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Psychotherapie der Zukunft —

Reflexionen zur Zukunft und Kultur einer
korrespondierenden und evidenzbasierten
Humantherapie!

Hilarion Petzold, Dissa dorf/Amsterdam?2

An der Schwelle zum nachsten Millenniumist es naheliegend, Uber die

sPsychotherapie der Zukunft" nachzudenken, was auch immer mit einem Nachdenken
Uber Vergangenheit und Gegenwart der Psychotherapie verbunden sein muss,

wenn man in den Diskursen (Foucault) des Wissens und im Meer der Komplexitét

der Moder nisierungsprozesse hinlanglich sicher navigieren will.

Der Deutsche Psychologentag in Wurzburg hatte 1998 dieses Thema fir sein
Abschlussforum aufgeworfen, ,, am Vorabend" des bundesdeutschen Psychother apiegesetzes.
Der vorliegende Text, als Referat auf dem Abschlussplenum gehalten,

ist al's ein vom Zeitgeschehen getdntes Dokument zu sehen, dessen Pladoyer fur

eine korrespondierende, d.h. diskursive, kollegiale und kritische Kultur der Psychotherapie
als Humantherapie mit einer evidenzbasierten Orientierung das letzte Heft

imletzten Jahrgang dieses Millenniums abschlief3en soll.

1. Ein Kontext von Machtspielen:
arztliche und psychologische Psychotherapie

Die Psychotherapie ist gegenwartig in einen Kampf um Macht,
Rechte, Glaubensfragen und Territorien hineingeraten3, dessen Ver-
lauf, Begleitumstande und Ausgang ihre Qualitdt und Charakteristik
auf Jahre, Jahrzehnte wohl, bestimmen werden. Unter einer Foucault-
schen Perspektive* muss man sagen, dass die fachlichen und zwi-
schenmenschlichen Diskurse von Freiheit, Emanzipation, Kollegiali-
tat' — Kernanliegen jeder Psychotherapie und Supervision® — derzeit
eingeschrankt werden, bedroht sind und die ,Sorge um das Patien-
tenwohl", das ,Streben nach wissenschaftlichem und fachlichem
Fortschritt” und die ,Pflege einer qualitatsvollen und kollegialen
Professionalitat" in den Hintergrund treten — und das ist nicht gut far
die Zukunft der Psychotherapie. Deshalb will ich mich mit diesem
Kontext nadher befassen.

Die ,Psychotherapie der Zukunft" ist eng mit der Frage nach der
L2Zukunft der Psychotherapie" verbunden. Wie Goethe in den Anna-
len deutlich gemacht hat, gilt: ,Man kann eigentlich Zukunft nur ge-
winnen durch Reflexion von Vergangenheit." Und ich méchte hinzu-
figen: durch Reflexion von Gegenwart. Welche Zukunft Psychothe-
rapie hat oder was die Psychotherapie der Zukunft sein wird, d.h. wie
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wir — die Psychotherapeutlnnen — sie gestalten werden, hiangt we-
sentlich damit zusammen, wie die Vergangenheit gestaltet wurde
und wie die Gegenwartssituation gestaltet wird! Und wir sehen ja,
wie massiv die Beeinflussung unserer jetzigen Gegenwartssituation
der gesetzlichen Regelungen und Verteilungskdmpfe der Schulen
sich auf die Entwicklung des psychotherapeutischen Fddes’ , der psy-
chotherapeutischen Landschaft auswirkt. Ich denke an die Gesetzes-
regelungen, nicht nur in Deutschland, die Gesetzesvorbereitungen in
der Schweiz, das Osterreichische Psychotherapiegesetz, davor das ita-
lienische Gesetz, das niederléndische, das wieder einen anderen Ak-
zent bringt, die Regelungen in GrofSbritannien. All dieses wirkt ja auf
uns, die Psychotherapeutlnnen, und auf die Psychotherapie, und oft-
mals wird dabei auch dieser breite européische Rahmen tibersehen. Als
Ordinarius fir Psychologie an der Freien Universitit Amsterdam
habe ich eine européische Perspektive. Es gab in Deutschland unter
den psychologischen Kolleginnen und Kollegen Verbande, die ge-
bannt darauf fixiert waren, ein Gesetz ,um jeden Preis" zu bekom-
men, eine leistungsrechtliche Regelung, ein Berufsgesetz, moglichst
mit einem hohen Sicherheitspotential. Dabei war und ist man aus
Angst in den Machtspielen und Territorialk&mpfen der Professionen
bereit, den eigenen Berufsstand, die eigene Identitit als Psychologen
hintanzustellen und eine Zwangsehe mit der Arzteschaft einzugehen —
die bekanntlich auch die Arzte letztlich nicht wollen — zu Lasten der
Psychotherapie, wie ich meine. Ich persénlich, als ich im September
1998 gehért habe, dass die Arzte aus den beabsichtigten Regelungen
Laussteigen" wollten, habe mir gesagt: ,Gott sei Dank! Wenigstens
sind die verntnftig genug, eine solche Zwangsehe nicht einzuge-
hen!" Wenn, sollte man so etwas im guten Konsens tun, denn nur da-
raus kann fruchtbare Kooperation erwachsen, aber doch nicht so!
Letztendlich ist es anders gekommen — und die Folgen werden bitter
werden. Was namlich in deutscher Grindlichkeit der Verrechtli-
chung und arztlicher Standespolitik geschehen wird, ist absehbar:
eine ,subordinative Integration" — und um eine solche handelt es sich
de facto doch. Das bedeutet: die psychologische Psychotherapie tiber
Jahrzehnte unter die Bedingungen des medizinischen Modells zu
stellen, mit gravierenden Auswirkungen fir die Zukunft der klini-
schen Psychologie und psychologischen Psychotherapie. Eine Psy-
chologisthe Psychotherapie —es gibt nattirlich nicht nur die Psychologi-
sche Psychotherapie, auch das ist vollig klar — eine Psychologische
Psychotherapie also muss in ihrem @genen Recht und in ihrem eigenen
Freiraum arbeiten, denn nur so kann sie sich entwickeln und ihren
Beitrag zum Gesamtbild einer professions- und schuleniibergrei-
fenden Psychotherapie leisten, und nur so wird sie die méglichen
Beitrige, die aus der dralichen Psygchatherapie kommen, aufnehmen
koénnen. Nur so werden beide communitieszu einer Ubergreifenden Dis-
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ziplin und Praxis ,Psychotherapie” finden koénnen, die korrespondie-
rend, d.h. diskursiv und kollegial, ihre Proprien definiert und entwi-
ckelt. Didars bedarf einer Souveranitat und Parrhese d.h. der ,wahr-
haftigen Rede" der am Diskurs beteiligten Subjekte und communities”.
Die psychologische ,, stientific and professonal community” kann und
muss in Ko-respondenz mit der nichtpsychologischen und der arztli-
chen Psychotherapie arbeiten und kénnte aus solch transdisziplina-
rer Kooperation" auch sicher Fruchtbares schaffen, aber bestimmt
nicht mit einer solchen Einschrankung ihrer Bewegungsspielrdume.
In der Anbindung auf Jahrzehnte an ein dominierendes ,medizini-
sches Modell", wie immer sich dieses auch entwickeln wird, wird
das ,psychologische Modell", das mit der Gesundheitspsychologie die
Dimensionen von Gesundheit und Wellness’ und mit der Sozialpsycho-
logie!® die Sozialitat viel stirker und auch in anderer Weise einbe-
zieht!! als die traditionelle Medizin, in Zukunft an einer solchen
Zwangsehe heftig leiden — letztlich auch die &rztliche Psychotherapie,
die von der Psychologie stets wichtige Impulse erhielt. Nattirlich
muss man fragen, wie es dazu gekommen ist. Und die Frage nach der
Gegenwart impliziert immer die Frage nach der Geschichte. Ich habe
da einige Aspekte angedacht, die mir wichtig erscheinen, um die Fra-
ge nach der Zukunft besser angehen zu kénnen, Aspekte in der Ge-
schichte des psychotherapeutischen Feldes.

2. Disunity, Konflikte, Spaltungen

Die Themen ,Konflikte" und ,,Spaltung" haben in der psychothe-
rapeutischen Theoriebildung eine gewichtige Tradition, von Freud
bis Kohut, von Perls bis Pezold. Dabei war das Feld der Psychotherapie
selbst stets recht uneins und zerspalten. Zwar braucht der wissen-
schaftliche und klinisch-fachliche Diskurs Auseinandersszung, um
sich entwickeln zu kénnen — wie z.B. zwischen Gestalttherapie und
Integrativer Therapie' — und um sich wieder als kooperierende Ver-
fahren zusamMMensagzen zu kénnen. Aber der Streit iberwog — das soll-
te zu denken geben. Was haben diese Themen mit den Psychothera-
peuten zu tun, mit ihrer Praxis des Umgangs miteinander, mit den
vielen Spaltungs- und Fragmentierungsphidnomenen, die man im
psychotherapeutischen Feld findet? Einigen Punkten will ich nach-
gehen.

2.1 Spaltungen zwischen Berufsgruppen

Ich mochte als ersten Punkt die Aufsplitterung dieses Feldes selbst
in eine drzliche Psychotherapie, eine psychologische Psychotherapie und
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eine nichtpsychologische Psychotherapie noch einmal ins Bewusstsein
rufen. Die nichtpsychologische Psychotherapie wird von Psycholo-
gen leider meistens mit den gleichen Stigmatisierungen und Aus-
grenzungstendenzen bedacht wie die Psychologische Psychothe-
rapie von arztlichen Psychotherapeuten und den standespolitischen
Vertretern der Arzte!3. Und man muss hier, wenn man das ein biss-
chen nlchtern anschaut, fragen: Warum denn? Nicht nur die Psycho-
logie ist Quelle der Psychotherapie, nicht nur die Medizin, sondern es
gibt auch andere Human- und Sozialwissenschaften. Und wenn man
dann in die Psychotherapieforschung hineinschaut — das ist ja meis-
tens amerikanische Forschung — sieht man, dass in ganz vielen Stu-
dien, die positiv im Ergebnis sind, klinische Sozialarbeiter Therapeu-
tlnnen waren (MSW, Masters of Social Work) oder Erziehungswis-
senschatftler (EdDs, Educational Doctors). Das ist ja nicht nur durch
die Consurner-Report-Studie' dokumentiert. Man braucht einfach
die Studien, die Grawe (et al. 1994) ausgewertet haben, anzusehen,
dann stellt man fest, dass offenbar effektive Psychotherapie auch von
anderen Berufsgruppen gemacht werden kann als von Psychologen.
Ich denke, das sollten wir als Psychologen reflektieren und auch un-
sere Berufspolitik einmal daraufhin betrachten. Denn Psychotherapie
als Profession leidet an dieser Aufsplitterung des psychotherapeuti-
schen Feldes in eine arztliche, eine psychologische und eine nichtpsy-
chologische — sagen wir ,humanwissenschaftliche" — Community.
Wir bekommen aus diesem Grunde fiir die Psychotherapie keine
schlagkraftige Professional Community. Der Begriff der ,Professio-
nal Community"> ist parallel gebildet zu dem der ,Scientific Com-
munity" (Kuhn). Und Professional Communities haben im ,Feld", im
sMarkt" nur Kraft, wenn sie sich potent, klar, eindeutig profilieren
und ihre Interessen auch gemeinschaftlich vertreten. Wenn ich die
Geschichte des Psychotherapeutengesetzes von der Psychiatrie-
Enqudte 1975, vom ersten Hearing 1978 bis heute betrachte — ich war
dabei, ich war in all diesen 25 Jahren berufspolitisch aktiv —, wenn ich
all das betrachte, was geschehen ist und wie es geschah, denke ich, ei-
nes der gréfiten Hindernisse fiir ein angemessenes Gesetz war die
Uneinigkeit des psychotherapeutischen Feldes. Amerikanische The-
rapieforscher sprechen von der , disunity” des Feldes (A. Mahrer) oder
sogar von seiner ,Balkanisierung'. Dieser Ausdruck wurde von W. Be-
van®® vor dem Balkankrieg gepragt! Man muss sich nicht wundern,
dass bei einer solchen Lage nichts weitergeht oder die richtige Rich-
tung verfehlt wird.

Wir waren seinerzeit [1979] wegen eines Psychotherapeutengeset-
zes mit einer Gruppe von Leuten (Arztinnen, Psychologen, Sozialwis-
senschaftler) bei Frau Schieicher im Ministerium gewesen, und die bei-
den Arztinnen und ich als Professor an einer medizinischen Interfa-
kultit haben sich vorgestellt, und da hat sie gesagt: ,,Ja, mit Arzten
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kann man reden." Die psychologischen Kollegen verstummten nach
diesem ,Mit Arzten kann man ja reden!. Sie hat dann sehr deutlich ge-
sagt: ,Ja, solange das Chaos dort [bei den Psychologen und Psycho-
therapeuten| herrscht, wird da auch nichts gehen!" Nun hat Frau
Shleicher eine spezifische Position gehabt, das muss man durchaus
sehen. Sie hatte wohl auch einen Bias personlicher Art, das zeigt diese
Aussage, und trotzdem ist daran nattrlich etwas wahr.

Solange arztliche und psychologische und nichtpsychologische
Psychotherapeuten kein Konsensmodd! finden — und zwar nicht nur
unter dem Druck aktuell anstehender oder vollzogener gesetzlicher
Regelungen, sondern aus wechselseitiger Wertschatzung ihrer Kom-
petenzen und aus Engagement fiir eine gemansane Professon, die Psy-
chotherapie — so lange bleibt die Position schwach und schwécht sich
das Feld durch die Politik wechselseitiger Abwertung nach innen und
auflen. Wer soll ein solches verstrittenes Feld ernst nehmen? Eine dis-
kursive Kultur und Konsensmodelle waren eigentlich ein Desiderat
fir die Jahrzehnte von Psychotherapiegeschichte als Geschichte
der ,Glaubenskampfe" zwischen den ,Konfessionen"!?, ,Schulen”
und ,Berufen" gewesen!®. Solange es keine Ko-respondenzen!® mit hin-
langlichen Einigungen zwischen den konkurrierenden Gruppen da-
riber gibt, worum es in der Psychotherapie geht und wie sie im Be-
reich der Heilkunde implementiert wird, so lange wird es auch
schwierig bleiben, die Professon Psychotherapie, die sicher ein tiber-
greifendes Moment hat und aus unterschiedlichen Professionen und
Orientierungen gespeist wird — Psychologen, Nicht-Psychologen,
Arzte — wirklich so zu vertreten, wie es ihr zukommt. Hinzu kommt
dann, dass bei einer solchen ,, disunity of the field" fir eine tibergreifen-
de Disziplin auch keine Uibergreifende, starke ,Scientific Communi-
ty" entstehen kann. Psychotherapie — dies ist meine Meinung und
eine Aussage firr ihre Zukunft — braucht ihre eigene ,, Scentific Com:
munity’, um eine ,, evidence based practicg'2” zu entwickeln. Nicht nur
psychologische, klinisch-psychologische Psychotherapieforschung?!,
die wahrscheinlich das Kernfeld ausmacht, ist erforderlich, sondern
auch die klinischen Sozialwissenschaften, die Neurowissenschaften
und die grofSen Bereiche psychiatrischer und psychosomatischer For-
schung und Praxis mussen im Felde der Psychotherapie in der Theo-
rienbildung und Methodenentwicklung mitwirken kénnen. Nur so
kann eine konsistente und innovative ,, Scientific community” und eine
» Community of Practitioners’ mit der Kultur?? einer ,fundierten Kolle-
gialitat'» aufgebat werden und eine ,, Fed- und Kulturentwicdung'24
(analog zu Organisationsentwicklung und -kultur verstanden) erfol-
gen, durch die wir fiir unsere Patienten, aber auch fiir unsere eigene
Kompetenz und Performanz das Beste, was gerade im Feld evidenzba-
sert und ko-respondenzbasiert vorhanden ist, auch nutzen kénnen.
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Nun ist es ja nicht gerade das Wesen des Menschen, dass er stets
aus Vergangenem lernt. Aber zumindest kann er gewisse Einsichten
haben, die dazu fihren, dass er seine Handlungsweisen verandert
oder weiteres dysfunktionales Handeln zumindest mit einem
schlechten Gewissen tut. Ich mochte deshalb an dieser Stelle dafiir
eintreten, dass um der Zukunft der Psychotherapie willen Psychologen
und psychologische Fachverbidnde, Berufsverbande und Psychothe-
rapieverbénde von Arzten und Nichtpsychologen versuchen, diese
Berufsgruppenkriege und den Schulenkampf zu Uberwinden - das
schliefdt fairen Streit in fachlichen Fragen nicht aus. Denn selbst mit
dem ,Psychotherapiegesetz’ werden aufgrund der bestehenden Bun-
desverwaltungsgerichtsurteile die ,Heilpraktischen Psychothera-
peuten” auch weiterhin arbeiten. Mit der Perspektive - die durchaus
zu denken ist -, dass die Psychotherapie oder wesentliche Bereiche
von ihr aus der Regelversorgung herausfallt oder auch ein grofSer Teil
von Psychologen, die nicht in den Richtlinienverfahren ausgebildet
sind, keine Kassenleistungen erhalten werden oder solche, die eine
Richtlinienausbildung haben, keine Niederlassung bekommen, ist zu
berticksichtigen, dass der ,Markt", das ,Feld" der Psychotherapie ne-
ben den Arzten auch von den nichtpsychologischen Psychotherapeu-
ten bestimmt werden wird. Da sollten wir uns keine Illusionen ma-
chen. Und es geht auch nicht an, dass man sagt: ,Na gut, die machen
schlechtere Psychotherapie!" Das ist wettbewerbsrechtlich proble-
matisch und wissenschaftlich nicht begrindbar. Wir haben gerade
eine Studie® laufen, an der qualifiziert ausgebildete nichtpsychologi-
sche und psychologische Psychotherapeuten als Behandler mitarbei-
ten, und da finden sich keine signifikanten Unterschiede. Ich meine
also, dass wir eher nach dem ,Konsensusmodell" versuchen sollten,
auch mit anderen akademischen Berufsgruppen, die Psychotherapie
austiben (Arzte, Diplompéadagogen, Diplomsoziologen), in Kontakt
zu kommen, zumal die schulengebundenen Psychotherapieverbéan-
de und die sich jetzt abzeichnenden schulentibergreifenden Bewe-
gungen unter diesen Psychotherapieverbanden - ich erwédhne die
,Schweizer Psychotherapiecharta® genauso wie die Situation in Os-
terreich oder hierzulande die AGPF” - ein interessantes Entwick-
lungspotential haben. Wo verschiedene Berufsgruppen und unter-
schiedliche Schulen da sind und zusammenkommen - selbst wenn es
unter dem Druck der Situation von Gesetzesvorhaben oder -regelun-
gen geschieht, dass diese Schulen in Dialog kommen -, ensteht auch
die Chance, dass sie innovative schulentibergreifende Konzepte und
Modelle entwickeln. Die Aufsplitterung des psychotherapeutischen
Feldes muss aktiv von allen beteiligten Berufsgruppen, Schulen und
Richtungen im Sinne eines Konsensusmodelles angegangen werden,
weil wir nur dann diese Disziplin, diese Wissenschaft und Praxis, die-
se Profession, dieses Feld und diesen Markt optimal strukturieren
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kénnen, und wir nur dann zu guten, fairen Konkurrenzen kommen,
nicht zu destruktiven, und Konkurrenz — eine Binsenweisheit — belebt
das Geschaft. Diese Perspektive aber muss noch tiberschritten wer-
den, denn wir haben es in der Psychotherapie auch mit Populationen
zu tun, mit vielen, vielen Menschen, die fiir frei finanzierte Therapien
nicht in Frage kommen, weil sie kaum finanzielle Méglichkeiten ha-
ben und ihre Situation desolat ist. Konkurrenzgerangel wird hier
nichts 16sen kénnen, vielleicht aber regionale Kooperationen von Psy-
chotherapeuten gegentiber Kostentrdgern und Kommunen. In Regio-
nen wie Miinchen, Ziirich, Kéln, wo wir ein Uberangebot von Psycho-
therapeuten haben, wird am besten gemeinsam dartiber nachgedacht
werden mussen, in welcher Weise man Hilfsméglichkeiten fur diese
Patientengruppen und mit ihnen erschliefit und wie man den freien
Markt" der Selbstzahler positiv nutzen kann. Eine in Berufsgruppen
und Schulenzugehérigkeiten zersplitterte Profession wird wenig In-
novationskraft und Durchsetzungsvermoégen fiir sich und die res-
sourcenschwachen Patienten sowie wenig Erfolg im ,Markt" der res-
sourcenstarken Klienten haben.

