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Krankheitsursachen im Erwachsenenleben

Perspektiven fiir Diagnostik, Therapie und Lebenshilfe
aus integrativtherapeutischer Sicht

Hilarion Petzold, Diisseldorf| Amsterdam’

1. Pathogener Strefs im Erwachsenenleben

Bei der oftmals einseitigen Zentrierung von Krankheitsursachen in
der , frithen Kindheit” ist es durchaus sinnvoll, sich den Krankheits-
ursachen in der Adoleszenz und im Erwachsenenleben intensiver
zuzuwenden. Der vorliegende Beitrag zentriert auf das jlingere und
mittlere Erwachsenenalter. Die meisten potentiell pathogenen Kon-
stellationen haben auch fiir die Adoleszenz und das hohere und hohe
Erwachsenenalter Giiltigkeit, wobei hier aufgrund spezifischer le-
bensweltlicher Umstrukturierungen, Diskontinuitdten, Rollenverin-
derungen und Statuspassagen besondere Vulnerabilititen hinzu-
kommen, auf die an dieser Stelle nicht eingegangen werden kann,
genauso wenig wie auf spezifische Belastungssituationen in Adoles-
zenz und Senium.

Im Erwachsenenleben gibt es immer wieder Belastungen, Uberfor-
derungen, Verletzungen, Stre3, also Einwirkungen, die oftmals eine
pathogene Qualitat haben — und ich denke hier keineswegs nur an
Extremereignisse wie Kriegserlebnisse, Verwundung, Bombardie-
rung, Verfolgung, Vertreibung, Vergewaltigung, Hunger, Kilte, Pro-
grome, die ganze Generationen in diesem Jahrhundert als Zivilbevol-
kerung, als Soldaten, als Angehoérige von Minderheiten (Kulka et al.
1990; Wilson et al. 1988; Solomon 1993) betroffen haben. Unter einer
okologischen Perspektive (Hobfoll 1988) kann man sagen: Das psycho-
physiche ,personale System* (Petzold 1974k) von Erwachsenen ist
von vielfiltigen Strefleinwirkungen umgeben und oftmals in einer
Weise Uberlastungen und Erschiitterungen ausgesetzt, daf ,,di-
stress”, Kummer und Sorgen, Leid, Elend, Angst, Bedriickung, Uber-
forderung, Verzweiflung, Niedergeschlagenheit, Resignation, Zynis-
mus, Feindseligkeit, Verhartung, Bosartigkeit, Abgestumpftheit,
Gleichgiiltigkeit, Vereinsamung, Riickzug, Lebensiiberdrufi entstehen.
Derartige Negativemotionen und Uberforderungsgefiihle (Petzold

* Aus der Europiischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” in der Trager-
schaft des ,Fritz Perls Instituts” und dem Fachbereich Gesundheitswissenschaften,
Faculty of Human Movement Sciences, Free University of Amsterdam.
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1992a, 833ff; Kruse 1991; Hafen et al. 1996) konnen, wenn sie tiber-
méBig auftreten und chronifizieren, zu somatischen, psychischen,
psychosomatischen Krankheiten fithren (van der Kolk 1987; Traue
1989; Rice 1987), ja, zu sozialen Krankheiten wie ,, malignem burnout”
(Petzold, Petzold 1996b). Deshalb ist es wesentlich, derartigen ,,worries”
entgegenzuwirken (Barsky 1988; Perlmutter 1993), iiberlastenden
Strefd zu vermeiden (Faelten, Diamond 1988) und fiir gute Sozialbezie-
hungen, emotionale Ausgewogenheit und damit fiir Gesundheit Sor-
ge zu tragen. Die Bedeutung guter Beziehungen fiir positive Emotionen
und guter Gefiihle fiir Gesundheit und Wohlbefinden (wellness) kann
gar nicht hoch genug eingeschatzt werden (Haisch 1996; Peizold
1995¢). Emotional befriedigende und sichere Beziehungen und Bin-
dungen sind fiir Kinder wie fiir Erwachsene ein , protektiver Faktor”
erster Ordnung (Petzold et al. 1993; Lyons-Ruth 1991; Crittenden 1994)
und zugleich ein Sozialisationsfaktor fiir effektive Kommunikation
und emotionale Resonanzfahigkeit. Betrachtet man aber das Erwach-
senenleben, so gibt es Negativbeziehungen, Beziehungsstreff und
Negativgefiihle in Menge, und die ihnen zugrunde liegenden Le-
benssituationen sind oft nur sehr schwer zu verdndern. Wir, die
Erwachsenen, wissen das. Die von bestimmten Therapierichtungen
vertretene fast ausschlielliche Zentrierung auf Krankheitsursachen
in traumatischer und deprivierender Kindheit (und es geht ja nicht
nur um Menschen, die in Kriegs- und Nachkriegszeiten grofs gewor-
den sind) nimmt deshalb Wunder, und man liegt wohl nicht falsch,
sie u.a. als eine kollektive Abwehr tiefenpsychologisch orientierter Psy-
chotherapeuten zu sehen, sich mit den ,hardships of adulthood” zu
befassen: Verluste geliebter Menschen, Verletzungen in der Liebe,
beinharte Scheidungen, materielle Sorgen, Jobstref3, Bosartigkeit der
Kolleginnen, gnadenlose Konkurrenz der Kollegen usw.

In der Integrativen Therapie war das ,,Streffmodell der Pathogenese”
(Petzold 1992a, 586ff) von ihren Anfingen an bestimmend (idem
1968a, b). Meine empirischen Untersuchungen zu Uberforderungser-
lebnissen von ausldndischen Arbeitern in Deutschland und Frank-
reich — die ersten zum ,Gastarbeiterproblem” (ibid.) — zeigten deut-
lich den Zusammenhang zwischen Stref (Entwurzelung, Heimweh,
Uberbelastung durch ungewohnte Fliebandarbeit, Akkord- und
Schichtarbeit, Familientrennung) und Erkrankungen im Erwachse-
nenleben. Untersuchungen bei Kindern an einer deutschen Aus-
landsschule (idem 1968¢) zeigten gleichermaflen die pathogene Wir-
kung von Uberlastungen. Klinische Beobachtungen in der von mir
begriindeten ersten therapeutischen Wohngemeinschaft fir Drogen-
abhingige in Europa , Les Quatre Pas” in Paris 1968 (Vormann, Heck-
mann 1980) zeigten, daf Uberlastungen der Mitarbeiter zu Krankheit
und Zusammenbruch fithrten — wir beschrieben die Phdnomene da-
mals als ,,burnout” (Petzold 1969¢), lange bevor Freudenberger (1980)
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diesen Begriff im Drogenbereich bekannt machte. Burnout-Erkran-
kung von Erwachsenen und ihre Folgen haben mich seitdem immer
wieder beschéftigt: bei tiberforderten Familien (Petzold 1973c), bei
Pflegekraften (idem 1982d, 1989b) und helfenden Berufen (idem
1993g) bis hin zu Formen des ,malignen Burnout” (Petzold, Petzold
1996b), der schwere Zusammenbriiche, PatientenmifShandlungen, ja
Patiententotung im Gefolge haben kann (idem 1985d, 1994a; Petzold,
Petzold 1996b). Auch wenn bei vielen der von mir beobachteten,
untersuchten und behandelten Menschen sich Vorschiadigungen in
Kindheit und Jugend finden lieen — bei einigen auch , frithe Schadi-
gungen” (idem 1992a, 1993c¢), so waren doch die gewichtigsten Krank-
heitsursachen im Erwachsenenleben situiert, eine Beobachtung, die
durch die Arbeit mit Extremtraumatisierten, Verfolgten, Folteropfern
(idem 1986b; Petzold, Iturra 1996) und mit Kriegsopfern im ehemali-
gen Jugoslawien (Josi¢, Petzold 1995) vollauf bestitigt wurde.

Die Zusammenhinge von aktualen Uberbelastungen und Krank-
heit sind eindeutig: Uberforderungen (im Sinne von Mierke [1955], der
die moderne Streffkonzeption [Seyle 1978] mit seinen Forschungen
vorwegnahm, vgl. aber schon Cannon 1929), zeitextendierter, traumati-
scher und posttraumatischer Stref8 (van der Kolk 1987; idem et al. 1996;
Petzold, Petzold 1996a) filhren zu Belastungen des Immunsystems
(Bennet, Cohen 1993; Charrey et al. 1993; Dantzer, Kelly 1981) und
begiinstigen und bewirken das Entstehen von seelischen und psycho-
somatischen Erkrankungen bei Kindern (Boyce 1985; Arnold 1990) wie
bei Erwachsenen (Lazarus, Folkman 1984; Hobfoll 1988; Hafen et al. 1996;
Asterita 1985). Diese Zusammenhiange sind derart tiberzeugend, dafs
Strepravention (Faelton, Diamond 1988), streireduzierende Mafinah-
men, das Aufdecken von ,blandem Stref”, die Behandlung von
StreSigewohnheiten (Chronsos et al. 1988) und habitualisierten Strefs-
mustern (Galiszek 1987), von StrefSemotionen (Kruse 1985, 1991 ; Petzold
1992b, 833 £f.), von dysfunktionalem ,stress coping” (Eliot 1994; Rice
1987), ja, von ,stress addiction”(van der Kolk et al. 1985), das ,de-
briefing” von traumatischem Jobstress (Petzold, Petzold 1996b; Mitchel
1983; Mitchel, Bray 1990) zu den zentralen Aufgaben der Psychothe-
rapie gehoren. Dabei wird man ohne kérperpsychotherapeutische
Mafinahmen, Formen der Leib- und Bewegungstherapie (Petzold 1974;,
19771, 1988n/19964a; Stolze 1984; Pesso 1973) und ihre Methoden der
relaxativen Atem- und Tonusregulation nicht auskommen, handelt
es sich doch um dysfunktionale psychologische und physiologische
(immunologische, humorale, limbische, kardiovaskulére, neuromo-
torische, respiratorische) Reaktionsmuster, die beeinflufst werden
miissen, und hier greifen allein verbal ausgerichtete, auf die Veran-
derung der kognitiven Muster oder verinnerlichter ,Objektbeziehun-
gen” und Reprasentanzen zentrierte Verfahren zu kurz. Die weit-
gehende Wirkungslosigkeit psychoanalytischer Therapie bei Psycho-
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somatosen — es finden sich sogar Negativeffekte — wird von der
empirischen Outcomeforschung (Grawe et al. 1994; Thomas 1985) deut-
lich dokumentiert. So wichtig kognitive oder einsichtszentrierte An-
sdtze im Rahmen einer therapeutischen Gesamtkonzeption auch
sind, sie vernachladssigen unter Ausblendung der Forschungslage die
psychophysiologische Realitat des Menschen, die sie allenfalls mittelbar
beeinflussen. Integrative Therapieansitze (Petzold 1992a; Norcross,
Goldfried 1992), die leib- und netzwerktherapeutische Perspektiven
und Methoden einbeziehen, werden deshalb unverzichtbar, und es
wird - iiber kurative Psychotherapie hinausgehend — Lebenshilfe als
Anleitung zu einer angemessenen, gesundheitsbewufsten Lebensfiih-
rung erforderlich (Padus 1986; 1990; Greenberg 1990; Curran 1985;
Sagan 1987; Williams 1989; Hafen et al. 1996; O’Donnell, Ainsworth
1984). Integrative Therapie (Psycho-, Korper-, Soziotherapie), Ge-
sundheitsforderung und Lebenshilfe — wir haben das stets betont
(Petzold, Sieper 1970; idem 1988n/1996a, 215) — miissen wie in der
asklepiadischen bzw. hippokratischen Medizin oder in der Heilkunst
der Hildegard von Bingen stets verbunden sein (Schipperges 1975, 1981,
1986). Psychotherapie wird sich deshalb zu einem neuen, das alte
Berufsprofil iiberschreitenden (Refjzer 1993), wirklich ganzheitlichen
und differentiellen Heil- und Gesundheitsberuf entwickeln miissen.

