are delineated and discussed in respect to relevant developments in the field of modern psychothe-

rapy.
Keywords: Integrative Therapy, Complex Selfexperience, Psychotherapy Education, Neurobiology
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' Es wird mit diesem Begriff nicht an den Term von A. Adler angeknlpft, sondern an soziologische Traditionen,
die einen besseren Briickenschlag zum modernen ,life style research bieten. “Lebensstil, Soziologie: kultur-
soziologischer Begriff (gepragt von G.Simmel), der die typische Art der Alltagsgestaltung von Personen (und
sozialen Gruppen) bezeichnet. Gemeint sind die mehr oder weniger stabilen Einstellungen und die mit ihnen
verbundenen, typischerweise auftretenden Verhaltensweisen von Menschen. Lebensstil ist weiterhin ein Mittel
der Selbstdarstellung des Individuums sowie der Demonstration seiner Zugehdrigkeit (beziehungsweise
Nichtzugehdrigkeit) zu bestimmten sozialen Gruppen.“ Brockhaus multimedial 2005.

" Der Begriff wird im Integrativen Ansatz von Petzold im Rahmen seiner Identitatstheorie (Petzold 2001p) so-
zialwissenschaftlich definiert: "Life styles sind durch Menschen in sozialen Gruppen, sozialen Mikro- und Me-
sowelten Uber eine hinléangliche Synchronisierung von kollektiven Kognitionen, Emotionen und Volitionen in-
szenierte Formen des sozialen Lebens. In ihnen werden durch ' life style marker', d.h. geteilte Praxen, Sym-
bole, Praferenzen (in Kleidung, Erndhrung, Sexualitat, Kérperkultur, Freizeitverhalten, Musik, Lekture, Film-
und Videovorlieben, Internetuse etc.), durch spezifische Interaktionsformen und Rituale, Ziele und Werte, Affi-
liationen und Feindbilder Verbindungen zwischen Individuen geschaffen, die sich von diesem life style ange-
zogen filhlen und Angrenzungen, aber auch Abgrenzungen zu anderen sozialen Gruppen und life style com-
munities in Virtual- und Echtzeit inszenieren. Personliche Identitatsstile werden so intensiv mit den life style
markern versorgt, dass die Adepten in die 'life style community’ aufgenommen werden und aus der damit ent-
standenen Zugehdrigkeit eine Starkung ihrer Identitat erfahren. Diese Starkung ist effektiv, so lange es nicht
zu einer Fixierung auf einen eingegrenzten life style kommt, sondern eine Partizipation an verschiedenen 'life
style communities' moéglich bleibt oder gar geférdert wird. Multiversale Partizipation an verschiedenen Life
styles, die eine hohe Life-Style-Flexibilitat (Life-Style-Hip-Hopping) bei hinlanglicher Stabilitat im Bezug zu ei-
nigen 'life style mainstreamings’ gewahrleistet, also ein extremes, inflationares ’life style hopping’ mit der Ge-
fahr der Identitatsdiffusion flr den Einzelnen kontrollierbar halt, ist als Gesundheitskriterium zu werten" (Pet-
zold 2001p).

" POLYLOG, das ist ein Sprechen und Erzéhlen, ein Zuhéren und Sich-Einlassen nach vielen Seiten, bei dem
niemand ausgegrenzt werden soll, sondern im Gegenteil: durch den POLYLOG sollen so viele Menschen wie

69



mdglich angesprochen werden und sich als ,Zugehorige“ erleben dirfen, sollen eingeladen werden in einen
gastlichen Raum der Konvivialitdt, eines ,guten Miteinanders® in der Gemeinschaft (cobopHocTb, sobornost’).
Sie sollen gewonnen werden zu einer engagierten Zusammenarbeit, um ein ,gutes Leben® fiir Menschen zu
realisieren.