2.2. Der ,, split" 2awischen Theoretikern und Praktikern,
Forschern und Klinikern —ein Hindernis fir eine ko-

respondenzbag erte und evidenzbas erte Psychotherapie

Eine weitere fir die Zukunft der Psychotherapie nachteilige Situa-
tion, neben der der Zersplitterung in Schulen und Berufsgruppen, auf
die ich hinweisen mochte, ist die Aufteilung des psychotherapeuti-
schen Feldes in Theoretiker und Praktiker, Forscher und Kliniker®. Der
Bruch zwischen der universitdren Forschung und Lehre und der Leh-
re von Psychotherapie durch Psychotherapieverbande und die von
ihnen getragenen Institute, die untereinander oft in einem permanen-
ten Gegeneinander stehen, die aber auch hin zur universitdren For-
schung und Lehre sich in einer konfrontativen Position oder in einer
ignorierenden Position befinden — dieses Gegeneinander statt eines
korrespondierenden Miteinanders ist fiir das ganze Feld und fir un-
sere Profession, die Psychotherapie, schadlich. Es werden hier Dialo-
ge stattfinden muissen, ein Austausch, der Entwicklungen, der Quali-
tat moglich macht. Auch zwischen den beiden grofien Gruppen der
Praktiker, die untereinander auch nicht sehr gut verbunden sind,
némlich die in freier Praxis niedergelassenen Psychotherapeuten und
jene, die in klinischen und rehabilitativen Einrichtungen sowie in Be-
ratungsstellen arbeiten, muissen Gesprdche — fachlicher und berufs-
politischer Art — stattfinden. Weil diese Gruppen so unverbunden
sind, kénnen sie berufspolitisch gar nicht an einem Strang ziehen
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bzw. die einen ziehen gegen die anderen. Man sieht das daran, wie
Ubergangsregelungen gestaltet werden, wie schwierig es fiir Kolle-
ginnen und Kollegen ist, die jahrelang in klinischen Einrichtungen er-
folgreich arbeiten, hier eine Licke zu finden. Die freie Wahl der Be-
rufsaustibung wird eingeschrankt, wenn ich nicht von der Klinik in
die freie Praxis wechseln kann, wie das bei anderen Berufen (z.B. An-
wélten) moglich ist.

Weiterhin muss die vielfache Zerspaltenheit des Feldes der Psy-
chotherapeuten zur universitdren Lehre und Forschung hin, der Hia-
tus zwischen Klinikern und Praxikern tiberdacht werden, und hier
mussen Probleme konkret angegangen werden. Das geht m.E. nicht,
wie es leider durch einige Professorenkolleginnen und -kollegen zum
Teil geschieht, in einer undialogischen Top-down-Bewegung nach
dem Motto: ,Wir machen die Forschung und sagen euch, wo es lang-
geht!" Dann muss man sich natirlich nicht wundern, dass die For-
schungsergebnisse nicht zur Kenntnis genommen werden?®. Ohne
die Zurkenntnisnahme und die praxeologische Umsetzung der Evi-
denz von Forschungsergebnissen wird aber die Zukunft einer evidenz
basierten Psychotherapie nicht so gut aussehen.

Seit dem Aufkommen der ,Evidence Based Medicine"3° als ,Pro-
zess des systematischen Suchens, Bewertens und Nutzens von neuen
Untersuchungsergebnissen fir klinisches Handeln"! ist eine Briicke
zwischen Wissenschaftlern und Praktikern begehbar, die auch fir die
Psychotherapie, ja fiir alle helfenden Berufe neue Perspektiven eroff-
net32. Dass dieser Zug fahrt, zeigt das Entstehen von Informationsli-
nien, Fachpublikationen wie ,, Evidence-Based Mental Health'. Weil die
Forschung bestandig neue und relevante Ergebnisse hervorbringt, ist
fir die Zukunft der Psychotherapie die permanente Nutzung dieser
Ergebnisse zum Patientenwohl ein ,Muss", aus ganz &hnlichen
Grinden, wie sie fiir die Medizin geltend gemacht wurden: (1) Wis-
senschaftliche Untersuchungen generieren téglich neue Fakten, die
bedeutsame Veranderungen in der Patientenbehandlung nach sich
ziehen; (2) Praktizierende Arzte - und das gilt sicher auch fiir psycho-
logische Therapeutinnen - bleiben meistens nicht auf der Héhe des
neuen Wissen in ihren Fachgebieten, was (3) zur Folge hat, dass die
Quualitat der Behandlungen mit der Zeit immer weiter sinkt, und (4)
Nachschulungen allein die klinische Kompetenz nicht verbessern"33.

Bislang war die Psychotherapie wesentlich , opinion-based”, ge-
grundet auf die klinische Erfahrung und Ingeniositdt von Schulenbe-
grindern. Das war das Uberwiegende Paradigma der psychothera-
peutischen Wissens- und Schulenbildung in diesem Jahrhundert.
Heute aber mussen wir mit Blick auf das kommende Zentenarium sa-
gen: dieses Paradigma ist ausgelaufen, ,, thisis the end of a period”, aber
nicht, weil wir ins ,, age of aquarius' (Musical Hair) gelangt sind. Der
» body of knomedge' der Psychotherapie und ihrer Quell- und Referenz-
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wissenschaften ist derartig umfangreich geworden, die Notwendig-
keit, ,, Opinions' empirisch zu verifizieren, ist so unverzichtbar, dass es
Schulengrindungen durch Einzelpersonen, wie es seit den Zeiten
von Freud, Moreno bis Perls Rogers und Berne tiblich war, nicht mehr
moglich sind3*. Nattirlich bleiben Meinungen wichtig, aber sie mus-
sen Uberpruft werden, und dabei bilden sich unterschiedliche , Leves
of sdentific evidence”, die Cooke & Sacket wie folgt Kklassifizieren (Klassi-
fikation der Levelswissenschaftlicher Evidenz):

— Harte Evidenz beruhend auf mindestens einem systematischen Re-
view, das verschiedene kontrollierte randomisierte Studien mit gu-
tem Design einschliefst.

— Harte Evidenz beruhend auf mindestens einer kontrollierten ran-
domisierten Studie angemessener Grofse mit gutem Design.

— Evidenz beruhend auf nicht-randomisierte Studien mit gutem De-
sign, einzelne Gruppen vor-nach, Kohorten-Studie, Serien in zeitli-
cher Abfolge oder Fall-Kontroll-Studie.

— Evidenz beruhend auf nicht-experimentellen Studien mit gutem
Design, die von mehr als einer Forschergruppe durchgefiihrt wur-
den.

— Meinungen respektierter Experten, beruhend auf kritischer Evi-
denz, deskriptive Studien oder Berichte von Expertenkomitees3s.

Aus dieser Auflistung wird deutlich, dass ein dringender
Ko-respondenzbedarf zwischen den Protagonisten der unterschiedli-
chen leds angesagt ist: zwischen den Vertretern verschiedener For-
schungsparadigmen, Klinikern und Forschern, denn wer bestimmt,
was Wie mit welchen Ansitzen, Instrumenten, Intensitidten beforscht
wird? Und wer bewertet die Bedeutsamkeit der Evidenz? Das von
den Protagonisten der medizinischen EBM favorisierte Paradigma
randomisierter kontrollierter Studien (die nattirlich auch ihre Proble-
me haben¥), wie es das Klassifikationsschema aufzeigt, ist nicht not-
wendigerweise fiir die Psychotherapie in gleicher Weise gultig. Es
koénnte sich mit diesem Paradigma ein ,, evidence bias' einschleichen,
wie er sich in der Grawe-Ubersicht®” schon zeigt, was Konsequenzen
zeitigt: weil tber Korperpsychotherapie oder auch zu den kleineren
Psychotherapieverfahren noch wenig Studien vorliegen, fallen sie
aus der Evidenz, damit aus der Anerkennung, damit aus der Mog-
lichkeit auszubilden, aus der Moglichkeit, in breiter Weise Patienten
beforscht zu behandeln, um auf einer solchen Basis um Anerkennung
ansuchen zu koénnen. Sie werden damit marginalisiert und ausge-
trocknet. Ein drauus vitiosud Das kann nicht im Interesse der wissen-
schaftlichen Disziplin ,Psychotherapie” liegen und auch nicht im In-
teresse der Patientinnen. Darum erfordert eine evidenzbasierte Psy-
chotherapie den Diskurs, die Ko-respondenz zwischen allen Beteilig-
ten, Konsens tiber Forschungsprojekte und -linien, denn es kann nicht
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nur dem Forschungsinteresse einzelner Institute und Protagonisten
von Richtlinienverfahren tiberlassen werden, was in der Psychothe-
rapie erforscht wird. Praktiker, Kliniker und Patienten muissen Inte-
ressen anmelden kénnen, sie muissen die Forschungsergebnisse in ih-
rer Wertigkeit diskutieren kénnen— es gentigt nicht eine Auswertung
der Evidenzen anhand von Checklisten, so nutzlich sie auch sind'.
Sie mussen mit den Forschern und Patienten in Ko-respondenz, d.h.
Begegnung, Auseinandersetzung, Diskurs® treten, um die evidenzba-
derte Psychotherapie durch eine ko-repondenzbaserte Psychotherapie zu

unterfangen.

Aber das ist nicht nur eine Sache der Praktiker, sondern im Wesentli-
chen eine Sache der Forscher, denn es gibt keine Ko-respondenzforen,
kaum Kontaktflichen und keine institutionalisierten Diskussionen bzw.
Diskursprozesse, wo zwischen Praktikern und Forschern herausgear-
beitet wird, wo vielschichtige Probleme liegen und woran Praktiker
und Patienten im klinischen Bereich, und mehr noch in der freien Pra-
xis, Interesse haben, welches ihre Anliegen sind, wo man sich einigt,
was flir Behandlungen aus der Sicht von Forschern, Klinikern und Pa-
tienten wichtig ist und wo relevante Informationen fliefen, z.B.: Was
gibt es an guten Evaluationsinstrumenten, die man selber relativ schnell
auswerten und die man auch in eine Praxis integrieren kann*’, ohne
dass man — mit riesigen Fragebogen und Stapeln von Testblattern be-
lastet — dann irgendwann resignativ aufgibt? Hier fehlt es also sehr an
partnerschaftlichem Dialog ohne die akademiale Hybris von Univer-
sitdtsprofessoren, der ich immer wieder begegne und die mir leider
zuweilen auch einmal unterlauft, und da muss man sich revidieren.
Ein Weiteres: Warum wird von den Forschern das, was sie erforscht
haben, so schlecht prasentiert? Man weifs doch, wie Praktiker lesen
oder nicht lesen, auch wenn sie ein Psychologiestudium haben*. Man
weifs auch, wie Empirie im Studium oft erlebt wird. Sie wird haufig so
trocken und lebensfern vermittelt, dass die Leute irgendwie abwin-
ken und froh sind, wenn sie die ,Scheine" haben. Hinterher schaut
dann kaum jemand mehr auf Texte mit Statistiken. Hier musste es an-
fangen, dass man im Studium eine empiriefreundliche, forschungs-
freundliche Kultur entwickelt, und dass spéter Forscher ihre Dinge so
darstellen und zuganglich machen, dass der Praktiker sagt: ,Ja, da
hab ich was 'von!" Nur so wird eine evidenzbaserte Psychotherapie
moglich. Ich denke, in Zukunft missen Praktiker auf Forscher zuge-
hen und Forscher auf Praktiker, so dass es eine wechselseitige Bewe-
gung wird und es zu einer korrespondenzbasierten Psychotherapie
kommt. Evidenzen ohne Ko-respondenzen bleiben ineffektiv.
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2.3 Der ,, Split" awischen Therapeutinnen und Patientinnen

Meine letzte Bemerkung zu diesen Aufspaltungen und ihren nega-
tiven Konsequenzen ist, dass in der Generierung von Forschungsfra-
gen unsere ,Kunden und Partner”, unsere Patienten, nicht einbezo-
gen werden. Neben den erwidhnten Aufspaltungen des psychothera-
peutischen Feldes zwischen den professionellen Gruppierungen und
Untergruppierungen in Arzte, Psychologen, Nichtpsychologen, For-
scher und Praktiker haben wir noch eine Abspaltung des gesamten
psychotherapeutischen Feldes zu den Patienten bzw. zu den Klienten
hin. Ich halte diese Begriffe immer sehr genau auseinander: Jeman-
den, der mit seinem Leben tiberhaupt nicht mehr klar kommt, der
eine schwere Symptomatik hat, der stationfr oder intensiv behandelt
werden muss, also massiv Hilfe braucht, bezeichne ich als ,, Patienten’".
Jemanden, der nur eine Hilfeddlung braucht, sonst aber einigermafien
klarkommt, den kénnen wir ,, Klient" nennen. Und nattirlich sind die-
se Menschen in einem bestimmten Sektor ihres Rollenrepertoires auch
alle ,, Kunden" und sie sind auch, wenn der Therapieprozess halbwegs
gut lauft, , Partne”#. Ich halte in der Psychotherapie von einem €n-
satigen und generalisierenden Konzept der Kundenorientierung®
recht wenig, vom Konzept einer ,fundierten Partnerschaft" jedoch
sehr viel. Wenn wir also ktinftig ein differenzertes Kundenparadigna"
fir die Psychotherapie aufgreifen — ich halte es durchaus fiir ein wich-
tiges Paradigma —, dann muss man aber auch sehen, dass es Men-
schen gibt, die zu uns kommen und in ihrer Identitat, ihrem Rollen-
spektrum eine sehr starke, faktische Patientenrolle haben, die man
nicht einfach zu ,Kunden" umattribuieren kann. Niemand wird da-
durch gesund.

