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Diagnostik in der Integrativen Therapie -
mehrperspektivische Betrachtung und dynamische
Prozeflanalyse

Hilarion Petzold, Disseldorf/Amsterdam, Peter Osten, Miinchen

1. DERSTELLENWERT DER DIAGNOSTIK IN DER INTEGRATIVEN THERAPIE

Der Erfolg jeder Therapie steht und fillt mit einer moglichst umfassenden und differenzierten
initialen und im Bebandlungsgeschehen weitergefitbrien prozessualen Diagnostk, die
in Kooperation mit dem Patienten, d. h. unter Einbeziehung seiner subjektiven Theorien, seiner Be-
schwerden, Symptome, Probleme, Ressourcen und Potentiale, protektive, Belastungs- und Risikofaktoren
im Kontext und Kontinuum seiner Lebenssituation wahrzunebmen, zu erfassen und zu verstehen
sucht, und damit diese Situation selbst, die Lebens- und Sozialwelt des Patienten mit thren bestim-
menden pathogenen und salutogenen Einflufigrofien in Akten ,sozialen Sinnverstehens” zu begreifen
bemiibt ist. Auf einer solchen Grundlage nimlich wird es méglich, in einer umfassenden Weise Ziele,
Inbalte und Methoden der Therapie - d.b.ein therapentisches Rabmencurriculum” (Petzold 1996a,
208 ff.), Strategien der Bebandlung, Forderung und Entwicklung - fiir den und mit dem Patienten
ggfls. unter Beteiligung von relevanten Bezugspersonen seines sozialen Netzwerkes” (Petzold, Hass
1998) zu erarbeiten und Zug um Zug umznsetzen. Daber ist die diagnostische Erhebung selbst schon
als eine therapeutische Intervention zu sehen und das therapentische Handeln als ein ProzefS, der
bestindig neue diagnostische Informationen generiert und eine fortwdbrende Adaptierung von Zielen
und Bebandlungsstrategien erforderlich macht, um der sich verindernden Situation, Problem- und
Ressourcenlage (Petzold 1997a) des Patienten, seines aktualen Kontextes und antizipierbarer Ent-
wicklungen gerecht zu werden.

Dieses breite Verstindnis von Diagnostik im Ansatz der Integrativen Therapie, daff klinische
Perspektiven betont und zugleich die Grenzen einer medizinalisierten, pathologiezentrierten
Optik in Richtung Salutogeneseorientierung iiberschreitet, ist natiirlich vom allgemeinen theoreti-
schen Rahmen dieses Verfahrens, seinen Quellen, seiner Erkenntnistheorie (Petzold 1998a),
Anthropologie und seiner Psychotherapietheorie (ebd. 1992a) bestimmt.

Vom Ursprung her wurde die Integrative Therapie auf der Basis von anthropologischen und
erkenntnistheoretischen Positionen der franzésischen Philosphie (M. Merleau-Ponty, G. Marcel,
M. Foucanlt) entwickelt. Psychotherapeutische Quellen sind die ,elastische und aktive Technik”
der ungarischen Psychoanalyse (Ferenczi 1985; Balint 1966), experientielle Ansitze wie Gestalt-
therapie (Perls, Hefferline, Goodman 1992), Psychodrama (Moreno 1959), verhaltenstherapeutische
Ansitze (Meyer, Chesser 1971; Kanfer, Phillips 1975) und schliefflich leibtherapeutische und
kreative Therapieansitze (Petzold 1988n; Petzold, Orth 1990). Sie ist als ein sozialwissenschaft-
lich ausgerichtetes, tiefenhermeneutisch fundiertes, phinomenologisch orientiertes und entwick-
lungszentriertes, d. h. integratives Verfahren im Bereich innovativer, forschungsgestiitzter Psycho-
therapie und klinischer Psychologie zu betrachten. Neuere Erkenntnisse aus den Gebieten der
longitudinalen Entwicklungs- und Sauglingsforschung sowie der Kognitions- und Emotionsfor-
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schung, der psychobiologischen und psychophysiologischen Forschung und relevanter Ergeb-
nisse der klinischen Psychologie und Sozialpsychologie, schliefflich der Psychotherapie- und
Traumaforschung haben dem Verfahren gerade im Hinblick auf diesen mehrperspektivischen,
ntegrativen Ansatz (Petzold 1994) fir seine Diagnostik psychischer und psychosozialer Stérun-
gen wichuge Impulse gegeben (Achenbach 1982; Rutter 1992; Stern 1992; Kruse 1991 1995,
Bergin, Garfield 1986 1994; Schwarzer 1993; van der Kolk, McFarlane, Weisaeth 1996). Diagno-
stik in der Integrativen Therapie erfolgt - das sei betont - zum Erfassen von pathogenen und
salutogenen Bedingungen wie sie sich aspektiv in der Gegenwart, retrospektiv in der erlebten und
memorierbaren Vergangenheit finden und prospektzv fiir die Zukunft antizipierbar sind. Neben
der Orientierung an einer modernen klinisch-psychologischen und psychiatrischen klassifika-
torischen Diagnostik (Statusdiagnostik, DSM-IV bzw. ICD-10) ist die Integrative Therapie an
einer prozessualen Diagnostik ausgerichtet, in der iiber den ganzen Behandlungsprozef hin
phinomenologisch aus der Betrachtung des Patienten in seinem Lebenskontext und -kontinuum
gewonnene Daten in ko-respondierenden Prozessen zwischen Therapeut und Patient herme-
neutisch durchdrungen werden. Der Patient wird Partner (Grébelbanr, Petzold, Gschwend 1998) in
einer dynamischen Prozeflanalyse und Prozeflgestaltung, in der beide, Therapeut und Patient,
das Geschehen betrachten und bestimmen, in der Interaktion die therapeutische Wirklichkeit
wahrnehmend gestalten, sie hervorbringen in einer Art und Weise, die Verinderungen moglich
macht und dieses Verinderungspotential durch gezielte Transferarbeit (vierte Phase der ,Nexu-
orientierung” im ,tetradischen System”, vgl. Petzold 1996a, 81) in die Alltagswelt iibertrigt, denn
es ist keineswegs von einer automatischen Generalisierung auszugehen (ebd. 1995a). Fiir die
Arbeit des Transfers wird der Patient indes durch die Einitbung in eine diagnostische Kompetenz
fur Lebens- und Beziehungsprozesse in der und durch die Therapie vorbereitet, durch das
interaktionale therapeutische Geschehen, das ja Teil der Lebensrealitit des Patienten ist und in
dem sich funktionale und dysfunktionale Muster seiner habituellen Lebensgestaltung und -bewil-
tigung reinszenieren konnen und das selbst wiederum Gegenstand gemeinsamer Reflexion und
diagnostischer Durchdringung wird. Es miissen aber keine Reinzenierungen stattfinden, wie es
die psychoanalytische Ubertragungslehre postuliert und damit oftmals Artefakte im Sinne einer
»selbsterfiillenden Prophezeiung” konstelliert, denn es besteht auch die Chance - und keinen-
falls als ,Ausnahme von der Regel” -, daf§ spontan alternative, neue Interaktionsformen mit
diesem neuen Menschen, diesem neuen Interaktionpartner realisiert werden, weil neue ,social
affordances”, neue Performanzméglichkeiten bereitstehen (ebd.) oder neue Wahrnehmungs-
Verarbeitungs-Handlungsmuster (Petzold, van Beek, van der Hoek 1994) im therapeutisch-
diagnostischen Prozef§ unter mehr oder weniger intensivem Einsatz erarbeitet werden. In diesen
Prozessen der Betrachtung, Analyse, Reflexion, Gestaltung wird der Patient zum ,Kodiagno-
stiker” und aktiven ,Mitarbeiter” in der und an der Behandlung, bringt seine Expertise fiir seine
Krankheit und seine Lebenssituation in den diagnostischen Prozef§ ein. Der Therapeut ist an
einem mehrperspektivischen und an einem multitheoretischen Ansatz (Petzold, Rodrignez-Petzold,
Sieper 1997) ausgerichtet, der verschiedene Folien (z. B. die integrativtherapeutischen, die
kognitiv-behaviorale, die tiefenpsychologische) verwendet. Dabei wird aus der Sicht einer ,anthro-
po-logischen Krankbeits- und Gesundbeitslehre” (Petzold, Schuch 1991) einerseits nach Phino-
menen der Entfremdung, Verdinglichung, Unterdriickung geschaut, und andererseits nach
Zugehornigkeit und Férderung von Prozessen der Lebensentfaltung, Entwicklung und Souverd-
natdt (Petzold Orth 1998b). Aus der Sicht der integrativen klinischen Krankheitslehre” und
integrativen ,entwicklungsorientierten Gesundheitstheorie” wird in Vergangenheit und Gegenwart
nach pathogenen und positiven Stimulierungskonstellationen gesucht: Trawmata (Uberstimu-
lierung), Defizite (Unterstimulierung), Stérungen (inkonsistente Stimulierungen), Konflikte
(gegenliufige Stimulierung) fir die Pathogenese, Anregung (multiple, positive Stimulierung, die der
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jeweiligen Verarbeitungs- und Handlungskapazitit angemessen ist), Herausforderung (starke
bewiltigbare Stimulierung, z. B. von Entwicklungsaufgaben), Support (unterstiitzende, bekrifti-
gende Stimulierung), Konsolidierung (ausgleichende, beruhigende Stimulierung) fiir die Saluto-
genese (Petzold 1988n, 353-362).

2. DAS DIAGNOSEKONZEPT DER INTEGRATIVEN THERAPIE
Diagnostik in der Integrativen Therapie setzt mebrperspektivisch an (Petzold 1994; Petzold, Orth
1994). Sie betrachtet den Patienten mit einem relevanten sozioskologischen Umfeld in seinem
Verhalten und seinen Einstellungen unter Zugrundelegung eines komplexen, nicht reduktioni-
stischen und kontextualistischen Verhaltensbegriffs, der overt and covert behavior, Emotionen,
Volitionen und Kognitionen umfaflt (Petzold 1974, 308 ff.; Merlean-Ponty 1942, vgl. Waldenfels
1976 1980). Verwendet werden dabei verschiedene ,Perspektiven” (Petzold 1993a, S. 1320) und
theoretische ,,Optiken” (Abb. 1, Perspektive 8):

a) eine entwicklungsbezogene, psychodynamische,

b) eine systemisch-interaktionale,

c) eine kognitiv-behaviorale,

d) eine psychophysiologische bzw. psychoneuroimmunologische Optik:

Perspektiven: Sicht auf das Leibsubjekt (Perspektive 2) in verschiedenen gruppalen (Perspektive
1) und kontextuellen Beziigen (Perspektive 3) sowie - dem life span developmental approach
(Baltes, Rese, Lippset 1980) entsprechend - in sequentiellen, lebensgeschichtlichen. Kontinuums-
abschnitten (Perspektive 4). ‘

Der Therapeut will den Menschen also in seiner Lebenswelt, seinem Kontext/Kontinuum wabrneb-
men, thn mit seinem ,convoy” (Kahn, Antonucci 1980; Petzold 1995a), mit seinem sozialen Netzwerk
(Laireiter 1993) und den in ihnen wirkenden ,social worlds”, d. h. ,kollektiven Kognitionen”,
(Moscovici 1984; Petzold 1993a, 871ff) erfassen und in seinem Gesund-Sein, Krank-Sein, seinen
Stérungen und Problemen auf méglichst vielen Ebenen versteben, um seine Situation gemeinsam
mit thm als Partner (Grobelbaur et al. 1998) zu erkliren, sie also verstindlich und erklirbar und
damit verinderbar zu machen. Die ,hermeneutische Spirale” der Integrativen Therapie (Petzold
1993a, 123-150): WAHRNEHMEN ->» ERFASSEN - VERSTEHEN —-> ERKLAREN -
WAHRNEHMEN ... 1st nicht nur Grundlage threr Epistemologie, sondern auch ihrer Diagnostik.
Wo immer moglich, wird diese hermeneutische Durchdringung der Lebenssituation, gemeinsam
mit dem Patienten in ,intersubjektiver Ko-respondenz” (ebd. 19ff) erfolgen. Diagnostik wird
damit ein ,joint venture”. Er wird als Mitsubjekt ernst genommen, in seiner ,persénlichen
Souverinitit” (Petzold, Orth 1998b) bestitigt und seine Kompetenz zur Selbstdiagnose gestirkt,
zum Partner in der Behandlung, nicht zum Fall, zum Objekt verdinglichender, parentifizierender
und hilflos machender diagnostisch-therapeutischer Strategien (ebd.). Ein solcher anthropolo-
gisch und ethiktheoretisch fundierter Anspruch, der in der diagnostischen Situation auch dem
therapeutischen und heilkunderechtlichen Prinzip des ,informed consent” (Faden, Beauchamp 1986)
zu entsprechen bemiiht ist, steht natiirlich auch im Kontext der ,professional community”, der
klinischen Institutionen und der Strukturen des Gesundheitssystems. Deshalb ist der Bezug auf
die wissenschaftlich anerkannten Diagnosesysteme und damit auf die klinisch iiblichen Kommu-
nikationssysteme unverzichtbar und sinnvoll, wenngleich ein solcher Bezug auch kritisch geschehen
mufl (Kirk 1992) und sich der Gefahren des ,Labelings”, der ,Stigmatisierung” und der damit
wirksam werdenen ,strukturellen Gewalt” (Petzold, Orth 1998a) bewufit sein muff. Eine solche
BewufStheit auch fiir den Patienten zu schaffen, vermag solchen Gefahren entgegenzusteuern.
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Abb. 1: Modell mehrperspektivischer Betrachtung therapeutischer Settings und Prozesse
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Legende zu Abb. 1

»Nach der anthropologischen Grundformel der Integrativen Therapie (Petzold
1965, 1974k) ist der Mensch ein ganzheitlich funktionierendes Wesen, eine Korper-
Secle-Geist-Einheit, g

uﬁl&sbar verbunden mit cinem dkologischen und sozialen Umfeld, @

Er ist als Mensch auf den/die Mitmenschen bezogen ‘ :f
und eingebettet in die Gesellschaft e~

Diese wird nur als Entfremdete bedrohlich und schadigend.