2. Krankheitsbilder, Gesundheitsbilder

Wenn wir {iber Krankheitsursachen sprechen, und dies in einem
wissenschaftlichen und klinischen Diskurs, also nicht aus dem sub-
jektiven Erleben eines von Krankheit Betroffenen heraus, dann han-
delt es sich immer um ,,Bilder von Gesundheit und Krankheit”, die
wir uns zur Beschreibung von Lebenszustdnden von Menschen ma-
chen, welche wir als , krank” ansehen, d.h. bewerten und attribuieren.
Es handelt sich weiterhin um unsere Beziehung zu dem auf diese
Weise geschaffenen Bild. Dabei hat das Bild immer einen Bezug zum
Gesunden, denn Krankheit wird durch Differenzbildung zu einem
Spektrum von Verhaltensweisen bestimmt, die wir als ,gesund”
kennzeichnen (bewerten und attribuieren). ,Krankheitsbilder” und
»Gesundheitsbilder” sollten standig verdeutlicht werden, damit die
Zieldimensionen von Therapie reflektiert werden kénnen. Gesund-
heit definieren wir in der ,Integrativen Therapie” wie folgt:

,Gesundheit wird als subjektiv erlebte und bewertete sowie external wahrnehmba-
re, genuine Qualitat der Lebensprozesse im Entwicklungsgeschehen des Leibsubjektes
und seiner Lebenswelt gesehen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, da8 der Mensch sich
selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich konkreter Verbundenheit mit dem
Lebenszusammenhang (Kontext und Kontinuum) wahrnimmt und im Wechselspiel

von protektiven und Risikofaktoren entsprechend seiner Vitalitit/ Vulnerabilitit, Be-
waltigungspotentiale, Kompetenzen und Ressourcenlage imstande ist, kritische Le-
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bensereignisse bzw. Probleme zu handhaben, sich zu regulieren und zu erhalten,
schlieflich, daf er auf dieser Grundlage seine korperlichen, seelischen, geistigen,
sozialen und dkologischen Potentiale kokreativ und konstruktiv entfalten und gestal-
ten kann und so ein Gefithl von Kohérenz, Sinnhaftigkeit, Integritat und Wohlbefinden
entwickelt” (Petzold 1992a, 553).

Krankheit wird wie folgt definiert:

Krankheit ist eine mogliche Qualitit der Lebensprozesse des Leibsubjektes und
seiner Lebenswelt. Sie kann im Verlauf des Lebens durch exogene Ketten schidigender
Ereignisse, die das Bewaltigungspotential und die Ressourcenlage des Individuums
iiberlasten, verursacht werden oder/und durch endogene Dysregulationen und natiir-
liche Abbauerscheinungen. Die Folge ist, daf die gesunden Funktionen des Organis-
mus, die Fahigkeit der Person zu alloplastischer Gestaltung und kokreativer Entfaltung
des Lebens in Kontext/Kontinuum mehr oder weniger beeintrichtigt, gestort, aufler
Kraft gesetzt werden oder irreversibel verloren gehen kénnen und dysfunktionale
autoplastische Reaktionen auftreten. Damit verbunden kénnen internal subjektive
Dissonanzen zum vertrauten Gefiihl eigenleiblich gespiirter Gesundheit entstehen
sowie external perzipierbare Abweichungen von stabilisierten Erscheinungsbildern
gesunder korperlicher, seelischer, geistiger und sozialer Lebensprozesse erkennbar
werden. Diese Abweichungen werden durch das eigene Gesundheitserleben des Sub-
jekts bzw. durch einen externalen Beobachter festgestellt, wobei sie an kulturellen bzw.
gesellschaftlichen normativen Konsensbildungen, Gesundheit und Krankheit betref-
fend, orientiert sind” (Petzold 1992a, 558).

Die Zieldimensionen therapeutischen Handelns und préventiver
Lebenshilfe ergeben sich aus der Abgleichung der beiden Bilder. Das
Krankheitsbild soll in Richtung des Gesundheitsbildes, d.h. ,Zu-
standsbildes” von Gesundheit veridndert werden. Die medizinische
Sprache verwendet den statischen Begriff ,Bild”; da es sich aber um
,Prozesse des Lebendigen” handelt, mufs von Prozessen” und ,Qua-
litaiten” gesprochen werden. Der Bildbegriff mufs dynamisiert und als
Vorstellungsbild gesunder Lebensprozesse” verstanden werden.
Dabei konnen Metzgers (1962) Prinzipien der ,ArbeitamLebendigen”
bzw. mit lebendigen Menschen Leitlinien abgeben. Er betont folgen-
de Momente:

1. Nicht-Beliebigkeit der Form: Man kann dem ,Lebendigen” auf Dauer nichts gegen
seine Natur aufzwingen ...

2. Gestaltung aus inneren Kriften: Die Krafte und Antriebe, die die angestrebte Form
verwirklichen, haben wesentlich in dem betreuten Wesen selbst ihren Ursprung,

3. Nicht-Beliebigkeit der Arbeitszeiten: Das lebende Wesen kann nicht besténdig auf seine
Pflege warten ... Es hat vor allem seine eigenen fruchtbaren Zeiten und Augenblicke
fiir Veranderungen ...

4. Nicht-Beliebigkeit der Arbeitsgeschwindigkeit: Prozesse des Wachsens, Reifens, Uber-
stehens einer Krankheit usw. haben offenbar ihre jeweils eigentiimlichen Ablaufge-
schwindigkeiten ...

5. Die Duldung von Umwegen: Man mu8 {iberall Umwege in Kauf nehmen,

6. Die Wechselseitigkeit des Geschehens: Das Geschehen ... ist wechselseitig. Es ist im
ausgeprigten Fall ein Umgang zwischen ,Partnern des Lebens” ...

Diese Uberlegungen des grofien Gestalt-Theoretikers sind sowohl fiir
diagnostische als auch fiir therapeutische Prozesse grundlegend (Walter
1977). Sie erginzen das Konzept der Mutualitiit von Ferenczi (1988).
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3. Krankheitsmodelle

Fiir die Krankheitsursachen nach dem Verstindnis der Integra-
tiven Therapie kann auf die drei grundlegenden Modelle, die von mir
entwickelt wurden, verwiesen werden (Petzold 1992a): ‘

(1) Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen (1992a, 5721f, 672):
Pathogenese und Salutogenese sind eingebettet in den longitudinalen
Ablauf von Entwicklungsprozessen, die dem Einflu8 positiver und
negativer Stimulierung (Defizite/Unterstimulierung, Traumata/
Uberstimulierung, Stérungen/inkonstante Stimulierung, Konflikte/
antagonistische Stimulierung) ausgesetzt sind.

(2) Das Integrative Modell der Pathogenese als ,zeitextendierte, multi-
faktorielle Be- bzw. Hberlustung” in der Lebenskarriere (1992a, 584f):
Prolongierter Stref ist als die empirisch bestgesicherte Ursache von
Pathogenese anzusehen (van der Kolk 1987; Traue 1989) mit spezifi-
schen, ,,am Leibe” objektivierbaren, psychophysiologischen Auswir-
kungen, die durch verbale Therapie allein nicht behandelt werden
konnen, besonders wenn es sich um , traumatischen Streff” mit ,Post-
traumatic Stress Disorders” (PTSD) handelt (van der Kolk et al. 1985;
1996). Hier werden leiborientierte Strategien des , limbic modelling”
(Josi¢, Petzold 1995) neben ,sozialer Netzwerkarbeit” zur Stiitzung
von ,,social support” (idem 1995a) erforderlich.