Wir sollten als Psychotherapeuten diese Patientenseite auch in un-
serer Berufspolitik sehr ernsthaft sehen und untersttitzen. Denn Pa-
tiet sein heifdt auch, Patientenrechte zu haben. Patienten haben Rechte
an die Solidargemeinschaft und diese Patientenrechte sind gesetzlich
abgesichert. Wir werden noch froh sein, gerade fiir unsere schwer-
kranken Patienten, Patienten aus benachteiligten Schichten, soge-
nannte ,Unterschichtspatienten” (ich mag den Begriff nicht und ver-
wende deswegen lieber ,benachteiligte Schichten"), wir werden also
noch froh sein, wenn wir auf Patientenrechte pochen kénnen und wer-
den sie, soweit es irgend geht, bewahren und sichern muissen. Ein U+
differenzierter Kundenbegriff wird Schaden anrichten. Fiir die Behand-
lung, den Umgang, die Interaktion mit den Menschen, die zu uns
kommen, ist es dann wichtig zu sehen: Was ist in ihrem Rollenreper-
toire das Patientensegment? Wo sind sie durchaus Klienten, die valide
ihre Umgebung strukturieren, ihr Leben strukturieren kénnen? Wo
sind sie Kunden im Sinne einer modernen Kundenorientierung, wo
der Kunde nicht ,Koénig", sondern wo der Kunde ,,Partner” ist. Das
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ist eine ganz andere Ideologie als die coole Marktorientierung fiir die
solventen Selbstzahler. Deshalb pladiere ich flir einen ,differentiellen
Kundenbegriff' im psychotherapeutischen Kontext. Menschen, die
zu uns kommen, sind angesprochen als hilfesuchende Patienten, zu-
gleich auch als ratsuchende Klienten. Sie sind aber auch Kunden, die
eine Dienstleistung bezahlen und - wesentlich - Partner im zwischen-
menschlichen Bereich, im Intimitdtsrahmen einer psychotherapeuti-
schen, helfenden, beratenden Beziehung und partnerschaftlichen Be-
gegnung® und das darf - trotz wirtschaftlicher Realititen und kun-
denbezogener Serviceleistungen - nicht technokratisch verkiirzt wer-
den, sondern ist ein zentrales, ja konstitutives Element von Psycho-
therapie. Dies zu bewahren ist flir die Zukunft der Psychotherapie
grundlegend. Ich denke, diese Abspaltung der Psychotherapeuten
zum Bereich der Patienten hin, und die sind eine beachtenswerte ge-
sellschaftliche Grofie, vergibt ein grofdes Potential.

Die undifferenzierte, generalisierende Umetikettierung der Pa-
tienten zu , Kunden" 16st strukturelle Probleme der Therapeut /Pa-
tientIn-Beziehung nicht, sondern produziert - wieder einmal - durch
dieses neue Label, zu dem Patienten nicht befragt wurden, sondern
das ihnen ,aufgdriickt’ wird, , strukturelle Gewalt" und fremdverfiig-
te Identitat®. Und daran andert auch die wohlmeinende Absicht
nichts (so sie denn wirklich da ist). In der traditionellen Psychothe-
rapie, besonders im tiefenpsychologischen Paradigma, also im Um-
feld der ,Abstinenzregel" und der ,psychoanalytischen Grundre-
gel", nach der der Patient alles ohne Vorbehalt offenbaren soll und so-
gar sein  kritisches Urteil" beiseite schieben solle, wo die Kur in der
Abstinenz und der Entbehrung stattfinden solle - so Freud -, ja man
da darauf achten musse, dass der Patient nicht vorschnell von seinem
Leiden entlastet werde' (denn das sei ja der Motor der Therapie),
wird der Kundenbegriff die Aporien vertiefen, statt Widerspriiche
auflésen. Meiner Meinung nach wurde mit Freuds - von seinen Nach-
folgern nicht revidierten - Empfehlung, Leiden nicht so schnell und
gut wie moglich zu beseitigen, eine Art kollektives Milgramexperi-
ment initiiert, denn diese Empfehlung griindet auf keiner wissen-
schaftlich fundierten Position. Sie ist nie empirisch beforscht worden.
Die Patienten wurden hierzu nie befragte, um Zustimmung gebeten,
Uber ,Risiken und Nebenwirkungen" aufgeklart. In der Verhaltens-
therapie hat es dhnliche Auswtichse gegeben - ich erinnere nur an die
ysBehandlung" von Homosexuellen mit elektrischen Stromstéfien
Uber den Plethysmographen oder entwlirdigende Disziplinierungen
von Psychiatriepatienten in token economy Programmen. Auch der
Mittelschichtbias der Psychotherapie und die Ausgrenzung ,wirk-
lich schwieriger" Patienten muss reflektiert und revidiert werden.
Wenn Grawe und - traditionellerweise - Gestalttherapeuten® die ver-
antwortliche Mitwirkung des Patienten (die nattrlich einen guten
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Outcome mitbestimmt) so stark unterstreichen, wird dies zu einem
Ausschlusskriterium und zu einer erneuten Stigmatisierung gerade
fir die verletzten, misstrauischen, resignierten und oftmals durch
schlechte oder iatrogene Therapie zusatzlich geschéadigten schwer-
kranken Patienten, wo es die Aufgabe der Psychotherapie wére, zu-
néchst einmal Motivationsarbeit fiir compliance zu leisten. In den For-
schungseinrichtungen, in denen gute Psychotherapieergebnisse ge-
neriert werden, z.B. Ambulatorien und Praxisstellen von Universita-
ten - ich war fast zehn Jahre lang (1980-89) an Grawes Abteilung Gast-
professor und habe tiber lange Zeit die Supervision in ihrer Praxisstelle
durchgefiihrt -, finden sich diese desolaten Patienten nicht. Gerade
diese aber brauchen Hilfe und belasten die 6ffentlichen Haushalte
durch Chronifizierungen.

Derartiges sollte es fiir die Zukunft in der Psychatherapie nicht mehr
geben, auch wenn gerade die ,Richtlinienverfahren", in deren Praxis
die geschilderten und andere disziplinierende Strategien konzeptua-
lisiert und angewandt wurden (und z.T. modifiziert noch angewandt
werden), heute die Richtung angeben. Haben Patientenverbiande an
der Festlegung der ,Richtlinien" mitgewirkt? Nattirlich nicht! Und
das ist nicht nur ein Problem der Politiker, sondern auch der Psycho-
therapeuten und ihrer verbandlichen Vertretungen, denn die fehlen-
de Mitsprache von Patientenvertretern ist schlecht fir die Zukunft
der Psychotherapie, die einmal einen kulturkritischen Anspruch und
eine emanzipatorische Zielsetzung hatte - und eine solche steht letzt-
lich fur ,trustworthyness”, von der zu wenig gesprochen wird, und
auch fur Qualitdt und Wirtschattlichkeit. Wenn wir den Menschen hel-
fen wollen, muissen wir ihnen mit einer vertrauensmirdigen Haltung
und mit angemessenen Mitteln helfen.

Wir dirfen nicht auf obskurantistischen und bis heute nicht von
den ,, communities’ revidierten Annahmen basierend sagen: ,Absti-
nente Neutralitit ist der richtige Interventionsstil, Patienten brau-
chen diese Entbehrung, denn das gibt eine bessere Heilung". Oder:
Wer hat in der Verhaltenstherapie tiberpriift, ob Reizexpostionen in
der Behandlung von Angststérungen oder bei PTSD nicht ,Risiken
und Nebenwirkungen" als ,Langzeitwirkungen" haben, z.B. eine
De-sensibilisierung in Richtung eines therapieinduzierten ,, numbing’
mit immunsupressven Begleit- oder Folgeeffekten (es spricht einiges
fir derartige Risiken von behavioralen Standardbehandlungsmetho-
den bei Angststorungen und PTSD oder neuen, m.E. in dieser Hin-
sicht nicht unbedenklichen Methoden wie das Kurztherapieverfah-
ren EMDR), denn es fehlen psychophysiologische und immunologi-
sche Untersuchungen, die die potentiellen Risiken von Expositions-
und Habitualisierungstechniken ausschliefen. Es fehlt Schadendor-
schung.™
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Ich denke, das sind Dinge, die wir reflektieren mutissen im Hinblick
auf unsere Forschungen, bei Bewertungen von Behandlungen und
fir das Einbeziehen und die Mitsprache von Patienten. Patienten sind
far die Forschung und auch in berufspolitischer Hinsicht nicht zu un-
terschatzende Partner. Wenn wir sie in die Partnerschaft nicht aktiv
einbeziehen und stattdessen Positionen praktizieren, wo Patienten
stédndig unmiindig gehalten werden, bleibt Psychotherapie auch in Zu-
kunft eine mehr oder weniger subtile Disziplinierungsmaschinerie,
wie Foucault und Berger und Luckmanns! es in ihren Analysen gezeigt
haben. Das zeigte sich z.B. darin, dass in allen Hearings zum PTG
hierzulande im Unterschied zur Schweiz PSychotherapiepatientinnen
durch keine Patientenstiftungen oder -verbande vertreten waren,
also keine eigenen Interessensvertretungen hatten und Psychothera-
peuten sich in der Vergangenheit auch nicht darum gekimmert ha-
ben, dass sie solche aufbauen, weil sie das Sigma psychisch Kranken ge-
genlber in einer gewissen Weise auch mittragen und aufrecht erhal-
ten. Es ist ja nicht von ungefdhr, dass ausgerechnet bei der Psychothe-
rapie, wo doch die geistig-seelische Gesundheit eines Volkes als eines
der hochsten Guter angesehen werden muss, mit den Kirzungen,
Einsparungen, Zuzahlungen begonnen werden sollte. Das muissen
wir uns, so denke ich, als Psychotherapeuten und Psychologen an-
schauen — auch die Rolle, die unsere schlechte und zerstrittene berufs-
und gesundheitspolitische Praxis hier gespielt hat! Wenn wir Com-
pliance haben wollen, meine ich, muissten wir fur die Zukunft der Psy-
chotherapie unseren Patienten gegentiber vollig andere Formen des
Umgangs und der Mitwirkung entwickeln. Die rigide Verrechtlichung
der Psychotherapie und ihre Folgen werden uns dazu zwingen, und
auch die Richtlinienverfahren werden daran noch bitter leiden.

Es gibt nattirlich auch durchaus nutzliche Aspekte fur die Zukunft
zur Sicherung von Patientenrechten: Bei jeder Behandlung muss der
Arzt — jetzt auch der Psychotherapeut — den Patienten auf ,Risiken
und Nebenwirkungen" aufmerksam machen. Und er muss ihm —
nicht nur auf Anfrage — die Modalitaten der Therapie erklaren, z.B.
wie Psychotherapie wirkt. Es mégen sich einmal die den humanisti-
schen und tiefenpsychologischen ,Schulen" angehérenden Thera-
peutlnnen fragen, ob sie ihren Patienten wirklich rechtsrelevant er-
klaren kénnen, wie Psychotherapie wirkt, und ob sie Méglichkeiten
haben, Utber ,Risiken und Nebenwirkungen" wie z.B. Suizidalitat, de-
pressive Einbrtiche oder die Moglichkeit des Auftretens somatofor-

mer Stérungen oder Psychosen so zu informieren, wie man das bei
,,Patienten" im medizinischen Bereich tun mtisste und wie wir es ei-
gentlich jetzt schon in der Psychotherapie tun muissen. Denn kommt
es zu einem Prozess, wird vorgingige Rechtsprechung aus dem éarzt-

lichen Bereich hier als rechtsbildend herangezogen. Die amerikani-
schen Verhéltnisse sind bekannt. Die Zwangsehe mit der Medizin,
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die ja vielen erstrebenswert war, verschérft diese Situation. Sie schien
aus der Angst, kein Gesetz zu bekommen (obwohl die umliegenden
EG-Lander Gesetze fir psychologische Psychotherapeuten haben
und man auf die rechtlichen Harmonisierungen warten koénnte), ge-
boren und ist letztlich nicht im Interesse der psychologischen Psycho-
therapeuten und ihrer Patienten32.

Ich denke, es ist auch eine Sache der Psychotherapeuten, dass sie
keine Foren fiir den Diskurs mit ihren Patienten bzw. Ex-Patienten
haben. Und wir kénnten, wenn wir sie als Kunden, Partner, Mitarbei-
ter betrachten (was wir ja nattrlich in der Theorie tun, aber in der Pra-
xis konterkarieren), dieses grofSe gesellschaftliche Potential auch nut-
zen, indem wir mit Patienten partnerschaftlich kooperieren, Men-
schen ermutigen, fiir ihre eigenen Belange, z.B. Patientenrechte, opti-
male Therapiebedingungen, einzutreten auf der Ebene von Patien-
tenverbédnden, die mit Therapeutenverbdnden zusammen arbeiten.
Gelange dies — denn wir haben gemeinsame Anliegen — kénnten wir
eine andere Zukunft von Psychotherapie haben.

Es heif$t, man solle ,, Kunda' tiber das Produkt, und da stimme ich
vollauf zu, informieren: was es leistet, was es wert ist, was man mit
ihm machen, mit ihm gewinnen kann, welche Schwéachen und Risi-
ken es hat. ,Patienten” muissen wir Uber dies alles informieren! Hof-
fentlich erfolgt dies nicht als lastige Pflichttibung, sondern so, dass
Menschen durch ein Empower , welches sie nicht in der Ignoranz
halt, auch zunehmend in die Lage versetzt werden, fiir ihre Belange
im Gesundheitssystem und flir eine menschengerechte, effektive Psy-
chotherapie einzutreten. Das Patientenurteil und der Patientenwille
mussen letztlich bestimmen oder doch gewichtig mitbestimmen, was
als gut, sinnvoll und wirksam anzusehen ist und welche Therapieme-
thoden einbezogen werden sollen — nicht nur die Therapieforscher
und die Funktiondre von Therapieschulen und Therapeutenverban-
den.

3. Zerstrittene ,,Schulen" und ,,Grundorientierungen"
und die Fragen nach der alleinseligmachenden
Methode oder der Territorialmacht

Neben Aufsplitterung des psychotherapeutischen Feldes quer
durch die Berufsgruppen, neben der Unverbundenheit zwischen der
» community of professonals' und der ,, community of patients/clients’
wiegt die Zersplitterung in sich bekdmpfende oder abwertende psy-
chotherapeutische Schulen® ohne hinreichenden, schulentibergrei-
fenden gemeinsamen Fundus schwer. Die Psychotherapie ig als Nach
folgerin der Sedsorge® —und das ist historisch in keiner Weise aufgear-
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beitet worden — mit der Hypothek ekklesialer Territorialkdmpfe be-
lastet, insbesondere die Psychoanalyse und die tiefenpsychologi-
schen Schulen. Obwohl Max Graf schon relativ friith die Parallelen zu
innerkirchlichen Glaubenskémpfen aufzeigtesé, als Freud , Adler und
seine Bande" verbannt hatte, und den ,brutalen und heren Jung" oder
» Yecke!, das Schwein" — so Freuds Auferungen — ausgrenzte", haben
diese dogmatischen Kampfe um die ,rechte Lehre", die im psycho-
therapeutischen Feld von Anfang an tobten, bis heute nicht aufgehort
— dies ist nicht zu verwechseln mit diskursiven Auseinandersetzun-
gen (sensu Habermas), wo das bessere Argument zdhlt und mit Ko-
respondenzen, wo es zu ,respektvollem Dissens" kommt58.

Und das ist nicht reflektiert worden. So geht die wechselseitige
Stigmatisierung weiter: die andere Gruppe habe den falschen Thera-
pieansatz/Glauben, die andere Fraktion habe die falsche Methode,
man selbst aber die richtige, die Positionen der anderen Schulen sei-
en beim jetzigen Stand der Forschung einfach nicht mehr zu halten.
Auch wenn dies wahr ist und benannt werden muss, verfangt das
gute Argument nicht mehr, wenn vertreten wird, die eigene Rich-
tung sei ,das einzig Wahre" usw. usw...; dies hat das bundesdeut-
sche Gesetzgebungsverfahren mit seinen unschonen Begleiterschei-
nungen® gezeigt. Ich finde es bedrtickend, dass bestimmte Tiefen-
psychologen als psychologische Psychotherapeuten und auch arztli-
che Psychotherapeuten z.B. als Psychoanalytiker in massiver Aus-
blendung der Ergebnisse der Sozialpsychologie, der klinischen Psy-
chologie und der Allgemeinpsychologie oder auch in Ignoranz oder
Ignorierenwollen diskursanalytischer (Foucault) oder dekonstrukti-
vistischer (Derrida) historischer Reflexionen®, diese ganze Prozedur
mit den ,Richtlinienverfahren" mitgemacht haben. Woflr haben
wir sozialpsychologisches Wissen und Forschung, die genau diese
Phanomene der Minderheiten- und Grofsgruppenbildung, der Siche-
rung von Herrschaftsstrukturen, der Stigmatisierung und Ausgren-
zung, der kollektiven Kognitionen untersucht haben — vgl. Serge
Moscovici (bei dem ich Sozialpsychologie hérte) mit seiner bahnbre-
chenden Untersuchung zum Bild der Psychoanalyse in der Offent-
lichkeit®! sowie seine Minderheitenforschung®? —, wenn man hier
zwei durch Anciennitidt und die spezifisch deutsche Situation Saliente
Verfahren arbitrér bevorzugt? Wir haben das in anderen Landern in
dieser Prononciertheit nicht - in den Vereinigten Staaten nicht, den
Niederlanden, in Italien, Osterreich nicht — dass zwei bzw. drei
yRichtlinienverfahren" durch ihre Funktiondre einen solchen allein-
seligmachenden Anspruch erheben kénnen, und dabei gab bislang
zumindest ein arztlich dominiertes Richtlinienverfahren — die Psy-
choanalyse — den Ton an. Bei den ,Richtlinientherapien" in ihrer kon-
kreten Anwendung unter Richtlinienbedingungen in der Praxis wird mit
fiktiven Anspriichen einer besonderen Qualitdt und mit behaupteten
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Qualititssicherungsstandards operiert, fiir deren redle Effektivitét ein
solider empirischer Nachweis bislang nicht erbracht wurde und die
wahrscheinlich einer solchen Uberpriifung wohl auch nicht standhal-
ten wlirden. Es ist ja so, dass im verhaltenstherapeutischen Bereich
ein grofer Teil der Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit eben
nicht in der freien Praxis erhoben wurde, fiir die sie aber nun in An-
spruch genommen werden, sondern in spezifischen universitiren
bzw. klinischen Forschungssituationen, so dass diese Ergebnisse
nicht einfach auf die freie Praxis unter Richtlinienmodalititen tiber-
tragbar sind, in der bekanntermafien psychoanalytische Kurzzeitthe-
rapeuten und Verhaltenstherapeuten reichlich von Gestalttherapie
und vielen anderen humanistisch-psychologischen Methoden Ge-
brauch machen®. Den Mangel an Ergebnissen zur Wirksamkeit der
psychoanalytischen Standardmethode der Langzeittherapie® kennen
wir alle, und auch die forschungsmethodischen Probleme, die dabei
eine Rolle spielen. Die Verfahren, die in der Psychoanalyse empirisch
nachgewiesen wirksam sind, sind mittelfristige Formate wund
Kurzzeitansatze®, die praxeologisch reichlich durchsetzt sind mit
Elementen der humanistischen Psychologie, den erlebnisaktivieren-
den Methoden, wie sie etwa aus dem Gestaltbereich, dem Focusing
oder dem szenischen Ansatz des Psychodramas sowie ,systemi-
schen" Konzepten kommen.