Ich und Du, das sind Grundlagen zum wir, und nur gemeinsam kénnen wir das

Leben menschlicher machen” (Perls 1969).
e8| L33 | ()

Das therapeutische Geschehenistin einer,, Philosophie der Koexistenz* = fun-
diert (Petzold 1980b). Der »integrative Ansatz“ der Gestalttherapie und somit auch
seine Gruppentherapie griindet insgesamtauf systemischen und feldtheoretischen
Betrachtungsweisen (Lewin 1963; Petzold 1974k; Walter 1977). Er mug in einem zeit-

lichen /G' /

und gesellschaftlichen Kontext gesehen werden und kann sich deshalb auch der
politischen Dimension nicht entziehen. 7

Wie aus dieser Einblendung des Modells in die theoretischen Konzepte ersichtlich
wird, kdnnen die Perspektiven, die in den Aussagen zueinander in Bezug stehen,
rasch geschen werden« (Frithmann 1986, 259).
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2.1 Statusdiagnostik (Klassifiaktorische Diagnostik)

Die ,klassifikatorische Diagnostik” etwa des DSM-III-R und DSM-IV (Wittchen, Saf, Zandzg,
Kohler 1991, 11; Safi, Wittchen, Zandig 1998) ist aufgrund der phinomenologisch deskriptiven
Qualitit fir die Arbeit in der Integrativen Therapie hervorragend geeignet und bietet ausge-
zeichnete Anschlufmoglichkeiten, da die im multiaxialen Vorgehen und in den Explorations-
parametern gefundene Materialien im Rahmen der Integrativen Theorickonzepte interpretiert
und interventiv umgesetzt werden kénnen. Da das DSM-IV (DSM-IV 1998) und das ICD-10
(Dilling, Mombour, Schmidt 1993) nur sehr wenige Aussagen zur Atiologie bzw. zur Pathoge-
nese machen (wollen), aufgrund des weitgehenden Fehlens von Pathogenesetheorien, die durch
Forschung solide abgesichert sind (DSM-III-R 1991, 11f) - z. B. durch Longitudinalstudien und
psychophysiologische bzw. psychoneuroimmunologische Untersuchungen - beziehen sich thera-
peutische Praktiker zumeist auf die Krankheitstheorien ihrer Verfahren, ganz gleich, ob eine
Anschlufifibigkeit gegeben ist oder nicht - etwa der psychoanalytischen Konzepte an die des
ICD-10 oder DSM-IV. Die Instrumente klassifikatorischer Diagnostik haben natirlich auch -
wenngleich nicht sehr deutlich ausformulierte und zumeist implizite - persénlichkeitstheoretische
Konzepte im Hintergrund, die iberdies z. B. im DSM auch nicht durchgingig und konsistent
(wohl aufgrund der unterschiedlichen Forschergruppen fiir die verschiedenen Stérungsbilder)
durchgehalten sind. Die Anschlufifihigkeit der personlichkeitstheoretischen Konzepte der Inte-
grativen Therapie - Selbst, Ich, Identitit (Petzold 1993a, 528ff) - an die Konzepte, die sich im
DSM finden (z. B. Persénlichkeit, Selbst, Selbstkonzept, Identitit) scheint durchaus gegeben.
So wird Personlichkeit definiert als ,tief eingegrabene Verhaltensmuster, zu denen auch die Art
der Bezichungen, der Wahrnehmungen und der Gedanken iiber die Umwelt und sich selbst
gehoren”, und Identitit wird definiert als ,das Gefiihl des Selbst, das die Einheitlichkeit der
Personlichkeit in der Zeit bestimmt” (DSM-ITI-R 1991, S 474) und durch Identititsmerkmale:
Jangfristige Ziele, Berufswahl, Beziehungsmuster, sexuelle Orientierung und sexuelles Verhal-
ten, Wertvorstellungen und Gruppenzugehorigkeiten” DSM-IV 1998, S 772). Das ,Selbst” wird
als die Realitit wabmebmend und erfabrend - also mit einem ,Gefiihl fir die eigene Realitat”
gesehen (vgl. DSM-TII-R 1991, S. 469, Depersonalisation). Die DSM-Begrifflichkeiten sind an
einem komplexen Verbaltensbegriff orientiert, der motorische, affektive, perzeptive, mnestische
und kognitive Phinomene einschlieft und Personlichkeit als Ensemble von Personlichkeitsziigen
sieht. Diese sind ,iiberdauernde Formen des Wahrnehmens, der Beziehungsmuster und des
Denkens, und zwar im Hinblick auf die Umwelt und sich selbst” (ebd., S. 405; DSM-IV 1998, S
712). Psychische Stérungen werden als klinisch auffallendes Verhalten oder psychisches Syndrom
oder Merkmalsmuster verstanden (DSM-III-R, S 10, 474; DSM-IV 1998, § 712), als etne ,ver-
haltensmiflige, psychische oder biologische Dysfunktion bei der betroffenen Person” (ebd.). Es
geht in der Diagnostik darum, ,Stérungen zu klassifizieren, die bei Individuen vorliegen” (ebd.)
und die aufgrund der Beobachtung der Persénlichkeit als sdentifizierbare Verhaltensweisen
oder Symptome wie Desorientiertheit, Verstimmung oder psychomotorische Erregung [...] vom
Beobachter leicht erschlossen werden kénnen” (DSM-III-R, S 11f). Eine Stérung ,verursacht in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder ande-
ren wichtigen Funkrtionsbereichen” (DSM-IV 1998, S 11). Die persénlichkeitstheoretischen Kon-
zepte der Integrativen Therapie (Petzold, Orth 1994) sind komplexer als die des DSM, schlieffen
diese aber vollauf ein.

Personlichkeit wird gesehen als das Gesamt der in der biologischen Basis des Leibes griindenden
geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen und -maglichkeiten des Subjekts im Kontext/Kontinuum
nebst ihren mentalen Reprisentationen in Form komplexer, interdependenter sensumotorischer,
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emotionaler, volitiver, kognitiver und sozial-kommunikativer Strukturen/Schemata bzw. Stile, die
kommotibel iiber die Lebenspanne hin ausgebildet wurden, \persinliche Sowverinitit’ begriinden
und in Verbaltensperformanzen aktnalisiert werden (vgl. Petzold 1993a, 535).

Die Kompetenzen (reprisentierte Strukturen, Schemata, Stile) und Performanzen (ausgefiihrte
Verhaltensweisen, Lebenspraxen und Routinen) ,sind Gegenstand der therapeutischen Arbeir,
deren Wesen in der Beeinflussung der Persénlichkeit als Ganzer, der Stile und Strukturen und
der sie bewirkenden Prozesse sowie ihres konstitutiven Umfeldes liegt” (ebd.). Mit dem ,life
span developmental approach” wird die biographische Dimension als persénliche und kollektive,
d. h. im sozialen Netzwerk als ,convoy” (Weggeleit itber die Zeit, vgl. Petzold 1995a) sich
vollziehende Entwicklungsgeschichte und als Zukunftswert angesprochen. Mit diesen Perspekti-
ven ist wiederum eine Briicke zur DSM- Dxagnosuk gegeben, zur Achse IV, die auf psychosoziale
und umweltbedingte Probleme gerichtet ist, welche Diagnose, Behandlung und Prognose fir
psychische Storungen beeinflussen koénnen (d. h. die Axen I und II). Mit Instrumenten der
~Netzwerkdiagnose”, die in der Integrativen Therapie entwickelt wurden oder eingesetzt werden
(Petzold, Hass 1998), soll die supportive Valenz von sozialen Netzwerken erfafit werden, weiter-
hin die 2.T. recht verschiedenen Wertesyteme, Normen, Weltsichten in solchen Netzwerken,
die wir als ,social worlds” (das sind kollektive Kognitionen und Emotionen, vgl. Petzold 1995a)
bezeichen, und die oftmals sehr konflikthaft oder konfliktauslésend sind, wenn etwa in der
~primary support group” grofle weltanschauliche Differenzen herrschen (z. B. zwischen den
Partnern oder zwischen Vater und adoleszentem Sohn) oder Probleme mit dem niheren oder
weiteren sozialen Umfeld bestehen, in Schule oder Arbeitsstelle oder durch die bedriickende
und potentiell durchaus identititsbedrohende, ja pathogene Situation der Arbeitslosigkeit. Dia-
gnostik als Identititsdiagnostik muf}, weil Identiit immer auch von Identititsattributionen aus
dem Auflenfeld bestimmt ist (Petzold 1992a, 528 {f.), dieses Feld in den Blick nehmen. Dies ist
besonders mit Sicht auf geschlechtsspezifische Betrachtungs- und Handlungsweisen in Diagnostik
und Therapeutik wesentlich. Das Fehlen differentieller und differenzierender diagnostischer
Parameter muf} als ein gravierender Mangel angesehen werden, denn nicht nur unter idenu-
titsdiagnostischer Perspektive ist zu sagen, daff es spezifische Manner- und spezifische Frauen-
bzw. Midchenprobleme gibt und allgemeine Problematiken, etwa die der Leitstungsanforde-
rungen 1m gleichen Sektor der Arbeitswelt, ja ber der gleichen beruflichen Aufgabe sich fir
Minner und Frauen ganz unterschiedlich darstellen. Dies gilt zum Teil auch mit Blick auf
Krankheitsbilder oder auf Bewiltigungschancen bei Stérungen. Eine major depression kann
durchaus einen frauenspezifischen Verlauf erhalten, etwa durch das geringere Angebot an
Behandlungs- und Rehabilitationschancen. Schichtspezifische Benachteiligungen koénnen hinzu-
kommen, wie die bei sogenannten Unterschichtspatienten in Bereich der Psychosomatik der
Fall 1st (Thomas 1986). Die im DSM-IV und anderen Orts angegebenen geschlechtsspezifischen
Privalenzen sind, wo sie vorliegen, keineswegs aussagekriftig, weil es nicht um Hiufungen geht,
sondern um subjektive Bewertungs- und Bewiltugungsméglichkeiten vor dem Hintergrund kol-
lektiver gesellschaftlicher Bewertungsparameter, die in der Diagnostik durch ,soziale Empathie”
und ,soziales Sinnverstehen” betrachtet und interventiv beriicksichtigt werden miissen. Die
Instrumente kreativer Diagnostik, wie wir sie in der Integrativen Therapie in besonderer Weise
entwickelt haben (Body charts, Identititsbilder, Ressourcenfelder, Power maps etc., vgl. Petzold,
Orth 1994; Petzold 1998a) bieten hier hervorragende Méglichkeiten geschlechts- und schicht-
spezifischer Feinabklirungen in der Diagnostik, die vermehrt eingesetzt werden sollten. Diesen
ssoziotherapeutischen” Perspektiven (ebd. 1997b) kommt in der Integrativen Therapie ganz im
Sinne der Achse IV grofle Bedeutung zu. Verhalten - gesundes wie gestortes - und die mit thm
verbundenen mentalen Reprisentationen und emotional-atmosphirischen Konnotationen sind
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multikausal begriindet, nicht zuletzt dadurch, dafl sie riicckgebunden sind an psychosoziale und
umweltbestimmte Einfliisse, kultur-, schicht- und familienspezifische Muster, also kollektive
Verhaltensweisen, kollektive Emotionen und Kognitionen: social worlds, représentations sociales
(Petzold 1995a; Moscovici 1984). Deshalb will und muff die Diagnostik in der Integrativen
Therapie vom Anspruch her iiber den Ansatz der phinomenologischen, deskriptiv-klassifikatorischen
Diagnostik einer gleichsam kontextenthobenen Einzelperson hinausgehen zu einer Betrachtung
des konkreten Menschen in seinem Kontext/Kontinuum, seinem sozialen Netzwerk, seiner
Wertewelt, seiner mikrodkologischen Einbettung (Petzold, Orth 1998c). Es wird eine hermenen-
tisch-verstebende Diagnostik erforderlich, eine Ursachen und ,Ursachen hinter den Ursachen”
(ebd. 1994) explizierende, Folgen und ,Folgen nach den Folgen” antizipierende Diagnostik, die
,soziale Empathie” und ,soziales Sinnverstehen” (Metzmacher, Petzold, Zipfel 1996) einbezieht
(wie tentativ auch immer), die sich damit auch klar an den theoretischen Grundannahmen - z.
B. den entwicklungspsychologischen, sozialwissenschaftlichen und personlichkeitstheoretischen
Positionen des Integrativen Ansatzes - ausrichten muf.