(3) Repressions- und Dissoziationsmodell der Pathogenese (1992a, 856f):
Negative Ereignisse, Traumata, aber auch Resonanzmangel in sensi-
blen Phasen (neglect) fithren zu Impulszuriicknahme, Retroflexion,
Selbstanisthesierung (numbing), Abspaltung (dissociation) als — auf
Dauer bzw. chronifiziert — dysfunktionalen Bewéltigungsformen mit
psychophysiologischen Auswirkungen (Teicher et. al 1996; Charrey et
al. 1993; Yehuda et al. 1995). Wegen dieser ,in den Leib zuriickge-
dringten” (reprimere) Ausdrucksimpulse blieben wir terminologisch
trotz der damit im kognitiven und teilweise emotionalen Bereich
verbundenen Dissoziationsphinomene (Bemner, Marmar 1996) beim Re-
pressionsbegriff (Petzold 1992a, 856ff), sprechen heute aber lieber vom
Repressions-/Dissoziationsmodell. Die Perspektive Janets (1889,
1903), des Begriinders der ,psychologie integrative”, war fir die ,In-
tegrative Therapie” (Petzold 1993a, 1501) schon immer wesentlich.
Janet betont die Abspaltung aufgrund der Unfahigkeit der verletzten
Person, das Trauma zu integrieren (so auch Jung 1921/22, Janet fol-
gend), so daB keine kognitive Verdrangung (so Freud, vgl. Nemiah
1996) stattfindet, sondern eine ,Phobie” gegeniiber den traumatischen
Erinnerungen entsteht (Janet 1919). In der Integrativen Therapie,
daran sei erinnert, wird Repression einmal ,external” als negative
Sanktionierung und dann ,internal” als Verinnerlichung derselben
verstanden (Petzold 1992a, 857 ). Beide Momente, ,,mentale Dissozia-
tion” und ,,psychophysiologische Repression”, miissen in der Kom-
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bination von , Top-down-Strategien” (von der Vorstellung zum Kor-
per und zur Emotion) und , Bottom-up-Strategien” (von korperlichen
Ubungen zu Emotionen und Vorstellungen) behandelt werden (ibid.
841). Ganzheitliche, wiederum Leibarbeit einbeziehende, reintegrie-
rendes und psychophysisches Umlernen betonende Therapiestrate-
gien werden notwendig.

Zusammengefaft ist dies alles im Modell multidiagnostischer,
multitheoretischer Betrachtung von Krankheitsursachen (Abb. 1).

=

2. Entwicklungsschadi-

1. genetische und so- Eu}r;gen_ i ersten 3.Hsychosoziale Ein-
matische Einfliisse ebensjahren iisse (Milieufaktor)
und Dispositionen

— Storungen
Konstitution (Verletz- Defizite schwache soziale Netz-
lichkeit, ra- u. peri- Traumata werke, problematische
natale Schiaden Konflikte Konstellationen und
’ Kommunikationsstile
in der Herkunftsfamilie.
Fehlen protektiver Faktoren
und Supportsysteme

7. diverse Einfliisse, 4. Internale Negativ-
ungeklirte Faktoren konzepte
delegierte Gefiihle, Negative Bewertungen
Drogen, (appraisal), Selbst-
social inheritance konzepte, Lebensstile,

v Zukunftserwartungen
verletzliche, sensible, unklar

6. auslsende st{ulgtgn}(:_rte I’erst;lx:hchkelt 5. Negativkarriere
Aktualfaktoren mit briichigem Selbst, im Lebensverlauf

schwachem Ich und diffuser
unsperzifischer Identitiit in supportarmem escheiterte Adolesenz,
Aktualstres, zeitexten- Kontext/Kontinuum erufssituation,
dierte Belastung Partnerschaft, Familie,
{Entwicklungskrisen, l erworbene Muster des
Knick in der Lebenslinie, Scheiterns, chains of
critical life events, akut psychotische Dekompensation ~ adversive events
Ressourcenverlust) oder anderweitige schwere Erkrankung

Abb. 1: Multifaktorielle Genese psychotischer oder anderer schwerer Erkrankungen
(aus Petzold 1992a, 566)

Diagnostische Perspektiven implizieren immer prognostische Uberlegungen. Pro-
gnostische Uberlegungen bilden sich aufgrund klinischer Traditionsvermittlung, theo-
retischer Modelle und persénlicher Erfahrung. Damit sind immer hdchst subjektive
und zeitgebundene Momente verbunden. Deshalb ist gerade im Hinblick auf progno-
stische Aussagen immer ,relativierende Skepsis” notwendig, um nicht zu ,self fulfilling
prophecies” (Merton 1968, 182f, 475f) oder Rosenthaleffekten (Rosenthal, Jacobson 1971) zu
kommen, die gerade im Hinblick auf die Attribuierung sogenannter ,frither Stérungen”
oder ,schwerer Pefsonlichkeitsstorungen” einen massiven gesundheitsverhindernden
Effekt haben konnen. Einseitig pathologiezentrierte Diagnostik und Prognostik muf als
wesentlich mitverantwortlich filr das Miflingen oder die Behinderung von Gesundungsprozes-
sen angesehen werden.

Weiterhin ist zu unterstreichen, dafi Diagnostik immer auch Vorstellungen tiber
Strategien, Methoden, Behandlungstechniken, Medien impliziert, Mafinahmen also,
die ,angezeigt”, indiziert sind. Auch diese Indikationen bilden sich vor dem soeben
aufgezeigten Hintergrund schulenspezifischer Praxis, d.h. aufgrund von Traditionen,
Theorien und Erfahrungen, die die Tendenz haben, sich durch ihre Vorannahmen
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Die ursprüngliche Graphik auf dieser Seite 294 wurde durch die erweiterte auf der nachfolgenden Seite, aus Integrative Therapie, 2003/2, 457, ersetzt.
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Legende: Das Modell zeigt die multifaktorielle Genese deutlich auf, wobei mégliche genefische Dispositionen (1) zu-
sammenwirken mit Schadigungen in der frihen Entwicklungsphase {2.), Schédigungen durch psychosoziale Einflisse
{3.) in der Adoleszenz und im weiteren Lebensverlauf, aktuellen , stresshull life events” (Filipp 1981) und zeitextendier-
ten Uberlastungen (6.) im Verein mit internalen Negativkonzepten (4.}, z.B. negative Selbstbilder. Mit dieser Sicht
wird konsequent eine ,, life span developmental perspective” (Petzold 1988n) angenommen, also die Pathologie in ei-
ner , ungliicklich verlaufenden Lebenskarriere” {5.) als negativem Sozialisationsgeschehen {, chain of adversive
events” und , absence of protective factors”, vgl. idem et al. 1993) gegriindet, das sich iber die , gesamle Lebens-
spanne” hin erstreckt und bei Ressourcenverlust und kritischen Lebensereignissen kulminiert, sofern keine Entlastung
durch tragféhige Supportsysteme einfritt. Auslsend fir Dekompensationen werden dann ,, critical life events”, Stref3
bzw. zeitextendierte Uberlastung. Die genetischen Einflisse werden geringer gewertet als dies friher geschah, wenn-
gleich der Aspekt einer hereditéren Disposition bzw. Vulnerabilitdt durchaus beachtet wird. Es bleiben diverse Einflis-
se wie z.B. DrogenmiBbrauch, chronische Intoxifikationen, &kologische Einwirkungen sowie ungekldrte und z.T. un-
klarbare Faktoren (7.) Die Faktoren 8-12 umfassen salutogenetische bzw. protektive Einflisse und Ressourcen.
8.-12. umfassen posifive biopsychosoziale Einflisse, so daf Gesundheit und Krankheit als komplexe dkologi-
sche und biokulturelle Phdnomene (Morris 2000) gesehen werden missen.



wieder und wieder zu bestitigen. Auch hier sind also kritische Fragezeichen angesagt,
und es ist erforderlich, nicht nur auf Bewéhrtes, Altbekanntes zurtickzugreifen, son-
dern mit Blick auf die je spezifische Situation des Patienten oder der Klientin auch neue
Behandlungsstrategien und Methoden zu entwickeln, denn die Diagnostik zeigt ja auf,
was fehlt, was in den Funktionen gestort oder beeintréchtigt ist, wo z.B. Traumatisie-
rungen sind, ,unlosbare” Konflikte etc. Aus der phinomenologischen und strukturellen
Diagnostik (Osten 1995; Petzold 1993p) werden die Behandlungsziele abgeleitet und
missen gegebenenfalls Behandlungsmethoden, Techniken und Medien ,,geschaffen”
bzw. entwickelt werden.

4. Ausgewahlte Ursachen und Bedingungen von Krank-
heiten und Lebensproblemen im Erwachsenenalter —
Strefl und Krankheit, Krankheit als Stref3

Neben dem aktuell zu beobachtenden ,Krankheitsprozefs”, ver-
standen als , Lebensprozef des Individuums mit Beeintrachtigungen
und Funktionsstérungen”, mufd auch immer der ,,Prozefi des Lebens-
kontextes des Patienten”, sein ,,soziales Netzwerk in der Zeit”, sein
»convoy” (idem 1995a), betrachtet werden. Wir fahren ja nicht allein
auf der ,,Lebensstrafie”. Damit werden Gesundheit und Krankheit in
das Zeitkontinuum gestellt. Die Ursachen werden vielfaltig. Diagno-
stik sucht nach Ursachen in der Vergangenheit (retrospektive, histo-
risch-kausale Betrachtung), in der Gegenwart (aspektive, aktual-kausa-
le Betrachtung), in der Zukunft (prospektive, teleologisch-kausale Be-
trachtung). Uberall, wo Kausalitit ist, ist auch Motivation. Eine Ver-
letzung in der Vergangenheit kann Krankheitsgeschehen motivieren,
aber auch Antrieb fiir das Streben nach Gesundheit sein. Belastung in
der Gegenwart kann Krankheitsreaktionen motivieren, aber als ,, Ak-
tualmotivation” auch Krifte fiir das Streben nach Gesundung mobi-
lisieren. Antizipierter Stref3, Angste und Befiirchtungen von Ereignis-
sen, die in der Zukunftliegen, konnen krank machen, aber auch starke
, Teleomotivationen” (Petzold et al. 1994a, 526) bereitstellen: ,Ich
mochte wieder gesund werden!” Pathogenese und Salutogenese miis-
sen also immer in der Perspektive des gesamten Kontinuums betrach-
tet werden, sonst kommt es zu massiven Verkiirzungen.

