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Grundziige des Krankheitsbegriffes im
Entwurf der Integrativen Therapie

Hilarion Petzold, Diisseldorf/Amsterdam
Hans Waldemar Schuch, Dortmund

Definition

Im Entwurf der Integrativen Therapie wird Krankheit dialektisch
begriffen als Bestandteil des Lebens, das als ein Prozefl von Wider-
fahrnis und Aneignung gesehen wird. Demnach gehort Krankheit
als Moglichkeit des Lebensprozesses zur menschlichen Existenz.
Der Begriff von Krankheit erfolgt multiperspektivisch entlang der
Lineatur eines , Tree of Science”, einer metahermeneutischen Folie
fiir Theorie und Praxis der Integrativen Therapie, die von metatheo-
retischen Gesichtspunkten iiber real-explikative Theoriebildungen
bis hin zur Praxeologie reicht (Petzold 1991a).

A. Allgemeiner Teil: Von Schwierigkeiten, einfach iiber
psychische Krankheit zu reden

1. Vorbemerkung

Im Alltag gehen wir in der Regel mit Begriffen psychischer Krank-
heit unbedacht und einfach um. Da kommt schnell einer als ,neu-
rotisch”, ,total verriickt” oder ,irr” oder , wahnsinnig” vor. Im
Gesprich mit Kollegen schlagen wir indes merkwiirdigerweise re-
flektiertere, differenzierendere Tone an und geben uns weitaus
vorsichtiger. Dies sicherlich nattirlich auch, weil es nur Ausdruck
des Fachmannes respektive der Fachfrau ist, sich eben reflektiert
und differenzierend zu duflern und sich so zu erkennen zu geben.
Vermutlich handelt es sich hierbei jedoch nur um einen Aspekt und
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wohl nicht um den ausschlaggebenden. Diese Art, iiber psychische

Krankheit zu reden, 1afit vielmehr auf gewisse Schwierigkeiten

schliefen, sich iiber das Thema einfach und direkt zu verstindigen,

zudem immer wieder auch auf latente Angste und Unsicherheiten.

Wenn man dann in solchen Gespréchen genauer hinhdrt und nach-

fragt, lassen sich nicht selten Konnotationen oder AuBerungen er-

mitteln,

— als kénne man nur mit Schuldgefiihlen iiber psychische Krank-
heit sprechen oder, als herrsche die Ansicht vor, es gabe eigent-
lich keine psychische Krankheit oder,

~ als habe man eine eigene, abweichende, in der Regel aber noch
unklare oder nur schwer mitteilbare Auffassung von psychischer
Krankheit oder,

— als teile man nicht den Fachjargon und sei nur leider gezwungen,
etwas, liber das man eigentlich anders denkt und sprechen miif-
te, weil man noch nicht anders kann, es notgedrungen vorlauflg
so zu benennen.

Dann wird gleichwohl fleiflig das Vokabular der Psychoanalyse
gebraucht, eventuell auch das der Psychiatrie, mit gehoriger Ein-
schrankung und Distanz versteht sich. Diese Verhaltensweisen be-
diirfen zweifellos des besonderen Verstehens. Sie verweisen auf
Hintergriinde.

Einen Hintergrund bildet wohl die Kenntnis, daf3 Begriffsbildun-
gen im Bereich der Psychotherapie keineswegs als bereits ausgereift
angesehen werden konnen (Holdstock 1992). Oft genug bieten sie
Anlaf8 zu Auseinandersetzungen und beinhalten insofern fiir den-
jenigen, der sie vortrigt, Unsicherheiten und Risiken. Dies durchaus
aus guten Griinden. Nicht selten mangelt es diesen Begriffsbildun-
gen z. B. an der félligen erkenntnis- und wissenschaftstheoretischen
Reflexion. Sie konnen deshalb leicht problematische Modellvorstel-
lungen enthalten (Herzog 1984), die man, wenn man schon nicht
darauf verzichten kann oder man zu Besserem nicht in der Lage ist,
zumindest als solche ausweisen miifite.

Ein anderer Hintergrund ist wohl in der problemreichen und
deshalb immer wieder umstrittenen Art und Weise zu sehen, wie
derzeitig in unserer Gesellschaft die Behandlung psychisch Er-
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krankter organisiert (Keupp/Zaumseil 1978) ist und die es einfach
verbietet, sich ohne weiteres mit ihr zu identifizieren.

2. Erkenntnis- und wissenschaftstheoretische Aspekte eines
Begriffes von psychischer Krankheit

2.1 Immerhin spricht man heutzutage wieder einigermaflen offen
und mit gewissem Erkenntnisinteresse iiber psychische Krankheit,
dies war z. B. Ende der sechziger, Anfang der siebziger Jahre selbst
in Fachkreisen aufgrund der Heftigkeit der Auseinandersetzungen
iiber das Thema nicht immer ohne weiteres moglich. Die Anspriiche
an dieses Gesprach sind allerdings heute ungleich hoéher. Dies ist
sicherlich auch ein positives Ergebnis jener Diskussionen, auf die
wir noch ausfiihrlicher zu sprechen kommen werden.

Mafigeblich fiir diese Niveau-Verschiebung waren nicht zuletzt
erkenntnis- und wissenschaftstheoretische Argumente, die klar-
machten, daf man mit konventionellen Vorstellungen und An-
sichtsweisen bei der Behandlung des Themas nicht zu angemesse-
nen und weiterfiihrenden Begriffsbildungen kommen konnte. Es
war wohl u. a. eine Auswirkung der erkenntnis- und wissenschafts-
kritischen Reflexions- und Differenzierungsangebote der ,Kriti-
schen Theorie” der ,Frankfurter Schule “ (Horkheimer/Adorno
1947),

- daf man auf der einen Seite davon abgehen konnte, ohne weitere
Einschrankung mit unreflektierten, vergleichsweise naiv anmu-
tenden Erkenntnis- und Wissenschaftsvorstellungen zu operie-
ren, wie sie sich aus der naturwissenschaftlich gepriagten medi-
zinischen Tradition des vorigen Jahrhunderts bis in unsere Tage
erhalten hatten und,

- daf sich auf der anderen Seite der Rigorismus legen konnte, mit
dem man versucht hatte, diese Auseinandersetzungen zu politi-
sieren — letztlich vor allem mit dem Ergebnis, dafi damit die

-notwendige, konkrete Befassung mit dem Gegenstand erschwert
oder gar verhindert wurde.
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Generell kann man wohl sagen, daf8 die Theorien tiber die Entste-
hung und Therapie psychischer Erkrankung sich zunehmend mit
sozialwissenschaftlichen Fragestellungen und Infragestellungen
auseinanderzusetzen hatten, daf8 sie sich um diese Ansitze erwei-
tern mufiten.