2.2 Anamnestik

Der Diagnostiker muf} in der initialen Behandlungsphase erste Eindriicke vom physischen Gesund-
heitszustand, von der psychischen Stabilitit und therapeutischen Ansprechbarkeit seines Patienten
gewinnen, Psychodynamik (d. h. Motivationen und Volitionen) und Atiologie (Schidigungs-
konstellationen) erfassen, einen Eindruck von seiner sozialen Situation, der Stabilitit seines
Netzwerkes und seiner Ressourcenlage (Petzold 1997a) erhalten. Es wird wesentlich zu erken-
nen, ob er einen ,gesundheitsaktiven Lebensstil” oder einen ,bewegungspassiven” und gesund-
heitsabtraglichen, ja selbstdestruktiven Lebensstil praktiziert. Psychotherapie mufl in der Sicht
Integrativer Therapie immer auch gesundheitspsychologische Aspekte (Haisch, Zeitler 1991) in
Diagnostik und Therapie beriicksichtigen und auch Gesundheitsberarung bzw. Health Coaching
praktizieren (Haisch 1991), um iber die Wiederherstellung von Gesundbett ( bealth) hinaus, Wohl-
befinden (wellness) und Leistungsfihigkeit (fitness) wiederherzustellen: z. B. durch entsprechende
therapeutsiche Mafinahmen eine chronifizierte stress physiology” zu einer ,wellness physiology” zu
fithren (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997). Nur unter Beriicksichtigung all dieser Perspekuiven
kann man schlieflich zu einer Indikationsstellung und Prognose gelangen. Das bedeutet, daf}
der Therapeut in relativ kurzer Zeit aus knapp vorhandenen Daten und Phinomenen das kon-
zeptuelle Geriist fiir seine ersten Interventionen aufgebaut haben muff. Um dies zu ermdglichen,
haben wir ein differenziertes anamnestisches Instrumenatrium erstellt, das im Wesentlichen in
drei Phasen zum Einsatz kommt: Erstkontakt, Erstinterview und Anamneseerhebung (Osten 1995).

Dies alles bildet die Grundlage fiir erste Interpretationsvorlagen, die gemesnsam mit dem Patien-
ten als Partner (Grobelbaner et al. 1998) erarbeitet werden. Dabei steuert der Therapeut seine
Mitteilungen aufgrund der Einschitzung der momentanen Stabilitit der Patienten im Erstinter-
view als Feedback und Angebot von Strukturmodellen far dessen Wahrnehmen, Denken,
Fithlen, Wollen, sein Erleben und Handeln. Diese Angebote werden wiederum in der ,Ko-
respondenz” (Petzold 1991b 1991a) kommunikativ validiert und fihren so zu einer fir den
Patienten nach- und mitvollziehbaren phinomenologisch-struktnralen Diagnose und Zielfestlegung
(Petzold, Lenenberger, Steffan 1998). Dieses Vorgehen bezeichnen wir als sintersubjektive Her-
meneutik” (Petzold 1991a), die auch eine gute Basis fur einen .nformed consent” (Faden,
Beauchamyp 1986; Eich, Reiter, Reiter-Theil 1997) als Prozeflanalyse bietet. Durch die Leiborien-
tierung der Integrativen Therapie (Petzold 1988n 1985a) wird psychophysiologischen Parametern,
Strefsymptomatik, Gesundheitsverhalten Beachtung geschenkt und neben den verbal darge-
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stellten impliziten und expliziten Themen, die ein Patient mitbringt, stets die gesamre leibliche
Nonverbalitit und Expressivitit und deren Aussagekraft einbezogen: Erscheinungsbild des
Patienten, Bewegungs-, Blickverhalten, Hindedruck schon wihrend der ersten Begriiflung;
Sprache, Sprechen, Stimmintonation und -melodisierung; Mimik, Gestik, Haltung, Bewegung.
Des weiteren wird in der Narvation, d. h. im Erzihlverlauf, auf die emotionale Involvierung
entlang der erzihlten Geschichte und ihrer Inhalte sowie auf Narrative, das sind erkennbar
werdende Strukturen/Muster/Schemata in der verbalen und in der Kérpersprache geachtet, z. B.
Bewegungs- und Atemmuster, Strefphinomene auf der Leibebene, denn ,the body keeps the
score” (van der Kolk 1994). Auf der psychologischen Ebene schaut man auf die berichteten In-
halte der Narration auf Erzihlfiguren, Wiederholungen, Implikate und Homologien von Aussagen,
auf Kongruenz und Divergenz zwischen versprachlichten Kognitionen, Gefiihlsgewahrsein und
Leibausdruck in denen sich funktionale und dysfunktionlale Narative/Schemata/Strukturen zeigen.
Es wird auf die Interaktionen im Kontext sowie auf die gesamte Stimmungsqualitit und die iiber-
greifende ,Atmosphire” (Schmitz 1989) in der sich entwickelnden therapeutischen Beziehung
geachtet. Es kénnen Zufille, Fehlleistungen und Gedankenblitze auftreten sowie narrative Bereiche
der Vermeidung und Abwehr. Mehr oder weniger offen bzw. verdeckt zeigen sich dann funktio-
nale und dysfunktionale Stile: kognitive, emotionale, volitive, interaktionale, sensu-motorische
Sule (Petzold 1993a, 835ff). Es werden Wiinsche, Bediirfnisse, Motivationen, Konflikte, Defizite in
thren negativen und positiven Qualititen erkennbar, die ihrerseits Hinweise auf Kontakt- und
Begegnungsqualititen und auf projekiive Tendenzen, auf die Ubertragungs-, Bezichungs- und
gegenbenenfalls Bindungsdynamik geben (ebd., 1047ff), auf Selbstbilder und Identititskon-
zepte verweisen (ebd. 1992a, 528; Polkinghorne 1988). Diese Materialien, die in der beginnenden
Bezichung mehr oder weniger unverbunden als Narrations- und Interaktionssequenzen neben-
einander stehen, werden nun vom Therapeuten und vom Patienten in ,Interferenzspriingen”
verbunden, d. h. der Therapeut mit seinem Fachwissen und auch der Patient mit seinen subjek-
tiven Theorien bilden Hypothesen, wie das vorgetragene Material im Gesamt dazu gefithrt
haben konnte, daf es zu der augenscheinlichen Stérung gekommen‘ist. Dret ,Stréomungen” oder

~Zuge” fallen dabei ins Auge:

1. Ristkofaktoren und Ketten negativer Ereignisse und Erfabrungen,
2. Protektive Faktoren und Ketten postiver Ereignisse und Erfabrungen,
3. Defizite und prolongierte Mangelerfabrungen.

Die phinomenologische Praxis erlaubt nun zunichst, dal der Therapeut durch ,probatorisches
Zusammenfiigen” der sich zeigenden Erscheinungen, berichteten Erfahrungen, Themen, Inhalte
»Hypothesen und Konzepte” bilden kann iiber die Interferenz der drei Strémungen und die
Kumulation adversiver/kritischer und supportiver/stiitzender Lebensereignisse (life events)
iiber die Lebensspanne hin. Diese Hypothesen miinden dann aber nicht in abschliefenden Deu-
tungen und Szenarios seitens des Therapeuten. Das gesamte Material und die gesamten
Resonanzen des Therapeuten - wie die des Patienten - auf dieses Material wird vielmehr ,inter-
subjektiv validiert”. Das heifit, der Therapeut kennzeichnet seine Hypothesen und Szenarios als
serne subjektive Sicht der Dinge, trigt sie in den Diskurs, die Ko-respondenz (Petzold 1991b),
und regt den Patienten dazu an, nachzuspiiren und zu iiberpriifen, was von diesen Impulsen er
fir sich verwerten kann, welche hinreichende sotimmigkeit” sie besitzen bzw. ihn zu emner
neuartigen Sicht der Dinge fithren und seine »subjektiven Theorien” erginzen. Die Validitit
dieser ,Hypothesen und Konzepte” ermifit sich dann aus dem Erleben ,witaler Evidenzen” durch
den Patienten, die sich aus dem leiblichen Erleben, der emotionalen Erfabrung und der kognitiven
Einsicht im Beziehungsgescheben ergeben (ebd. 1992, 916; 1996, 375). Dies bedeutet, einen Schritt
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hinaus zu machen iber die ,Objektivitit” klassifikatorischer Diagnostik (die ohnehin nur eine
Konvention oder ein Konstrukt ist) zugunsten von Beziehungsqualititen und Intersubjekruivitit.
Das Material wird also nicht mit einem letztendlichen Erklirungsanspruch objektiviert, sondern
in sinnfilligen und Sinn-gebenden Kategorien geordnet, die eine gewisse sKohirenz” gewinnen
kénnen (Antonovsky 1979 1987; Naylor, Wiliman, Naylor 1994). Dies fithrt zu einem ,gemein-
samen” Verstindnis von Phinomenen und deren zugrundeliegenden Strukturen und Entwurfs-
tendenzen, die gegebenenfalls durch ,flankierende Ko-respondenzprozesse™ im ,,Convoy” des
Patienten erginzt werden, denn wir regen - wo immer dies moglich ist - an, dafl deraruge
Prozesse und Uberlegungen mit relevanten Bezugspersonen des ssozialen Netzwerkes”, z. B.
mit der Lebenspartnerin, mit dem besten Freund etc., besprochen werden. Der Ruckflufl
derartiger Ko-respondenzprozesse aus dem Netzwerk erméglicht iberdies eine vertiefte Kon-
textdiagnostik und fir weitere Sinnfolien multiplen, pluriformen Sinn (Petzold, Rodriguez-
Petzold, Sieper 1997; Welsch 1996; Baumeister 1991). Es wird dadurch gezielt einer (z. B. in der
Psychoanalyse wblichen) Hermetisierung des therapentischen Raumes” (Petzold, Orth 1998a;
Poblen, Bautz-Holzherr 1994; Gribelbaner et al. 1998) entgegengewirkt, weil die Integrauve
Therapie dezidiert in Diagnostik und Therapeutik die Position vertritt, dafl Menschen in ihren
und mit ihren sozialen Netzwerken erkranken (Robrle 1994) und sie in ithnen und durch sie
gesunden konnen. Die Aktivierung des Netzwerkes, die Betrachtung seiner Probleme, Ressourcen
und Potentiale (PRP, vgl. Petzold 1997a), seine Mitwirkung in Prozessen der Diagnosstellung,
der Feststellung von Schiden und guten Quellen sowie bei Heilungsprozessen, fithrt wiederum
zu einer Rickkopplung der therapeutischen Wirkung in das Netzwerk hinein. Diese Netzwerk-
perspektiven und Interventionen werden als wesentlich angesehen und mit einer elaborierten
Methodik angegangen (Petzold 1995a). Durch eine ko-respondierende Reflexion kann dann -
wiederum in tragfahiger Intersubjektivitit - der diagnostische Weg von den Phinomenen zu den
Strukturen und zu den Entwiirfen hin beschritten werden, hin zu der Frage, wie man mit diesen
neu gewonnenen Erkenntnissen iiber Probleme, Ressourcen und Potentiale (Petzold 1997a)
,weitergehen” will, welche Ziele erarbeitet und angestrebt werden kénnen (Petzold et al. 1998),
in welche Richtung die Lebenserzihlung, die Identitit, das Selbst, das Netzwerk als Convoy
entwickelt und gestaltet werden sollen (Hitzler, Hobner 1994; Gergen 1991).