" Dieser Term TOM bezeichnet die Fahigkeit, sich vorstellen zu kénnen, was im ,mind* eines Anderen vor
sich geht (Fletscher et al. 1995): ,Ich weil3, dass er weil3, ich weild, was er meint, sich denkt, was er empfindet
etc. ... und ich weil}, dass er es weil}*— Grundbedingung fur menschliche Kommunikation und Empathie. Das
Konzept kam mit der Frage von Primatenforschern auf: ,Does the chimpanzee have a theory of mind?*
(Premack, Woodruff 1978; Woodruff, Premack 1979). Die ,Emergenz” der TOM ist der grof3e Quantensprung
auf dem WEG der Hominiden durch die Evolution — darlber sind sich Evolutionsbiologen, -psychologen und -
philosophen heute einig (Buss 1999; Kennair 2004; Petzold, Orth 2004b). Es geht also nicht nur um hochst
differenzierte Vorstellungen tGber den ,mind“ von anderen — in komplexen sozialen Situationen, in Mehrperso-
nensettings auch uber die ,minds" von anderen — zu entwickeln, sondern auch um die Fahigkeit, Vorstellun-
gen Uber Vorstellungen, Metareprasentationen, auch ,Metareprasentationen meiner selbst®, hervorzubringen,
die die bildgebenden Verfahren der Neurowissenschaften sogar aufzeigen kdnnen (Fletscher et al. 1995;
Voegely et al. 2001).

V,,Di|a||og der; -[e]s, -e <gr.-lat.-fr.>: a) von zwei Personen abwechselnd gefiihrte Rede u. Gegenrede, Wech-
selrede; Ggs. Monolog (b); b) Gesprach, das zwischen zwei Gruppierungen gefuhrt wird, um sich u. die ge-
genseitigen Standpunkte kennen zu lernen“ Duden - Das Fremdworterbuch. 7. Aufl. Mannheim 2001. [CD-
ROM]. Diese Auffassung ubersieht, wie auch die Buberrezeption zeigt, dass nicht von dyo = griech. zwei,
auszugehen ist, sondern von dia = griech. durch, hindurch auszugehen ist dialogos, durch das Wort, die
Sprache hindurchgegangen.

"' Ausgehend von der evolutionsbiologischen Annahme, dass sich in den kleinen Gruppen der frihen Homini-
den als multisensorisch und multiexpressiv ausgerichteten Wesen Kommunikation als dberlebenssichernde
Informationsvermittlung ,in der Gruppe®, d. h. in Interaktionen ,nach vielen Seiten hin“ abspielte und einen
malfgeblichen Selektionsvorteil bot, kann von ,polyadischen® Sozialisationsmilieus ausgegangen werden, in
denen ,Dyaden® Sonderfalle sind. Es wird die These vertreten, dass aus diesen hochkomplexen polyadischen
Vernetzungen kommunikativer Akte kognitive Fahigkeiten (Kompetenzen, z. B. in der Informationsiibermitt-
lung) und praktische Fertigkeiten (Performanzen, z. B. der Werkzeugherstellung) resultierten, die in Riickkop-
pelungsprozessen weitere Hirnentwicklung, aber auch Entwicklungen der sozialen Verhaltnisse mdglich
machten. Diese Rekursivitat fuhrte schlieRlich zu ,polylogischem* Sprachvermoégen, pluridirektionaler Reflexi-
vitat und letztlich zu mehrperspektivischer, informational hyperkonnektivierter Metareflexivitat. Deshalb wird
das Konzept des POLYLOGS gegenuber dem des Dialogs betont, denn er ist als Basis der fir Menschen in
sozialen Gruppen charakteristischen Fahigkeit einer ,multidirectional theory of mind* zu sehen, der Moglich-
keit, sich auf mehrere Interaktionspartner kognitiv und emotional-empathisch einzustellen und — in hochkultu-
rellen Kontexten — in den Diskursen anspruchvoller, Mehrpersonensettings (Gesprachskreisen, Diskussions-
runden, Ratsversammlungen, Gremien, Teams) effektiv zu agieren oder in ,geistiger Auseinandersetzung® mit
unterschiedlichen theoretischen Positionen auf der mentalen Ebene ,polylogisch zu ko-respondieren. Die
hochentwickelte — und sich Uber die kulturelle Evolution bis in den Bereich virtueller Diskurse weiterentwik-
kelnde — ,Polylogizitat” der Menschen ist der Hintergrund der ,mehrperspektivischen Betrachtungsweisen®,
der ,multitheoretischen Ko-respondenzen® und der ,inter- und transdisziplindren Orientierungen®, die in einer
.fransversalen Moderne® komplexe Formen des Konzeptualisierens — wie z. B. den ,Integrativen Ansatz® der
Psychotherapie, Agogik, Supervision — mit ihrer ,differenzierenden und integrierenden Konzept- und Modell-
bildung“ hervorbringen. Sie alle griinden in polylogischen, metahermeneutischen Durchdringungen der ultra-
komplexen Materialien, die die internationalisierte bzw. globalisierte Wissensgesellschaft fortlaufend hervor-
bringt ...