2.2 Als stellvertretend fiir eine in diesem Sinne weiterfiihrende,
neue Perspektiven erdffnende, gleichwohl kritisch reflektierende
Position mag hier die Vorstellung einer eigenstiandigen ,,Logik der
Sozialwissenschaften” stehen, die Jiirgen Habermas (1967) im Un-
terschied zu der formellen Logik der Naturwissenschaften postu-
liert hatte. Habermas, der u. a. auch Studien iiber die Psychoanalyse
als Erkenntnisverfahren unter dem bezeichnenden Titel ,Erkennt-
nis und Interesse” (Habermas 1968) angestellt hatte, pladierte im
Ergebnis fiir einen , hermeneutisch aufgeklarten und historisch ge-
richteten Funktionalismus”. Dieser Funktionalismus erlaube , die
Analyse von Handlungszusammenhidngen unter dem doppelten
Gesichtspunkt des subjektiv bestimmenden und des objektiven
Sinns” (Habermas 1967, S. 192). Habermas beharrte zwar in seinem
Wissenschaftsverstdandnis nach wie vor auf einer empirisch-analy-
tischen Erfassung eines Systems, dariiber hinaus meinte er aber, daf$
wir uns auf kommunikative Erfahrung einlassen und einen katego-
rialen Rahmen in Kauf nehmen miissen, der prinzipiell an das
Selbstverstindis der handelnden Subjekte ankniipft und auch wie-
der in es eingehen kann (Habermas 1967, S. 192f.). Habermas’ herme-
neutisch aufgeklirter und historisch gerichteter Funktionalismus
sollte nicht auf eine allgemeine Theorie im Sinne strenger Erfah-
rungswissenschaften hinzielen, sondern auf eineallgemeine Interpre-
tation, wie er sie am Beispiel der Psychoanalyse untersucht hatte.
Die Psychoanalyse war fiir ihn ,das einzige greifbare Beispiel einer
methodisch Selbstreflexion in Anspruch nehmenden Wissenschaft”
(Habermas 1968, S. 262), auch wenn diese selbstkritische Moglichkeit
durch das ,szientistische Selbstmifiverstindnis der Psychoanalyse”
nicht realisiert worden sei. Die Psychoanalyse ziele nicht, wie die
geisteswissenschaftliche Hermeneutik, auf das Verstehen symboli-
scher Zusammenhinge tliberhaupt, sondern ,,der Akt des Verstehens,
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zu dem sie fiithrt, ist Selbstreflexion”(Habermas 1968, S. 280). Habermas
meinte, diese Art von Theorie brauche sich weder dem Vergleich
mit strengen Erfahrungswissenschaften zu stellen, noch hitte sie
einen Makel zu verbergen, denn sie ziele nicht auf technisch ver-
wertbare Informationen, sondern sei von einem emanzipatorischen
Erkenntnisinteresse geleitet, das allein auf Reflexion zielt und Auf-
klarung iiber seinen eigenen Bildungsprozef verlangt (Habermas
1967, S. 193).

Habermas schlof8 liberaus bedeutungsvoll: ,Eine Geschichte hat
Anfang und Ende. Der Anfang kann nur anthropologisch aus den
fortdauernden Bedingungen der Existenz vergesellschafteter Indi-
viduen als ein Anfang der Menschengattung rekonstruiert werden.
Das Ende kann nur situationsgebunden aus der Erfahrung der
Reflexion vorweggenommen werden. Deshalb behilt der allgemei-
ne Interpretationsrahmen, wie immer er durch vorgéngige herme-
neutische Erfahrungen geséttigt und wie sehr er in Einzelinterpre-
tationen sich bewéhrt hat, ein hypothetisches Moment: Die Wahr-
heit des historisch gerichteten Funktionalismus bestitigt sich nicht
technisch, sondern allein praktisch in der gelingenden Fortsetzung
und Vollendung eines Bildungsprozesses” (Habermas 1967, S. 194f.).

2.3 Der Entwurf der Integrativen Therapie ist einem solchen diffe-
renzierten und anspruchsvollen Erkenntnis- und Wissenschaftspro-
gramm, insbesondere dessen kommunikativ-diskursivem Charak-
ter (Petzold 1991a) verpflichtet. Und zwar in mehrfacher Hinsicht:
So soll der Entwurf der Integrativen Therapie kein irgendwie gear-
tetes, dogmatisches Lehrgebdude objektiven Wissens darstellen
oder einmal werden, sondern programmatisch ausdriicklich Ent-
wurf bleiben: ,Die Integrative Therapie hat keinen Vollkommen-
heitsanspruch. Sie vertritt vielmehr mit methodischer Konsequenz
eine Unfertigkeit, die diejenigen, die sich ihr zuwenden, zur Ausein-
andersetzung zwingt, zur Integration ihres eigenen persénlichen
und durch Studium und Beruf erworbenen Vorwissens mit den
Angeboten und Konzepten. Sie zwingt zur Weiterarbeit” (Petzold
1988c¢, S. 671.).
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Der Integrationsgedanke legt von vornherein ein multi-perspek-
tivisches (idem 19900) und dadurch erst der vielfdltigen Realitét
gerecht werdendes Herangehen an die sowohl theoretischen als
auch praktischen Probleme eines heilsamen Verfahrens in einer
kranken Gesellschaft nahe. Z. B. erfordert er die Einbeziehung er-
kenntniskritischer, wissenschaftstheoretischer, philosophischer,
anthropologischer Positionen. Dabei soll im Entwurf der Integrati-
ven Therapie ausgesprochen flielend (,, heraklitisch”) und elastisch
verfahren werden: , Der heraklitische Weg der Integrativen Therapie,
der Fluf von Integration und Kreation, verbietet die Fixierung
eines starren Lehrgebdudes. Er stromt weiter, und sein einziges
Dogma ist dieses Stromen und damit das Faktum, dafl es keine
endgiiltige Erkenntnis gibt, sondern das Leben, solange es sich lebt,
progredierende Analyse, ein fortschreitender Erkenntnisprozef ist
- und dies gilt auf der ontogenetischen und phylogenetischen Ebe-
ne” (Petzold/Sieper 1988a, S. 26). ’

Grundsitzlich gilt im Entwurf der Integrativen Therapie mitdem
Satz ,,Von den Phdnomenen zu den Strukturen” ein unbedingtes
Empirie-Gebot. In Riickbindung an die erkenntnistheoretischen
und anthropologischen Grundkonzepte, an die 6kologische und
sozial-interaktionale Perspektive, mufl im Entwurf der Integrativen
Therapie der Begriff von Krankheit ko-respondierend, d. h.im Prozef3
intersubjektiver Bezogenheit und Korrespondenz bestimmt sein.
Dieser Ansicht zufolge ist Wirklichkeit immer im Fluf$ und wird
jeweils durch das wahrnehmende, reflektierende und kommunizierende
Subjekt konstituiert (Petzold 1988n, S. 176). Dazu weiter unten mehr.