2.3 Mediengestiitzte Diagnostik

Ein Spezifikum der Integrativen Therapie, das in ihr seit Mitte der sechziger Jahre entwickelt
wurde, ist die Arbeit mit Jkreativen Medien” (Petzold 1965) und ,kiinstlerischen Ausdrucks-
formen” (Petzold, Orth 1990) in Behandlung und Diagnostik. Die Personlichkeit als Ganze wird
in den Blick genommen. So werden z. B. fir je eingegrenzte Indikationsbereiche spezifische
Persinlichkeitsinventare entwickelt, die es erlauben, unter Verwendung etwa von Wachsmalkrei-
den, flisssigen Farben, Ton, Maskenarbeit, Imagination, Musik, Poeste, Skulpturen, Photogra-
phien, Szenischem Spiel und Bewegungsimprovisationen einen sehr lebendigen Zugang zu
bewuflten oder bewufltseinsnahen Geschichten, aber auch zu dissozuerten, verdringten, bewufit-
seinsfernen Narvativen und ihren Inhalten zu nehmen (Frobne-Hagemann 1990; Grigull 1995;
Hausmann, Neddermeyer 1996; Katz-Bernstein 1990; Petzold, Orth 1985 1991 1993 1994;
Sommer 1992). Was Menschen iiber ihre verbale Narration hinaus mit Hilfe ,kreativer Medien”
(ohne den Anspruch auf Originalitit oder kinstlerische Qualitit) aus sich heraus schaffen, 1st
natiirlicher Ausdruck und gleichzeitig immanente Interpretation ihres Erlebens. Die kreativen
Techniken, Methoden und Medien erméglichen - eingebettet in ein intersubjektiv orientiertes
Auslegungsverfahren - schon im anamnestischen Prozedere ein natiirliches Evidenzerleben be-
zisglich der dargestellten, angesprochenen und aufgedeckten Inhalte. Auch Therapieziele lassen
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sich hier bereits ableiten. Medsen ermoglichen Patienten durch die bildhafte Plastizitit und Verge-
genstindlichung psychischer Inhalte in der Regel einen hoheren Grad an Exzentrizitit und
Mebrperspektivitit gegeniiber sich selbst und ihren ,Themen”. Sie erfiillen dariiber hinaus eine ver-
mittelnde bzw. ,intermediire Funktion” in der Bezichung zum Therapeuten, weil Entlastung
dadurch eintritt, dafl die dyadische Konstellation in eine gleichsam triadische Struktur aufgelost
wird, in der Patient und Therapeut dann ,gemeinsam” auf dargestellte Inhalte, Sachlagen und Pro-
bleme in den Bildern Bezug nehmen konnen. Der Gestaltungsprozef selbst ist schon diagnostisch
aufschluffreich: bei welchen Themen wird gezogert, welche werden mit Elan und Intensitit aufs
Papier gebracht, was sagt die begleitende Kérpersprache und Mimik aus? etc. Es wird also niche
nur auf die ,,Produkte” geschaut, sondern auch auf den ,Prozel” und das ,Erleben in der Gestal-
tung”. Dies alles wird mit den Patienten in der Auswertung in einem intersubjektiven Setting reflek-
tiert. Die Achtsamkeit wird auf die Prozefhaftigkeit im intentionalen Ausdruck bzw. unbewufiten
Ausdruck gelenkt, z. B. Kongruenzen und Divergenzen im Erzihlverlauf (Implikate, Wiederholun-
gen, Homologien, Metaphern, Bilder, Symbole, Eigentiimlichkeiten, Zufille, Fehlleistungen und
Gedankenblitze). Es werden keine festlegenden Dentungen gegeben (Petzold 1996a, 329ff). Eigene
Eindriicke des Therapeuten werden als ,persinliche Resonanz” deklariert. In wintersubjektiver Herme-
neuttk” erfolgt eine Validierung des gestalteten Materiels. So wird eine intersubjektivé Diagnose und
Zielfindung moglich. Folgende Aspekte werden beachtet:

Interaktionale Perspektive: Phinomene wie z. B. Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs-, Bindungs-
verhalten, kommunikative Kompetenz und Performanz, Interaktionsstile, Diskursivitat;
Psychodynamische Perspektive: Projektive Tendenzen und Ubertragungsdynamik; Vermeidung,
Widerstand und Abwehr, Antrieb, Motivationen, Bediirfnisse, Wiinsche, Volitionen, Konflikre,
Defizite, positive Einstellungen,

Ledbliche bzw. kérperorientierte Perspektive: Strefsymptomatik, Entspannungsfihigkeit, physi-
sche Kondition und Leistungsfihigkeit, Gesundheitsverhalten, Hinfilligkert etc.;

Emotionale Perspektive: Stimmungsqualititen und tibergreifende Atmosphiren, affektive Invol-
vierung und Differenzierung entlang der erzihlten Inhalte, emotionale Stile (Petzold 1992a,
835ff), z. B. Bandbreite des Gefihls, Nuanciertheit, Reaktionsbereitschaft, Flexibilitit, Intensitit,
Dosierung, Angemessenheit, Grundstimmung und Lebensgefiihl, emotionale Belastbarkeit etc.
Kognitive Perspektive: Verarbeitung und Differenzierung entlang der erzihlten Inhalte, kogni-
tive Stle, Reflexionsniveau, Verbalisationsform, Differenziertheit, Integrationsfahigkeit, Problem-
l6semuster, Attributionen, Kontrolliiberzeugungen, Kompetenzerwartungen

Soziale Perspektive: Netzwerksituation, Kontaktbereitschaft und -fihigkeit, kollektive Kognitionen
(soctal words) bzw. Reprisentationen (Petzold 1995b; Moscovici 1984) kommunikative Kompetenz
und Performanz, Nihe-Distanz-Regulation, Dauer und Qualitit sozialer Beziehungen und
Bindungen, Rollenrepertoire, Rolleninventar und -flexibilitit (Petzold, Mathias 1983).

Ideelle Perspektive: Werte- und Sinnbereich, Ziele, Bewertungen, Normen, Haltung zu wichtigen
Lebensthemen (Leben, Liebe, Sexualitit, Genuf}, Leiden, Schmerz, Tod, Wahrheit, Mitmensch-
lichkeit, Hoffnung, Glaube, Weltanschauung etc.).

Kontinuumsperspektive: Kontinuitit und Diskontinuitit der Zeitgeschichte, Lebensgeschichte bzw.
der erzihlten Geschichte (Diagnostik ,privalent pathogener Milieus”, Petzold 1996a, 233ff), Ketten

positiver/negativer ,life events”, Erleben von traumatischen Strefl bzw. von Polytraumatisierungen.
2.4 Lebenspanorama und Identititsdimensionen

Einen Uberblick tiber die gesamte Lebensspanne und bedeutsame Lebensereignisse bietet das
von Petzold (1965) entwickelte ,Lebenspanorama”, ein Instrument medienunterstiitzter Dia--
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gnostik, bei dem nach entsprechender Einstimmung der Lebensweg auf ein grofles Blatt Papier
(DIN A-0) mit Wachsmalkreiden gezeichnet wird. Diese Technik laflt sich fokaltherapeutisch
und thematisch modifizieren und erginzen (z. B. in Form des Gesundheits- oder Krankheits-
panoramas bzw. des Symptombilds, weiterhin durch ein Bild des ,convoys”, d. h. des sozialen
Netzwerkes im Zeitverlauf oder durch das ,dreiziigige Karrierepanorama (Abb. 2, siche Ende
dieses Beitrags), das Ketten positiver Erfahrungen, negativer Erfahrungen und Defiziterfahrungen in
ihrer wechselseitigen Beeinflussung bildlich darstellt und fiir die Diagnostk und Therapieplanung
wesentliche Erkenntnisse bieten kann (ausfihrliches Beispiel in Petzold 1993c, 249-307). Mit dem
JKrankheitspanorama” (Petzold, Orth 1993) erfassen wir Komorbiditit (Wittchen, Vossen 1996).

Zur Exploration von Personlichkeitsdimensionen wurden sPersonlichkeitsinventare” (Petzold,
Orth 1994; Petzold, Orth 1998b) entwickelt: die ,Selbstbilder”, ,Kartierung persénlicher Souve-
rinitit”, die ,Darstellung der Ich-Funktionen”, die ,fiinf Siulen der Idenutit” (Abb. 3, am Ende
dieses Beitrags): 1. Leiblichkeit, 2. Soziales Netz, 3. Arbeit/Leistung/Freizert, 4. Materielle Guter
und Sicherheiten, 5. Werte. Hier findet sich eine AnschluBmaglichkeit an die DSM-Diagnosuk
der Identititsstorung (313.82), die auf ,Aspekte der Identitit” (DSM-III-R 1989, 125) abstellt
(langfristige Ziele, Berufswahl, Freundeskreis, sexuelle Orientierung, religidse Idenufikation, mora-
lische Wertvorstellungen, Gruppenloyalitit, vgl. DSM-IV 1998, 772), die eher zufillig gewihlt
scheinen. In der Diagnostik der Integrativen Therapie wird das Identitisprofil regelhaft und
nicht nur bei Verdacht auf eine spezifische Identititsstorung erhoben (Kames 1992; Petzold,
Orth 1994). Bei der grofien Bedeutung von Leiblichkeit in der Integrativen Therapie als einem
durch leibtherapeutische Methoden ansetzenden Verfahren (Petzold 1988n) kommt der Leib-
diagnostik besondere Bedeutung zu. Wir haben hier die ,Body-Charts” entwickelt. In einem Bild
des Kérpers - auf ein langes Blatt Papier gemalt - entstehen durch Formen, Figuren, Symbole, Farb-
kombinationen, die in das Korperbild hineingezeichnet werden, Materialien von grofler Aussage-
kraft. Der ,phantasmatische Leib”, der in sich als ,Archiv” die Eindriicke des Lebens aufgenom-
men und z. T. symbolisch verdichtet hat, wird zuginglich (vgl. Petzold, Orth 1991, 1993, 1994).

Patientenbeispiel: Als Beispiel sei das ,dreiziigige Karrierepanorama” (Abb. 2, von unten nach
oben: Zug der Negatverfahrungen, Zug der Defiziterfahrungen, Zug der Positiverfahrungen)
und das ,Identititsbild” eines Patienten (Abb. 3) vorgestellt.