Beim Blick auf pathogene Faktoren im Erwachsenenleben - und fiir
das Leben und Erleben von Kindern und Jugendlichen liegen die
Dinge nicht anders — zeigt sich, da8 es sich in iiberwiegendem Mafse
um Lebensereignisse und Situationen handelt, die mit Strefs verbun-
den sind (Katschnig 1981; van der Kolk 1987; Nitsch 1981; Vester 1982;
Asterita 1985; Seyle 1978; Filipp 1990). Die Streursachen sind vielfaltig.
Sie miissen, wo sie noch wirken, beseitigt werden. Die Strefisympto-
me sind auf jeden Fall als solche zu behandeln und zwar unmittelbar.
Alles andere ist als Kunstfehler zu betrachten. Die Folgen von Hyper-
stress, Dystress, traumatischem Stress findet man bei vielen Patien-
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ten, die in die Psychotherapie kommen (mit Verspannungen, Blut-
hochdruck, motorischer Unruhe, Schlaf- und Verdauungsstdrungen
bei hyperarousal condition, d.h. Agitiertheit, Uberspanntheit etc. als
StrefSfolge oder mit Verspannung, Erstarrung, Reaktionsarmut, Schlaf-
storungen bei hypoarousal condition, d.h. numbing, Desensibilisierung,
Selbstanasthesierung, [van der Kolk 1996; Petzold 1975e,120; 1992a, 582,
8371). Diese Folgen sind als manifeste Streffsymptomatik mit der
damit verbundenen Strefiphysiologie zu diagnostisieren (auch wenn
man die Ursachen noch nicht kennt) und miissen als solche ,,sympto-
morientiert” behandelt werden. Und hier begehen viele Psychothe-
rapeuten aufgrund von Schulenideologien — meist tiefenpsychologi-
scher und humanistisch-psychologischer Provenienz — Kunstfehler.
Denn eine StrefSphysiologie, habitualisiertes StrefSverhalten des Or-
ganismus, ist als solches ein Gesundheitsrisiko und schéddlich und
deshalb behandlungsbediirftig. Diese Symtomatiken konnen durch
die iibungszentriert-funktionale Modalitit der Integrativen Therapie mit
ihren vielfaltigen Moglichkeiten (Isotonik, relaxative Orgagymnastik,
Atemarbeit, vgl. Petzold 1974k; Hausmann, Neddermeyer 1996) oder
durch Einsatz anderer Entspannungsverfahren (Bernstein, Borkovec
1992; Stockvis, Wiesenhiitter 1979) wirkungsvoll behandelt werden.
Zuweilen ist sogar eine voriibergehende medikamentdse Behand-
lung angezeigt. Dafl Symptomatik ein ,Motor der Behandlung” sei,
ist sicher nicht falsch, daf aber deshalb speditive Symptombeseiti-
gung nicht zu empfehlen sei, ist ein hochst problematischer Mythos.
Motivation kann auch anders gewonnen werden, nicht zuletzt durch
Symptomverbesserung. Patienten haben das Recht auf Symptomlin-
derung wie auf Schmerzlinderung, wo immer dies moglich ist.

StrefSsymptomatik (z.B. Unruhe und Schlaflosigkeit) erzeugt Strefs
— ein circulus vitiosus. Die Erkrankung selbst ist ein Strefs fiir den
Betroffenen wie fiir sein soziales Netzwerk. Das sollte nicht vergessen
werden und muf in der Behandlung beriicksichtigt werden. Erkran-
kungen sind oftmals als solche kritische, zuweilen traumatische Le-
bensereignisse, die als solche auch in der Psychotherapie bearbeitet
werden miissen. Das gilt besonders fiir psychotische Dekompensa-
tionen bzw. Erkrankungen, wo das oftmals hochst belastende Krank-
heitsgeschehen (Kontrollverlust, Halluzinationen, Angstiiberflutung
etc.) selten in nachfolgenden Psychotherapien bearbeitet wird. Die
Angst, Abwehr und Kindheitszentrierung der Psychotherapeuten
und -therapeutinnen verhindert die Auseinandersetzung mit diesen
Belastungen des Erwachsenenlebens.

Es gibt also viele Griinde, sich mit der Pathogenese in der Lebens-
phase des Erwachsenenalters auseinanderzusetzen, und es gibt genti-
gend Ursachen, die uns als Erwachsene krank machen kénnen. Die
Geringwertung dieser Ursachen und die Kindheitszentriertheitin der
Pathogenesebetrachtung scheint mir ein kollektives Widerstands- und
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Abwehrphinomen erwachsener Psychotherapeuten zu sein, (a) sich mit
dem Bedrohungspotential der eigenen Lebensphase auseinanderzu-
setzen, (b) sich den oft desolaten Lebenssituationen und aktualen
Problemen der Patienten zu stellen (Arbeitslosigkeit, Armut, Familien-
ungliick etc.), Probleme, mit denen Psychotherapeuten oft an die
Grenzen ihrer Moglichkeiten kommen und wo praktische Solidaritat
gefragt ist (4. Weg der Heilung, Petzold 1988n/1996a; Briihlmann-Jeck-
lin 1996), fiir die die monetaristisch organisierte Privatpraxis wenig
Raum Jafit —es sei denn, man sei so engagiert wie Alfred Adler, Wilhelm
Reich oder Sandor Ferenczi, die unter grofien personlichen Opfern
Menschen in benachteiligten Situationen kostenlos Therapie gegeben
und fiir sie Beratungsdienste und Behandlungsméglichkeiten orga-
nisiert haben. Ein weiterer Punkt sei erwiahnt: (¢) Aus unbewufiten,
genetisch programmierten, protektiven Parenting-Impulsen (Pa-
pousek, Papousek 1987, 1995; Petzold et al. 1994a) Babys und Kleinkin-
dern gegeniiber richten erwachsene Therapeuten ihre theoretischen
Konzeptualisierungen auf die frithe Kindheit und sehen den Saugling
als ,,inkompetent, hilflos und pathomorph” véllig im Kontrast zu den
Ergebnissen der empirischen Sauglingsforschung (Dornes 1993a; Pet-
zold 1993c, 1994)). Statt dessen bliiht die Mythenbildung (Petzold, Orth
1996a). Die psychologische Situation von Erwachsenen — auch der
erwachsenen Therapeuten — hat also mit dem Verstdndnis von Psy-
chopathologie im Erwachsenenleben sehr viel zu tun.

Im folgenden seien einige kurze Thesen zur Pathogenese im Er-
wachsenenalter und zu Aspekten der Diagnostik, Therapie und Le-
benshilfe, die sich fiir die Arbeit mit Erwachsenen daraus ergeben,
vorgestellt.

4.1 Akkumulative Belastungen: Krankheitsursachen im Erwachsenenal-
ter miissen immer unter der Kontinuumsperspektive als das Zusam-
menwirken von: ,1. chains of adversive events/processes, 2. protective
events/processes, 3. prolongated deficits” (vgl. Petzold et al. 1993)
gesehen werden. Es sind nie allein Auswirkung , frither Stérungen”,
sondern es sind polyvalente positive, negative und defizitire Einwirkungen
in der Lebensspanne, die als Akkumulationseffekte Krankheitsprozesse
auslosen. Die Ergebnisse der Longitudinalforschung (Lehr, Thomae
1987; Rutter 1988; Schroots 1993) miissen hier in Betracht gezogen
werden. Die sogenannten , frithen Storungen” sollten dabei den rich-
tigen Platz erhalten, keinesfalls den vollig (iberbewerteten, omnikau-
salen, den jhnen Psychotherapeuten oft zuschreiben. Es handelt sich
um ,, Belastungen unter anderen Belastungen”, die keineswegs — weil
frith” — auch besonders ,,schlimm* sein miissen (Bakeman et al. 1989;
Petzold 1994j). Vor allen Dingen muf gesehen werden, dafl der wich-
tigste Risikofaktor fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden von
Menschen ein ,,schlechter soziodkonomischer Status” ist (Petzold et al.

297



1993, 180ff), der ein ,,continuum of casualties” in ,high risk environ-
ments” (Richters, Weintraub 1990) verursacht, in denen es zu Akku-
mulationen kommt.

4.2 Traumatischer Strefd und kritische Lebensereignisse: Es ist nach adver-
siven ,,events” (Filipp 1990), nach Traumaerfahrungen (Bremner, Mar-
mar 1996), vor allen Dingen aber nach ihren Aus- und Nachwirkun-
gen (van der Kolk et al. 1996) Ausschau zu halten, nach Risikofaktoren
und Uberlastungen in der Vergangenheit, die Folgen hatten — im Sinne
von Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) des DSM-IV. Weiterhin sind
Uberforderungen in der Gegenwart wichtig und antizipierbare, in der
Zukunft liegende StreRereignisse. Dabei ist das Ereignis als solches zu
sehen, genauso wie seine objektivierbaren Nachwirkungen (dannerst
seine vermuteten Ursachen bzw. verursachenden Nachwirkungen).
Es mu8 dabei die Bewertung des Ereignisses durch den Diagnostiker/
Therapeuten erstens aufgrund seiner personlichen Perspektive (Ei-
genanteile) und zweitens aufgrund seiner professionellen Perspekti-
ve (Schulmeinung) betrachtet werden und die Bewertung in den
~subjektiven Theorien” des Patienten. Auf jeden Fall ist es immer
unverzichtbar — eine pathologiezentrierte Optik iiberschreitend -,
protektive Faktoren, die kompensatorisch wirken, und Resilienzen, die
abpuffern, gleichzeitig mit in den Blick zu nehmen, weil die Interak-
tion von Risiko- und Schutzfaktoren und die puffernde Wirkung von
Resilienzen diagnostisch und therapeutisch von grofier Bedeutung
sind (Petzold et al. 1993; Petzold 1995a; O’ Connell Higgins 1995).

4.3 Desolate soziale Netzwerke: Soziale Netzwerke, die defizient, brii-
chig oder toxisch sind, haben fiir Gesundheit und Krankheit entschei-
dende Bedeutung. Unter biographischer Perspektive muf§ das Netz-
werk als ,,Weggeleit liber die Lebensstrecke” (convoy) gesehen und
exploriert werden. Das gegenwartige Netzwerk mufl auf seine ,sup-
portive Valenz” und damit seine gesundheitsfrdernde Qualitat (Pi-
lisuk, Parks 1986; Cohen, Syme 1985; Hafen, Frandsen 1987) hin betrach-
tet werden, und auch die Entwicklungsdynamik des Netzwerkes gilt
es zu beachten, nimlich ob sie positiv oder negativ im Sinne von
Netzwerkzerfall, Netzwerkschwund, Erosion des supportiven Poten-
tials verlduft. Das Unterstiitzungspotential im aktualen Netzwerk von
Patientinnen oder Klienten ist fiir eine erfolgreiche Psychotherapie
von entscheidender Bedeutung. Deswegen mufl Psychotherapie auch
immer netzwerkgerichtet sein (idem 1995b; Rohrle 1994; Laireiter
1993).