2.4 Es ist, mit dem Blick auf diese stindig neu vorkommenden
Aufgaben, deshalb weder zutreffend noch hilfreich, ausschliefllich
ein ,Elend des Krankheitsbegriffes” zu konstatieren. Man konnte es
mittlerweile durchaus auch interessant finden, sich immer wieder
aufs neue an die Arbeit zu machen, ein Verstdndnis von psychischer
Erkrankung zu ermitteln, das ihrer sich differenziert darstellenden,
subjektiven wie objektiven Realitit angemessen vorkommt. Das
oft beklagte , Elend” besteht moglicherweise im Erleben der Schwie-
rigkeit und, damit verbunden, der Unlust, ohne weiteres, einfach
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und direkt das zu benennen, was, wie im folgenden weiterhin zu
zeigen ist, eben leider keineswegs einfach, gleichwohl aber notwen-
dig ist. Eines scheint bereits vorab klar zu sein: Nur durch die
Anstrengung des Begriffs, insbesondere durch die Bildung sinnli-
cher Begriffe und durch begriffene Sinnlichkeit — nach Heinrich
Brinkmann (1973) die Bedingungen von Emanzipation (1973, S. 10)
- wird diese Aufgabe zu 16sen sein. Auf der Grundlage therapeuti-
scher Evidenz, d. h. zuerst phdnomenologisch vorgehend und unter
Einbeziehung einer Vielzahl von Perspektiven und Reflexionswei-
sen, konnte eine Erweiterung des Denkens und eine Optimierung
der Praxis stattfinden. Dies erforderte allerdings ein wirklich offe-
nes, weit gefichertes Erkenntnisinteresse, das die Bereitschaft so-
wohl zu Kritik als auch zur Preisgabe von Kategorien einschliefit,
die sich als borniert herausstellen — anstelle z. B. Machtpositionen
zu behaupten oder auch nur liebgewonnenen Gewohnheiten zu
folgen. Letzten Endes hitte es auf die Bejahung des Integrations-
gedankens, ja eines , Integrationsparadigmas” (Pefzold 1965, 1968a,
1991f) hinauszulaufen.

3. Gesundheit und Krankheit — normal und anormal

3.1 In Diskussionen iiber psychische Krankheit erfahren wir regel-
méfig, dafl wir nicht liber Krankheit reden konnen, ohne auch
unsere Vorstellungen iiber Gesundheit miteinzubeziehen. Oft zeigt
es sich schnell, daf die Begriffe von Gesundheit und Krankheit
unmittelbar zusammenhédngen: wenn man mit der Bestimmung der
einen nicht weiterkommt, wechselt man auf die Bestimmung der
anderen und umgekehrt. Zweifellos erweitert sich auf diese Weise
der Gesichtskreis, vertieft sich das Verstandnis komplexer Zusam-
menhédnge, man zieht sozusagen einen hermeneutischen Zirkel um die
Fragestellung. Die erniichternde Erfahrung geht mitunter aller-
dings auch dahin, daff man auf diese Weise nicht unbedingt damit
weiter kommt, psychische Krankheit als solche begrifflich genauer
einzugrenzen und zu bestimmen. Jeder, der sich damit einigerma-
Ben reflektiert befafit hat, kennt das Ergebnis solcher Kliarungs-
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prozesse: Man landet schliellich bei der Erkenntnis, psychische
Krankheit entziehe sich dem Verlangen nach einer einfachen, ein-
deutigen, gewissermafien ,handfesten” Definition. Dies liegt offen-
bar in der Natur der Thematik.

3.2 Z. B. war bereits fiir den Begriinder der Psychoanalyse, Sigmund
Freud (1916/17), der Begriff von psychischer Krankheit in hohem
Mafe relativ. In seinem Entwurf war die Neurose abhidngig von
dem jeweiligen Ausgleichs- und Vermittlungspotential des Indivi-
duums und bestimmte sich innerhalb eines internalisierten Kon-
fliktfeldes von Trieben einerseits und auf unterschiedliche Weise
représentierten zivilisatorischen Erfordernissen andererseits. Dabei
galt fiir Freud der Unterschied zwischen Neurose und Gesundheit
»nur fur den Tag”. Er schrankte sich ihm zufolge ,aufs Praktische”
ein und bestimmte sich ,,nach dem Erfolg, ob der Person ein genii-
gendes Mafl an Genuf3- und Leistungsfahigkeit verblieben ist”.
Freud zufolge fiihrte er sich ,, wahrscheinlich auf das relative Ver-
héltnis zwischen den freigebliebenen und den durch Verdringung
gebundenen Energiebetrdgen zurilick und ist von quantitativer,
nicht von qualitativer Art” (Freud 1916/17, S. 359). Fiir Freud galt
ausdriicklich: ,, Auch der Gesunde ist also virtuell ein Neurotiker” (Freud
1916/17, S. 359; vgl. insgesamt hierzu Schott 1979).

Der Psychoanalytiker Erich Fromm (1966), der das Freudsche Mo-
dell auf dem Hintergrund der , Kritischen Theorie der Gesellschaft”
u. a. um eine sozialpsychologische Perspektive (1936) erweitert hat-
te, kam zu weiteren bemerkenswerten Differenzierungen. Er sah
sich z. B. gezwungen, scharf zwischen zwei Begriffen von ,,gesund”
zu unterscheiden: , Der eine ist durch soziale Notwendigkeiten
bestimmt, der andere durch die Existenz des Individuums, seinen
Wert und die ihm innewohnenden Gesetze” (1966, S. 139). Fromm
kam zu dem Befund, dafl ,,der Normale, d. h. der gesellschaftlich
Taugliche, der Angepafte” in Ansetzung menschlicher Werte oft
weniger gesund ist als der Neurotische: ,Oft ist er nur besser taug-
lich auf Kosten seines Selbst, das er aufgab, um nach Méglichkeit so
zu werden, wie man es, seinem Dafiirhalten nach, von ihm erwar-
tete” (Fromm 1966, S. 139f.). Dem neurotischen Menschen wiederum
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konzidierte Fromm, daf8 er sich als ein Charakter herausstellen kann,
der sich im Kampf um sein eigenes Selbst, wenn auch um den Preis
der Neurose, nicht véllig zu ergeben bereit war und da8 er, ,,vom
Standpunkt rein menschlicher Wertung gesehen”, kein solch ,gei-
stiger Kriippel” ist ,,wie jener Normale, der seine ganze Personlich-
keit dreingab” (Fromm 1966, S. 140).