Der Patient wurde mit einer mittel bis schweren ,rezivierenden Major Depression” (DSM-III-
R, 296.3) diagnostiziert (Kriterien 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8). Die Feinexploration der Kriterien 2 - 6
(Aktivititsverlust, motorische Inaktivitat, bet vorgingig bewegungsaktivem Lebensstil, Energie-
losigkeit mit sozialem Riickzug) fithrte zur Empfehlung und Durchfithrung eines sport- bzw.
bewegungstherapeutischen Laufprogramms (iibungszentriert-funktionale Modalitit, vgl. van der
Mei, Petzold, Bosscher 1997) und netzwerktherapeutischer Aktivierungsmafinahmen (Petzold,
Hass 1998). Neben den drei Lauftreffs pro Woche wurden zwei ,soziale Treffs”, bei denen mit
Freunden ,etwas unternommen” werden soll, verabredet. Sie wurden in der Therapie vor- und
nachbesprochen (erlebnisaktivierend-stimulierende Modalitit). Die Analyse des Identititshildes
mit den finf Siulen der Identit” (Petzold, Orth 1994; Kames 1992) zeigt, dafl die ,Siule Lezb-
lichkeit”, die von dem sportiven Patienten (er war ein begeisterter Schwimmer und Wasserball-
spieler) zuvor immer - ,aufler ganz frih in der Kindkeit, im Krieg, da war ich 6fter krank”- als
vital und zuverlissig gespiirt wurde [griine und blaue Farbe], seit den Depressionen ,matt, ohne
Energie, mit schlechten Gefithlen und vernebelten Gedanken™ erlebt wird [schwarze und graue
Farbe]. Negative Gedanken werden hier .als ,leibliches Phinomen” beschrieben (in Erginzung
einer kognitivistischen Sicht sensw A. Beck). In der ,Siule soziales Netzwerk” macht sich in
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neuerer Zeit ,Leere” breit. Der Pauent: ,Die Beziehungen werden eher diister und negativ,
obwohl, meine besten Freunde stehen zu mir” [rote Netzwerklinien]. Die ,Siule Arbeit und
Leistung”, war - so der Patient - ,immer neben guter Kraft [rot, blau] auch mithsam, besonders
in der Schule. Die bricht jetzt mehr und mehr weg, beingstigend ist das!” Da der Patient als
Pflegedienstleiter im Beruf recht gefordert ist, wird in der Therapie die Berufsituation immer
wieder stiitzend thematisiert und beraten. Das Wegbrechen dieser Siule ist fiir viele Patienten
mit dem Risiko der Chronifizierung verbunden, weshalb im Integrativen Ansatz hier ein Fokus
gesetzt wird und Hilfen ber der Mobilisierung und Nutzung von Ressourcen gegeben werden
(Petzold 1993a, 1997a). Die ,Siule materielle Sicherbeiten und Giiter” erscheint dem Patienten
auch gefihrdet: ,Da war nie viel Es hat gereicht. Die letzten Jahre gings bergauf, da ist was
draufgekommen!” Die ,Siule Werte” wird als tragfihig erlebt. ,Da ist viel grine Hoffnung,
Glaube [blau], Spiritualitit [violett] und Liebe [rot]. In der Kindheit waren auch dunkle, strenge
Sachen, zu enge Religidsitit [dunkelblau und schwarz] und wohl auch Nazisachen [braun].
Deshalb ist die Sdule durch Schwarzes gespalten. In den letzten Jahren habe ich aber auch viele
Zweifel und sehe oft keinen Sinn in allem, aber ich kimpfe dagegen an. Ich weiff, das sind die
dunklen Sachen aus der Vergangenheit, die da hochkommen. Da soll man sich nicht runter-
ziehen lassen, aber das schaff ich oft auch nicht.”

Hier sind nootherapeutische Sinngespriche angesagt (Petzold 1983). Der Patient wird ermutigt, den
in .klinischer Seelsorge” ausgebildeten Krankenhauspfarrer, zu dem er von Berufs wegen einen guten
Kontakt hat und von dem er sich in dieser Thematik Unterstiitzung vorstellen kann, anzu-
sprechen. Uber den Idenntititssiulen verdichtet der Patient seine Darstellung und sein Erleben
n einem Jdentititssymbol: ,Meine Identitit, das ist, dafl meine Frau und ich wieder am Strand spielen,
Sonne, Wind und Meer, aber ohne das Grau der Depressionen, so mufl das wieder werden!”

Im ,dreiziigigen Karrierepanorama™ des Patienten (oberer Zug ,Kette positiver Ereinisse”, mitt-
lerer Zug ,Kette der Defiziterfahrungen”, unterer Zug ,Kette der Negativereignisse”, Abb. 2)
wird die frithe Kindheit relativ detailliert dargestellt. Der Patient sieht sich als ,gewollt, ein Kind
der Liebe” [rotes Herz am Anfang]. Das Elternhaus mit groflem Garten, das Meer hinter den
Diinen, die Nachbarskinder, das alles 1st gut und heiter, wird aber vom beginnenden Krieg
Giberschatter, Der Vater ist an der Front, die Mutter arbeitet in der Fabrik, das Haus ist leer
geworden. Viele Defizite sind da [graue Fragezeichen, die Ordnungen sind auf den Kopf gestellt
worden], vor allen an Liebe und Zuwendung [graue bzw. leere Herzen], denn die Mutter wird
depressiv, trotz schdner Ferien am nahen Meer, wo sie auch die Wochenenden verbringen [rotes
Zelt, bunter Wasserball, protektive Erfahrungen]. Fliegeralarm, Bombenangtriffe, Luftschutzkel-
lern, der Tod des Grofivaters [kleines schwarzes Kreuz] werden als traumatisch und belastend
erinnert. Kurz vor Kriegsende fillt der Vater [grofles schwarzes Kreuz]. Triimmer, entbehrungs-
volle Nachkriegszeit, mithsame Schulkarriere, mit achtzehn trifft er im Schwimmclub die
»grofle Liebe”(grofles rotes Herz], mit 23 Heirat. Die Ehe ist gliicklich, bleibt aber kinderlos.
Auffillig 1st, daff der lange Zeiraum zwischen 1956 und 1982, dem Todesjahr der Mutter, nicht
dargestellt wird. Der Patient ist mit der auf dieses ,kritische Lebensereignis™ (Filipp 1990) fol-
genden Zeit seiner Erkrankung okkupiert. In einer spiteren Exploration der ,fortgelassenen
Jahre” mit der Panoramatechnik werden die Entwicklungen der Berufskariere, die Sport- und
Reiseaktivititen in der Beziehung detaillert dargestellt.

Nach dem Tod der Mutter findet sich die erste depressive Episode (event. ein pathologischer
Trauerverlauf?). Es folgen mehrere Rezidive mit Aufgabe der Sportaktivititen (,Es gab auch so
viele unschéne Sachen im Club. Das hat’s mir verleidet!”). Medikamentése Behandlungen zu-
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nichst durch den Hausarzt, dann durch einen Psychiater bleiben erfolglos. Es schlieen sich
zwei Jahre gruppenanalytischer Therapie an, die der Patient schliefllich frustriert abbricht (,Nur
Reden und Schweigen und Schweigen und Reden!”). 1989 kommt er in die Integrative Therapie.
Aus seiner analytischen Behandlung hat er viele Vorstellungen iiber seine ,schlimme frithe Kind-
heit”, ohne mit den Erinnerungen emotional in Kontakt kommen zu kénnen. Die Behandlung
legt hierauf einen Schwerpunkt und kann viele positive bzw. protektive Vergangenheitserfah-
rungen, die vergessen oder verdringt bzw. von Negativem iberlagert waren, wieder emotional
erlebbar machen und in die Erinnerung bringen, aber auch dissoziierte, traumatische Erfahrun-
gen: z. B. das Eingeschlossensein im Luftschutzkeller, als sich die Eisentiire verzogen hatte.
(Die zu den iibrigen Darstellungen des Elternhauses im Zug der Negativereignisse unterschied-
liche Zeichnung des Hauses mit einem Keller erfolgte nicht intentional bzw. bewufit und die
Erinnerung kam erst in der konfliktzentrierten Modalitit der Bearbeitung dieses Details auf). Die
Reaktivierung salutogener Vergangenheitserfahrungen machte ein Abschwichen der einseitigen
Negativattributionen an die ,pathogene” frithe Vergangenheit méglich und vor allen Dingen der
durch die analytische Gruppentherapie zementierten Uberzeugung, diese Erfahrungen hitten
zu einer ,bleibenden Schidigung” gefithrt (vgl. zu derartigen Mythenbildungen Petzold, Orth
1998a). Negativen Kontrollmeinungen, Erleben von fehlender Willenskraft [schwarze Schraf-
furen], Sinnlosigkeits- und Leeregefithle, die im Defizitzug des Panoramas in der Gegenwart durch
Grauschleier erkennbar sind, wurden durch mentale, emotionale und volitive Ubungen positive
Gedanken, Gefithle und Willensentscheide entgegengestellt, womit die Ressourcen des positiven
Zuges [rote, griine, gelbe Linien und Punkte] als protektive Momente in seinem sozialen Netz-
werk und stiitzende Erfahrungen und Erfolge in seinem beruflichen Feld erlebbar blieben, genutzt
werden konnten und nicht depressiv iberblendet wurden. Die Lauftherapie tat ein iibriges, Selbst-
wertgefithl und ,mastery experiences” zu stirken. An Netzwerkinterventionen wurden zwet
Gespriche mit dem Patienten und seinen beiden besten Freunden sowie mehrere Paargespriche
mit ressourcendiagnostischer Zielsetzung (Petzold 1997a) durchgefithrt, dies mit der Absichr,
Ressourcen zu mobilisieren. Die Frau des Patienten erwies sich als sehr kooperativ und trug viel
zum positiven Fortgang der Behandlung bei. In der therapeutischen Bezichung wurden Dependenz-
wiinsche bearbeitet und die Sehnsucht nach dem gefallenen und entbehrten Vater thematisiert.
Bei ciner erneuten schweren Episode erfolgte zusitzlich eine medikamentése Einstellung, wobei
es nicht einfach war, die compliance des Patienten zu erhalten. (,Die Medikamente haben mir
nie etwas gebracht, im Gegenteil!”). Jetzt hatte die Medikation einen positiven Effekt. Der
Patient lernt, sein Krankheitsverhalten in der und durch die ,,prozessuale Diagnostik”, an der er
beteiligt wird, immer besser zu verstehen und die Therapie immer gezielter zu nutzen. Er versteht
auch, wie er sich in der Realisierung seiner Willensentscheide und seiner selbstgesteckten Ziele
blockiert (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998). Die Behandlung wird nach zwei Jahren beendet.
Der Patient ist seitdem weitgehend beschwerdefrei. Er betreibt eine aktzve Pflege seines sozialen
Netzwerkes (mit und ohne seine Frau) und treibt weiterhin drei bis viermal wochentlich seinen
Ausdauersport (Laufen, Schwimmen und Radfahren). Die engagierte Mitarbeit des Patienten am
Prozess seiner Behandlung und Gesundung, die positive Unterstiitzung eines netzwerkthera-
peutisch aktivierten ,convoys” und das ,m ultim o dale” Vorgehen (Petzold 1974;, 304, Dia-
gramm III) der Integrativen Therapie, in der aufgrund der komplexen diagnostischen Informatio-
nen die sibungszentriert-funktionale Modalitit mit der erlebniszentrierten und der konfliktzentrierten
Modalitit kombiniert wurden und psychodynamisches und experientielles Vorgehen mit bebavio-
ralem verbunden werden konnte, hat in dieser Behandlung zu einem guten Ergebnis gefihrt.

Diese mediengestiitzten Techniken werden Patienten im Vorfeld stets erliutert und mit spezifi-
schen (erklirenden) Einfithrungen und Einstimmungen versehen. Die Ausarbeitung und weitere
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Ausdifferenzierung des evozierten Materials geschieht dann entweder im intersubjektiven
Setting (s.0.) oder in sogenannten ,intermedialen Quergingen” (Petzold, Orth 1990), bei denen
der Prozefl des Ausdrucks oder der Exploration noch iiber ein weiteres oder anderes Medium
verfolgt werden kann (z. B. das Bild wird in Bewegung umgesetzt oder in einem Gedicht ,inter-
pretiert”). Bei der Arbeit mit den Medien und Quergingen ist Behutsamkeit gefordert. Indikation
und Auswahl miissen sorgfiltig geprifft werden (Osten 1996), weil diese Techniken ein hohes
evokatives Potential besitzen. Fiir die Patienten muff das Material, das hierdurch aufkommr,
bewiltigbar bleiben. Fiir eine detaillierte Ausfithrung dieser diagnostischen Techniken muff an
dieser Stelle auf andere Quellen verwiesen werden (vgl. die Arbeiten von Petzold, Orth 1985
1990, 1991, 1994).

3. DIAGNOSTIK, ZIELE UND METHODEN DER THERAPIE

Diagnostik 1st darauf gerichtet, fiir die Therapieplanung und das prakuische therapeutische
Handeln, fiir ein ,therapeutisches Curriculum” also (Petzold 1996a, 208ff), Materialien bereitzu-
stellen, die eine Festlegung von Zielen und die Wahl angemessener Methoden, Techniken und
Medien erlaubt. Zielen liegen stets die drei Vorgaben (PRP) zugrunde:

1. Probleme (verstanden als Schwierigkeiten oder als Aufgaben),
2. Ressonrcen (verstanden als Mittel der Unterstiitzung, vgl. Petzold 1997a);
3. Potentiale (verstanden als Méglichkeiten, die im Individuum und in seinem Konrtext liegen).