Man kann durchaus historisch rekonstruieren, wie diese Dinge in
die Behandlungsinstrumentarien dieser neueren Psychoanalyse he-
reingekommen sind. Dennoch wird — trotz breiter Polemik in der Psy-
choanalyse gegen ,positivistische Wissenschaftskriterien" (z.B. in
der Grawe-Debatte, aber nicht nur dort) und trotz des mageren Outco-
mes fur die Standardmethode unter Anlegung dieser Forschungskri-
terien, die vielleicht wirklich nicht das ,Mafs der Dinge" sind, fir die
berufspolitische bzw. standespolitische Argumentation auf eine
nicht gerade breite und Uberzeugende Basis von Studien zu Spezial-
verfahren bzw. zu Teilverfahren der Psychoanalyse Bezug genom-
men, die in keiner Weise reprasentativ sind. Und wenn man dann in
die Psychotherapieforschung ein bisschen genauer hereinschaut,
kommt es zu Fragen tiber Fragen®. Flr mich ist es ein Ratsel, wie wir
als Psychologen mit unserem Fundus methodenbewussten For-
schungswissens es zulassen konnten, dass Funktiondre von Thera-
pierichtungen und Interessengruppen mit ,Forschungsergebnissen"
politisch so agiert haben, Daten, die nichts als ,Zwischenergebnisse”
einer sich rasant entwickelnden Psychotherapieforschung sind, die
zur Zeit der Publikation des Meyer/ Grawe-Gutachtens [1991] schon
wieder in Bewegung waren und die fachliche Auseinandersetzungen
zwischen Schulen, die im wissenschaftlichen Diskurs erst gerade an-
diskutiert sind, derart politisiert werden konnten. Es geht ja gar nicht
nur um die Problematik von Metaanalysen, die einseitig hochgespielt
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wurde, es geht um Studien zur ,Passung’, zu Patienten-, Therapeu-
ten- und Settingvariablen und die villig vernachlassgten Genderfra-
99167. Es gibt eben Therapeuten, die arbeiten gut und andere, die ar-
beiten schlecht, ganz unabhéingig von Schulenzugehoérigkeit und Me-
thodenwahl. Wirklich solide Aussagen Uber ,besser und schlechter”
sind noch nicht moéglich. Das Verktinden endgtltiger Wahrheiten ist
ysunserioses Jahrmarktgeschrei’, und obgleich seriése psychoanalyti-
sche Psychotherapieforscher dies immer wieder betont haben®, das
also auch fir die Psychoanalyse gilt, verkaufen ihre berufspolitischen
Funktionére sie als Uiberlegenes Verfahren.

Die frtihe Psychotherapieforschung war fast exklusiv auf die Schu-
len bzw. auf die Methoden orientiert. Heute stehen ganz andere Fra-
gen im Vordergrund, wie z.B. stérungsbildspezifische Behandlun-
gen®. Dennoch wurde und wird im berufspolitischen Feld die metho-
denorientierte Forschung als Argument, als Pseudoargument, zur Le-
gitimierung der Richtlinienverfahren eingesetzt, um einen fir die Zu-
kunft der Psychotherapie verhéngnisvollen Kahlschlagm einer sinnvollen
und fur die Innovation notwendigen Methodenvielfale! — ich spreche
nicht vom ,Psychoboom"”? — zuzulassen. Die ganze Frage der Pas
ng zwischen Patient und Therapeut, die unabhéngig von den Me-
thoden ist, die Frage der Patientervariable, die unabhéngig von der
Methode ist, wird ausgeblendet und nattirlich die Frage der Therapes
tenvariable, die nicht ganz unabhéngig von der Methode zu sein
scheint (Suchen Therapeuten sich Verfahren, deren Orientierungen
bzw. Einseitigkeiten mit Einseitigkeiten der eigenen Personlichkeit
korrellieren™? Es spricht einiges dafiir.) Das alles weifs man, man
weifS, dass die Verhaltenstherapie eine dufierst heterogene theoreti-
sche Basis hat und eine genauso heterogene Praxeologie (Warum
auch nicht?), dass in der Psychoanalyse bestindig und zu Recht von
der ,Krise der Theorie" gesprochen wird und das Verfahren in sehr
vielen Bereichen nicht auf dem Stand aktueller psychologischer Wis-
senschaft ist, sich aber auch besténdig modernisiert' und in anderen
Bereichen wichtige Beitrage zur Psychotherapie leistet. Was ist ,tie-
fenp%/chologisch fundierte Psychotherapie'? Das Standardwerk von
Wyss™ beantwortet diese Fragen nicht. Ein empirisch abgesichertes
oder theoretisch einigermafen konddentes Verfahren oder eine Grup-
pierung von Verfahren ist da nirgends zu finden. Das Konzept der
»liefenpsychologie” als Umbrella-Bezeichnung fiir die vielfaltigen
Psychoanalyseabkémmlinge im psychotherapeutischen Feld ist bis
heute relativ nebul 6s geblieben und bedirfte, um wirklich fruchtbar
zu werden, einer Prazisierung durch eine Uibergreifende Bewusst-
seinstheorie (d.h. Theorie bewusster und unbewusster Prozesse)™,
die Anschluss an die modernen Neurowissenschaften” bietet und
eine differenzierte therapierelevante Hermeneutiktheorie™®, die die
philosophische Hermeneutik (Schleiermacher, Dilthey, Gadamer) so-
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zialwissenschatftlich und klinisch unterfingt (Ricoeur, Lorenzer, , Hab er-
mas”?) und mit Ruckgriff auf die empirische und klinische Entwick-
lungspsychologie der Lebensspanne® eine ,narrative Kultur'8! des Um-
gangs mit der eigenen Lebensgeschichte und der aktiven Gestaltung ei-
gener Lebensentwtiirfe in den relevanten sozialen Netzwerken® und
Interpretationsgemeinschaften (social worlds®) entwickelt. Eine die-
serart erntichterte und prazisierte Tiefenpsychologie, die Anschluss
an den Fundus der ,allgemeinen Psychologie" gefunden hat und ih-
rerseits zu ihr beitrdgt, ist durchaus als ein wilnschensverter metho-
denverbindender, integrativer Ansatz zu sehen, wie er sehr profiliert
von Dieter WYss in seinem monumentalen Gesamtwerk zu einer inte-
grativen anthropologischen Psychotherapie entwickelt wurdes4, wie ihn
jetzt in beeindruckender Weise Denekes vorgelegt hat und wie er
auch fir meinen Ansatz einer integrativen, entwicklungsorientierten
Psychotherapie®s angenommen werden kann, auch wenn er behavio-
rale und sysemische Komponenten integriert. Die genannten Ansétze
versuchen in ihrer Weise, den tiefenpsychologischen Diskurs zu pra-
zisieren, wobei sie ihn auch immer wieder Uiberschreiten. Trotz des
wissenschaftstheoretisch, wissenschaftlich und klinisch bisher véllig
ungeklarten Status der ,tiefenpsychologischen Orientierung" er-
scheint sie derzeit als ein defacto von Psychoanalytikern dominiertes
ydrittes" Richtlinienverfahren, nicht zu reden von dem weitgehen-
den Fehlen empirischer Wirksamkeitsnachweise. Es ware dagegen
nichts zu sagen, wenn man hier im Sinne der Offenheit fir Entwick-
lungen von einem ,Verfahren in Entwicklung" sprechen wiirde und
anderen Verfahren einen &hnlichen bzw. denselben Status zubilligen
wurde.

Bei all diesen geltend zu machenden kritischen Vorbehalten hat
man es in der deutschen ,, professonal community” der Psychothera-
peuten, klinischen Psychologen und Psychiater zugelassen, dass
zwei bzw. drei Richtlinienverfahren, die sich im medizinischen Bereich
etablieren konnten, auch weiter die Richtung angeben kénnen und die
systemischen, humanistischen, integrativen, korperorientierten, ent-
wicklungsorientierten Verfahren ausgrenzen, Ansitze, die theore-
tisch und methodisch keineswegs schlechter dastehen — sicher nicht
schlechter als die Ideologeme der meisten ,tiefenpsychologischen
Schulen". Das ist nicht gut fur die Zukunft der Psychotherapie. Ich
denke, dass wir als Psychologen unser allgemeinpsychologisches
Wissen und unser forschungsmethodisches Wissen ernst nehmen
und sagen mussen: ,,S0 geht das nicht!" Ich meine, dass dartiber auch
ein Konsens erfolgen musste. Denn was hat diese Politik der berufs-
politisch aktiven psychoanalytischen Funktiondre (die auch die ,tie-
fenpsychologischen" steuern) und die ich hier im Engagement fir die
Psychotherapie angreifen muss, fir die Psychologie und Psychothe-
rapie gebracht?®’, diese Politik der Hegemonialanspriiche und Aus-
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grenzungen, wie sie sie in den letzten Jahren (und eigentlich schon
immer)88 betrieben haben? Ich habe in einigen dieser Gremien geses-
sen und ich fand es teilweise katastrophal, wie diese etablierten Grup-
pen unter Fihrung von gewissen Standes- und Schulenvertreterin-
nen - ich stigmatisiere damit nicht die Psychoanalyse, sondern atta-
ckiere gewisse psychoanalytische Funktionére! - zum Nachteil ih-
rerfunsre psychaogischen Professon agiert haben. Das muss benannt
werden! Dreimal wurden Antrdge der GWG unter psychoanalyti-
scher Agide abgelehnt®!

Wir muissen kritisch reflektieren, wie dieser berufspolitische Weg
in den letzten 20 Jahren gelaufen ist. Was hat uns das Fehlen eines
wirklich guten, diskursiven, nicht ausgrenzenden Konsensusmodells
eingebracht? Ich finde, wenn wir diesen Fragen nicht nachgehen und
mit ihnen weiterkommen, werden auch in Zukunft die Schulendog-
matik und Methodenhermetik, die Eigenbroteleien der therapeuti-
schen schulengebundenen Glaubenssysteme noch weiterwirken. Da-
von bin ich tberzeugt. 100 Jahre Tradition des Schulenstreits 14sst
man nicht so einfach und ohne systematische Aufarbeitung hinter
sich. Ich bin hier nicht sehr optimistisch, denn Menschen haben eine
Tendenz zur Territorialitét. Die Arbeiten von Gniech® aus Bremen zei-
gen: Sie haben auch eine Tendenz, ,kognitive Territorien" und
Machtbereiche abzustecken und zu verteidigen. Sie haben weiterhin
ein hohes Identifikationsbedtiirfnis®!, was zur Ausbildung und Persis-
tenz von ,Schulen" fiihrt, und ich denke, das wird man nicht ignorie-
ren kénnen. Fir mich ware ein Weg fur die Zukunft der Psychothe-
rapie eher der, dass die ,,Schulen” weniger territorialstrategisch agie-
ren und integrativer werden. Sie muissen auch in der Konfrontation
mit den Forschungsergebnissen der Psychologie, Sozial- und Neuro-
wissenschaften integrativer werden. Man schaue sich einfach einmal
Konzepte wie ,Primarprozess und Sekundérprozess" oder ,Unbe-
wusstes” im Lichte der Neurowissenschaften und der kognitiven
Psychologie an oder der Emotionspsychologie und der Gedéchtnis-
forschung. Das sind doch Konzepte, die in ihrer traditionellen Form
nicht mehr tragen. Die Psychoanalyse wird sich um der Psychoanaly-
se willen hier neuen Paradigmata 6ffnen mussen, genauso wie die
Verhaltenstherapie die immer noch wirksamen atomistischen Kon-
zeptualisierungen - etwa in Richtung eines systemischen
Paradigmas - tiberwinden muss. Die Richtlinienverfahren mussten
die Ergebnisse der longitudinalen und klinischen
Entwicklungspsychologie integrieren®?l Denn nur sie lasst ein
fundiertes Verstéindnis der SAlutogenese® und der Pathogenese in der
Dialektik von Schutz-, Resilienz- und Risikofaktoren®* zu - hier sind
Nicht-Richtlinienverfahren weiter! Es ist ja nicht nur so, dass die
Babyforschung®s, die Kleinkindforschung und die
Longitudinalforschung® dem ensaitigen Konzept friiher Stérungen"
die Basis entzieht und so die Krankheitslehre der traditio-
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nellen Psychoanalyse erschtittert, sie zeigt auch das verklirzte Ver-
stdndnis von menschlicher Entwicklung in der Verhaltenstherapie
auf, die sich bislang mit entwicklungspsychologischen Fragen kaum
auseinandergesetzt hat”” — und Gesundheit bzw. Krankheit sind Ent-
wicklungsprozesse. Es geht mir nicht darum, die Richtlinienverfah-
ren als solche zu diskreditieren — sie haben Stirken, aber auch Schwé-
chen — sondern darum, exemplarisch aufzuzeigen, dass diese Verfah-
ren (was ihre Vertreter wissen sollten) keineswegs auf e@nem bessaren
Stand sind als viele Nicht-Richtlinienverfahren und dass wir das
Wisssen und die Methodik, die Erfahrung und , dinical wisdom' dler
fundierten und innovativen Therapierichtungen fiir eine gute Zukunft
der Psychotherapie und fur die Psychotherapie der Zukunft brauchen. Es
ist durchaus so, dass in allen grofien Therapieschulen, nicht nur in
den tiefenpsychologischen, sondern auch in den sogenannten huma-
nistisch-psychologischen Methoden, sich sehr viele Obskurantismen
finden%®, mit denen man diese Richtungen konfrontieren muss®. Und
auch der behaviorale Diskurs wird sich mit seinen Technizismen und
anthropologischen Verkiirzungen auseinandersetzen mussen, wie
dies vereinzelt schon geschieht!®. Dann wird es vielleicht zum Uber-
greifenden Konsens zwischen dem einen oder dem anderen Paradig-
ma kommen, zu gemeinsamem Boden, und es wird noch gentigend
an Eigenstindigkeit und Originalitét in den ,Schulen" verbleiben.
Diese Eigenstdndigkeit birgt leider auch das Potential zur disunity,
zum wechselseitigen Bekdmpfen, zur Etablierung von Privilegien,
zur Territorialmacht und Ausgrenzung. Dieses Negativpotential
wuirde eigentlich nur durch einen kongruktiven Diskurs mitenander,
durch Koreppondenzrozse’?’ in Bann gehalten, einem Diskurs, der
Schulen nicht stigmatisiert oder vollig ausgrenzt oder Fronten zwi-
schen Berufsgruppen aufrichtet. Man sehe auf die ungute Diskussion,
die in der Schweiz zwischen den akademischen Psychologen und
dem nichtpsychologischen Psychotherapeuten der Schweizer Psy-
chotherapiecharta abgelaufen ist und die Entwicklungen ziemlich
blockiert. Die Gewinner sind die Krankenkassen. Die beiden Verban-
de SPV und FSP streiten sich, und die Kassen machen ein Moratori-
um. Auseinandersetzungen dieser Art sind nicht fruchtbar, sondern
wir mussen die Probleme ,l6sungsorientiert” angehen, um dieses
modische Schlagwort hier zu verwenden, und schauen, wie wir mit-
einander ,Bremsen im Kopf' tiberwinden kénnen. Das geht nicht, in-
dem man einfach gewachsene Strukturen — wie z.B. Therapieschulen,
die auch mir nicht sonderlich gefallen, denn ich bin kein Freund von
Schulendogmatismus, das weif’ man von meinen Veréffentlichungen
her — wenn man also gewachsene Strukturen tibergehtim.

Ich habe ja sehr firiih in meiner wissenschaftlichen und klinischen
Arbeit begonnen, psychotherapeutische Wissensbestidnde und Pra-
xeologien zu verbinden, denn Konnektivierung ist das wesentlichste
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Moment von Integration, nicht etwa die Assimilation von Verfah-
renm*. Und auf diesem Boden habe ich versucht, integrative Konzepte
zu entwickeln!® — das Navigiereni°6 in Wissensraumen ist wichtiger als
das Festhalten an monolithen Diskursen —, und hier sehe ich auch die
Zukunft'”. Aber man wird Uber die grofSen Bewegungen der The-
rapieschulen, in denen Menschen sozialisiert worden sind, in die sie
Gefiihle investieren, nicht einfach hinweggehen kénnen. Wenn kon-
servative Stromungen in den Schulen Entwicklungen bremsen, sind
die ,Bremsen" nicht nur kognitiver Art, sondern haben ihren Sitz im
Iymbischen System, und dessen basale emotionale Prozesse sind be-
kanntlich gar nicht so leicht zu modifizieren!®. Also mussten wir
schauen, wie eine kooperative Plattform zwischen den Schulen her-
zustellen ist, die Feindbilder und Territorialkdmpfe vermeidet. Die
Zukunft der Psychotherapie in diesem Land wird sicherlich wesent-
lich davon abhéngen, ob dies gelingt, denn wenn es Sieger und Be-
siegte gibt, ist dies fiir eine beziehungsorientierte Professon wie die
Psychotherapie fatal, weil dadurch Entwicklungen und Integrations-
bemtihungen blockiert werden.