Georges Devereux (1974) wies darauf hin, daf8 das ,Normale” und
das ,Anormale” nach wie vor ,das Grundbegriffspaar der Psychia-
trie” bilden und daf8 das zentrale Problem der Psychiatrie darin
besteht, ,den Ort - locus - jener Grenze zu bestimmen, welche die
beiden Konzepte voneinander scheidet” (Devereux 1974, S. 7). Hie-
rin an Fromm ankniipfend, hielt er eine Theorie fiir unhaltbar, , wel-
che die Anpassung zum Kriterium der geistigen Gesundheit macht”
(Devereux 1974, S. 9). Arno Gruen (1987) kritisierte in einer Studie mit
dem bezeichnenden Titel ,Der Wahnsinn der Normalitit” den mo-
dernen Realismus. Er sah die einseitige Ausrichtung auf gangige
Normen als die verbreitete Form der Anpassung an gesellschaftli-
che Machtverhiltnisse. Er fiihrte ihn auf vielfiltige Selbst- und
Fremd-Unterwerfungsprozesse zuriick und diagnostizierte ihn als
Krankheit. »

3.3 Im Entwurf der Integrativen Therapie, der, obgleich im Hin-
blick auf Hermeneutik (Ricoeur 1969), Aktive Psychoanalyse (Ferenczi),
aber auch Gestalttherapie (Perls) in psychoanalytischen Traditionen
stehend, nicht von der Freudschen Libido-Theorie, sondern u. a. von
existenz- und leib-philosophischen Pramissen sowie soziologischen
und sozialpsychologischen ausgeht, sind Gesundheit und Krankheit
zwei Dimensionen menschlicher Existenz. Mit dieser anthropologi-
schen Grundposition wird die prinzipielle Zerbrechlichkeit der
menschlichen Natur erkannt und einer , Pathologisierung der Krank-
heit” (Petzold 1990i), die zu etwas' Anormalem gestempelt wird,
entgegengetreten. So kann zu einem ,erweiterten Gesundheits-
und Krankheitsbegriff” (ibid. und 1991a) gefunden werden:
»Gesundheit wird zu einer subjektiv erlebten und bewerteten sowie
external wahrnehmbaren, genuinen Qualitit der Lebensprozesse im Ent-
wicklungsgeschehen des Leib-Subjekts und seiner Lebenswelt. Gesund-
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heit ist dieser Ansicht zufolge wesentlich dadurch gekennzeichnet, daf 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 Vitalitdt/Vulnerabilitit Bewaltigungspotentiale,
Kompetenzen und Ressourcenlage, kritische Lebensereignisse bzw. Pro-
bleme zu handhaben und sich zu regulieren und zu erhalten vermag,
schlielich, daf er auf dieser Grundlage seine kirperlichen, seelischen,
geistigen, sozialen und dkologischen Potentiale ko-kreativ und kon-
struktiv entfalten und gestalten kann und so ein Gefiihl von Kohirenz,
Sinnhaftigkeit, Integritit und Wohlbefinden enthckelt« (Petzold 1991a).

In diese Definition von Gesundheit sind d1e Annahmen der Re-
gulationskompetenzmodelle, der Selbstaktualisierungs- und Sinnfin-
dungsmodelle (Becker 1982, 143ff.; Becker, Minsel 1986) von Gesund-
heit eingearbeitet, ohne daf} die idealisierenden Aspekte der WHO-
Definition (,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen kérperli-
chen, psychischen und sozialen Wohlbefindens, nicht nur definiert
durch die Abwesenheit von Krankheit und Behinderung”, cit. ibid.
42) aufgenommen wiirden. Natiirlich stehen gesundheitstheoreti-
sche Konzepte der Humanistischen Psychologie, wie sie z. B. bei
Rogers und Maslow entfaltet wurden, im Hintergrund. Jahoda (1958)
hat hier sechs Charakteristika benannt: positive Einstellung zu sich
selbst, Selbstverwirklichung, Integration, Autonomie, korrekte
Wahrnehmung der Realitdt, das Meistern von Anforderungen. In
unserer Definition kommt dariiber hinaus eine ,6kologische Per-
spektive” (im Sinne von Gibson, aber auch von Bronfenbrenner) und
der life-span developmental approach zum Tragen. Gesundheit wird an
den Entwicklungsprozef zuriickgebunden, an ein Konzept der ,Sa-
lutogenese” (Antonovsky 1979), das die einseitige Zentrierung auf
die Pathogenese in Psychoanalyse, Psychotherapie und klinischer
Psychologie ergédnzen, ja korrigieren mufl. Unter einer entwick-
lungspsychologischen Perspektive longitudinaler Ausrichtung
sind positive, negative und defizitire Faktoren in ihrem Zusammenwir-
ken in den Blick zu nehmen (Petzold 1988n, 206f), sind protektive
und Risikofaktoren (Garmezy 1983; Honig 1986; Petzold et al. 1991)
als ,Ketten positiver oder negativer Ereignisse” zu betrachten. Dies
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sind die Dimensionen einer ,klinischen Entwicklungspsycholo-
gie” (Petzold 1968a, idem et al. 1991). In eine solche Richtung hatte
Havinghurst (1948) schon mit seinem Konzept der ,Entwicklungs-
aufgaben” bzw. der ,dominant concerns” (idem 1963) gewiesen oder
Thomae (1988, 56ff.) mit seinen , Themen des .alltéiglichen Lebens”
(vgl. Lehr 1987). Auch die beriihmte Untersuchung von Cantril
(1965) bei 20 000 Menschen in dreizehn Landern (vgl. Graumann,
Willig 1983) weist auf eine Vielzahl lebensbestimmender Faktoren —
etwa im Sinne Maslows (1962) Hierarchie vitaler Motive —, deren
Férderung oder Beeintrachtigung Gesundheit und Krankheit nachhal-
tig beeinflussen. Sroufe und Rutter (1984) spitzen derartige Uberlegun-
gen wiederum entwicklungstheoretisch zu, wenn sie die Bewilti-
gung oder Nicht-Bewiltigung von lebensalterbezogenen Entwick-
lungsthemen zum Pradikator von positiven bzw. Fehlentwicklun-
gen machen.