Ein therapentisches ,,Curriculum”, dafl Global-, Grob- und Feinziele, kurz-, mittel- und langfri-
stuge Ziele (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) differenziert, festlegt und zu erreichen sucht, kann
nur auf der Grundlage einer theoriegeleiteten Dzagnostzk die die ,richtigen” Fragen stellt und
Perspektiven wihlt, und einer elaborierten Therapeutik, die aufgrund von Krankheitslehre und
Interventionstheorie die richtigen Methoden und Mittel einsetzt, erstellt werden. Aus den drei
Vorgaben ergeben sich unterschiedliche Problem-Ziel- oder Problem-Ressourcen-Ziel-Relatio-
nen, woraus folgt, daff in der Regel eine polyvalente Zielstruktur in Form multipel vernetzter und
in unterschiedlichen Hierarchisierungen verflochtenen Zieltaxonomien vorliegt, und darauf zu
achten sein wird, dafl in der Behandlung keine Ziel-Ziel-Konflikte etwa durch gegenliufige
Zielsetzungen in den Intentionen des Therapeuten oder zwischen den Intentionen von Thera-
peut und Patient entstehen oder sich fixieren oder, daf} keine Ziel-Mittel-Konflikte aufkommen,
dafl weiterhin in der Formulierung der Ziele die Ressourcenlagen nicht beriicksichuigt oder die
Potentiale iiberschitzt werden. Den Vorgaben, den Zielen und dem Einsatz der Mittel wird
Diagnostik, insbesondere in der Form der Prozefdiagnostik besondere Aufmerksamkeit zu
schenken haben (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998).

Die phinomenologisch-deskriptive Diagnostik bietet an sich schon die Méglichkeit einer
heuristischen Zielformulierung aufgrund der festgestellten Stérungen bzw. Schidigungen von
beobachtetem Verhalten, womit sich Traumata, Defizite, Storungen oder Konflikte auf der Ver-
haltensebene beeinflussen lieflen, sofern fiir eine solche Beeinflussung interventive Mittel vor-
handen sind, die aufgrund klinischer Erfahrung und behandlungstheoretischer Konzepte sinnvoll
eingesetzt werden konnen. Neben der verbalen Exploration und Anamnese, den Instrumenten
kreativer, mediengestiitzter Diagnostik wird in der Integrativen Therapie die gesamte Breite des
Instrumentariums wissenschaftlicher Psychodiagnostik genutzt. Wo z. B. neuropsychologische
und testpsychologische Untersuchungen benétigten Aufschluff bringen kénnen, werden sie ein-
gesetzt, und natiirlich kommt auch die psychiatrische Standarddiagnostik (IDC-10 und DSM-
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IV) regelhaft zur Anwendung. Dabei bietet die deskriptive Diagnostik des DSM mit threm
breiten Verhaltenskonzept (Wittchen et al. 1991, 11) und der Beriicksichtigung von Komorbiditit
(Miiller, Petzold 1998) fur die Integrative Therapie - ihre eigene Diagnostik erginzend und
fundierend - sehr niitzliche Moglichkeiten, was am Beispiel der dia-gnostischen Kriterien der
Borderline-Persanlichkeitsstorung (DSM-TV 1998, 735ff, 301.83) kurz aufgewiesen werden soll.

Jede der neun vorgegebenen diagnostischen Gesichtspunkte impliziert nimlich auch gegebenen-
falls anzustrebende therapeutische Ziele und potentielle bzw. notwendige Mafinahmen: (1) Ver-
zweifeltes Bemiihen, tatsichliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden, wird mit
Strategien der Versicherung, kognitiver Rrealititsiiberpriifung, Vertrigen angegangen; der unter
(2) angefithrte Wechsel zwischen den Extremen der Uberidealisierung und Abwertung verlangt
nach Hilfen, aus diesem Muster herauszukommen. Einsicht in dieses Muster, kognitive und
emotionale Strukturierungshilfen, Einbezug wichtiger Netzwerkpersonen, die angeleitet werden,
sich entsprechenden Reinszenierungen zu entziehen und angemessene Interaktionen zu unter-
stittzen, sind hier praktikable Strategien. Behaviourales Rollenspiel, Imaginationsitbungen, thought
stopping, action stopping, Implementierung innerer Beistinde” (unterstiitzender Personen aus
der Biographie oder der Imagination, vgl. Petzold 1985b) etc. sind hier mogliche behandlungs-
technische Ansitze. - (4) Impulsivitit bei potentiell selbstschidigenden Akuivititen, wird in
gleicher Weise angegangen. Wir haben hier spezifisch die Methode des ,Behaviourdramas” und
verhaltenstherapeutische Imaginationstechniken entwickelt (Petzold, Osterbues 1972). Ein solches
behaviourales Vorgehen wird im Anschluff an biographische Arbeit, die nach dysfunktionaler
Lerngeschichte und belastenden Ursachen sucht, eingesetzt. - (6) Fiir die Instabiltit im affekui-
ven Bereich werden Hilfen zur Unterstitzung von ,persénlicher Souverinutit” (Petzold, Orth
1998b) und der ,emotionalen Differenzierungsarbeit” (Petzold 1992a, 789ff) sowohl in der Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung (Ubertragungsarbeit) als auch durch Hilfen fir Hand-
habung von Beziehungen und Affiliationen im Alltag gegeben, z. B. Kontakt- und Entspan-
nungsitbungen, Techniken zur emotionalen Umstimmung (shifting, ebd., S. 843f). - (8) Kon-
trollverlust bei itbermifliger Wut wird mit Stiitzen der Kontrollfihigkeit, z. B. Entspannungs-
und Lauftraining (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997) begegnet und wiederum mit Beziehungs-
arbeit in der therapeutischen Dyade. - (5) Suizidalitit, (3) Identititsstérungen, (7) Leeregefiihle,
(9) paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome werden einerseits durch bio-
graphisch aufdeckendes Vorgehen, emotionale Beziehungsarbeit, Hilfen zur Verinderung von
dysfunktionalen volitiven, emotionalen und kognitiven Strategien und durch Ausarbeitung und
Umsetzung eines Programms sozialer Unterstiitzung im Netzwerk angegangen.

Bei einer derart komplexen Personlichkeitsstorung wie der Borderlineerkrankung wird im
Rahmen der therapeutischen Beziehung bestindig mit einer Kombination von kognitiven, beha-
vioralen, psychodynamischen, interaktionalen und leibtherapeutsichen Strategien sowie Netzwerk-
intervention gearbeitet. Das macht u. a. ein integratives Vorgehen aus, wie man es auch bei
Patrick (1993), Ansitzen von Linehan (1993), Safran, McMain (1992), Perres (1994) oder Ryle
(1997) findet, die allerdings Netzwerkarbeit und Lesbtherapie nicht einbeziehen, wie wir dies im
Integrativen Verfahren praktizieren. In diesen Dimensionen und seinem komplexen Ansatz
liegt seine besondere Stirke. Dabei wird fiir den Patienten ein ,emotionales Verstehen” biogra-
phischer Zusammenhinge - etwa traumatischer Erfahrungen - und die stiitzende, akzeptierende
und zugleich strukturgebende Sicherheit der therapeutischen Beziehung von grundlegender
Bedeutung. Auf dieser Basis konnen dann die bei der Behandlung dieser Storung unverzicht-
- baren soziotherapeutischen Mafinahmen (Petzold 1997b) und Hilfen zur Bewiltigung des alltig-
lichen Lebens greifen. Die ,prozessuale Diagnostik” (vgl. 5), die den Behandlungsverlauf
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begleitet, liefert fiir die bestindige Zielkorrektur und Adjustierung des ,therapeutischen Curri-
culums” und auch fur die wachsende Fihigkeit des Patienten zur Selbstdiagnose, d. h. zum
Beobachten und Einschitzen der eigenen Befindlichkeit, wichtige Materialien genauso wie fiir
das Erfassen und Bewerten der therapeutischen Mafinahmen des Therapiefortschritts oder der
Stagnation. Und auch hier mufl der Patient lernen, Wirkungen einzuschitzen und zwischen
verschiedenen Mitteln der Unterstiitzung, ,médications psychologiques” (Janet 1919; Sponsel
1995) und Wirkfaktoren (Petzold 1993b, 315ff), die er in seiner Behandlung kennengelernt hat,
auszuwihlen, um sich Hilfe und Entlastung zu schaffen - z. B. einen ,inneren Beistand” (ebd.
1985b) in der Imagination herbeirufen oder in die IDR-Tiefenentspannung (Petzold 1998)zu
gehen, eine Runde zu laufen nach dem Ansatz integrativer ,running therapy” (van der Mei,
Petzold, Bosscher 1997), die heilsame Wirkung einer Landschaft aufzunehmen - eine 6kopsycho-
somatische Perspektive (Petzold, Orth 1998¢c) oder einen Freund anzurufen, das Netzwerk zu
nutzen (Petzold, Hass 1998). Er lernt auch ,very good moments” (Mabrer, Whiete, Howard,
Gagnon, McPhee 1992) aus seiner Therapie sich zu vergegenwirtigen und die Beziehung zu
seinem Therapeuten konstruktiv zu nutzen. Diagnostische und therapeutische Kompetenzen
und Performanzen werden auf diese Weise immer mehr auch in die Hinde des Patienten iiber-
fihrt, so dafl Selbstwirksamkeit, Kompetenzerwartungen, Mastery (Flammer 1990) zunehmen
und er nach und nach ein wachsendes Gefiihl der Kontrolle iiber sein Leben gewinnen und selbst-
bestimmt seinen Alltag meistern kann. Er gewinnt seine ,persénliche Souverinitit” - ein Kern-

konzept der ,Integrativen Therapie”zuriick (Petzold, Orth 1998b).
4. PROZESS- UND VERLAUFSDIAGNOSTIK

Das intersubjektive explorative Vorgehen zu Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung
unterscheidet sich - das diirfte aus den bisherigen Ausfithrungen abzulesen sein - nicht wesent-
lich vom prozefdiagnostischen Vorgehen wihrend einer Therapie. Immer wieder, in Abstinden,
die hierfiir sinnvoll erscheinen, werden die anstehenden Themen, die Ziele und Zielrealisie-
rungen sowie die therapeutische Beziehung in der ganzen Breite, die je zur Verfiigung steht,
zusammen mit den Patienten reflektiert: die momentanen Wahrnehmungen und affektiven Bewer-
tungen, der Wachstumsprozef}, der kognitive Verstindnisprozef, volitive Umsetzungsprozesse,
ihr Gelingen und Scheitern, die Entwicklung einer differenzierten Emotionalitit, das verinderte
Verhalten in den intimen Kontakten und im gesamten sozialen Bereich werden in den Blick
genommen. Diese Verlaufsbeobachtungen erméglichen ,Kurskorrekturen” im therapeutischen
Curriculum (Petzold 1996a, 208f) fir Therapeut und Klient sowie fiir relevante Personen im
Netzwerk bzw. convoy (ebd. 1995a), die an der Therapie mitarbeiten (z. B. im ehelichen
Gesprich) - und solche Mitarbeit wird ermutigt, denn das Netzwerk ist ein wichtiges Moment
der Therapte. Die gemeinsame Prozefidiagnostik trigt gleichzeitig dazu bei, dafi sich nicht
emnseitige und dysfunktionale Machtstrukturen konsolidieren (ebd.). Sie fordert weiter vom
Patienten ein verantwortungsvolles ,Mithinschauen”, das Empathiequalititen férdert (ebd.) und
die Selbstwirksamkeit des Patienten (Flammer 1990) bekriftigt. Dies gibt dann schliefflich wieder
dem Therapeuten eine Riickmeldung iiber den Stand der therapeutischen Arbeit und der per-
sonlichen Entwicklung des Patienten.