4. Uberwindung von Dualismen, Integrations-
bemtihungen, Konnektivierungen — Wege zu einer
Humantherapie auf humanwissenschaftlicher
Grundlage

Wenn man Psychotherapie und Psychologie begrifflich betrachtet,
und damit komme ich zu einem weiteren Punkt, dann fallt nattirlich
mit den Begriffen, dem ,psycho" in den Komposita sofort das Pro-
blem dualistischer Konzeptualisierung ins Auge, die Korper-Seele-
Spaltung, das ,, body mind problem'. Die ,Humanistische Psycholo-
gie"!® hatte seinerzeit ihre Forderung nach einer ,ganzheitlichen"
Sicht des Menschen gegen den anthropologischen Reduktionismus
der damaligen akademischen Psychologie in den USA erhoben, aber
sie griff mit ihrem Programm zu kurz — etwa mit der volligen Ver-
nachlassigung des BodylBrain-Mind Problems der philosophisch wie
neurowissenschaftlich unbedarften Bewusstseinskonzeptionn® (es
sei nur auf das um die , consciousness' verkurzte ,Awareness-
Konzept" der Gestalttherapie verwiesen). Nach Rogers, ihrem letzten
renommierten Vertreter, ist sie in die Bedeutungslosigkeit gefallen,
oder ihre Adepten sind in die ,transpersonale Psychologie" (Whatever
that may be) abgedriftetin. Das ist bedauerlich, weil eine ganzheitliche
und differentielle Sicht des Menschen mit seinem Kontext/Kontinu-
um als die Entwicklung zu sehen ist, in die die Psychologie mit ihren
modernen Teildisziplinen geht — die tkologische Psychdoge mit ihren
Ausfaltungen zu einem ,, dynamic sydems’ Ansatz!?2, die evolutiondre
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Psychologie!!3, die besonders fur die Entwicklungspsychologie Be-
deutung hat!!4, die Psychobiologie, die Neuropsychologie!!5. Hier liegen
die bedeutenden Entwicklungen der Zukunft in der Psychologie, die
auch fur die Psychotherapie zentrale Erkenntnisse bieten werden, so
lange durch die gewichtigen Akzente, die moderne Sozialpsychologie
und Soziologie, d.h. die Sozialwissenschaften setzen, einem
verklirzenden Biologismus gesteuert wird. Die verschiedenen
Orientierungen gehoren ja zusammen, wenn man das , Individuum und
seine Welt" verstehen will, und darum ist es Psychologen von Wilhelm
Wundt tiber Kurt Lewin bis Hans Thomaell® gegangen. Und das war
immer auch mein Anliegen: den Menschen in  seinem
Lebenszusammenhang zu verstehen, wie die nachstehende, 1968
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Abb.: Das Individuum und seine Welt—die Sicht der Integrativen Therapie
(revidiertes Diagramm nach Petzold 1968a aus Petzold 1992a, 478).

Psychologie, in einem solchen Kontext gesehen und aufgefasst, ist in
eminenter Weise eine Humanwissenschaft und zwar eine generalistische!
Das gilt uneingeschrankt auch fir die Psychotherapie. Ich spreche
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deshalb viel lieber von Humantherapie oder allgemein von Integrativer

Therapie. Ich denke, dass die verkiirzte Anthropologie vieler ,Psycho-
Therapiekonzepte" in den Therapieschulen sowohl in der Gene-
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rierung von Forschungsfragen als auch in der Berticksichtigung von
Forschungsergebnissen und damit fiir die Entwicklung von integrati-
ven Behandlungsstrategien, die nicht nur Psychotherapie betreiben,
auferst nachteilig war und dass eine gute Entwicklung fir die Zu-
kunft genau diesen Dualismus Uberwinden muss. Wenn wir die
Ubersicht von Klaus Grawe und seinen Mitarbeiterlnnen Bernauer und
Donati einmal ansehen — ich will hier nicht auf Fragen der Effizienz
von Methoden der Psychotherapieschulen und der schulenspezifi-
schen Forschung eingehen — fallt auf, dass der gesamte Bereich der
Forschung aus dem sporttherapeutischen Feld nicht vorhanden ist.

Es gibt aber, und das kann man mit Fug und Recht sagen, sehr gute
Therapieansitze z.B. flir Major Depressions durch Formen cardiovas
culopulmonéren Ausdauertrainings Wir haben das in mehreren grofRen
Studien untersucht, den sogenannten ,Amsterdamer Laufstudien",
wo wir zeigen konnen, dass running-therapy, Lauftherapie oder ande-
re Formen cardiovasculdren Ausdauersports positive Effekte erzie-
len” und effektiver sind als z.B. supportive psychodynamische Ge-
sprachstherapie!. Wir verglichen dann eine Laufgruppe mit Patien-
ten, die ein hochpotentes Antidepressivum bekamen, eine sehr wirk-
same medikament6se Depressionstherapie, die in der Regel psycho-
therapeutischen Ansétzen Uberlegen ist. Wir fanden in dieser Studie
folgendes: Patienten in Laufgruppen und die Patienten mit Medikati-
on zeigen auf allen Messinstrumenten gleiche Wirkung, d.h. also,
dass die Lauftherapie und die medikament6se Therapie gleichwertig
wirkt™, mit dem kleinen aber feinen Unterschied, dass die Leute, die
ein solches Laufprogramm absolviert haben, den zusatzlichen Ge-
winn einer Konditionsverbesserung haben. Ich fiihre das an, weil ich
meine, dass die psychophysiologischen Relaxationsmethoden, die
sporttherapeutischen Methoden, die lauftherapeutischen Ansétze,
die leib- und bewegungstherapeutischen Verfahren stirker bertick-
sichtigt und in die Psychotherapie integriert werden muissen.

Wenn zeitextendierter psychophysiologischer Stress, chronifizierter
Distress und ,, daly hesdes’, traumatischer Stress gar, zu den bestgesi-
chertsten Krankheitsursachen zdhlen'” und eine generalisierte
» dress phyddogy' produzieren (Bluthochdruck, muskulére Verspan-
nungen, Fehlatmung etc.)?, so sind das Stérungen, die allein verbal-
therapeutisch nicht bzw. nicht addquat behandelt werden kénnen, und
so bleiben in sehr vielen psychotherapeutischen Praxen tagtiglich be-
handlungsbedtirftige Stresssymptome unbehandelt — ein verdnder-
tes Problembewusstsein, selbst eine Umstellung eines stressreichen
Lebensstils verdndert noch nicht ein dysreguliertes Immunsystem
und eine fehlgesteuerte , rdaxation responsg''22 Das Umlernen des
Leibes, das Veréndern der Muster einer ,, dressphysology'’? in Richtung
einer ,wdlness phydology'’# erfordert nicht weniger Arbeit und
Fachkompetenz als die Auflésung einer Ubertragung oder Verdnde-
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rung einer negativen Kontrolliberzeugung. Beides muss in einem
modernen, integrativen Behandlungskonzept Hand in Hand gehen.
Jeder Uberlegenheitsgestus von Verhaltenstherapeuten oder Psycho-
analytikern, z.B. den korperorientierten Therapieverfahren gegen-
Uber, ist deshalb unangebracht. Die Entwicklungen in der Hirnfor-
schung, der Neurophysiologie und der Immunolo%iel%, integrierte
Modelle wie die von Damasio, Hiither oder LeDoux™®® legen vielmehr
nahe, dass Psychotherapie und Korpertherapie jewells ihren ,body of
knowledge" in integrative Modelle der Behandlung einbringen sollten
und dass auch soziotherapeutische und sozialinterventive Behand-
lungspraxeologien!'?” einbezogen werden mussen, denn netzwerk-
therapeutische Interventionen stehen - wie Metaanalysen zeigen - in
der Wirkung psychotherapeutischen nicht nachm. Und auch auf
ysnootherapeutische" Praxen, meditative oder sinnorientierte Be-
handlungskonzepte gilt es zu schauen!®, denn sie zeigen Wirkun-
gen!®. Man muss diesen Ausblendungen, die durch die verkirzte
Anthropologie der Psychotherapieschulen entstanden ist, sowohl
zum Leibe hin wie auch zur Sozialitdt und zur Spiritualitat hin, Gber-
winden. Das ist kein Pladoyer fiir gewisse neoreichianische Obsku-
rantismen in der Korpertherapie und auch keines flr transpersonale
New-Age-,Therapien"!3!, aber Leiblichkeit, Sinn- und Wertefragen,
Probleme sozialer Netzwerke, lifestyle communities™ und mikrosko-
logischer Kontexte!® dirfen meines Erachtens nicht weiter aus der
Psychotherapie ausgegrenzt werden. Verbindungen sind angesagt,
blickt man auf die Komplexitat dieser Zusammenhénge!®. Ich finde
Meaning- und Wisdom-Programme!%®, wie es sie in der amerikani-
schen Therapieszene ja schon seit langerem gibt, prinzipiell nicht
schlecht. Menschen haben Sinnfragen und Sinnprobleme mit durch-
aus gesundheitsrelevanten Implikationen!’®, und die sind auch von
bestimmten Therapieschulen aufgegriffen worden: Frankl, Binswan-
ger, Boss, in gewisser Weise Jung. Die Richtlinienverfahren haben Leib
und Geist, Sozialitdt und Okologie aber offenbar wegen der ,Psy-
cho-Zentrierung" nicht gesehen, und das muss in kunftigen ,ganz-
heitlichen" und ,differentiellen" Modellen von Therapie - Human-
therapie - ilberwunden werden!?.

Schwerwiegend finde ich die massive Ausblendung des sozialen
Bereiches in den Therapieschulen - Morenos Ansatz und die Familien-
therapie sind hier auszunehmen - obwohl es einen Riesenfundus an
Social Network und Social Support Research gibt'®. Er wurde - von
wenigen verhaltenstherapeutischen und integrativen Kollegen ein-
mal abgesehen!® - in der Praxis der Psychotherapie nicht zur Kenntnis
genommen und erst recht nicht berticksichtigt. Ich denke, dass
dieser ganze Bereich der Netzwerktherapie, der ,, convoy therapy"40
mit den darin angesiedelten Konzepten des ,, Social support”, der ,,pro-
tektiven Faktoren", der ,Resilienzfaktoren" (der Widerstandsfahig-
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keit also), mit den Konzepten der Salutogenese, der Wellness, des
Empowerments fur die Zukunft eine weitaus gréfiere Bedeutung in
der Therapie erhalten muss, als dies bisher der Fall war. Das wird
umso Klarer, wenn man Konvois als Sozialisationsagenturen begreift,
Netzwerke als ,Matrizen von Identitat", in denen Menschen als ,pro-
duktive Verarbeiter von Realitat" (Hurre rrann)141 und ,, maker of their
own identity'*® in Erzahl- und HandlungsAgAemeinschaftenl‘B narrative,
aktionale und kooperative |dentitatsarbeit'™ leisten, und das tiber die
ganze Lebensypanne hin, in lebenslanger Entwicklung!® und in einem
aktiv mitgestalteten lebendigen Sozialisationsprozess. Identitits-
und sozalisationstheoretische Uberlegungen mit ihren gender-
theoretischen Implikationen* werden in einer Psychotherapie der
Zukunft in sich massiv flexibilisierenden Kulturwelten'¥ eine immer
groRere Bedeutung gewinnen, weil der Einfluss flexibler ,, lifestyle
communities’, das Leben und Ausgestalten von lifestyles als Formen ei-
ner Lebensngt™ als wesentliches Thema von Menschen in der Zu-
kunft auch zentrales Thema der Psychotherapie werden wird, wie
der lifestyle research und die ldentitdtsforschung jetzt schon erkennen
lassen™® und das Faktum der bewussten Netzwerkpﬂegeﬁ ° und des
identity stylings™, wie es sich in den modernen lifestyle communities
findet. (Sie werden leider in professionellen Kreisen als oberflachlich,
kommerzialisiert, modisch, anomisch stigmatisiert’? in Verkennung
der soziologischen, sozial-hygienischen und identitatsstiftenden Re-
levanz von lifestyles, d.h. auch ihrer Bedeutung fiir Psychotherapie,
Beratung und Coaching.)

Woftir haben wir eine so gut entwickelte Sozialpsychologie!® und
Gesundheitspsychologie!’®, wenn sie in der klinischen Psychologie
und auch in der Counseling Psychology'™® noch so wenig und in der
Psychotherapie kaum zur Kenntnis genommen werden? Ich habe das
nie verstanden. Ich denke, dass hier Verkltirzungen am Werke sind,
die unter der Agide des tiefenpsychologischen Paradigmas auch in
die behavioralen und vor allen Dingen auch in die humanistisch-
psychologischen Verfahren eingehen. Hier miissen wir weiterschau-
en in Richtung einer breiteren anthropologischen und psychologi-
schen Konzeption'® und auch in Richtung der Bedurfnisse, die die
Patienten als Personen und als Kunden haben. Auch hier wird Dialog,
Diskurs zwischen den Richtungen, Disziplinen, Berufsgruppen, Schu-
len, zwischen Therapeuten und Patienten notwendig, Ko-responden-
Zen, die eine multidisgplingre, interdisgiplinére und — hoffentlich — trans
diszplindre Qualitidt gewinnen (um diese von Nicolescu, Morin, mir
u.a. vertretene Differenzierung'™ hier zu verwenden).

Wie kommt man zu so einer breiten Sicht? Ich selbst bin folgenden
Weg gegangen: Ich habe von 1963-1971 in Frankreich studiert, Philo-
sophie bei M. Foucault, G. Deleuze, G., Marcel, P. Ricoeur gehért, bei
S. Moscovici Sozialpsychologie, bei G. Marcel habe ich promoviert. In
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diesen 60er Jahren entwickelte sich der poststrukturalistische Dis-
kurs, der darauf abzielt, die groRen ,Metaerzihlungen", wie Lyotard
weltanschauliche Systeme (die idealistische Philosophie, den Katho-
lizismus, die Psychoanalyse etc.) nannte, in Frage zu stellen zuguns-
ten einer Pluralitét von Konzpten, wie dies der Situation einer ,radika-
lisierten Moderne" (A. Giddens) entspricht. Die Globalisierung der
Markte und die Pluralisierung der Wissenschatft hat diese Sicht besta-
tigt — die ,Zwei-Methoden-Therapie" der Richtlinienverfahren aber,
die jetzt den Status von ,Konkordatskonfessionen" erhalten sollen,
steht jenseits eines Diskurses der Moderne und es wundert mich, wie
kritische Verhaltenstherapeuten und Psychoanalytiker dies zulassen
konnten.

5. Inter- und Transdisziplinaritdt — Entwicklungs-
schritte zu einer Uibergreifenden evidenz- und
ko-respondenzbasierten Identitdt und Kultur des
therapeutischen Feldes

Ddeuze, Guattari, Derrida haben Vielfalt, rhizomatische Vernet-
zung!%8, Konnektivierung von Konzepten gefordert und eine solche
Sicht wird heute von ,hoffdhigen" Richtungen, z.B. durch system-
theoretische, konnektionistische, neurowissenschaftliche- und cha-
ostheoretische Uberlegungen durchaus gestiitzt. Die poststruktura-
listischen Denker haben sich vor allen Dingen gegen jede Form des
Dogmatismus gewandt'™®. Hier liegt einer meiner Hintergriinde, eine
Jntegrative Therapie' als transversalen® schulentibergreifenden,
methodenverbindenden und ,multimodalen"6! Ansatz zu entwi-
ckeln® Andere gewichtige Hintergriinde liegen flir mich bei den Er-
gebnissen der klinisch-psychologischen Forschung!®, Psychothera-
pieforschung und longitudinalen Entwicklungsforschung®. Es gibt
keine grofen Meanarrationen mit legitimerbaren Letzterklarungsan-
spriichen (Lyotard)'™® mehr, weder in der Philosophie, noch in der Politik,
noch in der Psychotherapie. Dasig jetz unssre Meaerzahlungl66—und die
bietet ,, common ground”.