4.4 Belastende Trennungen, Verletzungen und Verluste: Scheiden tut
weh! Trennungen und Verluste sind nicht nur fiir Kinder belastend
oder gar traumatisch und eine Gefédhrdung fiir die Gesundheit (Stroebe,
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Stroebe 1987). Im Erwachsenenalter sind sie oftmals sogar schwerer
auszuhalten (Murrell et al. 1988; Montada et al. 1992), weil nicht so
leicht ,Ersatz” gefunden wird (bei Kindern kann ein neuer Vater in
die Familie kommen, wenn der leibliche Vater sich getrennt hat usw.).
Mit fiinfzig finden Frauen nicht so leicht einen neuen Partner und
bleiben oft in der Einsamkeit, die krank machen kann (vgl. Eder 1990;
Lynch 1977). Unverarbeitete Trennungen, Verluste an Menschen und
Besitz (McCracken 1983), Heimat (Rosen 1975) oder physischer Ge-
sundheit konnen auch im Erwachsenenalter ein pathogenes Potential
entfalten, zu Sinnkrisen, Suizidalitdt, Depressionen oder psychoso-
matischen Erkrankungen fiihren, besonders wenn es zu Verletzun-
gen durch ,schadliche Trennungsprozesse” kommt, z.B. im Rahmen
von Scheidungen (emotionaler Verrat, Rechtsauseinandersetzungen
usw.). Oftmals ist im Erwachsenenleben nicht geniigend Zeit, Kraft
und Stiitze fiir das Verarbeiten von Verlusten, Trennungen und
Verletzungen vorhanden. Beratung zur Abpufferung der Vulnera-
bilitat und der Bearbeitung von Verletzungen wird deshalb unver-
zichtbar. Verletzungen werden definiert als ,,intentionale oder auch
unbeabsichtigte gewaltsame Eingriffe in ein personales System, wodurch
seine Coping-Moglichkeiten und Ressourcen belastet und iiberfordert und
seine Integritit beschidigt wird, was in der Regel von Kontrollverlust und
Strefgefiihlen wie Schmerz, Ohnmacht, Scham und Schuld begleitet ist”
(Petzold 1993a, 1285f). Diese Definition macht das pathogene Potential
von Verletzung durch Scheidung, Krankung, Demiitigung usw. deut-
lich,

4.5 Daily hassles: Der ,ganz alltdgliche Nervkram®, die ,hassles”
(Weinberger et al. 1987) fithren zur ,Erosion persénlicher Tragfahig-
keit” (Petzold, Petzold 1996b). Charles Bukowski beschreibt das in einem

Gedicht:

- It's not the large things that
send a man to the

madhouse .. no, it’s the
continuous series of

small tragedies

that send a man to the madhouse
not the death of his love

but a shoelace that snaps

with no time left ...

Es sind keineswegs nur die grofien Uberlastungen, die krank ma-
chen, die dramatische Traumatisierung, vielmehr sind es die kleinen,
belastenden Dauersituationen im Alltag, und diese — nicht nur Kind-
heitsstérungen —~ muf$ eine gute Diagnostik auffinden. Die Therapie
von ,daily hassles” richtet sich auf Ursachenanalyse, Entlastungs-
moglichkeiten (Bewegung, Entspannung, Atmung, Freizeitaktivita-
ten) und auf eine addquate innere Bewertung (,Nie gentigt das, was
ich mache!” ... eine solche Einstellung macht krank!).
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4.6 Mobbing und Jobstref: Das Arbeitsleben ist oft keine harmlose
Sache. Kérperlich ungesunde Arbeitsbedingungen (physical demands),
schwierige oder monotone Aufgaben (task demands), Rollenprobleme
(role demands), schwierige Beziehungen (interpersonal demands) sind
wichtige Gesundheits-/Krankheitsfaktoren (Byers 1987). Studien zei-
gen, daf$ Mitarbeiter supportiver Vorgesetzter wesentlich geringere
Krankheitszeiten haben als die von belastenden Vorgesetzten (Hafen
et al. 1996, 53). ,Health promotion in the workplace” (O'Donnell,
Ainsworth 1984) ist deshalb wesentlich, aber auch, daf8 Psychothera-
peuten diese Themen starker beachten (Petzold, Heinl 1983). Trauma-
tischer Jobstre8, z.B. bei helfenden Berufen (Petzold, Petzold 1996b)
kann schwerwiegende Folgen — Burnouterkrankungen, Posttrauma-
tic Stress Disorders — haben (ibid.).

Im Bereich des Arbeitslebens ist Mobbing (am. bullying) ein beson-
deres Problem. Man versteht darunter Phanomene der sozialen Pres-
sion, der Abwertung, Stichelei, AusschlieSung, die soziale Gruppen
gegeniiber einem Gruppenmitglied vornehmen, so daf eine ,negati-
ve Marginalisierung” stattfindet. Man kann das auch anders wenden:
Der Bettroffene wird zum ,, Zentrum des Gespotts” (Negativattribu-
tion). Chronifiziertes Mobbing ist sicher pathogen und eine bislang
von Psychotherapeuten noch zu wenig beachtete Krankheitsursache
(Walter 1993). Hausédrzte haben hier tagtdglich Beispiele in ihren
Praxen. Therapeutisch miissen Hilfen zum Gewinn von ,assertive-
ness”, zur Stiitzung des Selbstwertgefiihls und zur Entwicklung von
,Strategien des Wehrens” entwickelt werden, zuweilen aber auch
Hilfen, ,,aus dem Feld” zu gehen, wenn man ,auf verlorenem Posten”
kampft.

4.7 Familidirer Stref3: Eine der wesentlichsten Ursachen fiir Erkrankung
im Erwachsenenleben ist familidrer Stre8. Standiger Streit, Verletzun-
gen, Zuriickweisungen von emotional wichtigen Menschen (Lynch
1977), standiges Norgeln und ein ,, mieses Familienklima“ schlagen
auf die Gesundheit von allen Beteiligten, genauso wie ein gutes
Familienklima Wohlbefinden fordert (Curran 1983, 1985; Rice 1987;
Parkinson et al. 1989). Einige Streifaktoren, die in der Dauer und
Hiufung zu , family burnout” — auch malignem Burnout (Petzold, Petzold
1996b) mit Formen der Gewalttatigkeit, ,family violence” — fithren
konnen, seien genannt: (a) Geldsorgen und okonomische Probleme,
(b) Fehlen geteilter Verantwortung fiir die Familie, (c) Kommunikations-
probleme mit den Kindern, (d) zu wenig Zeit fiir sich selbst, (e) Schuld-
gefiihle wegen unzureichender Leistungsféhigkeit, (f) schlechte Paar-
beziehungen, (g) zu wenig Zeit fiir Spiel und Spaf in der Familie, (h)
ein iiberladener Terminkalender der Familie (Curran 1985). Es konn-
ten weitere Familienstre3faktoren genannt werden. Oft ist z.B. die
Arbeitslosigkeit des Ehemanns ein solcher pathogener Strefifaktor fiir
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die Frau, aber auch fiir Kinder. Diese Faktoren miissen ernst genom-
men werden. Durch familientherapeutische Interventionen oder
durch Einzelberatung sollten Hilfen gegeben werden, damit die Ent-
lastung in der Familie moglich wird und Eskalation, Dauerbelastung
oder ,family burnout” aufgelost werden konnen.

4.8 Toxische Paarbeziehung: Als ein Sonderfall bei familidrem Strefs sind
die toxischen Paarbeziehungen zu sehen (Braiker 1992). Sie fiihren
hiufig zu so starken Belastungen, daf8 psychische und psychosoma-
tische Symptome auftreten konnen (Siegel 1986; Powell 1985). Paarbe-
ratung ist dann unverzichtbar. Jobstre8, berufliche Uberforderung
und damit zu wenig ,unbelastete Zeit miteinander” kénnen haufig
als Ursachen fiir ,Paarerkrankungen” gesehen werden. Insbesondere
in Zeiten materieller Unsicherheit, wo Arbeitsplétze nicht leicht zu
wechseln sind, ist der Jobstref; eine wesentliche Ursache von Proble-
men in der Partnerschaft. In der Psychotherapie mufl deshalb dem
Umgang von Paaren miteinander und der Entwicklung benigner
Partnerstile besondere Bedeutung zugemessen werden; denn negati-
ves Paarverhalten hat schddigende Folgen fiir das Immunsystem
(Murray 1993; Kiecolt-Glaser et al. 1987). Partnergliick, Wohlbefinden
und Gesundheit sind auf jeden Fall deutlich miteinander verbunden
(Argyle 1987; Wyke, Rad 1992).

4.9 Schwierige Kinder: An Kindern kann man krank werden. Im Rah-
men des familidren Stresses konnen Kinder mit einem schwierigen
Temperament (Zentner 1993), Feindseligkeit (Williams, Williams 1993)
oder mit schwierigen Entwicklungen fiir Eltern zu erheblichen Bela-
stungen werden. Besonders Feindseligkeiten in der Adoleszenz fiihrt
fiir alle Beteiligten zu gesundheitlichen Risiken (Siegler et al. 1992;
Houston, Vavak 1991). Eltern kommen hier oft an die Grenzen ihrer
Bewiltigungskapazitdt und sogar in den Burnout. Das Verhilinis zu
Kindern sollte im Rahmen von Therapien nicht nur unter den Aspek-
ten der Pflicht und der Verantwortung, ein besonders guter Vater,
eine besonders gute Mutter zu sein, gesehen werden, sondern auch
unter dem Aspekt, da8 Eltern an ihren Kindern leiden, ein Problem-
bereich, der von den tiefenpsychologischen Therapien gravierend
vernachlassigt wurde, ja zu dem gewisse Ideologien dieser Verfahren
- etwa zur allumfassenden Verantwortung der Mutter — beigetragen
haben.