Salutogenese und Pathogenese diirfen im Sinne dieser Ausfiihrun-
gen nicht mehr als voneinander isolierbare Prozesse gesehen wer-
den, sondern sind Dimensionen auf dem Kontinuum des Lebenspro-
zesses des Subjektes, wie es Antonovsky (1979) in seiner einflufireichen
Theorie als Gesundheits-|Krankheitskontinuum konzeptualisiert hat.

Allerdings muf man sich auch vor einer verkiirzenden Bestim-
mung von seelischer Gesundheit hiiten als dem ,,Muster all jener
psychischen Eigenschaften (d. h. relativ stabilen Kennzeichen des
Verhaltens und Erlebens)..., die bei vorgegebenem Ausmafl der
konstitutionellen Vulnerabilitdt, bei vorgegebener Intensitat und
Dauer der Stressoren und bei vorgegebenem Ausmaf3 der forderli-
chen Umweltbedingungen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer psychischen Krankheit verringern” (Becker 1982, 282). Hier
fehlt eine positive Bestimmung von Vitalitdt gegeniiber Vulnerabi-
litdt und von Gesundheit als einer erfahrbaren Lebensqualitit —
etwa Antonovskys (1979, 123) Kohidrenzsinns oder unseren Katego-
rien Sinnhaftigkeit, Wohlbefinden, Integritit (vgl. Cantril 1965). Wie
Gesundheit wird auch Krankheit zu einer moglichen Qualitét der
Lebensprozesse des Leibsubjekts und seiner Lebenswelt.

Aus Sicht der Integrativen Therapie ist Krankheit demnach mehr
und anderes als blof8 , Abwesenheit oder Beeintrachtigung von
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Gesundheit und der sie charakterisierenden Momente und
Prozesse”. ~ ‘

Es wird dadurch eine pathologisierende Sichtweise von Gesund-
heit vermieden. Gesundheit ist mehr und anderes als die Freudsche
~Liebes- und Arbeitsfahigkeit”. Sie ist — das diirfte deutlich gewor-
den sein - auch mehr und anderes als lediglich das ,gesunde
Funktionieren des Organismus”, wie es Fritz Perls fiir seinen Ent-
wurf von Gestalttherapie vorsah (Perls 1980).

Eine biologistische Gesundheitslehre, wie z. B. die der Gestaltthe-
rapie, greift nach unserer Ansicht zu kurz, denn der Mensch ist nicht
nur ein Organismus (Petzold 1988]). Es gibt erfahrungsgemas viele
Menschen, die trotz eines solchen ,gesunden Funktionierens” ihre
Integritit verloren haben, und andere, die mit schwerer kdrperlicher
Erkrankung psychisch gesund sind, weil sie im Zentrum ihrer Homi-
nitit ,heil” geblieben sind. Im Entwurf der Integrativen Therapie
wurden daher andere Fundierungen als das Organismus-Modell ge-
sucht und in einer phidnomenologisch und hermeneutisch begriinde-
ten Theorie des Leibsubjektés gefunden (Pefzold 1988n, S. 186), das
sich in seinem Lebensverlauf in ko-respondierender und ko-kreativer
Interaktion in der Gemeinschaft von Menschen verwirklicht.

I Psychosoziale, physische
IL und biochemische Stressoren

Spannungs-
2ustand
SR ‘/ \

f Sozio- Psychosoziale Spezi- Kohé- Erfolg- Erfolg- StreB- Krank-
kulty- genetische und fische renz- reiche loser - heits-
refler konstitutionelie Lebens- sinn Span- Ver- stand erzeuger
und generalisiete 1 erfah- r—{ nungs- such - ~  und
histo- Widerstands- nungen bewdl- einer “schwache
rischer quelien (GRA) tigung Span- Glieder in

Kontext nungs- der Kette®

bewdl-

Ad J o L tigung
) -

Gesundheils»Krankheils-Konliﬁuurﬁ
(HEDE-Kentinuum)

Abb. 1: Schematische Darstellung der Gesundheits-/Krankheitstheorie von Anto-
novsky (aus: Becker 1982, 11)
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4. Perspektiven und Probleme eines Begriffes von
psychischer Krankheit

4.1 Psychische Erkrankung im zeitgeschichtlichen Kontext:

Auch wenn es offenbar nicht einfach ist, liber psychische Krankheit
einfach zu reden, so wird sie doch téaglich diagnostiziert, das heifit,
sie wird taglich in vielfiltigen Prozessen ermittelt, und mit dem
Ergebnis wird gearbeitet.

Im folgenden Abschnitt skizzieren wir Elemente dieser viel-
schichtigen Ermittlungsprozesse, indem wir einige Ansichten und
Fragestellungen anfiihren, wie sie vor allem Ende der sechziger und
Anfang der siebziger Jahren u. a. aus kritisch-theoretischen, gesell-
schaftskritischen sowie medizinisch-soziologischen und medizi-
nisch-psychologischen Blickwinkeln zum Thema formuliert wor-
den sind. Dieser Skizze ist vorauszuschicken, da8 sie keineswegs
Anspruch erhebt, die damaligen, auSerordentlich reichhaltigen, im
wesentlichen politisch motivierten und sich auch als politisch ver-
stehenden Diskussionen umfénglich zu referieren. Im Rahmen un-
serer Darstellung soll dem Hinweis auf sie der Stellenwert zukom-
men, den Problemhorizont jener Zeit anzudeuten, in der sich der
Entwurf der Integrativen Therapie herausgebildet hat. Diese An-
sitze sind bislang eher marginal erwihnt und nicht ausfiihrlich
diskutiert worden (vgl. aber Petzold 1991a). Es wird dieser zeitge-
schichtliche Problemhorizont allerdings im Entwurf der Integrati-
ven Therapie deutlich reflektiert.

Unsere Hypothese lautet, daf} es keine ,, psychische Krankheit an
sich” gibt, sondern daf die Subjekte ihre Erkrankungen in einem
historisch zu verstehenden, komplizierten psychosozialen Prozef3
ausbilden. Hintergrund der folgenden Darstellung ist die Gedan-
kenfigur einer Formierung psychosozialer Prozesse (Schuch 1983).