" Vgl. die Definitionen Anmerk. 1 und 2

Y yUnter Mentalisierung verstehe ich aus der Sicht der Integrativen Therapie die informationale Transformie-
rung konkreten, aus extero- und propriozeptiven Sinnen vermittelte Erfahrungen von erlebten Welt-, Lebens-
und Leibverhaltnissen, die Menschen durchlaufen haben, durch kognitive, reflexive und ko-reflexive Prozesse
auf komplexe symbolische Ebenen, die Versprachlichung, Analogisierungen, Narrativierungen, Mythenbil-
dung, Erarbeitung vorwissenschaftlicher Erklarungsmodelle, Phantasieprodukte ermdglichen. Mit fortschrei-
tender mentaler Leistungsfahigkeit durch Diskurse, Meta- und Hyperreflexivitat finden sich als hochkulturelle
Formen elaborierter Mentalisierung, ja Metamentalisierung, kiinstlerisch-asthetische Produktion, fiktionale
Entwurfe, wissenschaftliche Modell- und Theorienbildung sowie aufgrund geistigen Durchdringens, Verarbei-
tens, Interpretierens, Bewertens von all diesem die Ausbildung ethischer Normen. Prozesse der Mentalisie-
rung wurzeln grundséatzlich in (mikro)gesellschaftlichen Ko-respondenzprozessen zwischen Menschen, wo-
durch sich individuelle, intramentale und kollektive, intermentale ,Reprasentationen® unlésbar verschranken
(Vygotsky, Moscovici, Petzold). Je komplexer die Gesellschaften sind, desto differenzierter werden auch die
Mentalisierungen mit Blick auf die Ausbildung komplexer Persdnlichkeiten und ihrer Theorien Uber sich selbst,
ihrer ,theories of mind“ und desto umfassender wird die Entwicklung komplexer Wissenschaftsgesellschaften
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selbst mit ihren Theorien- und Metatheorien neuro- und kulturwissenschaftlicher Art tiber sich selbst: Hyper-
mentalisierungen (Petzold 2000h)«.

.Mentalisierungen® schlagen sich in ,Mentalitat® nieder, unter der gemeinhin Folgendes gesehen
wird:,Mentalitat [lateinisch] die, Geisteshaltung; Einstellung des Denkens eines Einzelnen oder einer Gruppe
von Menschen; bestimmt das Verhaltnis zur Wirklichkeit und das individuelle oder kollektive Verhalten.*
Brockhaus Multimedial 2005

" Der Mensch ist ein intentionaler Gestalter seiner Welt, einer menschlichen Welt, ja die von ihm geschaffene
und sich weiter entwickelnde Kulturwelt ist in der Evolution einzigartig und greift massiv in die Welt der Natur
ein, was auf vielfaltige Weise grundlegende Probleme aufwirft, die eine allein psychologisierende Perspektive,
wie sie vielfach fur die psychotherapeutische Literatur charakteristisch ist, weit Ubersteigt (Fischer, Wiegand
2003; Petzold, Orth 2004b).