4.10 Probleme mit dem Altern: Altern ist nicht immer einfach. Viele
Menschen werden mit dem Prozef des Alterns nicht fertig. Netzwer-
kediinnen aus (Petzold 1994e), es kommt zu Einbuflen an korperlicher
Kraft, sensorischer, kognitiver und mnestischer Leistungsfiahigkeit
(Lehr 1987; Filipp, Schmidt 1994; Lehr, Thomae 1987). Der Verlust der
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Berufsrollen und -tatigkeiten durch die Pensionierung wiegt fiir viele
Menschen schwer (Petzold 1983f; Saup, Mayring 1995). Kontakte und
Gespréachsmoglichkeiten nehmen ab. Tod von Freunden und Verlust
des Partners (Montada et al. 1992), Ubersiedlung ins Heim sind kriti-
sche Lebensereignisse, die Entwicklungsprozesse im Alter behindern
und ein gliickliches und konstruktives Altern (Saup 1991; Mayring
1990) gefahrden kénnen. Da insgesamt im Alter eine erh6hte Vulnera-
bilitdt gegeben ist und auch vorgingige Traumatisierungen noch
spate Folgen zeigen konnen (Aarts, op den Velde 1996), konnen Bela-
stungen, Vernachlassigung, Mifsachtung, ja MiShandlungen im Alter
besonders schwere Folgen haben (Petzold 1985d, 1991j). Gibt es hier
keine Stiitzen (Filipp, Schmidt 1994) und Verarbeitungsmoglichkeiten
(Petzold, Bubolz 1979; Hirsch 1993), so konnen all diese Einfluisse patho-
gene Auswirkungen haben. Alternsprozesse sollten im diagnosti-
schen Blick bleiben und erfordern in therapeutischer Hinsicht oftmals
supportive Mafsnahmen (Petzold 1985a) und gezielte klinische Inter-
ventionen (Petzold, Miiller 1996; Radebold 1990).

4.11 Sinnverlust: Lebenssinn, ein ,,sense of coherence” (Antonovsky 1979,
1987), ist ein zentrales Moment von Gesundheit und Wohlbefinden
(Debats 1996). Menschen haben das Bediirfnis, ,,sich selbst im Lebens-
ganzen zu verstehen” (Petzold 1981g), und wenn dieser Prozef3 des
Selbst-Verstandnisses mifilingt, kann das erhebliche Folgen fiir das
Selbstwertgefithl und die Identititssicherheit haben und zu Selbstzwei-
feln, Selbstentwertung und Identitatskrisen fithren. Lebenssinn kann
nicht erlebt werden oder verloren gehen. Der Verlust von Lebenssinn
und Werten kann so schwerwiegend sein, daf8 dadurch Depres-
sionen, aber auch psychosomatische Reaktionen entstehen kénnen
(Lantz, Pegram 1989; Schmitz, Hauke 1992). Werteverlust kann trauma-
tische Qualitit haben, und Sinnkrisen konnen in schwere Identitats-
probleme fiihren, im beruflichen Feld etwa, zu Burnout-Erkrankun-
gen (Schmitz, Hauke 1994; Petzold 1993g). Die Werte und das Sinnerle-
ben (Debats 1996) sind ja eine tragende ,,Sdule der Identitat” (Petzold
1993p; Kames 1992) und bestimmen das Lebensgefiihl und den Le-
bensflufi (Csikszentmihalyi 1985). Der Aufbau von Hoffnungshorizon-
ten und eines tragfahigen Sinnbezugs sind wichtige Heilfaktoren in
der Heuristik der ,14 healing factors” (Petzold 1993p, 317f, Faktor 5,
11, 12). Die Foérderung der Hoffnung hat heilendes Potential und ist
zentral fiir jede Lebenshilfe (Cousins 1989; Goleman 1984; Visintainer,
Seligman 1984), und dhnlich steht es oftmals mit der Férderung von
Altruismus, der bei Menschen Krifte der Bewaltigung und des Sinn-
erlebens freisetzt (Luks, Payne 1992; Dossey 1993; Ornish 1991), oder
der Bekriftigung versichernder und lebenstragender personlicher
Glaubenshaltungen (Dossey 1991; Ornstein, Sobel 1987). Der Einbezug
meditativer Praktiken in die therapeutische Arbeit (Petzold 1983d;
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Benson 1984), um diesen , faith factor” (Goleman 1984) zu nutzen, kann
Gesundheit und wellness nachhaltig férdern und pathogenen Sinnkri-
sen entgegenwirken (Borysenko 1987; Benson, Stuart 1992). Sinnfortfall
miite deshalb in diagnostischer wie in therapeutischer Hinsicht
grofiere Bedeutung beigemessen werden, als dies —von der Logothe-
rapie einmal abgesehen (Lukas 1984) —in den psychotherapeutischen
Verfahren gemeinhin erfolgt. Sinnerleben férdernde, nootherapeuti-
sche Behandlungsansitze mit meditativen und kreativen Verfahren
(Petzold 1983d) kénnen Integrationserfahrungen ermdglichen (Orth
1993; Petzold 19930) und Menschen bei ihrer Sinnsuche unterstiitzen.

4.12 Psychotherapieschiiden, iatrogene Behandlungen: ,Irren ist arztlich”,
so lautet der Titel eines Buches der Psychotherapeutin Erica Briihl-
mann-Jecklin (1995), in dem sie ihre bedriickende Karriere von Fehl-
behandlungen in der somatischen Medizin und den daraus resultie-
renden Belastungen beschreibt. Von dieser Art somatischem Streff
oder gar Traumatisierung soll hier nicht die Rede sein, sondern von
schiidigender Psychotherapie, die zu den pathogenen Situationen des
Erwachsenenlebens gerechnet werden muf}. Hier kann man drei
Formen unterscheiden: (a) mifibriuchliche Therapie, (b) iatrogene Thera-
pie, (c) riskante Therapie.

(a) Unter miSbrauchlicher Therapie sind Handlungen im therapeu-
tischen Setting zu sehen, die die therapeutische Ethik verletzen und
nach dem Klinischen Wissen Patientinnen und Patienten belasten.
Hierzu zu zihlen sind physische Gewalt, psychologische Grausam-
keit, materielle Ausbeutung, Machtmifibrauch. Am intensivsten ist
heute der ,,sexuelle Milbrauch” in der Therapie diskutiert, so dafidas
Wissen um diese Problematik weitaus umfassender ist, als iiber die
iibrigen Mibrauchssituationen, besonders tiber die schwer fafibare,
aber offenbar gar nicht so seltene psychische Gewalt und Grausam-
keit. Sexuelle Beziehungen in der Therapie konnen schwerwiegende
Folgen haben: maligne Abhéngigkeiten, depressive Reaktionen auf-
grund des Vertrauensmilbrauchs, psychosomatische Symptombil-
dung usw. Diese schweren Belastungen, die sorgféltiger Hilfen - z.B.
gemeinsamer supervisorischer Beratung mit Mediationsfunktion fiir
die Beteiligten (Petzold 1987g; Orth et al. 1995) — bedarf, wo dies
moglich ist, oder einer kompetenten Anschlufitherapie, kann noch
iatrogen verschérft werden, wenn dieses Geschehen durch Therapie-
ideologie einer Inzestsituation gleichgesetzt wird, wie dies vielfach
geschieht (Becker-Fischer 1995). Damit wird Schlimmes noch schlim-
mer gemacht. Schwere Verletzung und Beschddigung wird dann,
durch Expertinnenurteil, zum ,Seelenmord” unter Vernachldssigung
der Befunde der Humanethologie und Verhaltensbiologie, daff Inzest
eine sexuelle Beziehung von ,primédr Vertrauten” ist (Bischof 1985).
Die platte Gleichsetzung einer psychotherapeutischen Beziehung mit
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einer Vater- oder Mutterbeziehung verkennt, daf es sich um ,,Simile-
beziehungen” handelt, um Néaherungen, aber keineswegs um eine
Homologie. Wird dieser dufserst wichtige Unterschied negiert oder
verwischt, etwa in undifferenzierten ,Parenting- bzw. Reparentingthe-
rapien”, kann es zu bésen Verstrickungen kommen. Damit wird die
zweite Kategorie schadigender Psychotherapie angesprochen:

(b) iatrogene Psychotherapie, die wohl die haufigste Schadensursache
unter den genannten ist. In diese Kategorie fallen Fehlbehandlungen
aufgrund falscher bzw. fehlerhafter Diagnostik, die Wahl falscher
Methoden, die Anwendung schadigender Methoden oder durch rigi-
des Verfahren nach therapeutischen Modellvorstellungen, die Men-
schen in ein Prokustesbett zwingen und dabei eher als schlechte
Ideologie denn als wissenschaftliches Konzept zu betrachten sind.
Die Geschichte der Psychotherapieist voll von derartigen Annahmen.

Unter (c) riskanter Therapie wird die Verwendung von Methoden
und Techniken verstanden, deren Wirkung nicht abschitzbar und
deren Nebenwirkungen nicht bekannt und beforscht sind, die auf
fragwiirdigen Therapieannahmen basieren oder ethische Probleme
aufwerfen. Die Psychotherapie ist in einem erschreckenden Maf voll
von solchen riskanten Konzepten und Praktiken. Es seien als ,bunte
Reihe” erwdhnt: die Hammerschlag-Technik Szondis, dhnlich proble-
matisch sind massive paradoxe Interventionen in der Familienthera-
pie von Selvini Palazoli, die sehr kriankend sein kénnen, die »provoka-
tive Therapie” Farellis, das oftmals demiitigende »making the rounds”
in der Gestalttherapie. Als problematisch sind die atemphysiologisch
dysfunktionale und sexistisch exponierende Arbeit mit dem bioener-
getischen Bock von Lowen, die forcierten Atem- bzw. Hyperventila-
tionstechniken im Rebirthing von Orr oder der ,holotrophischen
Therapie” von Grof zu sehen. Uber die Wirkung all dieser Techniken
oder iiber ihre Nebenwirkungen ist kaum etwas bekannt. Ernstzu-
nehmende Forschungsergebnisse liegen nicht vor, allerdings eine
Menge klinischer Berichte von Zwischenféllen und starke psycho-
physiologische und psychoneuroimmunologische Argumente und
Forschungsbefunde, die gegen solche Praktiken sprechen (LeDoux
1992; van der Kolk et al. 1996). Therapieabhingigkeit als ,,addiction to
stress physiology” kann die Folge sein (van der Kolk et al. 1985). Man
holt sich das Strefiereignis in der Therapie wieder her (arousal) und
dampft es mit den dann heftig ausgeschiitteten Endorphinen. Zur
milden Euphorie kommt dann noch das ,loving environment” der
Gruppe, die Unterwerfung unter ihre Macht und die des Therapeu-
ten, an den man sich so ausliefert — alles Muster, die aus der Trau-
maforschung bekannt sind (Herman 1992) und als ,,Stockholm Syn-
drom” (Dutton, Painter 1981) und , traumatic bonding” beschrieben
wurden. Von den ethisch fragwiirdigen Techniken ,riskanter Thera-
pie” seien neben den schon erwahnten die verhaltenstherapeutischen
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Praktiken der aversiven Konditionierung mittels elektrischer Strom-
stofSe von bettnassenden Kindern, Homosexuellen (auf das Glied
appliziert), Alkoholikern (auf Hand und Lippen appliziert), flooding,
extreme Reizkonfrontation genannt. Ist dies mit der Wiirde von
Patienten zu vereinbaren? Und was sind etwaige schadliche Neben-
effekte, die man iiber der erreichten Symptombeseitigung iibersehen
hatbzw. die eventuell nachfolgend auftraten? Auf die Vielzahl riskan-
ter Therapieideologien kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden.
Sie werden an anderem Ort ausfiihrlich behandelt (Orth et al. 1995;
Petzold, Orth 1996).