Man sollte — zumindest im politischen und im wissenschaftlichen
Diskurs — als Psychologenschaft alleinseligmachenden Ansprichen
entgegentreten, jenen, die behaupten, Psychoanalyse sei ,besser”
oder wirksamer als Rogers Gespréchstherapie oder Perlssthe Gestalt-
therapie, wie die ,Gutachter" des Richtlinienausschusses befanden,
gegen dessen Entscheidung es kein Rekursrecht gab, der die Gutach-
ten nicht offenlegte und bei dem Vertreter der Richtlinienverfahren
Uber die Zulassung anderer Verfahren entscheiden, was jeder seri6-
sen gutachterlichen Praxis entgegensteht!®. Man musste hier als Be
rufsstand tiber demokratische Regeln, tiber Legitimierung, Interes-
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senvermischung, Uber Vorteilsnahme, Befangenheit und Fehlent-
scheide, aber auch Uiber die Pluralitit der Wissenschaft und der Heil-
kunde offensiv sprechen in institutionalisierten Diskursen, um zu ei-
ner ko-respondenzbasierten Kultur zu kommen. Das ,Ko-respondenz-
modell"®, wie es in der Integrativen Therapie als Diskursmodell mit
erkenntnistheoretischen und praxeologischen Zielsetzungen entwi-
ckelt wurde, und das durch ein Ko-respondieren in Begegnung und
Auseinandersetzung Uber relevante Probleme Konsens (ggf. dartiber,
dass man einen respektvollen Dissens hat), Konzept und Kooperation
ermoglicht, bote die Grundlage flir eine ko-respondenzbasierte Psy-
chotherapie, in der auf allen Ebenen und zwischen allen Gruppierun-
gen, Forschern und Praktikern, Therapeutlnnen und Patientlnnen,
Psychoanalytikern und Gestalttherapeutinnen usw. konsensorientierte
Begegnungen und Auseinandersetzungen stattfinden, respektvoller
Dissens praktiziert wird und jeder Form der Hegemonialisierung
eine Absage erteilt wird. Ko-respondenzbasierte Psychotherapie ist auch
der Boden, auf dem eine evidenzbasierte Psychotherapie'® entwickelt
und fruchtbar gemacht werden kann (cf. infr.), ansonsten wird Evi-
denzbasierung zum ,schlagenden Argument" im Schulenstreit, wie
die Geschichte der GWG-Antrage erwarten lasst. Dieser Ausschluss
ist ein Skandalon, das alle Psychotherapeuten — auch Verhaltensthe-
rapeuten und Psychoanalytiker — auf die Barrikaden bringen sollte.
Aber nichts geschah, keine solidarischen Aktionen der anderen The-
rapieverbande, der Berufsverbande, keine konzertierten Protestem —
man Ubergeht das! Soll Psychotherapie eine gute Zukunft haben,
muissen wir lernen, mit Pluralitét als konstruktivem Moment von The-
rapie umzugehen, und missen in ultrakomplexen Lebenswelten ge-
rade im Bereich eines zusammenwachsenden Europas und gerade
unter dem Stichwort Globalisierung auch sehen, wie zeitgebunden,
wie ethniegebunden, wie kulturgebunden unsere psychotherapeuti-
schen Konzepte sind. Es geht schon mit Migranten und Fltichtlingen
nicht mehr an, so zu arbeiten, wie die traditionellen Schulen es vorge-
ben. Deshalb sollte die Vielfalt der Ansétze eine Uibergreifende Positi-
on sein, die alle Psychotherapieschulen als ,, common ground" vertre-
ten, genauso, wie sie ihre Fundierung in den Wissensbestédnden mo-
derner Psychologie, Neuro- und Sozialwissenschaften als einen ge-
meinsamen Boden ansehen sollten.

Im Rahmen der neueren franzdsischen Kultur- und Wissenschafts-
philosophie wurden Konzepte entwickelt, und ich habe da ein wenig
mitgedacht?, wie Wissenschaften und Kulturen unter mehrperspekii-
vischem Blick betrachtet werden kénnen, um zu besseren Konnektivie-
rungen — ein Kernkonzept Integrativen Denkens™ — 2u konmen: Mo-
nokulturell und monodisziplingr, jede Schule, jede Disziplin argumen-
tiert vor sich hin, sozusagen in einem fast autistischen Diskurs. Oder
multikulturell, multidisziplindr: dann redet man miteinander noch we-
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nig, aber weil man weif3, dass die anderen da sind, l4sst man sie in
Frieden, solange gentigend Ressourcen vorhanden sind, man disku-
tiert — méfig konnektiviert — nebeneinander her. Wir befinden uns
heute in einem multikulturdlen Stadium, sowohl auf der européischen
Ebene wie auch in der Psychotherapie. Vielleicht wird man sich not-
gedrungen oder auch nicht notgedrungen, z.B. aus Neugierde, an ei-
nen Tisch setzen und kommt dann durch intensivierte Konnektivie-
rung einen Schritt weiter, zu dem, was wir als interkulturdl oder inter-
dsAplinér bezeichnen, d.h., wir diskutieren ein Problem aus der Sicht
unterschiedlicher Therapieschulen oder unterschiedlicher wissen-
schaftlicher Disziplinen, wo jede Herkunftsschule oder die Her-
kunftsdisziplin durchaus ihren gleichberechtigten Platz hat, man auf
den anderen hoért, ihn einladt, auf gleicher Ebene mitzuwirken. Man
steht nicht mehr wie im Multi-Modd| nebeneinander, sondern im In-
ter-Moddl kommt es zu einer Gespréachsebene, zu einer konnedivierten
Zusammenarbeit (man kann das an der Zahl der e-mails ablesen),
weil man erkannt hat, dass man die ,Andersheit des Anderen" (LcM-
nas)173 zu einer eigenen Entwicklung braucht. Es ist bedrtickend zu
sehen, mit welcher Selbstgefangenheit und welchem Interessenegois-
mus die psychologischen Psychotherapeuten der Richtlinienverfah-
ren, die anderen Verfahren psychologischer Psychotherapie ausge-
grenzt haben, mit einem fragwilirdigen Qualitdtsargument. Besteht
kein Interesse an kritischen Diskursen? Spezifische Wirkungsnach-
weise, Uber ,, common factors', allgemeine Wirkfaktoren!™ hinaus,
sind beim jetzigen Stand der Forschung fir die Main-Stream-Psycho-
analyse (eine Mainstream-VT kann ich schwer ausmachen) und die
Breitband-VT'® nicht Uberzeugend gesichert Warum also Aus-
grenzung zu Lasten einer Ubergrafenden ., Psychotherapie’, einer Uber-
grefenden ldentitét von Psychotherapeuten, eines Ubergreifenden psy-
chatherapautisthen Fddes, das auf dem Boden klinisch relevanter Wis-
senschaften, vornehmlich der Psychologie, aber auch anderer Diszi-
plinen, der Neuro- und Sozialwissenschaften, sich gerade zu entwi-
ckeln beginnt? Neben dem Verweis auf ,, comnon fadtors' als ,unspe-
zifischen", ,allgemeinen Wirkfaktoren" aller Therapieformen, die
eine gemeinsame Plattform bieten und zur Zeit immer noch — auch
fur die Richtlinienverfahren — die wesentlichste Grundlage, was das
Erzielen von Wirksamkeitsnachweisen anbetrifft, bietet, miissen wir
zu Yegfischen oder ,, divergent fadtors' kommen, durch die sich Rich-
tungen unterscheiden. Das aber geht nur in seridsen Vergleichen, fir
die man derzeit den ,humanistischen" und ,systemischen" Verfah-
ren die Infrastruktur zerschlagt. Durch den de facto Schutz des Psy-
chotherapeutentitels fir die Richtlinienverfahren kénnen — juristisch
streng genommen — andere Verfahren keine Psychologischen Psycho-
therapeuten mehr ausbilden, und das heifst auch, sich nicht mehr ent-
wickeln, nicht mehr forschen. Sie haben keine Chancen, weil die
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Richtlinienverfahren ihnen die Zukunft nehmen! Wer hat diese Kon-
sequenzen Uberdacht oder gar beabsichtigt, gewollt? Hat man den
Sensus fur den ,, common ground’ von Psychotherapie — die bezie-
hungszentrierte Arbeit mit Menschen — so weit hintangestellt? Ihn
vielleicht nie ausreichend entwickelt, so dass consaUs eine Konsens-
gemeinschaft nicht entstehen konnte?

Wir mussen deshalb an dieser Stelle auch zu den common conogpts
kommen, weil manchmal unter unterschiedlichen Namen genau die
gleiche Sache gemeint ist, wir also funktionale Aquivalente haben!,
aber es gibt auch wesentliche ,, divergent conogpts'. Die Psychotherapie
der Zukunft braucht einen pluralen Theoriediskurs, keine Zweipartei-
enlandschaft oder gar zwei Konfessonen! Sie braucht interkulturdlen
Austausch, denn Psychotherapieschulen sind ja auch Kulturenim Sin-
ne des organisationswissenschaftlichen Kulturbegriffes™ Jede psy-
chotherapeutische Richtung, jeder Berufsverband hat auch seine Kul-
tur. Die unterschiedlichen Kulturen sind prinzipiell ein Reichtum. Sie
filhren leider auch sehr oft zu xenophobischen Haltungen und Aus-
grenzungsphidnomenen, weil man die eigene ldentitét leider immer
noch in (zumeist abwertender) Abgrenzung zum anderen definiert,
ohne dabei zu bemerken, dass die Grenze Kontaktfliche und Angren-
zung, Trennungslinie und Abgrenzung in Einemig und an den Gren-
zen der ,Heterotopien" (Foucault), der ,,Orte des Anderen", Ereignis-
se moglich sind, in denen ,Blitze des Werdens"™ aufflammen. Wenn
wir also dahin kommen, dass wir die korrespondierenden Qualititen
der Begegnung, der Auseinandersetzung, des Zusammensetzens im
Diskurs weiter entwickeln und pflegen, gibt es vielleicht die Moglich-
keit, den interdisaplinéren Diskurs zu Uberschreiten und zu tranglisa-
plindren Konzepten oder zu transkulturellen Modellen zu kommen'®,
Und nur wenn uns das gelingt — und das gilt fiir Europa wie fiir die
Psychotherapie und nattrlich fir die Psychotherapie in Europa —,
werden wir eine Zukunft als ein gemeinsames Feld haben. Diese
Transgualititen radieren nicht das weg, was an gewachsenen Traditio-
nen da ist, zerstéren genauso wenig die |dentitét der einzelnen ,,Schu-
len" mit ihren einzelnen Diskursen, wie sie nicht die einzelnen Identi-
taten der einzelnen Volkerschaften in Europa mit ihren Sprachen und
ihren Eigenheiten bedrohen, sondern sie schaffen etwas Neues, Uber-
greifendes.

Ich lehre als Ordinarius an einer niederldndischen Universitit, bin

in slawischen Landern immer wieder Gastprofessor, war lange in der
Schweiz und lange Zeit in Osterreich Gastprofessor, immer mit dem
y,heutralen" Standort in Holland als Basis. Ich leite in Deutschland die
yJuuropdische Akademie flir psychosoziale Gesundheit'®, staatlich
anerkannte Einrichtung der Weiterbildung, spreche etliche européai-
sche Sprachen und ich muss sagen, ich bin froh, Européer zu sein. Ei-

ner der Lieblingssprtiche meines Vaters war: ,,So viele Sprachen man

367



spricht, so viele Herzen hat man!" Und ich kann das nur bestétigen.
Man muss das auch fur die ,, Jorachen der Psychotherapie’ sagen. Jede
Richtung hat ja ihre eigene Sprache. Ich habe meine psychotherapeu-
tische Lern- und Lehrzeit auf einer analytischen Couch begonnen —
eine feingliedrige, prezidse Sprache wurde dort gesprochen. Ich habe
dann die aktionale Sprache des Therapeutischen Theaters, des Psy-
chodramas!®? und die ,nonverbale Sprache" der ,neuen Korperthe-
rapien"!8 gelemt, habe einige gute ,Sprachkurse" in der Verhaltens-
therapie gemacht (ich war 1971 in Frankreich lehrend, auf dem Ersten
Europaischen Verhaltenstherapiekongress in Munchen der einzige
franzosische Vertreter fiir VT. Es gab damals kaum VT in Frankreich).
Ich habe damals tber ,Behaviourdrama" gearbeitet, eine besondere
Form des verhaltenstherapeutischen Rollenspiels, die ich praktiziert
und entwickelt habe!®. Rollenspiel war damals eine der Kerntechniken
moderner Verhaltenstherapie. Zu den ,Sprachen" kam noch die
» emotional language’ der Gestalttherapie!8s hinzu, die ,bildhafte Sprache"
der ,neuen Kreativitdtstherapien"!86 und einiges andere. Ich muss
sagen, ich bin froh, diese Vielfalt von Richtungen mit ihren un-
terschiedlichen Konzepten, Fachsprachen und Praxen in meinem Be-
griffs- und Handlungsrepertoire zu haben. Ich bin froh, eine Vielfalt
von theoretischen Perspektiven zu haben, und verstehe mich selber
nicht als Ekiektiker, wobei gegen einen ,systematischen Eklektizis-
mus" (etwa im Sinne von Garfidd oder Plaum)™®, gar nichts zu sagen
ist. Das ist besser als das Kauderwelsch des ,wilden Eklektizismus"
oder die artifizielle Qualitit eines ,psychotherapeutischen Esperanto”,
wie ich es ein wenig bei Prochaskas ,transtheoretischem Ansatz'188
sehe.

In einer Zeit, wo wir tber die ,wirklichen" Wirkungen und Wirk-
prinzipien von Psychotherapie noch so wenig wissen!8? und noch so
viel mit Heuristiken™ arbeiten muissen, ist gegen eklektische Richtun-
gen, Kollegen, die um die Systematisierungen von Heuristiken be-
muht sind, nichts zu sagen. Sie sind letztlich wissenschattlich seridser
als die auf fragliche Sicherheiten von Teilergebnissen rekurrierenden
Kollegen, Ergebnisse, die nur Aspekte aufkldren und dennoch ver-
fahrensgebundene Hegemonialanspriiche legitimieren sollen, die
weiterhin so verwandt werden, dass kleinere psychotherapeutische
Verfahren, tiber die noch nicht so viele Daten vorliegen (u.a. durch ei-
nen Forschungsbias, denn wer entscheidet, welche Verfahren be-
forscht werden und welche nicht — die Hochschullehrer, die schon ei-
ner bestehenden Orientierung anhéngen, wodurch es zu einer ,indi-
rekten Vorteilsnahme" kommt), in den Bereich der Scharlatanerie ge-
rickt werden. Das dtrfen Psychologen nicht zulassen, wenn sie ihr
kritisches Forschungsverstindnis nutzen wollen fir die Zukunft ih-
rer Disziplin und die Zukunft der Psychotherapie.
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Ich hatte Ende der sechziger Jahre meine Auseinandersetzung mit
Wissenschaftstheorie und Erkenntnistheorie dazu benutzt, zu versu-
chen, in den verschiedenen Therapieansétzen, die ich erlebt, erfahren,
erlernt hatte, Trangualitéten zu finden, Ubergreifende Prinzipien und
grundsatzliche Differenzen. Vergleichende Psychotherapieforschung
wird im systematischen Theorienvergleich, so postulierte ich 1970,
, common and divergent concepts'™® finden, genauso wie ein empiri-
scher Vergleich, etwa durch Prozessforschung, ,, common and divergat
factors' findet. Ich glaube, in diese Richtung wird unser Weg in die
Zukunft fihren. Wir hatten viel voneinander zu lernen! Ich glaube
nicht, dass es eine algemeine Pschotherapie'® im Sinne einer Grund-
orientierung geben wird, wohl aber im Sinne eines allgemeinen pra-
xeologischen Fundus an Ubergreifendem Klinisch-methodischem Wissen
und an psychologischen, sozial- und neurowissenschaftlichen Er-
kenntnissen, auf die keine Richtung mehr verzichten kann, und wohl
eine allgemeine Psychotherapienissenschaft'™®, denn eine solche Wissen-
schaft ist wichtig. Es wird wohl auch eine ,, Psychologische Psychothe-
rap'e"194 geben, und das ist gut so, aber es ist nicht die ganze Psycho-
therapie, und sie wird von der &rztlichen und human- bzw. sozialwis-
senschaftlich fundierten Therapie Vieles aufnehmen muissen (dies
gilt nattirlich auch vice versa). Und ich hoffe auch, dass es eine , dlge
meine Psychotherapeutenschaft” mit einer Ubergreifenden psychotherapeu-
tischen |dentitét geben wird, mit der wir uns als ,Professional Com-
munity" organisieren.

6. Multimodale Behandlungen, Beratungen, Coachings,
versatile Praxen und differentielle /integrative
Therapie - Paradigmen der Zukunft

Ich meine, dass es ein Feld vielfaltiger Diskurse geben werden
muss, wo man mit Wertschatzung und Respekt und Neugierde auf
den Anderen hért, und dass es einige Ubergreifende Grundergebnisse
(etwa zu common factors Patientenvariablen), aber auch einige SpeAfi-
ghe Resultate der Psychotherapieforschung geben sollte (z.B. zu sto-
rungsbildspezifischen Behandlungen, zu Genderfragen — ein immer
noch vernachlassigter Bereich —, zu besonderen Zielgruppen und
client sydems). Diese Ergebnisse kénnten dann in verschiedenen
Schulen und Methoden umgesetzt werden. Es findet sich schon seit
langerem eine Bewegung zu einer ,Integrativen Therapie" — begrin-
det oder vertreten in den deutschsprachigen Lindern u.a. durch Pet-
20ld, Pongratz, Srotzka, VWyss und andere und in gewisser Weise auch
durch Badineg, Grawe, Kenmler, sowie in den USA durch Thorne, Nor-
cross, Goldfried, Sricker, Prohaska, Garfield, Wachtel usw. (es handelt
sich ja in den Vereinigten Staaten um eine recht grofSe, vielfaltige
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Gruppe). In diesem ,neuen Integrationsparadigma™®, wie ich es ge-
nannt habe, zeichnet sich schon so etwas wie eine Richtungs- oder
Schulenbildung ab', die zum Teil Ausdruck der Méglichkeiten von
differentillem Vorgehen und Konzeptualisieren ist. Man schaue hier-
zu in die Geschichte der Psychologie und Psychotherapie. Bislang ist
man nie an der Schulenbildung vorbeigekommen. Heute aber haben
wir die Chance - und darin liegt die Zukunft der Psychologie wie der
Psychotherapie -, aus dem ekklesalen Diskurs' der wechselseitigen
Verbannung, vom Schulendogmatismus weg zu flexiblen Kinischen
Orientierungen, differentiellen Vorgehensveisen™ und versatilen Praxen
zu kommen und aus der Tradition der Ausgrenzung und Stigma-
tisierung auszusteigen, um in einer respektvollen Weise miteinander
zu arbeiten und zu diskutieren - wo notwendig, auch durchaus kri-
tisch”. Das alles fihrt zu einer Erweiterung des Wissens, der Sicht-
weisen, des Behandlungsspielraumes, der professionellen Identitét,
des Verstandnisses der eigenen Profession bis in die Gestaltung der
Praxis hinein.