Um der Verfassung des Gegenstandes gerecht zu werden, bemii-
hen wir uns, bereits in der Art unserer Darstellung insbesondere die
Dynamik und Mehrdimensionalitit sowie Relativitdt und Histori-
zitdt der Prozesse durchscheinen zu lassen, in denen unsere Begriffe
von psychischer Krankheit sich ermitteln und formieren.
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4.2 Psychische Krankheit als psycho-soziales Phinomen:

Insbesondere die medizinische Soziologie bemiihte sich in jenen
Jahren gegeniiber der sich vorwiegend naturwissenschaftlich ver-
stehenden Medizin um Anerkennung ihrer Ansichtsweisen. Z. B.
Hans Ulrich Deppe (1973) verstand medizinische Soziologie als Wis-
senschaft, die gesellschaftliche Beziehungen und Vorginge der
Menschen unter spezifischen Bedingungen — ndmlich denen von
Gesundheitssicherung und Krankheitsbewiltigung zum Gegen-
stand hat (Deppe 1976, S. 81). Es handele sich um eine ,spezielle
Soziologie”, die sich namentlich unter zwei Aspekten mit den ge-
sellschaftlichen Beziehungen der Menschen beschiftigte: Zum ei-
nen untersuche sie die gesellschaftlichen Beziehungen, die zur Ver-
hinderung und Bewiltigung von Krankheit entwickelt werden, und
zum anderen befasse sie sich mit den gesellschaftlichen Bedingun-
gen, die zur Krankheit fiihren (Deppe 1976, S. 81). Hans Kilian (1970)
sah die Erfiillung dieses Erkenntnisinteresses noch keineswegs als
gesichert an. Er meinte, ,,die Erkenntnischancen der Sozialpatholo-
gie stehen und fallen mit der Frage, ob menschliche Krankheit statt
als Naturereignis, welches nur die einzelnen Individuen betrifft, als
mifllungene Form der Verarbeitung gesamtgesellschaftlicher Wi-
derspriiche und Konflikte verstanden und untersucht werden
kann” (Kilian 1970, S. 94f.). Denn das zentrale Problem, von dem die
Sozialpathologie auszugehen habe, liege in den Abwehrmechanis-
men, Widerstdinden und gesamtgesellschaftlichen Hindernissen,
die einer progressiven Konfliktverarbeitung in der gegebenen dko-
nomischen Realititsstruktur entgegenstiinden (Kilian 1970, S. 95)

4.3 Psychische Krankheit als subjektives Befinden:

Klar zu sein scheint, daf8 krank ist, wer sich so fiihlt. Von einigen
Ausnahmen abgesehen, bei denen fehlendes Krankheitserleben und
fehlende Krankheitseinsicht dem Krankheitsbild zugeschrieben
werden, bildet in der Regel ein bestimmtes Erleben Grundlage und
Ausgangspunkt von psychischer Krankheit. Am Anfang steht zu-
meist individuell erlebtes Leid. Ein Mensch fiihlt sich z. B. voller
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Angst, bedriickt, gehemmt, eingeengt, von anderen Menschen ab-
geschnitten, verlassen und verloren, ohne spiirbaren Lebenssinn,
von Zwingen und Wahnvorstellungen geplagt etc. und befindet fiir
sich, in der Regel auf Anraten oder gar Dringen anderer Menschen,
daf3 er Hilfe in seiner Not braucht.

Bezeichnenderweise macht auch die Rechtssprechung das sub-
jektive Erleben des Patienten zum Kriterium der Urteilsbildung bei
der Beantwortung der Frage, ob es sich bei einer Behandlung um
eine Beratung handele, die ein jeder im Rahmen von Sorgfalts- und
Fiirsorgepflicht ausiiben darf oder um die Ausiibung von Heilkun-
de, zu der nur besonders Zugelassene, ndmlich bislang Arzt und
Heilpraktiker berechtigt sind.

4.4 Psychische Krankheit als soziale Definition:

Psychisch krank ist, wer so definiert wird. Wir haben oben gesagt,
daf krank ist, wer sich so fiihlt. Dieses personliche Befinden reicht
bekanntlich in unserer Gesellschaft nicht aus, um als krank aner-
kannt zu werden. Es bedarf vielmehr der gesellschaftlichen Legiti-
mation, um in den Krankenstatus, mit den dazugehérigen Ansprii-
chen und Leistungen zu kommen. Hierdurch wird bereits eine
spezifische Formierung (Schuch 1983) des Begriffes von Krankheit
bewirkt.

Das Wissen und die Entscheidung dariiber, was im konkreten
Einzelfall als gesund oder krank angesehen wird und was in der
zusammenfassenden Betrachtung aller Einzelfélle als das , Krank-
heitspanorama” der Gegenwart bezeichnet wird, ist Christiane und
Ludwig von Ferber (1978) zufolge drei verschiedenen Instanzen zu-
gewiesen: der klinischen Medizin, der drztlichen Erfahrung und der
Alltagserfahrung der Bevolkerung (Chr. u. L. v. Ferber 1978, S. 71).
Die gesellschaftliche Legitimation von Krankheit als Krankheit
kann demnach nur durch den dafiir lizensierten Arzt erfolgen. Der
Arzt wiederum hilt sich dabei an Kriterien, die einerseits den An-
sichten und Erfahrungen seiner Profession folgen, seien sie aus
seiner personlichen oder der allgemeinen klinischen Erfahrung er-
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mittelt, andererseits aber auch den Ansichtsweisen des gesellschaft-
lichen, biirokratisch organisierten Gesundheitssystems, insbeson-
dere der Arztekammern und der Krankenkassen.

An der Kontaktstelle zwischen Patient und Arzt konzentrieren
sich demnach Aspekte des unmittelbaren, individuellen, leiblichen
Krankheitserlebens mit gesellschaftlich formierten Pradispositio-
nen, dies durchaus mit weitreichenden Konsequenzen. Nicht nur
dafd der Patient sein Befinden sozusagen arztgerecht transponieren,
d. h. insbesondere entlang der anamnestisch-diagnostischen Krite-
rien des Arztes formulieren miifite. Sein eigenes Bild von psychi-
scher Krankheit, seiner Krankheit, ist in der Regel von medizinisch
reprasentierten Sichtweisen von Krankheit vorgeformt, wenn denn
nicht bereits verstellt. (Wie oft kommt es vor, daf3 ein Patient die
Sprechstunde aufsucht und bereits eine medizinische Diagnose in
Anschlag bringt z. B., er sei depressiv, und erwartet, dafd man etwas
gegen seine Depression tue, als ginge das so. Wie erstaunt ist er nicht
selten, wenn man ihn nach seinem Erleben befragt und sein Leid in
den Begriffen seines Erlebens, seiner Erfahrung und seines lebens-
geschichtlich gegriindeten szenischen Erfassens und Verstehens
ermittelt.)