Der hiufige und von Psychotherapeuten immer wieder praktizier-
te Riickgriff auf das , frithe Trauma” nach kurzer Aufmerksamkeit fiir
die rezenten Belastungen bietet keine addquate Hilfe, ja, kann durch
forcierte regressive Arbeit — z.B. in bestimmten Formen bioenergeti-
scher Therapie, durch Verwendung von Strefspositionen (vgl. Lowen,
Lowen 1977) oder ,,pushende” Gestaltsitzungen (vgl. Perls 1969b) oder
settinginduzierte, langfristige Intensiviibertragungen (bei abstinenz-
betonten Couchanalysen) - zu einer pathogenen Aktivierung friiher,
aber im Lebensverlauf bewiltigter und verarbeiteter bzw. abgeheilter
Schadigungen fithren und zu einer erneuten Aktualisierung, was zu
einer gravierenden Verschlechterung der Gesamtsituation und -be-
findlichkeit der Patientin bzw. des Patienten beitragen kann. Dies ist
besonders riskant, wenn Posttraumatic Stress Disorders PTSD (sie
sind in ihren blanden Formen leicht zu {ibersehen) oder ,,Disorders
of Extrem Stress Not Otherwise Specified” DESNOS (Herman 1992;
Pelcovitz et al. 1996) nicht beriicksichtigt wurden und eine Reaktivie-
rung oder gar Verstarkung von ,Stre8physiologien” erfolgt (Petzold
1968a, b; Petzold, Orth 1996; Josic, Petzold 1995; Petzold, Iturra 1996), wo
Hyperarousal vermieden werden sollte. Die Forschung zur Praxis des
,Wiederdurchlebens” von traumatischem Stre§ bei PTSD-Patienten
zeigt keineswegs eindeutige Ergebnisse. ,In fact, some findings raise
questions about negative effects of these interventions” (Raphael et al.
1996, 474). ,, There may be a need to ,protect’ victims from the conver-
gence of those who would offer help” (ibid.). Die Vorstellung gewis-
ser Therapeuten, es miisse die , Erstursache” gefunden werden, oder
es miisse ein verdrdngtes oder dissoziertes Trauma (Verlust,
Mifibrauch, Unfall) ins BewuStsein gebracht werden, wird zu einer
schidlichen Zwangsvorstellung, wenn man nicht auch die Moglich-
keit sieht, dafl die Vermeidung oder Verdrangung eine durchaus
sinnvolle, effektive und heilsame Bewdltigungsstrategie sein kann.
»And techniques that diminish it [the denial s.c.] are counterproduc-
tive” (ibid. 473). Es kann durch derartig forcierendes ,Aufdecken”
vermittels psychoanalytischer Deutungen, gestalttherapeutischer
Hot-Seat-Sitzungen, bioenergetischer oder priméartherapeutischer
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Regressionssitzungen, fehlindizierter thymopraktischer Korperar-
beit zu einer Verstarkung von pathologischen Hyperarousal-Mustern
kommen, mit negativen Auswirkungen auf das Immunsystem (van
der Kolk 1994). Massive Interventionen, wie man sie in den Sitzungs-
protokollen von Perls (1969b, 1980) dokumentiert findet oder in den
structures” von Pesso (1986) und neuerlich besonders drastisch bei
Hellinger (1996), sind also keineswegs als ungeféhrlich zu betrachten.
Die Beschreibungen, die Janov (1975) in , The primal man” von ,er-
folgreich” primédrtherapeutisch behandelten Patienten gibt, von ihrer
emotionalen Bediirfnislosigkeit und Affektlosigkeit, klingen eher
nach Symptomen des ,numbing” (van der Kolk et al. 1996, 12f, 421f),
der Selbstanisthesierung (Litz, Keane 1989) aufgrund traumatischem
emotionalem Strefs durch Primértherapie als nach erfolgreicher Be-
handlung. Ganz abgesehen davon sind die monokausalistischenbzw.
linearkausalen Erklirungsmodelle - etwa der Mehrgenerationen-Fa-
milientherapie oder der Frithstorungstheoretiker — nicht mehr als
Erklirungshypothesen. Das mufl man sich klarmachen! Durch Ergeb-
nisse der Longitudinalforschung sind derartige Ursachen bislang
noch nicht stringent belegt worden (Bakemann et al. 1989; Schroots
1993), genauso wenig wie aufgrund der Langsschnittforschung die
simple Annahme: ,Frithe Schiden, spéte Folgen” bestatigt werden
kann (Robins, Rutter 1990; Petzold 1993c¢). Sorgfaltige prozessuale Dia-
gnostik, flexible Interventionsstrategien und eine differenzierte Be-
handlungstechnik sind notwendig, um mit traumatischen Erfahrun-
gen und mit Erinnerungen an diese ohne Gefdhrdung der Patienten
zu arbeiten. , Of course, therapists will need to insure that the indivi-
duals are not retraumatized by the process of treatment if they feel
unable or unready to confront their traumatic memories” (Turnbull,
McFarlane 1996). Kathartische und regressive Arbeit ist, so zeigen
viele Veroffentlichungen und Studien, durchaus wichtig und hilf-
reich, aber nicht fiir jeden und fiir jedes Thema. Hier wird noch
wesentliche Forschungsarbeit zu leisten sein. Therapeuten miissen in
die Lage versetzt werden, mit einem breiten Arsenal erprobter Heu-
ristiken — wie den ,,vier Wegen der Heilung und Férderung” (Petzold
1996a) oder den ,,14 Heilfaktoren und -prozessen” (idem 1993p) - die
richtigen Instrumente fiir die richtigen Probleme, Situationen und
Personlichkeiten mit ihren Lebensgeschichten auszuwéhlen und an-
zuwenden. ,The mental health professionals who do this work need
to have extensive skills and training, to have a specific unterstanding
of the complexity of psychological trauma and at the same time to
maintain a human and compassionate approach” (Raphael et al. 1996,
477). Ansonsten kann es, wie wir immer wieder aufgezeigt haben
{Petzold 19771), zu Problemen kommen, die zu Lasten von Patienten
und der Helfer selbst (Petzold, Petzold 1996b; Figley 1995) gehen.
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Die iatrogenen Schiiden, die hier durch falsche Therapieideologien
und Therapiemethoden (Petzold, Orth 1996a; idem 1996d), die die , life
span developmental perspective” ausblenden, gesetzt wurden, diirf-
ten erheblich sein. Der erst zogerlich einsetzende ,,damage research”,
die ,Schadensforschung” in der Psychotherapie (Strupp et al. 1977;
Fischer 1995; Petzold, Rodriguez-Petzold 1996) und die Reflexion scha-
digender Praktiken in der Psychotherapie (Petzold 19771; Sonntag et al.
1995) werden hier noch manche Uberraschung bringen. Auch
schlechte, schidigende und riskante Therapie (Drigalski 1980; Hem-
minger, Becker 1985) kann eine Ursache fiir Pathogenese im Erwach-
senenalter werden. Das sollte nicht vergessen werden und mufl wahr-
scheinlich im professionellen Feld zu Korrekturen von Therapieideo-
logien, Revisionen von therapeutischen Methoden und Praktiken
und zur Veranderung persénlicher therapeutischer Haltungen fiih-
ren. Ich selbst habe verschiedentlich Konzepte des von mir entwickel-
ten Verfahrens der , Integrativen Therapie” prazisieren und Orientie-
rungen in meiner therapeutischen Praxis verdndern miissen, weil
mich eben diese Praxis konfrontierte, eines besseren belehrte und
auch Erkenntnisse der Forschung —etwa der , life span developmental
approach” mich zu neuen Erkenntnissen und Einsichten fithrte. Ge-
rade die Arbeit mit Babys und Kleinkindern, das Wissen um ihre
Gedachtnisentwicklung (Petzold 1992¢; Rovee-Collier, Bhatt 1995), die
Erfahrungen mit ihrem phantastischen Potential des ,,catch up”, ihrer
Moglichkeit, Belastungserfahrungen zu tiberwinden (Peizold et al.
1993; idem 1995a, b), haben mich besonders fiir die pathogenen
Uberlastungen im Erwachsenenalter bei meinen Patienten sensibili-
siert und das Zusammenwirken von belastenden Vergangenheitser-
fahrungen, aktualen Uberforderungen und antizipiertem Stref8 im
Lebensverlauf.