5. ABSCHLUSSDIAGNOSTIK UND EVALUATION

In ublicher Weise erfolgt auch die ,,Abschlufidiagnostik” und die Abschlulbewertung einer
Psychotherapie durch den Therapeuten und den Klienten gemeinsam. Hier werden die Thera-
pieziele, ihre Realisierung und der gesamte Proze der Therapiezeit, aber auch die damit
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vergangene Lebenszeit, die begleitete Lebensstrecke, reflektiert. Zu einem guten Abschied gehort
eine Reflexion iiber das, was man bekommen hat, was man gegeben hat, was man sich schuldig
geblieben ist. Gerade die Bereiche, die nicht oder nicht geniigend bearbeitet wurden, miissen
hier herausgestellt werden, damit es nicht zu inneren Dissonanzen kommt (,Das sollte mir jetzt
aber nichts mehr ausmachen!”). Der Wert von Abschluffevaluationen liegt vor allem auch darin,
moglichen Entwertungstendenzen vorzubeugen. So macht es Sinn, alles was gelernt und erfah-
ren wurde, noch einmal anzuschauen, damit ,ein Koffer gepackt werden kann”, den man mitneh-
men kann. Hierfiir eignen sich wiederum kreativen Medien sehr gut, weil sie in einem Zug (z. B.
im Therapiepanorama, das mit Wachsmalkreiden gemalt wird) nicht nur Inhalte darstellen, son-
dern itber Form und Farbe immer auch Emotionen, Volitionen und Bewertungen aufzeigen
konnen. Die AnschluBdiagnostik impliziert wiederum eine Progrostzk und neue Zielformulie-
rungen. Mit dem Patienten wird erarbeitet, was noch zu tun bleibt, wobet auf die Stile volitiver
Umsetzung und Zielrealisierung noch einmal besonders sorgfiltig geschaut wird (Petzold,
Leuenberger, Steffan 1998). Die prozessuale Diagnostik, an der der Patient in seiner Therapie
immer wieder mitgewirkt hat, wird hier noch einmal als Méglichkeit der persénlichen Diagno-
stik des eigenen Lebenszusammenhangs exemplifiziert, die der Patient zur sinnvollen und
gesundheitsaktiven Gestaltung seines Lebens praktizieren und beibehalten soll, auch wenn er
nicht mehr in der Therapie ist (z. B. soll er immer wieder einmal ein Bild seiner Belastungs-
faktoren und seiner Ressourcen malen, eine Kartierung seiner ,personlichen Souverinitit” oder
des akrualen Zustandes seines ,sozialen Netzwerkes” vornehmen, um diagnostische Informatio-
nen zu sammeln, auszuwerten und - falls erforderlich - Korrektive zu setzen).

6. SCHLUSSBEMERKUNG

Die Moglichkeiten der Diagnostik in der Integrativen Therapie erschliefen fiir den therapeu-
tischen Prozeff einen breiten Rahmen der Betrachtung und Intervention. Dieser gewihrleister,
daf es nicht zu verkiirzenden Einschitzungen der Lebenssituation des Patienten und seines
sozialen Netzwerkes kommt, daf} fixierende diagnostische Klassifizierungen vermieden werden
und der Behandlungsprozef8 nicht von unerreichbaren Erwartungen und Zielangaben bestimmt
wird. Diagnose erfolgt entlang der Zeitachse des systemisch-interaktionalen Geschehens gemein-
sam von Therapeut, Patient #nd von Netzwerkmitgliedern. Therapie erfolgt als breites Spek-
trum an Mafinahmen, dafl die Mindigkeit und Mitentscheidung des Patienten einbezieht und
wird wie die Diagnostik ein kokreatives Geschehen (Petzold, Orth 1994 1998a). Die Verwendung
von kreativen Medien férdert im Patienten eine ,Neugierde auf sich selbst”, dient der wird Bestands-
aufnahme und den Gestaltungsmoglichkeiten von Belastungs- und Krankheitsprozessen, von
Komorbiditirt als hochst bedeutsamer Perspektive (Wittchen, Vossen 1996; Miiller, Petzold 1998), aber
auch von Gesundungs- und Entwicklungsprozessen, die dem Patienten iber die Zeit dér Therapie
hinaus Chancen erdffnen, sich selbst und den Kontext des Lebensganzen besser verstehen und
handhaben zu lernen.

Zusammenfassung

Der Beitrag stellt die Diagnostik-Konzeption der ,Integrativen Therapie” als eine Verbindung von Status,
Struktur- und ProzeRdiagnostik dar. Von einer Betrachtung der Phinomene ausgehend, wird nach Struktu-
ren, zeitilberdauernden Mustern, Ausschau gehalten in einem hermeneneutischen Prozef der Phinomen-
interpretation. Diese Materialien werden mit Diagnosen, die mit Instrumenten wie ICD-10 oder DSM IV
erhoben wurden, in Beziehung gesetzt, um einen Briickenschlag zur klassifikatorischen Diagnostik des
klinischen Feldes zu gewinnen. Prozessuale Diagnostik verbindet dariiber hinaus eine mehrperspektivische
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Betrachtung mit emer dynamischen Prozeflanalyse des therapeutischen Geschehens. In der Integrauven
Therapie werden Diagnostik und Therapeutik in einem Prozefl gesehen. Der Beitrag beschreibt weiterhin
die Rolle kreativer Medien im diagnostischen Geschehen, die Fokussierung sowohl von pathogeneseorien-
tierten als auch von salutogeneseorientierten Fragestellungen, Fragen nach protektiven wie nach Risiko-
faktoren, nach der Situation des Indivduums wie seines sozialen Netzwerkes und zeigt damit die ganze

Breite des Integratviven Ansatzes.

Summary

This article exposes the concept of diagnostics in “Integrative Therapy” as a combination of state, structure
and process diagnostic. Departing from a perspective on phenomena it is looked for structures, time
persistent patterns, in a hermeneutic process of interpretation. These materials are connected with diagno-
ses obtained with instruments like ICD-10 or DSM IV 1o bridge the the gap to classifying diagnostics, used
in the clinical field. Processdiagnostics moreover is joining a multiperspective view with dynamic process
analysis of the therapeutic work. In Integrative Therapy diagnostics and therapeutics is seen as one process.
The article describes furthermore the role of creative media in the diagnostic procedure, the focus on
questions concerning pathogenesis and salutogenesis, risk and protective factors, the situation of the indi-
vidual and his social network and thus shows the broad scope of the integrative approach.

LITERATUR

Adbenbadh T M (1982) Developmental psychopathology, 2.edn. New York, Wiley

Antonovsky A (1979) Health, stress and coping. London, Jossey Bass

Antonovsky A (1987) Unraveling the mystery of health. London, Jossey Bass

Balint M (1966) Die technischen Experimente Sindor Ferenczis. Psyche 12, S 904-925.

Baltes P B, Rese H W, Lippsit L P (1980) Life-span developmental psychology. Annual review of Psychology 3, S 165-110

Baumeister R (1991) Meanings of life. New York, Guilford Press

Bergin AE, Garfidd S L (eds.) (1986) Handbook of psychotherapy and behavior change, 3rd edn. New York, Wiley

Bergin AE, Garfidd S L (eds.) (1994) Handbook of psychotherapy and behavior change, 3rd edn. New York, Wiley, 4rd
Edn.

Dillig H, Mombosr W, Schmids M H (Hursg) (1993) ICD-10. Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, 2. Aufl
Bern, Hans Huber

Eich H, Reiter L, Reiter-Theil S (1997) Informierte Zustimmung in der Psychotherapie. Einmalige Handlung oder konu-
nuerlicher Prozefi? Psychotherapeut 42, S 369-375

Faden R, Beandhamp T L (1986) A history and theory of informed consent. New York, Oxford University Press

Ferenczi § (1985) Journal clinique, Paris, Payot; drsch. (1988) Ohne Sympathie keine Heilung. Das klinische Tagebuch
von 1932, Frankfurt, Fischer

Filigp S H (1990) Kriusche Lebensereignisse, 2nd. edn. Miinchen, Urban & Schwarzenberg

Flammer A (1990) Exfahrung der eigenen Wirksamkeit. Einfithrung in die Psychologie der Kontrollmeinung. Bem, Hans
Huber

Frobne-Hagemann 1 (1990) Integrative Musiktherapie als Form kreativer Therapie und symbolischen Ausdrucks. In:
Petzold H G, Orth I (Hrsg) Die neuen Kreatvititstherapien. Handbuch der Kunsttherapie (2 Bde). Paderbomn,
Junfermann, S 807-830. i

Gergen K (1991) The saturated self. Dilemmas of identity in contemporary life. New York, Basic Books

Identitit, Diagnostik und Therapie 135



Gribelbaner G, Petzold H G, Gsdrwend I (1998) Patienten als “Partner” - oder als “Widersacher” und “Fille”:Uber die
Beziehung zwischen Patienten und Psychotherapeuten - kritische Gedanken und Anmerkungen. In: Petzold H
G, Orth I (Hrsg) Mythen in der Psychotherapie. Paderbomn, Junfermann

Haisch ] (1991) Gesundheitsberatung und Gesundheitsevaluation. In: Haisdh | Zeitler H-P (eds.) Gesundheitspsycholo-
gie. Zur Sozialpsychologie der Privention und Krankeitsbewiltgung, Heidelberg, Asanger, S 109-122

Huisch ], Zeitler H-P (1991) Gesundheitspsychologie. Zur Sozialpsychologie der Privention und Krankeitsbewiltigung.
Heidelberg, Asanger

Hausmann B, Neddermeyer R (1996) Bewegt sein. Paderbom, Junfermann

Hitzer D, Hobner A (1994) Bastelexistenz. In: Beck U, Beck-Gemsheim E (Hrsg) Riskante Freiheiten. Frankfurt,
Suhrkamp ’

Janet P (1919) Les médications psychologiques, 3 Bde. Paris, Alcan

Kabn R L, Antonucc T C (1980) Convoys of social support: A life course approach. In: Kiesler I B, Morgan | N,
Oppenheimer VK (eds.) Aging New York, Academic Press, S 383-405

Kames H (1992) Ein Fragebogen zur Erfassung der fiinf Siulen der Identitit (FESI), Integrative Therapie 4, S 363-386

Kanfer F, Phillips ] S (1975) Lemtheoretische Grundlagen der Verhaltenstherapie. Miinchen, Kindler

Katz-Bemstein N (1990) Phantasie, Symbolisierung und Inmagination. Komplexes katathymes Erleben als Methode in der
Integrativen Therapie. In: Petzold H G, Orth I (Hrsg) Die neuen Kreatvititstherapien. Handbuch der
Kunsttherapie, Bd. 2. Paderbom, Junfermann, S 883-932

Kruse O (1991) Emotionsentwicklung und Neurosenentstehung, Perspektiven einer klinischen Entwicklungspsycholo-
gie. Suuttgart, Enke

Kruse O (1995) Emtwicklungstheorie der Emotionen und Psychopathologie. In: Pezold H G (Hrsg) Die Wiederent-
deckung des Gefithls. Emotionen i der Psychotherapie und der menschlichen Entwicklung. Paderbom,
Junfermann, $ 137-170

Kirk § A (1992) The selling of DSM. Berlin, Springer

Laireiter A (Hrsg) (1993) Soziales Netzwerk und soziale Unterstitzung. Bern, Huber

Linehan W M (1993) Cognitive behavioural theory of borderine personality disorder. New York, Guilford Press

Mabrer A R, Whiete M V, Howard M T, Gagnon R, McPhee D C (1992) How to bring about some very good moments
in psychotherapy sessions. Psychotherapy Research 2, § 252-265

Merlean-Ponty M (1942) La structure du comportement. Pans, Gallimard ¢

Mezmacher B, Pazold H G, Zipfel H (1996) (Hrsg,) Praxis der Integrativen Kindertherapie, Band 2. Paderborn:
Junfermann

Meyer V, Chesser E S (1971) Verhaltenstherapie in der Klinischen Psychiatrie. Stuttgart: Thieme

Moreno ] L (1959) Gruppenpsychotherapie und Psychodrama. Stuttgart, Thieme

Moscovici S (1984) The phenomenon of social representations. In: Farr R M, Moscovici S (eds.) Social representations.
Cambndge, University Press

Miiller, L., Petzold, H.G., Projektive und semiprojektive Verfahren fiir die Diagnostik in der Integrativen Therapie von
Kindern und Jugendlichen, Integratzve Therapie 4 (1998).