Man wird damit zu neuen und weitgreifenden Behandlungsfor-
men unter Einbeziehung von Beratung und Coaching kommen, zu ei-
ner versatilen, d.h. flexiblen, wandelbaren, vielseitigen, beweglichen
Praxis. In der Psychotherapie der Zukunft werden Therapeutinnen in
ihren Praxen neben der klinischen Behandlung fiir ihre Patientinnen,
Klientinnen, Kundinnen verschiedene Beratungsleistungen anbieten
und den ganzen Fundus der Counseling Psychologym nutzen, wobei
personality coaching, professonal coaching, health coaching, Entspan-
nungs- und Running Therapymi mit im Leistungsspektrum der Pra-
xis rangieren. In flexibilisierenden Bezugswelten mit hohen Anforde-
rungen werden Patienten von derartigen Zusatzleistungen der Pra-
xen profitieren und Klientinnen wegen solcher Zusatzleistungen -
z.B. Coachings®? - in die Praxen kommen. Durch verfallende Punkte-
werte und die zu erwartende gnadenlose Audasiung der Psychothera-
peutinnen in den Praxen, wenn sie ,auf ihr Geld" kommen wollen,
wird es auch aus Griinden der Psychohygiene, Burnoutprophylaxe
und Arbeits- und damit Lebensqualitit fir Psychotherapeutinnen
notwendig und sinnvoll sein, Beratungs- und Coachingleistungen in
flexiblen kunden- und dienstleistungsorientierten Praxen anzubieten
und durch eigene Weiterbildung auch Supervision und Trainings in
der Palette zu haben, denn mehr als dreiffig Stunden konventionelle
Richtlinienpsychotherapie pro Woche sind schlichtweg - besonders,
wenn man engagiert arbeitet - eine hohe Belastung, mehr Stunden
sind als gesundheitsschadlich zu betrachten und schlagen sich auf die
Behandlungsqualitét, ja kénnen zu ,riskanter Therapie' fiihren. In
einer modernen versatilen Praxis, die ein breites Dienstleistungsspek-
trum hat und in der Psychotherapeutinnen in Praxisteams multitheo-
retisch und multimodal behandeln, Supervision und Intervision nut-
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zen, multiprofessionell mit Kreativ-, Leib- und Sporttherapeutinnen
kooperieren, wird deformetion professionele, Burnout, Patientenmui-
digkeit vorgebeugt sowie Qualitdt entwickelt und gesichert®. Die
Therapeutin wechselt verbalorientierte Stunden mit solchen, in de-
nen Leib-, Sport- und Kreativthemen im Vordergrund stehen und hat
damit eine lebendige, attraktive, effektive und personlich befriedi-
gende Praxis. Das verlangt nattirlich auch eine persénliche Versabili-
tat, d.h. Vielseitigkeit, Kreativitit und Flexibilitat, die Patientlnnen
und Klientlnnen (auch im Sinne des ,, imitation learning” , des Lernens
am Modell) zugute kommt.

Bei komplexen Patientensituationen kénnte man dann vielleicht
sagen: Gut, die Anggg6rungen dieses Patienten behandelt man der-
zeit am erfolgreichsten mit Expositionstechniken®, aber bei dem Pa-
tienten ist neben der Angststérung noch die Snnfrage ein Problem,
sein ozalesNetaverk ist zerbrochen und er ist in seiner Lablichkeit vol-
lig verspannt und dysreguliert. Als am Patientenwohl interessierte
Kliniker und Praktiker mtissen und kénnen wir in einer solchen Si-
tuation multimodal und methodenplural arbeiten®. Wir mutissen uns
dem sozialen Netawerk zuwenden, z.B. mit Hausbesuchen, Netz-
werksessions?”. Wir muissen vor allen Dingen auch die Labdimendons
berticksichtigen, z.B. durch Entspannungs- und Lauftherapie, die
auch dem Therapeuten gut tut. Und wo wir diese Dinge nicht selbst
durchfithren kénnen oder wollen, werden wir zusammenarbeiten in
einem intermethodischen Behandlungscurriculum bzw. -plan, an dem
gef. mehrere Therapeuten mit ihren Spezialisierungen mitarbeiten. In
Kliniken und Tageskliniken ist dies seit langem Standard und
erprobt. Warum nicht in freier Praxis, wo weiterhin ein monomathodischer
Ansatz vertreten, ja propagiert wird? Dahinter stehen ausschliefdich
monetare Interessen, Territorialegoismus, die Hermetik der
Einzelpraxen und die fehlende Erfahrung vieler niedergelassener
Praktiker, dass versatile Praxen und methodentibergreifende Koope-
rationen nutzlich, effektiv, interessant und profitabe sein kénnen,
wenn man sie gezielt entwickeln und gesundheitspolitisch vertreten
wurde.

7. Komplexe und Integrative Therapie (KIT) —
Personliche Positionen zu einer kreativen
und ,,nachhaltigen" Humantherapie

Viele Positionen, die ich hier vertrete, stammen aus dem Fundus
und der Entwicklungsdynamik der Integrativen Therapie und Integra-
tiven Supervison, die sich in einem permanenten Differenzierungs-,
Integrations- und Entwicklungsprozess befinden®®. Es wurde deshalb
auch immer wieder auf eigene Literatur verwiesen, um Entwick-
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lungen zu kennzeichnen, wie sie sich auch in anderen Orientierungen
finden. Das Feld ist lebendig! Ich méchte abschlief3end noch kurz mei-
nen ,persénlichen" Ansatz und meine Vision umreifSen: Ich arbeite
beziehungszentriert2° mit Komplexen und Integrativen Therapiecurricula
(KIT), fokaltherapeutisch! und in narrativer Praxis®2 In ihnen
fokussiere ich meine Arbeit sehr stark im Leb-, Netzawerk- und Soci-
al-World-Konzept2, Netzwerk und Konvoi umfassen die Zahl der fir
den Patienten relevanten Personen, soda worlds die Konsensgemein-
schaften in Netzwerken, die Werte und Weltsichten teilen2, Weiterhin
wird Lab als etwas anderes als der Korper gesehen. Der Leib als das
» inkarnierte Subjekdt” im sozialen und 6kologischen Kontext /Kontinuum
kennzeichnet den Menschen als Ganzen. In jeder Lach- und Gramfalte
wird deutlich, dass unsere Kognitionen, unsere Emotionen und
Volitionen auch eine leibliche Dimension haben, und diese ist neben
der leibphadnomenologischen Position?> und einer genealogisch-
strukturalistisch orientierten Sicht auf den Kérper (Foucault)?s auch
eine psychobiologische, neurowissenschaftliche und psycho-
neuroimmunologische?’. Die Erkenntnisse dieser letztgenannten
Disziplinen, gerade mit Blick auf depressive, posttraumatische und
Angststérungen, werden die Psychotherapie der Zukunft sehr veran-
dern. Die Kklassischen psychodynamischen Modelle der Entstehung —
und damit auch der Behandlung — der meisten Psychosomatosen sind
obsolet?8, Die ,, mgjor dgoressions' und Angststérungen werden, was
die spezifische Symptomatik anbelangt, zunehmend durch die Fort-
schritte moderner Medikation behandelbar, weil wir die neurophy-
siologischen Prozesse und ihre Interaktion mit dem Immunsystem
immer besser verstehen und beeinflussen lernen. Bei der Behandlung
von Depressionen wird die Kombination von medikamentésen Mafs-
nahmen, die den Serotoninhaushalt beeinflussen, die immunologisch
ansetzen und in die Stressphysiolgie eingreifen? die heute schon
sehr guten Ergebnisse noch verbessern, so dass sich Freuds spite Aus-
sage bewahrheitet, dass wir dereinst die hirnphysiologischen Bedin-
gungen seelischer Erkrankungen so weit erforscht haben werden, um
mit medikamentdsen Behandlungen das seelische Geschehen zu
steuern.

An einem Beispiel aus meiner Praxis sei ein solches integratives
Vorgehen kurz umrissen: Es handelt sich um einen 47-jahrigen, ver-
heirateten, kinderlosen depressiven Patienten aus der unteren Mittel-
schicht, ein Werkstoffpriifer, der auf Grund seiner Erkrankung aus
dem Arbeitsprozess gefallen ist. Jahrelang wurde er von seinem
Hausarzt mit einer unzureichenden Medikation und gelegentlichen
Gespréachen behandelt. Viel zu spat und durchaus chronifiziert
kommt er in eine spezialisierte Therapie. Die depressive Stérung ist
nach ICD 10 / DSM IV diagnostiziert, Komorbiditaten sind abgeklart.
Es finden sich hier Angststérungen, die ja sehr haufig als Vorlaufer-
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und Begleitstorungen von Depressionen auftreten?0. Es wurde die
initiale Prozessdiagnostik®!, ggf. unter Einsatz semiprotektiver Ver-
fahrenZ2, durchgefiihrt — z.B. Leibfunktionsdiagnostik®2, Netzwerk-
diagnostik2* Ich-Funktionsdiagnostik?®5, Identitatsdiagnostik?%. Die
depressive Symptomatik imponiert auf vier Items der DSM-IV
Checkliste, Angstlichkeit ist bei dem Patienten eine stark ausgeprigte
Komorbiditat, die Leibfunktionsanalyse ergibt einen schlechten Kon-
ditionsstatus, dysregulierten Tonus, eingeschrinktes Atemmuster,
eine ,blande Stressphysiologie"?’; Dekarnationsphdnomene®?® zeigen
sich, z.B. kraftlose, kalte Hande, ,abgestorbene", starre Gesichtsmimik,
retroflexives  Blickverhalten (,tote" Augen, keine Blickkom-
munikation), keine ad-gressiven Verhaltensmoglichkeiten, Subasser-
tivitat, Libidoverlust; das Netzwerk ist ausgediinnt, ressourcenarm
oder wird auf Grund von sozialem Ruckzug des Patienten nicht ge-
nutzt; die Beziehung des Patienten zu seiner Partnerin ist kaum noch
tragfahig. Jegliche Zukunftsorientierung und Hoffnung auf berufli-
che Neuorientierung scheint erloschen, und es haben sich negative ko-
gnitive (negative appraisals and control parameters), emotionale (learned
helplessness, Selbstabwertung, Negativierung) und dysfunktionale
volitive Sile” (Entscheidungsunfahigkeit, Willensschwéche, fehlendes
Durchhaltevermogen) etabliert. Spontanitidt und Kreativitdt sind
weitgehend abhanden gekommen. Es liegt vor uns ein Bild einer
»sMajor Depression" mit einem mehr oder weniger hohen Grad an
Chronifizierung, Begleitsymptomatik und sozialer Desintegration.
Blickt man aber auch in einer ressourcenorientierten Sicht auf die
Mboglichkeiten und Potentiale des Patienten®?, so wird man feststel-
len, dass er eine schéne Wohnung hat, er Musik liebt, noch einen gu-
ten Freund hat, Giber gute handwerkliche bzw. heimwerkerische Fa-
higkeiten verfligt, Tiere und Natur liebt, obwohl er heute kaum noch
hinaus geht, frther einmal sehr sportlich war, tiber politische Fragen
nachdenkt und ein soziales Bewusstsein hat, also eine zwar ange-
schlagene aber doch fundierte Wertewelt (ehemaliger Jungsozialist).
Das alles sind Ankntipfungspunkte, in denen Probleme des Typus A
(Katastrophen), soweit es moglich ist, in Probleme des Typus B (Auf-
gaben und Herausforderungen) umgeformt werden (reframing) und
Ressourcen und Potentiale aktiviert werden. Es kommt aber nicht nur
eine defizitorientierte Sicht zum Tragen, sondern es werden Persén-
lichkeitsentwicklung sowie Gesundheitsférderung mit in die thera-
peutischen MafSnahmen durch Strategien des Gesundheits- und Per-
sOnlichkeitscoachings einbezogen, denn nur wenn der allgemeine
Gesundheitszustand, die Vitalitat, die Netzwerksituation, die Ar-
beitssituation (ggf. das konstruktive Meistern der Situation endgulti-
gen Arbeitsverlustes durch andere sinnstiftende Tatigkeiten), d.h. die
gesamte Lebenssituation verbessert wird, ist mit einer dauerhaften
Beseitigung der depressiven Stérung zu rechnen.
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Ein solches Stérungsbild mit seiner ganzen komplexen psychoso-
zialen Problematik war schon in der ,Psychotherapie der Vergangen-
heit" nur sehr schwer zu behandeln. Die manualisierten Psychothera-
pien geben uns wenig an Information tiber derartige Behandlungen.
Die guten oder hinlénglich guten Ergebnisse vorselektierter Patien-
ten der meisten Outcomestudien der klinischen Psychotherapiefor-
schung?3! geben uns wenig Information fiir die erforderlichen umfas-

senden Rehabilitationsziele. Oft hat man den Eindruck, dass Patien-

ten wie der oben kurz vorgestellte in der empirisch beforschten Popu-
lation — praktisch aller grofSen Psychotherapieschulen, nicht zuletzt
der Richtlinienverfahren — nicht vorkommen. Schon Freud hatte mit
dieser Patientengruppe grofse Schwierigkeiten: er affirmierte — und
das galt nicht nur fir damals, das gilt noch heute*2 —, dass die Psycho-
analyse fir die ,Massenanwendung"?33 nichts zu bieten habe: ,Fur
die breiten Volksschichten, die ungeheuer schwer unter den Neuro-
sen leiden, kénnen wir derzeit nichts tun23*". Sollte eine Arbeit mit
Breitenwirkung méglich und finanzierbar werden, werde man das
sreine Gold der Analyse mit dem Kupfer der direkten Suggestion zu
legieren haben?35". (In der Tat verwenden heute viele Psychoanalytiker
trotz des Vorhandenseins psychodynamischer Kurzzeitinter-
ventionen2% flir die Traumatherapie das Schnellverfahren EMDR2%7.)

Hatten diese ,schwierigen” Patienten in der ,Psychotherapie der
Vergangenheit", die sich vielfach auf YAVIS-Patienten zentrierte23s,
keine Chancen, ist es fraglich, ob sie es in der ,Psychotherapie der Zu-
kunft" haben werden. ,Lohnt" es sich, in solche Patienten zu investie-
ren? Es lohnt sich, schaut man auf die volkswirtschaftlichen Kosten
von Chronifizierungen Uber eine potentielle Zeit von 10-30 Jahren.
Daher wird es unbedingt erforderlich, Chronifizierungen und Spéater-
kennungen zu vermeiden. Viele schwere psychische Stérungsbilder
mussen in Vorsorgeuntersuchungen mit abgeklart werden. Damit wiir-
den die Behandlungs- und Rehabilitationschancen wesentlich stei-
gen, denn zu spate und unzureichende Behandlungen haben lange
Rehabilitationsprozesse im Gefolge, und manche Patienten sind auf
Grund iatrogener Vorbehandlungen oder verschleppter Krankheits-
prozesse gar nicht mehr nachhaltig, d.h. umfassend ansetzend auf
dauerhafte Wirkung abzielend, zu heilen. Die vielfach vorfindliche
Haltung, solche Patientlnnen ,abzuschreiben" — bei Kostentragern
oder auch bei Therapeutlnnen — ist nicht nur inhuman, sondern auch
unékonomisch, sofern man Moglichkeiten hatte, solche Patienten er-
folgreich zu behandeln und zu rehabilitieren. Man musste allerdings
in sie investieren, komplexe Behandlungsansatze koordiniert zum
Einsatz bringen und zwar so, dass sie als solche finanziert werden.
Bislang sind Patienten weitgehend auf eigene Mittel, das Engage-
ment und die Ingeniositat ihrer Therapeutlnnen und ihren eigenen
Einsatz angewiesen, wenn ein solches ,, komplexes und integratives The-
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rapiecurriculum' (KIT) geplant und umgesetzt werden soll, z.B. im
Rahmen einer Integrativen Fokal- und Kurzzeittherapie (IFK)%®.

Fur den Patienten unseres Beispiels waren als Richtziele anzuse-

hen: Symptombeseitigung, Gesundheitsforderung und Personlich-
keitsentwicklung. Daftir sind in einem KIT folgende MafSnahmen
vorgesehen:

1.

2.

eine moderne antidepressive Medikation (in Koordination mit dem
Psychiater);

gne intermittierende fokale Therapie (IFK) als mittelfristige Karriere-
begleitung oder als kontinuierliche mittel- bis langfristige Thera-
pie, die folgende mogliche Schwerpunkte der Verdnderung nega-
tiver Schemata, d.h. dysfunktionaler Narrative und Scriptsm ent-
halt:

- Verdnderung von negativen Kognitionen, z.B. sensu Bed™ und

dysfunktionalen Kontrolliiberzeugungen?®2, Aufbau von positiven
»Kkognitiven Stilen";

— Veranderung von negativen Emotionen, z.B. dysfunktionalen
Lemotionalen Stilen", erlernter Hilflosigkeit, sensu 5‘1:'Iig’rriln2 43,
Hoffnungslosigkeit, Resignation durch emotional modeling?#;

— Veradnderung von ineffizienten Volitionen und dysfunktiona-
len volitiven Stilen2s, Wilensempowerment;

— Verénderung dysfunktionaler kommunikativer Stile zu funk-
tionalen.

Netzwerktherapeutische Malnahmen™® zur Férderung der Connec-

tedness mit folgenden moglichen Schwerpunkten:

— Starkung des familialen Netzwerkes durch Familien- bzw.
Paartherapiesitzungen; Ermutigung, ein Haustier anzuschaf-
fen (pet therapy) 247.

— Reaktivierung, Neuaufbau und Pflege des amicalen sozialen
Netzwerkes mit einer guten Erzdhlstruktur®®, Netaverkenrich
ment;

— Aufbau eines kollegialen sozialen Netzwerkes mit einer guten
Gesprachskultur, zB. in Umschulungs- und Wiedereingliede-
rungsmafinahmen;

Aufbau eines Kontakinetzes etwa in sportiven bzw. erwachse-
nenbilderischen Kontexten und Aktivititen sozialen Engage-
ments, Netzawerkempower ment.