*  ,Hominitét bezeichnet die Menschennatur in ihrer individuellen und kollektiven Dimension als Potentialitét:
der symbolisierenden und problematisierenden Selbst- und Welterkenntnis, der engagierten Selbstsorge und
Gemeinwohlorientierung, der kreativen Selbst- und Weltgestaltung, der Souverénitét und Solidaritét durch
Kooperation, Narrativitat, Reflexion, Diskursivitat in sittlichem, helfendem und asthetischem Handeln - das al-
les ist Kulturarbeit und Grundlage von Humanitat. Die Mdglichkeit, diese zu realisieren, eréffnet einen Hoff-
nungshorizont, die Faktizitat ihrer immer wieder stattfindenden Verletzung verlangt einen desillusionierten
Standpunkt. Beide Mdglichkeiten des Menschseins, das Potential zur Destruktivitét und die Potentialitat zu
Dignitét, erfordern eine wachsame und fur Hominitdt und Humanitét eintretende Haltung. Diese mul} stets die
biopsychosoziale Verfalitheit der Menschennatur und ihre dkologische, aber auch kulturelle Eingebundenheit
berucksichtigen: der Mensch als Natur- und Kulturwesen, das sich selbst zum Projekt macht und seine Ent-
wicklung selbst gestaltet. In dieser Dialektik, die zugleich eine Dialektik von Exzentrizitdt und Zentriertheit ist,
liegt sein Wesen.” (idem 1988t, 5).

“Vgl. Anmerk. 1 und 2.

*' Das von Morenos (1923) Lage-Begriff und aus der sozialen Ungleichheitsforschung stammende Konzept
der Lebenslage ist der Integrativen Therapie und Supervision sehr wichtig, weil es so zentrale Strukturbedin-
gungen wie den soziodkonomischen Status der Betroffenen, die wirtschaftliche Situation, Einkommen, Wohn-
situation, Arbeit und Arbeitsmark, soziale Infrastruktur des Quartiers, der Region etc.— so oft von Psychothe-
rapietheoretikern vernachlassigt — beachtet. Ein schlechter ,sozio6konomischer Status® wird in der sozialepi-
demiologischen Forschung gemeinhin als das groRte Krankheitsrisiko gesehen, desastrése Lebenslagen (wie
z.B. bei Drogenabhangigen) oder prekédre Lebenslagen wie etwa bei Langzeitsarbeitslosen bieten hohe ge-
sundheitliche Risiken.

,Prekire Lebenslagen sind zeitextendierte Situationen eines Individuums mit seinem relevanten Konvoi in seiner so-
ziodkologischen Einbettung und seinen soziodkonomischen Gegebenheiten (Mikroebene), die dieser Mensch und die
Menschen seines Netzwerkes als "bedréangend” erleben und als katastophal” bewerten (kognitives appraisal, emotionale
valuation), weil es zu einer Haufung massiver korperlicher, seelischer und sozialer Belastungen durch Ressourcenmangel
oder -verlust, Fehlen oder Schwéchung "protektiver Faktoren” gekommen ist. Die Summationen ‘kritischer Lebensereig-
nisse” und bedrohlicher Risiken lassen die Kontroll-, Coping- und Creatingmoglichkeiten der Betroffenen (des Individu-
ums und seines Kernnetzwerkes) an ihre Grenzen kommen. Eine Erosion der persénlichen und gemeinschaftlichen
Tragfahigkeit beginnt. Ein progredienter Ressourcenverfall des Kontextes ist feststellbar, so daB eine Beschadigung der
personlichen Identitét, eine Destruktion des Netzwerkes mit seiner ‘supportiven Valenz” und eine Verelendung des so-
ziobkologischen Mikrokontextes droht, eine destruktive Lebenslage eintritt, sofern es nicht zu einer Entlastung, einer
substantiellen "Verbesserung der Lebenslage” durch Ressourcenzufuhr kommt und durch infrastrukturelle Manahmen
der Amelioration, die die Prekaritit dauerhaft beseitigen und von Morenos (1923) Fragen ausgehen: ‘Was hat uns ins
diese Lage gebracht? Worin besteht diese Lage? Was fiihrt uns aus dieser Lage heraus?‘

Eine gute oder ,hinlanglich konsolidierte Lebenslage” missen als wichtiger ,protektiver Faktor* gesehen wer-
den.

' Man kann das nattirlich auch ganz anders sehen: “Wir sind nicht das zufallige und sinnlose Produkt der
Evolution. Jeder von uns ist Frucht eines Gedanken Gottes. Jeder ist gewollt, jeder ist geliebt, jeder ist ge-
braucht ...“. So Benedikt XVI in seiner Rede zur Amtseinfihrung 24. 4. 2005. Die Probleme der Theodizee
bleiben (Berger 1999).
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