Naylor T, Wiliman W, Naylor M (1994) The search for meaning. Nashville, Abingdan Press

Osten P (1995) Die Anamnese in der Psychotherapie. Ein integratives Konzept. Miinchen, Reinhardt

Osten P (1996) Kreative Wahmehmung, Kreativer Ausdruck. Methoden und Wirkweisen der Integratven Kunsttherapie.
Zeitschnft fir Musik-, Tanz- und Kunsttherapie 7, S 145-160 :

Patrick | (1993) The integration of self-psychological and cognitive-behavioural models in the treatment of borderline
personality disorder. Canadian Journal of Psychiatry 38 Suppl. 1, 39-43

Perls F S, Hefferline R F, Goodman P (1992) Gestalttherapie, Bd. I Grundlagen, Bd. IT: Praxis, 2. Aufl. Miinchen, div

Perres C (1994) Cognitive therapy in the treatment of patients with borderline personality disorders. Acta Psychiatnca
Scandinavica 89, Suppl 379, S 69-72

Petzold H G (1965) Géragogie - nouvelle approche de léducation pour la viellesse et dans la viellesse. Publ. de LTnsttut St.
Denis 1, S 1-16; dusch. Patzold H G (1985¢) Mit alten Menschen arbeiten. Miinchen, Pfeiffer, $ 11-30

Petzold H G (1974)) (Hrsg) Psychotherapie und K&rperdynamik. Paderbom, Junfermann

Pezold H G (1983) Nootherapie und ,sikulare Mystik” in der Integrativen Therapie. In: Pazold, H G (Hrsg,)
Psychotherapie, Meditation, Gestalt. Paderbomn, Junfermann, S 53-100

136 Identitit, Diagnostik und Therapie



Pazold H G (1985a) Leiblichkeit. Philosophische, gesellschaftliche und therapeutische Perspektven. Paderborn,
Junfermann

Petzold H G (1985b) Uber innere Feinde und innere Beistinde. In: Bach G, Torbee W (Hisg) Ich liebe mich - ich hasse
mich. Reinbek, Rowohlt, S 11-15

Pezold H G (1985¢) Mit alten Menschen arbeiten. Miinchen, Pfeiffer

Pazold H G (1988n) Integrative Bewegungs- und Leibtherapie, 3. erweiterte Aufl. 199%6a. Ausgewihlte Werke Bd. I,
Paderbom, Junfermann

Petzold H G (1991a) Integrative Therapie. Ausgewihlte Werke Bd. IT, 1: Klinische Philosophie, Paderbom, Junfermann

Pezold H G (1991b) Das Ko-respondenzmodell als Grundiage der Integrativen Therapie und Agogik In: Petzold H G
Integrative Therapie. Ausgewihite Werke Bd. IT, 1: Klinische Philosophie, Paderborn, Junfermann

Petzold H G (1992a) Integrative Therapie. Ausgewihlte Werke Bd. IT, 2: Klinische Theorie Paderborn

Petzold H G (1993a) Integrative Therapie. Ausgewihlte Werke Bd. II, 3: Klinische Praxeologie Paderbom, Junfermann

Pazold H G (1993b) Kontrollnalyse” und Gruppensupervision in ,Kompetenzgruppen” - zwei unverzichtbare, aber
unterschiedliche Methoden der psychotherapeutischen Weiterbildung in einer integrativen Perspektve, In:
Frithmann R, Pazold H G (Hrsg) Lehrjahre der Seele. Paderbom, Junfermann, S 479-616

Petzold H G (1993c) Integrative fokale Kurzzeittherapie (IFK) und Fokaldiagnostik - Prinzipien, Methoden, Techniken.
In: Petzold H G, Sigper ] (Hrsg) Integration und Kreation. Paderbom, Junfermann, S 267-340.

Pezold H G (1994) Mehrperspektivitit - ein Metakonzept fiir die Modellphuralitit, konnektivierende Theonenbildung
und firr sozalinterventives Handelns in der Integrativen Supervision. Gestalt und Integration 2, § 225-297

Pazold H G (1995a) Weggeleit, Schutzschild und kokreative Gestaltung von Lebenswelt - Integrative Asbeit mit protek-
tiven Prozessen und sozioskologischen Modellierungen in einer entwicklungsonenuerten Kindertherapie. In:
Metzmadber B, Petzold H G, Zaepfel H (Hrsg) Therapeutische Zugiinge zu den Erfahrungswelten des Kindes.
Theone und Praxis der Integrativen Kindertherapie, Bd. I. Paderbom, Junfermann

Pezold H G (1995b) Schulenibergreifende Perspektiven zu einer integrierten Psychotherapie und einer allgemeinen
Psychotherapiewissenschaft - der Beitrag von Gestalttherapie und Integrativer Therapie. In: Berufsverband deut-
scher Psychologen (Hrsg) Gegenwart und Zukunft der Psychotherapie im Gesundheitswesen. Bonn, Deutscher
Psychologen Verhg, $ 71-94

Pezold H G (1996a) Integrative Bewegungs- und Leibtherapie. Ausgewihlte Werke Bd. I, 3. erw. Aufl. Paderbomn,
Junfermann

Pezold H G (19974) Das Ressourcenkonzept in der sozialinterventiven Praxeologre. Invegxatxve Therapie 4, $ 435-472

Pezold H G (1997b) Soziotherapie - ein Beruf ohne Chance? In: Stidht, U. (Hrsg.), Gute Arbet in schlechten Zeiten -
Suchtkrankenhilfe im Umbruch. Freburg: Lambertus (S. 57-115)

Petzold H G (19984), Integrative Supervision und Organisationsentwicklung, Junfermann, Paderborn

Pazold H G (1998b) Integrauve und Differentielle Relaxation - IDR, ein modemner Ansatz der Tiefenentspannung,
Integrative Bewegungstherapie 2 (1998 in Vorber.)

Pazold H G, Bedk Y van, Hode A-M van der, (1994) Grundlagen und Grundmuster ,intimer Kommunikation und
Interaktion” - ,Intuitive Parenting” und ,Sensitive Caregiving” von der Sauglingszeit iiber die Lebensspanne (S.
491-646). In:. Petzold, H.G. (Hrsg.) Psychotherapie und Babyforschung, Bd. 2: Die Kraft liebevoller Blicke. Pa-
derbom: Junfermann

Pezold H G, Goffin | ] M, Oudboff ] (1993) Protektive Faktoren und Prozesse - die ,positive” Perspektive in der long-
tudinalen, ,klinischen Entwicklungspsychologie” und thre Umsetzung in die Praxis der Integrativen Therapie. In:
Petzold H G, Sigper ] (Hrsg) Integration und Kreation. Paderborn, Junfermann, § 173-266

Pezold H G, Hass W (1998) Die Bedeutung der Forschung itber soziale Netzwerke und soziale Supportsysteme fixr die
Psychotherapie. In: Petzold H G, Mirtens M (Hrsg) Wege zu effektiven Therapien. Psychotherapoieforschung
und Praxis, Bd 1. Paderbom, Junfermann

Petzold H G, Leuenberger R, Steffan A (1998) Therapieziele in der Integrativen Therapie. In: Ambiéhl H, Strauf3 B (Hrsg)
Therapieziele. Gétugen, Hogrefe

Petzold H G, Mathias U (1983) Rollenentwicklung und Identitit. Paderbom Junfermann

Petzold H G, Ovth I (Hrsg) (1985) Poesie und Therapie. Uber die Heilkraft der Sprache. Poesietherapie, Bibliotherapie,
Literarische Werkstitten. Paderbomn Junfermann

Pezold H G, Onth I (1990) Die neuen Kreativititstherapien (2 Bde). Paderborn, Junfermann.

Identitit, Diagnostik und Therapie 137



Petzold H G, Orth I (1991) Kérperbilder in der Integrativen Therapie - Darstellungen des phantasmatischen Leibes durch
»Body Charts” als Technik projektiver Diagnosuk und kreativer Therapeutik. Integratrve Therapie 1,S 117-146

Petzold H G, Orth I (1993). Therapietagebticher, Lebenspanorama, Gesundheits-/Krankheitspanorama als Instrumente
der Symbolisierung, kamierebezogenen Patientenarbeit und Lehranalyse in der Integrativen Therapie. Integrative
Therapie 1/2,$ 95-153

Peazold H G, Onth I (1994) Kreative Personlichkeitsdiagnostik durch mediengestiitzte Techniken in der Integrativen
Therapie und Beratung, Integratrve Therapie 4, S 340-391 .

Petzold H G, Onth I (Hrsg) (1998a) Mythen in der Psychotherapie. Paderbom, Junfermann

Peazold H G, Onth I (1998b) Wege zu fundierter Kollegialitit” - innerer Ort und dulerer Raum der Souverinitit. In:
Slembee E, Geissner B (Hrsg) Feedback. St. Ingbert, R6hring Universititsverlag

Petzold H.G., Orth I (1998c) Okopsychosomatik - die heilende Kraft der Landschaft, Furopiische Akademie fiir psycho-
soziale Gesundheit, Diisseldorf

Pezold H G, Osterbues U ] (1972) Zux Verhaltenstherapeutischen Verwendung von gelenkter katathymer Imagination
und Behaviourdrama in einem Lebenshilfezentrum. In: Petzold H G. (Hrsg) Angewandtes Psychodrama in
Therapie, Pidagogik, Theater und Wirtschaft. Paderborn, Junfermann, S 232-241

Petzold H G, Rodriguez-Peizold F, Sigper | (1997) Supervisorische Kular” und Transversalitit - Grundkonzepte Integra-
tiver Supervision, Teil 1. Integrattve Therapie 1/2, 17-59; Teil 2:Integrative Therapie 4, S 473-511; erw. in Petzold
(19984) :

Petzold H G, Sdhuds W (1991) Der Krankheitsbegnff im Entwurf der Integrativen Therapie. In: Prizz A, Petzold H G
(Hrsg) Der Krankheitsbegnff in der modemen Psychotherapie. Paderbom, Junfermann, S 371-486

Poblen M, Bautz-Holzherr M (1994) Psychoanalyse - Das Ende einer Deutungsmacht. Reinbek, Rowohit

Rutter M (1992) Pathways from childhood to adult life. Integratzve Therapie 1/2, S 11-44

Rdbrle B (1994) Soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung. Weinheim, Beltz

Ryle A (1997) Cognitive analytic therapy and borderline personality disordet. New York, Wiley

Polkeinghorne D E (1988) Narratve knowing and the human sciences. New York, State University of New York Press

Saff H, Witchen H-U, Zandig M (Hrsg) (1998) Diagnostisches und statistisches Manual Psychischer Stérungen DSM-IV
(dt. Bearbeitung). Gottingen, Hogrefe

Safran | P, McMairn S (1992) A cognitive-interpersonal approach to the weatment of personality diorders. Journal of
Cognitre Psychology: an intemational Quarterly 1, S 59-68

Schmatz H (1989) Leib und Gefithl. Matenalien zu einer philosophischen Therapeutik. Paderbom, Junfermann

Schwarzer R (1993) Stref}, Angst und Handlungsregulation, 3. Aufl Stunigart, Kohlhammer

Sommer K (1992) Maskenspiel in Therapie und Pidagogik. Paderbom, Junfermann

Sponsel R (1995) Handbuch Integrativer Psychologischer Psychotherapie. Exlangen, IEC

Stern D N (1992) Die Lebenserfahrung des Sauglings. Stuttgart, Klett-Cotta

Thomas G (1986) Unterschicht, Psychosomatik & Psychotherapie. Padetbom: Junfermann

van der Kolke B (1994) The body keeps the score: Memory and the evolving psychobiology of PTSD. Harvard Review of
Psychiatry 1 253-265

van der Kol B A, McFarlane A C, Weisaeth L (1996) Traumatic stress. New York, The Guilford Press; disch. (1998)
Traunmtischer Stress. Paderborn, Junfermann

van der Mei S, Petzold H G, Bosscher R J (1997) Runningtherapy, Stress, Depression - ein ibungszentrierter Ansatz in der
Integrativen leib- und bewegungsonentierten Psychotherapie. Integratrve Therapie 3, S 374-429 :

Waldenfels B (1976) Strukrur des Verhaltens. Berlin, De Gruyter

Waldenfels B (1980) Phinomen und Struktur bet Merleau-Ponty. Integrative Therapie 2/3,S 120-137

Welsdh W (1996) Vemunft. Frankfurt/M, Suhrkamp

Witchen H-U, Saf8 H, Zandig M, Kibler K (Hirsg) (1991) Diagnostisches und statistsches Manual Psychischer Stérun-
gen DSM-III-R (dt. Bearbeitung). Weinheim, Beltz

Wittchen H-U, Vossen A., Komorbiditit bei Angststérungen Hiufigkeit und mégliche Implikationen, in: Margraf J.
(Hrsg,), Lehrbuch der Verhaltenstherapie, Bd. 1, Springer, Berlin 1996, 217-233.

138 Identitit, Diagnostik und Therapie



Abb. 2: ,Dreiziigiges” Lebenspanorama. R=Kette positiver Lebensereignisse - D=Kette von Defiziterfahrungen -
N=Kette negativer Lebensereignisse (vgl. Petzold, Goffin, Oudboff 1993; Petzold, Orth 1993)

Abb. 3: Die ,Finf Saulen der Identitit™: 1. Leiblichkeit, 2. Soziales Netz, 3. Arbeit/Leistung/Freizeit, 4. Matertelle
Giiter und Sicherheiten, 5. Werte (vgl. Petzold, Orth 1994; Kames 1992)
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Abb. 1: Zielkartierung ,Hans”, Initialphase (Beitrag: Ziele in der Psychotherapie)
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Abb. 2: Zielkartierung/Realisierungsprozefl ,,Erna”, Zwischenbilanz (Beitrag: Ziele in der Psychotherapie)
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