Auch in die Blickwinkel des Arztes sind spezifische Voreinstel-
lungen eingegangen: Gleichgiiltig, wie er persénlich das psychische
Leid seiner Patienten erlebt bzw. miterlebt und welches Bild er sich
davon macht: Er hat fiir seine Definition von psychischer Krankheit
erst Ubersetzungsarbeit zu leisten. Denn er muf sich in seinem
Gutachten nach den Vorgaben der Arztekammern, kassenirztli-
chen Vereinigungen, der Krankenkassen und Versicherungstriger
richten, will er die Kosteniibernahme fiir eine Psychotherapie be-
willigt bekommen. Auf diese Weise gehen in jede Diagnose psychi-
scher Krankheit spezifisch soziale Bestimmungen und damit auch
ganz unmittelbar gesellschaftliche Macht- und Interessenverhilt-
nisse ein. Denn die Richtlinien der Kostentrdger geben vor und
bestimmen dadurch nachhaltig, welches Verstandnis von psychi-
scher Krankheit legitimationsfahig und abrechenbar ist und wirken
damit letzten Endes darauf hin, welches Bild von psychischer
Krankheit dffentlich gelten soll.
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Hierdurch wird erfahrungsgemaf eine strukturelle Spaltung er-
zeugt zwischen dem Krankheitserleben des Patienten und dem
unmittelbaren Kontakt zu dem diagnostizierenden Arzt auf der
einen Seite und dem, was gesellschaftlich davon verlauten soll und
darf, will es gesellschaftlich anerkannt werden und legitimationsfa-
hig sein. Diesem Vorgang kommt iiberaus grofle Gestaltungs- und
Subsumtionskraft zu. Als symptomatische Konsequenz mag hier
beispielhaft die Reduktion der Psychoanalyse auf eine arztliche
Disziplin und, damit im Zusammenhang, die Anerkennung psy-
choanalytischer Therapieverfahren als Heilmethode durch Arzte-
kammern, kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen im
Jahr 1967 gelten. Nicht Neurosen wurden als Krankheit im Sinne
der Reichversicherungsordnung anerkannt, sondern nur die soge-
nannte aktuelle neurotische Stérung, das meinte das Symptom. Das
war aber merkwiirdigerweise nicht nur gdnzlich un-psychoanaly-
tisch gedacht, sondern widersprach dariiber hinaus dem medizini-
schen Grundsatz, daf8 eine kausale Therapie einer symptomatischen
vorzuziehen sei (Becker/Nedelmann 1980, S. 121). In der Verbindung
der traditionellen medizinischen Krankheitsvorstellungen der
Arztekammern sowie des Anliegens der Kassen, Anspriiche auf
Kosteniibernahme zu begrenzen, mit dem Anliegen der Psycho-
analytiker, an die Topfe des Gesundheitssystems zu kommen,
setzte sich zuerst eine aus Sicht der Psychoanalyse kompromifShaf-
te, symptomatische Lésung durch: Auch mit Zustimmung der Psy-
choanalytiker wurde eine, nach psychoanalytischem Verstdndnis
konventionelle, den Problemen unangemessene Sichtweise von
psychischer Krankheit und ihrer Behandlung institutionalisiert und
mafSgeblich gemacht.

4.5 Professionalisierung und Dominanz der Experten:

Wenn man einmal von den durchaus beachtlichen und zweifellos
hochwirksamen Aktivitdten von Selbsthilfe-Gruppen (Moeller 1978;
1981; Petzold, Schobert 1991) absieht — stimmt wohl die Aussage, daf3
der Umgang mit psychischer Krankheit heutzutage typischerweise
weitgehend professionell institutionalisiert ist (vgl. Luhmann 1973).
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Die Heilkunde gilt als eine der , klassischen” Professionen (Wilensky
1972). Der Prozef8 der Professionalisierung selbst wirkt sich auf die
Definition, Diagnose und Behandlung psychischer Krankheit
aus. Schuch/Schuch (1980) analysierten , professionell institutionali-
sierte Hilfe als spezifischen Ausdruck gesamtgesellschaftlicher De-
sintegration”. Sie vertraten die Ansicht, daf sich mit der Zunahme
funktioneller Differenzierungen auch die Formen &nderten, in de-
nen eine Gesellschaft mit psychosozialen Problemen umgeht. Im
Zentrum ihres Begriffes von Professionalisierung stand, ,,dafs Hilfe
gegen Bezahlung geleistet, zur beruflichen Dienstleistung wird.

D. h., daf8 das Prinzip des Kaufs und Verkaufs von Arbeitskraft, im
Zusammenhang mit der Entwicklung der materiellen Produktion
entstanden, weiter um sich greift, in einen bestimmten Bereich
sozialen Verhaltens eindringt und diesen entsprechend struktu-
riert” (Schuch/Schuch 1980, S. 42).

Herlinde Maindok (1977) legte am Beispiel der amerikanischen
Soziologie dar, welche Faktoren Professionalisierungsprozesse ge-
nerell kennzeichnen. Demnach steht im Vordergrund das Bemiihen
um die Konsolidierung der Profession. Hierzu zéhlen insbesondere
Definitionen des Kompetenzbereichs sowie Abgrenzungen gegen-
tiber Nachbarprofessionen und Bereichen von Laienhandeln. Be-
zeichnend sind weiterhin Versuche, Mitglieder tiber stand-
ardisierte, méglichst gesetzlich anerkannte Ausbildungsginge und
die Formulierung einer Berufsethik zu integrieren. Ferner sind Be-
miihungen um die externe Anerkennung als Profession sowie orga-
nisatorische bzw. institutionelle Festigung einer ,,professional comm-
unity” (Petzold 1991g) z. B. durch die Griindung von Berufsverbén-
den zu nennen.