4.13 Verschiedene auflergewohnliche Belastungen seien noch abschlie-
Bend genannt, die im Erwachsenenalter eintreten konnen und hohe
Gesundheitsrisiken darstellen. Der Verlust der Arbeit ist hier zu
nennen, besonders, wenn er dauerhaft ist und keine Chancen mehr
bestehen, eine Neubeschiftigung zu finden, also Dauerarbeitslosig-
keit entsteht. Entwurzelung durch Umsiedlung, erzwungene, not-
wendige oder gewihlte und falsch eingeschéatzte Migration, manch-
mal auch Wegzug (z.B. durch berufsbedingten Ortswechsel des Man-
nes), wenn er mit einem Heraufireifen aus gewachsenen Lebens-
zusammenhéngen verbunden ist. Die Geburt eines behinderten Kin-
des, die schwere Erkrankung eines Familienmitgliedes, dauerhafte
Infirmitat der alten Eltern im Haushalt und der damit verbundene
Pflegestref3, d.h. Belastung durch Pflegebediirftige, bewirken oft, dafi
Menschen durch Pflegesituationen im Rahmen der Familie so tiber-
belastet werden konnen, daf sie schwere psychische und psychoso-
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matische Symptome entwickeln. Therapeutische Hilfen und prakti-
sche soziotherapeutische Mafinahmen sind hier unverzichtbar. Die
Reihe der Risikofaktoren, kritischer Lebensereignisse und Uberforde-
rungsmoglichkeiten, die pathogen wirken kdnnen — besonders wenn
protektive Faktoren und Ressourcen fehlen und Vulnerabilitit statt
Resilienz vorliegt —, liee sich leicht fortsetzen: Unfille, die man erlei-
det oder verursacht, Bankrott, Gerichtsverfahren, Psychiatrie- und
Gefingnisaufenthalte, schwere und bedrohliche Erkrankungen (He-
patitis, Aids, Multiple Sklerose, Krebs etc.), Vergewaltigung, Uberfall,
Anschuldigung — zumal Falschanschuldigung des Betrugs oder des
sexuellen Miflbrauchs, Rufmord also (der Begriff macht es deutlich) -,
Verlust, Beschadigung oder Zerstorung des Lebenswerkes, Ehrver-
lust stellen schwere Belastungen, ja traumatische Erfahrungen dar,
die gravierende Auswirkungen auf die seelische Befindlichkeit und
das Immunsystem haben konnen und oft zur Ausbildung von Psycho-
somatosen und Stress Disorder (Herman 1992) bzw. Posttraumatic
Stress Disorder (PTSD) fithren (van der Kolk et al. 1996), denn es sind
Auswirkungen von Angriffen auf die personliche Identitit und Inte-
gritit eines Menschenjund diese haben - auch wenn sie , nur” verbal
bleiben —die Qualitit einer physischen Verletzung (z.T. mit Langzeit-
wirkungen), wenn man psychoneuroimmunologische bzw. psycho-
biologische Befunde mit einbezieht, z.B. deutliche Einbufien an
Hippokampusvolumen bei Patienten mit PTSD (Ritman et al. 1993;
Bremmner et al. 1995; Gurvitz et al. 1995).

Die vorliegenden Uberlegungen weisen auf einige Dimensionen
hin, die fiir die Entwicklung von Pathologie im Erwachsenenleben von
Bedeutung sind und vermehrt berticksichtigt werden miissen, wenn
man der Situation von seelisch oder psychosomatisch erkrankten
erwachsenen Menschen gerecht werden will und nicht weiter Gefahr
laufen will, Angststérungen, Depressionen, psychosomatische Er-
krankungen, Borderline-Personlichkeitsstorungen (diese bediirfen
besonderer Betrachtung, was adult trauma anbelangt) ausschliellich
oder einseitig auf die frithe Kindheit zuriickzufiihren. Zwar kann fiir
die Entwicklung von Borderline Personality Disorder (BPD) ange-
nommen werden: , The superimposition of childhood terror upon
adult situations is most likely to be the key” (van der Kolk et al. 1996,
202), doch traumatischer Streff im Erwachsenenalter, z.B. durch
Kriegserlebnisse, Unfille, Verluste, kann — auch bei gut beschirmter
Kindheit - zur Ausbildung von BPD fiihren (Josic, Petzold 1995). Selbst
wo adversive Lebensumstinde eine Vulnerabilitdt im Friihbereich
bewirkt haben — und dies ist durchaus haufig der Fall -, sind doch die
Verletzungen, Entbehrungen und Traumata in Adoleszenz und Er-
wachsenenleben, die noch ,on top” dazukamen, von eigenstidndig
pathogener Qualitit und eine relevante Ursache fiir die Erkrankung
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neben Vorschidigung in der Kindheit — wo sie vorhanden waren.
Dies zeigt die Stref8- und Traumaforschung iiberzeugend, obgleich
natiirlich vorausliegende Stérungen und Familienprobleme Pradik-
toren fiir das Ausbilden spaterer Erkrankungen, z.B. BPD (Herman,
van der Kolk 1987; Herman et al. 1981; Oguta et al. 1989; Kluft 1990;
Putnam 1989) oder von PTSD sind (Breslau, Davis 1992; Kessler et al.
1996). Die eigenverfiigbaren Mittel, d.h. primédren Ressourcen und
Copingmadglichkeiten, sind im Erwachsenenalter in der Regel grofer
als fiir Kinder. Fehlen sie aber, dann wiegt das in unserem Kulturkreis
meist schwerer, weil fiir Erwachsene in personlichen Katastrophen
vielfach weniger Hilfsangebote zur Verfiigung stehen als fiir Kinder
und der Absturz oftmals so gravierend ist, daf die Betroffenen ,nicht
mehr hochkommen”. Dies gilt es zu verhindern.

Die vorliegenden Ausfithrungen weisen deutliche Konsequenzen
fiir die Therapie auf:

— Sie kann nie als reine Psychotherapie erfolgen, sondern muf$ Netz-
werkinterventionen und leib-therapeutische Ansétze einbeziehen.

— Sie muf3, wo immer Menschen eine Stre8physiologie (z.B. chroni-
sche Verspannungen) aufzeigen, biomodal durchgefithrt werden,
d.h. iibungszentriert-funktionale Methoden der Relaxation, Atem-
regulierung, Lauftherapie neben erlebniszentrierter und kon-
fliktzentrierter Therapie, eventuell trimodal durch agogische, sozio-
therapeutische, netzwerk- und familientherapeutische Mafénah-
men flankiert, wie es in der Integrativen Therapie stets praktiziert
(Petzold 1974k, 1973c) wurde.

- Sie mufl immer Gegenwarts- und Vergangenheitsaspekte bertick-
sichtigen und einseitige Kindheitsorientierung vermeiden sowie
Zukunftsperspektiven einbeziehen.

- Sie muf$ neben der Pathogenese auch Salutogenese und Wellness-
Perspektiven einbeziehen.

- Sie muf eine gute kategoriale (DSM-IV) und Prozefidiagnostik
betreiben (um z.B. PTSD mit Blick auf die Wahl der Behandlungs-
methoden zu erkennen).

— Sie muf mehrperspektivisch schauen und multimodal behandeln.

— Sie muf Informationen geben und Patienten und Klienten als
miindige und kompetente Mitarbeiter in den Prozefs der Diagno-
stik und Behandlung einbeziehen, so dafs Therapie ein ,cooperative
effort”, eine gemeinsame Sache wird, im grundsitzlichen Respekt
vor der Andersheit des Anderen (Lévinas, vgl. Petzold, dieses Heft
S. 319ff).
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Zusammenfassung

Die einseitige Fixierung von Pathogenese in der frithen Kindheit durch zahlreiche
Schulen der Psychotherapie hat dazu gefiihrt, daff die Pathogenese im Erwachsenen-
alter vielfach vernachlissigt wurde. Uberforderung des psychophysischen , personalen
Systems” durch aktualen ,traumatischen Stre8” oder , zeitextendierte Uberlastung”
wird in der ,Integrativen Therapie” als eine wichtige Krankheitsursache gesehen und
ist nach Lage der Forschung die wichtigste Krankheitsursache im Erwachsenenleben
iiberhaupt. Spezifiziert werden unter nosologischer, diagnostischer und therapeuti-
scher Optik folgende Ursachenkomplexe betrachtet: (1) akkumulative Belastungen, (2)
traumatischer Stre8 und kritische Lebensereignisse, (3) desolate soziale Netzwerke, (4)
belastende Trennungen und Verluste, (5) , daily hassels”, (6) Mobbing und Jobstref3, (7)
familidrer Strefi, (8) toxische Paarbeziehungen, (9) schwierige Kinder, (10) Probleme
mit dem Altern, (11) Sinnverlust, (12) Schdden durch Psychotherapie sowie (13) ver-
schiedene aulergewdhnliche Belastungen. Da pathologischer Stref eine der wichtig-
sten Krankheitsursachen ist und sich bei vielen Patienten Verspannungen und Zeichen
einer , Strefiphysiologie” finden, sollten im Sinne des Integrativtherapeutischen Konzep-
tes ,bimodaler Therapie” immer auch neben der konflikizentrierten Behandlungsmoda-
litdt die iibungszentrierte Modalitat (Enspannungstraining, funktionale Atem- und Be-
wegungsarbeit) eingesetzt werden, um Gesundheit und eine , Wellnessphysiologie” zu
erreichen.

Summary: Pathogenesis in adulthood

The onesided fixation of pathogenesis in early childhood, as common in many
schools of psychotherapy has caused that pathogenesis in adulthood has been severely
neglected. Overburdening of the psychophysical “personal system” by acute “trauma-
tizations” or “time extended strain” is considered as an important cause of disease in
adulthood by “Integrative Therapy”, and this is fully supported by research. Under a
nosologic, diagnostic and therapeutic perspective the following causal complexes are
specifically reviewed: (1) accumulating stress, (2) traumatic stress and critical life
events, (3) devastated social networks, (4) stressing separations and losses, (5) daily
hassles, (6) Bullying and job stress, (7) familiy stress, (8) toxic partner relations, (9)
difficult children, (10) problems of aging, (11) loss of personal meaning, (12) damage
through psychotherapy and (13) various extrem overburdenings. As pathological stress
is one of the most important causes of disease, and as most patients show tensions and
signs of “stress physiology” the concept of “bimodal therapy” in Integrative Therapie
should be applied: beside the conflict centred treatment modality also the excercise centred
modality (relaxation exercise, functional movement and breathing work) has to be used
to achieve health and a “wellness physiology”.

Keywords: Integrative Therapy, adulthood pathogenesis, stressfulllife events, bimodal
treatment.
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