. Leib-, Bawegungs- und Sporttherapeutische Malnahmen2® mit folgen-

den moglichen Schwerpunkten:

— Running Therapy speziell flir die depressiven Stérungen2°;

— Tonusregulation, Entspannungstraining, Atemaktivierung;

— Konditionsaufbau, body enrichment;

— Forderung eines gesundheitsbewussten und gesundheitsakti-
ven Lebensstils (Ermédhrung, Ausdauersport).
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5. Agogische und Kreativtherapeutische' Malinahmen mit dem Ziel:
Férderung der beruflichen Reintegration, des Arbeitsverhal-
tens und der Belastungsfahigkeit;

Férderung der Bildungsmotivation und des Bildungsverhal-
tens;

Forderung der Sinneswahrnehmung und des kreativen Aus-
drucks (enrichment);

Foérderung von Interessen und Freizeitgestaltung (Gesprichs-
kreise, Hobbies, Naturerleben)=.

6. Metatherapeutische Malnahmen™ mit emanzipatorischen Zielen:
Verarbeitung der Krankheitserfahrung als solcher, d.h. Be- und
Verarbeitung der Krankheitskarriere und ihrer psychischen
und sozialen Auswirkungen,;

Reflexion der psychosozialen, ggf. 6konomischen und politi-
schen Hintergriinde und Kontexte der Erkrankung;
Reflexion der Erfahrungen mit Therapie und Hilfsagenturen;
Bewusstwerden, was im Leben zdhlt, gut tut und wichtig ist,
um dem im Sinne personlicher und gemeinschaftlicher ,Le-
benskunst"* nachzugehen.

Mit einem solchen komplexen und multiprofessiondl durch ein
sNetzwerk von Helfern" durchgefiihrten und von einem integrativ
und differentiell arbeitenden Therapeuten koordinierten Programm,
das dem Faktum Rechnung tragt, dass der Mensch in seinen sozialen
und o6kologischen Beziehungen ein ,Ganzes" ist, sind Erfolge zu er-
reichen. Gesundheit, Arbeitsfahigkeit und Wohlbefinden eines in so
umfassender Weise beeintrachtigten Menschen muss auch in umfas-
sender Weise in Angriff genommen werden, weil nur in der gesanten,
nachhaltigen Sanierung einer desolaten Lebenssituation, in der Nut-
zung aller noch vorhandenen gesunden Potentiale und Ressourcen
auch eine nachhaltige Wirkung erzielt werden kann. Und Nachhal-
tigkeit der Behandlung wird in einer ,Psychotherapie der Zukunft"
eine bedeutende Rolle spielen. Nur sie ist letztlich auch 6konomisch,
verhindert Chronifizierungen, sekundére Schadigungen durch un-
vollstdndige und fragmentierte (d.h. potentiell iatrogene)” thera-
peutische MafSnahmen, die die Motivation und das Vertrauen des Pa-
tienten verschleien und eine Erodon der Sdbshalungskréfte und des
Erholungsverhaltens als Folge haben. Deshalb ist auch die Metarefle-
xion des Krankheitsgeschehens, des gesellschaftlichen Kontextes und
- in emanzipatorischer Absicht - der Erfahrungen (gute wie schlech-
te) mit Therapie und ihren Ideologemen wichtig - bislang noch vollig
vernachlassigte Fragestellungen, genauso wie die einer personlichen
Lebenskunst.
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Durch den Einbezug der Medikation und der Sporttherapie wird
die Psychotherapie nicht tiberfliissig, sie wird spezifischer, psycho-
therapeutischer, integrativer. In der Integrativen Therapie arbeiten
wir ,multimodal'®8, d.h. mit verschiedenen Modalititen: zB. tibungs-
zentriert-funktional (z.B. entspannungs- und sporttherapeutisch?),
erlebniszentriert-stimulierend, (zB. kreativititstherapeutisch®®), kon-
fliktzentriert-aufdeckend?!,  soziotherapeutisch-supportiv?2,  medi-
kament6s2%3. In diese Richtung wird auch die Psychotherapie der Zukunft
gehen. Ich hatte schon 1974%* von einer ,mutinodden Thagoée'
gesprochen und sie praxeologisch ausgearbeitet, unabhingig von A.
Lazarus?%. Die Entwicklungen sind in diese Richtung weitergegangen2%
und werden in diese Richtung weitergehen. Dabei werden Patientinnen
immer mehr als muindige Partnerinnen, als Ko-diagnostiker und
Mitwirkende in ihrer Psychotherapie?¢’ eine Rolle spielen und die
Behandlungen werden neben Fragen der Symptombeseitigung oder -
veranderung (curing), Fragen der Lebensbewéltigung (coping), der
Unterstiitzung  (Supporting), aber auch der Erweiterung von
Kompetenzen (enlargement), der Bereicherung der Lebensqualitit
(enrichment) und der Foérderung von Souveranitét (empowerment)
einbeziehen (Petzold)?%. Longitudinale Entwicklungspsychologie2®® in
klinischer und gesundheitspsychologischer Ausrichtung?”® werden
dabei immer gréfSere Bedeutung gewinnen, aber auch die Be-
ricksichtigung sozialer Zusammenhinge, Netzwerke, Konvois',
salutogener Mikrotkologien2”2 und gesellschaftlicher Bedingungen
und Einflisse — Zeitgeist', 6konomische Verhéltnisse?¢ — Wissens-
bestdnde, in denen wir lernen muissen, kompetent zu navigieren. Es
wird damit ein , erwdterter Therapiebegriff’ pragnanter, wie er in der
Integrativen Therapie seit ihren Anfingen vertreten und entwickelt
wurde, und dessen Orientierungen sich zunehmend im gesamten
psychotherapeutischen Feld verbreiteten. Er hat vier Dimensionen:

1. Therapie hat eine Kinische d.h. kurative und palliative Dimen-
sion. Deren Ziel ist es, Pathologie zu beseitigen oder zu mindern
im Sinne des medizinischen Modells, wobei man in zentraler
Weise die Frage nach Hilfe, das Untersiitzungsbegehren der Pa-
tientinnen berticksichtigt.

2. Therapie hat eine salutogene?’s, d.h. gesundheitsfordernde276 und
-erhaltende Dimension. Ziel ist es, einen gesundheitsbewussten
und —aktiven Lebensstil zu férdern im Sinne des (gesundheits-
)psychologischen Modells?277, das die Fragen der Klientinnen und
gef. Kundinnen nach Gesundheit (hedlth), Leistungsfdhigkeit
(fitness) und Wohlbefinden (welness) und guten sozialen
Beziehungen (comnedtedness)?® in Form von — Aktivitéts-,
Gesprachs- und Erzahlgemeinschaften2” berticksichtigt.
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3. Therapie hat eine persinlichlcditsentwickdnde™, d.h. die persénliche
SDU\/EIEJI’ItaI281 die Ressourcen und Potatiale des Subjekts?2, seine
personalen und sozialen Kompetenzen und Performanzen
fordernde Dimension, in der die Entwickungsaufgaben™ des
Menschen, seine Fragen nach Personlichkeitsbildung,
Selbsterfahrung, Selbsterkenntnis, Selbstverwirklichung?, seine
Leb enskunst? als Fahigkeit der ,,Sorge um sich"%6 und um Andere?”
in personlich gelebter Ethik?8 praktizierter Verantwortung?® fiir
die gemeinsame Lebenswelt berticksichtigt werden.

4. Therapie hat eine kulturschaffende und kulturkritische Dimensi-
on, ist Kulturarbeit?®. Sie fordert nicht nur die Bx@atriatat, mit
Blick auf personliche, sondern auch auf die gesellschaftliche Si-
tuation und die Kraft und den Mut zur Offenheit, Klarheit und
freimtitigen Rede, d.h. zur Parrhesie®!, die Devolution®? und
Entfremdung® entgegentritt und fir ein ,gutes Leben'®* in
kultureller Vielfalt und Freiheit®S eintritt. Sie ermutigt und be-
ricksichtigt die Fragen des Mitbirgers nach den Moglichkeiten, sich
in der Gedlgcheft, dner dvic sod , zu engagieren und sie aktiv
mitzugestalten (in Burgerinitiativen, kulturellen, humanitiren,
okologischen, politischen Projekten etc.) Nicht nur fiir Men-
schen im Klientenstatus, auch Patienten kénnen von einer be-
wussten Teilnahme an solcher Gesellschafts- und Kulturarbeit
fur ihre Gesundheit und Persénlichkeitsentwicklung profitie-
ren

Die Psychotherapie hat Zukunft, wenn sie sich an diesen vier auf-
gezeigten Dimensionen profiliert, vertieft, und diese als Moglichkei-
ten entwickelt und vernetzt. Die aufgewiesenen Dimensionen stehen
vor dem Hintergrund von Uberlegungen aus dem Therapieverstand-
nis des Integrativen Ansaizes, seiner anthropologischen und gesell-
schaftstheoretischen Sicht, und dieser leistet damit — wie jede andere
therapeutische Grundorientierung — einen Beitrag zur ,Psychothe-
rapie der Zukunft'. Wenn wir vor diesem Hintergrund (genderbe-
wusst?) sagen, der ,Mensch als Mann und Frau ist Leib im Kontext
und Kontinuum, Leibsubjekt in der Lebenswelt", Burger in der Zivil-
gesellschaft?®, so wird der Kontext, der soziale und mikrotkologi-
sche Kontext, von uns nicht auszublenden sein. Wenn wir vor diesem
Hintergrund sagen, jede Volition, Emotion und jede Kognition hat
eine leibliche Basis, ist dabei die Frage sekundar, ob nun die Kognitio-
nen die Emotionen und Volitionen bestimmen oder, wie neuere For-
schungen zeigen, die Emotionen sehr stark die Kognition beeinflus-
sen??. (Diese Fragen nach der Henne und dem Ei halte ich fir un-
fruchtbar.) Es geht um die Konnektivierungen3°, die Zusammenhan-
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ge, um die Sneargien. Ich finde es wesentlich, dass wir in der Zukunft
diese Bereiche leibtherapeutischer Arbeit und der Arbeit mit 6kologi-
schen® und sozialen Kontexten®2 der Sinn- und Wertefrage®™® mit
aufnehmen in die psychotherapeutische Tétigkeit und vor allen Din-
gen auch in unsere berufspolitischen Strategien. Krank wird man ,am
Leibe", auch wenn man ,an der Seele" krank ist. Jeder Depressive hat
eine Vielzahl spezifischer somatischer Stérungen, das kann ich nicht
ausblenden, denn sie wirken auf mich als Beobachtenden, als Diagno-
stiker®, Therapeut, als Mitmensch leiblich-konkret. In der Leiblich-
keit liegt auch meine eigene Betroffenheit und mein Mitleiden mit
dem Patienten und dadurch ist er nicht nur Klient oder Kunde, son-
dern bedeutungsvoller Anderer (Ldvinasy®, Mitsubjekt (Marcel)’, in
fundierter Partnerschaft (Petzold)’””. Und diesem Mitleiden will ich
mich aussetzen, denn darin liegt fiir mich (und auch fir andere Kolle-
ginnen und Kollegen) eine starke Motivation der Hilfeleistung. Ich
halte wenig von diesen Thesen Uber die ,hilflosen Helfer'. Die Helfer
sind &uferst leistungsfdhig und kénnen sehr viel tun, besonders
wenn sie sich zusammenschliefSen. Man sollte sich nicht selbst stig-
matisieren, sondern seine ,, parsinliche Souverdnitét” bekraftigen, man
sollte aber auch nicht wechselseitig abwerten, sondern aus einer Hal-
tung ,, fundierter Kollegialitét" Koalitionen suchen. Man muss sich aber
auch gegen unkollegiale Angriffe abgrenzen. Die naheliegenden Koa-
litionen muissten meine Kollegen sein, wenn sie mir meinen Platz las-
sen, wie ich ihnen Raum lasse und bereit bin, auf sie zu héren. Wenn
wir zu einer solchen ,fundierten Kollegialitit" und zu einer ,diskur-
siven Kultur'® kommen, in der wechselseitige Unterstiitzung, Wert-
schatzung, fachliche Lernbereitschaft und faire Auseinandersetzung
die Leitprinzipien sind, werden wir eine gute Zukunft haben. An-
sonsten werden die unendlichen Streitereien weitergehen.

Neben den Kolleginnen und Kollegen muss ich auch auf meine
Partner schauen. Meine Patientinnen, Klientinnen sind meine Partner
(und sie sind in bestimmten Aspekten und Situationen auch meine
Klienten und Kunden). Auch mit ihnen muss ich zu einer ,, fundierten
Partnerschaft’ finden, nicht als Lip-Service: ,Na klar, Partnerschatft,
Rogers und so," sondern ich muss wirklich diese Partnerschaft ernst
nehmen dadurch, dass ich auch Patienten in das Nachdenken Uiber
die ,Zukunft der Psychotherapie" und die ,Psychotherapie der Zu-
kunft" einbeziehe. Wenn wir , fundierte Kollegialitat" zwischen Psy-
chotherapeuten, Kolleginnen und Kollegen aus allen Schulen und
Richtungen in einer Einheit der Disziplin und Profession bei ptinzi-
pieller Verschiedenheit (unity in diversity) verwirklichen und ,, fun-
dierte Partnerschaftlichkeit” mit Patienten aus einer Haltung ,, personli-
cher Souveranitdt” und ,, sozalen Engagements'”” realisieren koénnen,
hat Psychotherapie als Heilkunde, Gesundheitsférderung und Per-
sonlichkeitsentwicklung, hat die Arbeit mit unseren Patienten und
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fur unsere Patienten Zukunft, hat die Arbeit flir unsere Profession als
Psychotherapeuten Zukunft, und dann werden wir die ,Psychothe-
rapie der Zukunft" auch wieder miteinander in Ko-repondenz und
Didars neu bestimmen, entwickeln und gestalten kénnen, womit wir
auch einen Beitrag zur Kulturarbet in einer humanen Gesellschaft
leisten.

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund einer Auseinandersetzung mit den neueren Entwicklungen
im psychotherapeutischen Feld wird tUiber die ,Psychotherapie der Zukunft" und da-
mit tber die ,Zukunft der Psychotherapie" nachgedacht: Wichtigste Aufgabe wird
sein, Dualismen und Zerspaltenheiten zu Uberwinden: Korper/Seele, Individu-
um/Gesellschaft. Aber auch Antagonismen bzw. Polarisierungen gilt es anzugehen:
zwischen den Berufsgruppen, z.B. Arzten/Psychologen, zwischen den Schulen und
Verfahren, z.B. Richtlinienverfahren/Nicht-Richtlinienverfahren, Psychoanalyse/Ro-
gerianische Gesprachspsychotherapie etc. Es geht darum, ,common ground" zu fin-
den und zu bauen, ,, unity in diversity" in einer tibergreifenden ProfeSsion und Disziplin
,Psychotherapie" und in der Kooperation mit unseren Partnern, den Patienten und
Klienten.

Summary: Psychotherapy of the Future. Reflections on the Future and Culture of a
Co-responding and Evidente Based Human Therapy.

Discussing recent developments on the field of psychotherapy ,,psychotherapy of
the future" and the ,future of psychotherapy" are reflected. The most important task
will be to overcome dualism and disunity: body/mind, individual/society but also
antagonisms and polarizations between professions e.g. medical doctors/psycholo-
gists, between schools and approaches of approved methods and not-approved me-
thods, e.g. psychoanalysis/Rogerian client centered psychotherapy etc. It will be ne-
cessary to find and to build ,common ground", ,unity in diversity" in an all encompas-
sing profession and discipline and in the cooperation with our partners the patients and
clients.

keywords: future of psychotherapy, integrative psychotherapy, evidence based
psychotherapy
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Zusammenfassung: Psychotherapie der Zukunft - Reflexionen zur Zukunft und Kultur einer
korrespondierenden und evidenzbasierten Humantherapie

Vor dem Hintergrund einer Auseinandersetzung mit den neueren Entwicklungen im
psychotherapeutischen Feld wird iber die ,,Psychotherapie der Zukunft" und damit Gber die ,Zukunft
der Psychotherapie" nachgedacht: Wichtigste Aufgabe wird sein, Dualismen und Zerspaltenheiten zu
Uberwinden: Kérper/Seele, Individuum/ Gesellschaft. Aber auch Antagonismen bzw. Polarisierungen
gilt es anzugehen: zwischen den Berufsgruppen, z.B. Arzten/Psychologen, zwischen den Schulen und
Verfahren, z.B. Richtlinienverfahren/Nicht-Richtlinienverfahren, Psychoanalyse/Rogerianische
Gesprachspsychotherapie etc. Es geht darum, ,,common ground" zu finden und zu bauen, ,,unity in
diversity" in einer Ubergreifenden Profession und Disziplin ,,Psychotherapie" und in der Kooperation
mit unseren Partnern, den Patienten und Klienten.

Schliisselwérter: Zukunft der Psychotherapie, Integrative Psychotherapie, evidenzbasierte
Psychotherapie

Summary: Psychotherapy of the Future. Reflections on the Future and Culture of a Co-responding
and Evidence Based Human Therapy.

Discussing recent developments in the field of psychotherapy , psychotherapy of the future" and the
,future of psychotherapy" are reflected. The most important task will be to overcome dualism and
disunity: body/mind, individual/society but also antagonisms and polarizations between professions
e.g. medical doctors/ psychologists, between schools and approaches of approved methods and not-
approved methods, e.g. psychoanalysis/Rogerian client centered psychotherapy etc. It will be
necessary to find and to build ,,common ground", ,,unity in diversity" in an all encompassing
profession and discipline and in the cooperation with our partners, the patients and clients.

Keywords: future of psychotherapy, integrative psychotherapy, evidence based
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