Durch die Professionalisierung wird offenkundig eine radikale
Umstrukturierung des Erlebens und des Umgangs mit psychoso-
zialen Phinomenen bewirkt. Um nur einige Aspekte zu benennen:
Unter den Bedingungen der professionellen Institutionalisierung
von Hilfe sich einem anderen Menschen gegeniiber hilfreich zu
verhalten, ist typischerweise nicht mehr primér durch Alltagserfah-
rung geleitetes, privat, durch Interesse, Solidaritdt und Mitgefiihl
begriindetes und geleitetes, mitmenschliches, hilfreich gemeintes
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Verhalten, sondern primér berufliches Handeln, an das dieser An-
spruch seitens des Hilfsbediirftigen gestellt wird, das diesen An-
spruch an sich selber stellt und letztlich diesen Anspriichen genii-
gen muf. Es ist die bezahlte Anwendung einer fiir diesen Zweck
entwickelten und letztlich auch nur unter diesen Bedingungen sinn-
vollerweise funktionierenden psychosozialen Kompetenz und Perfor-
manz. Diese definieren sich nach gewissen fachlichen Ausrichtun-
gen und Regeln, die in speziellen Ausbildungen erworben werden
und unterliegen gewissen professionellen Standards sowie Ethiken
(fiir die Integrative Therapie vgl. idem 1988n, 583ff., 1991a). Profes-
sionell institutionalisierte Hilfe ist Moment einer gesellschaftlichen
Dynamik, in der sie zum Modell von Hilfe schlechthin wird. Auf
diese Weise steht sie in Gefahr, unprofessionelle Hilfe schlecht
aussehen zu lassen oder zu denunzieren, unprofessionelle Hilfspo-
tentiale zu schwichen oder gar von Hilfeleistungen auszuschliefien,
wenn es den Interessen der Profession dient. Die ,Expertenschaft
‘der Betroffenen” (Petzold 1991i) mit ihrem Reichtum an Erfahrungen
bleibt dabei auf der Strecke. Gesundheitsarbeit und Krankheitsbewil-
tigung brauchen die ,doppelte Expertenschaft” (ibid.): die der
~Professionellen” und die der Betroffenen.

Eine weitere Folge dieser neuen Strukturen ist die Dominanz der
Experten. Eliot Freidson (1975) sah diese Dominanz als einen Zu-
stand, der gegeniiber Nichtmitgliedern der Profession iiberhaupt,
insbesondere aber gegeniiber den Klienten der Profession gilt. Denn
das Bild des professionellen Experten beinhaltet, dafs dessen Tatig-
keit fiir den Laien nicht mehr beurteilbar ist, dieser der Hilfe des
Professionals ausgesetzt ist und er ihm zugleich vertrauen mufS. An
den Anfang der Hilfe durch den Professional ist im traditionellen
Setting in der Regel eine Regression des Patienten gesetzt, die sich,
aus anderer Perspektive gesehen, als Ubertragung gegeniiber dem
Therapeuten darstellen 1d8t und von diesem als die Anerkenntnis
der Arbeitsbeziehung durch den Patienten bewertet und nicht sel-
ten sogar vorausgesetzt wird. Diese Regression gibt Material fiir
erste diagnostische Erkenntnisse sowie fiir erste therapeutische In-
terventionen. Ein fiir den Professional zweifellos alltdglicher und
insofern nicht mehr sonderlich auffalliger, auf gewisse Weise jedoch
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auch mysterioser Vorgang. Michel Foucault (1969) erkannte, dafl in
dem Mafle, wie sich der Positivismus der Medizin und insbesondere
der Psychiatrie aufdréngte, deren Praxis ,dunkler” wurde, ,die
Macht des Psychiaters wunderbarer, und das Paar, das Arzt und
Kranker bilden”, , tiefer in eine fremde Welt” eintritt (Foucault 1969,
S. 533).

4.6 Stigmatisierung und neue Normalitat:

Durch die Charakterisierung psychosozialer Phinomene als Krank-
heit, die Gegenstand eines professionalisierten, expertenhaften Han-
delns sein soll, werden diese Phinomene dem Alltagshandeln und
-erleben desintegriert. Sie werden als besondere hervorgehoben,
von angeblich gesunden Phdnomenen unterschieden, mit einer
fachlichen Nomenklatur belegt (Gergen 1990a)und damit stigmati-
siert. Dieser Vorgang ist immer wieder Gegenstand von Kritik und
Auseinandersetzung gewesen. Kernpunkte der Diskussion iiber
Stigmatisierung (Belardi 1991; Hohmeier 1975) liegen vor allem darin,
dafi durch die stigmatisierende Form des Umganges mitabweichen-
dem Erleben und Verhalten diese Abweichungen festgeschrieben
und verschirft, im Extrem sogar erst produziert werden. Denn
dadurch, daf8 bestimmte Erlebens- und Verhaltensweisen in Form
psychischer Erkrankung zur Angelegenheit spezieller Institutionen
und bezahlter Experten werden, verdndert sich strukturell ihr Cha-
rakter. Sie erscheinen nicht mehr als Bestandteile des Lebens, als
~Widerfahrnis und Aneignung”, als Phinomene, die das Leben
anerkannterweise mit sich bringt und mit denen deshalb ohne
besondere Hervorhebung und Klassifikation, sondern in der Sym-
pathie und Solidaritdt der Mitmenschen zu verfahren wire. Die
Zuweisung und Annahme der Rolle als psychisch Erkrankter fiihrt
sozusagen zu einem grundsétzlichen ,,Statuswechsel” (Scheff 1973),
in einen Zustand sozialer Besonderung.

In der Diskussion iiber Stigmatisierung durch professionelle Dia-
gnosenfinden sich durchaus unterschiedlich gewichtende Betrach-
tungsweisen. Jiirgen Hohmeier (1975), der Struktur und Funktion von
Stigmatisierungen untersuchte, setzte den Akzent mehr auf die
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gesellschaftliche Dimension. Ihm zufolge stehen Stigmatisierungen
fiir , gesellschaftliche Prozesse der Ausgliederung, die durch soziale
Definitionen geleistet werden oder in denen Definitionen eine wich-
tige Rolle spielen” (Hohmeier 1975, S. 5). Stigmata seien soziale Vor-
urteile, die sich durch Komplexitét und affektive Geladenheit aus-
zeichnen. Thre Struktur weise drei Dimensionen auf. Sie enthielten
~Aussagen liber Eigenschaften” sowie ,Bewertungen dieser Eigen-
schaften” und gaben schliefllich - explizit oder implizit — an, wel-
ches Verhalten einer Person mit diesen Eigenschaften gegeniiber
geboten ist (Hohmeier 1975, S. 7).

Z. B. Erving Goffman (1967), der die Stigmatisierungsdiskussion
wesentlich in Gang setzte, verstand unter Stigma sowohl einen
sozialrelationalen Begriff als auch eine Eigenschaft einer Person und
nahm insofern beide Aspektein seine Betrachtung auf. Belardi (1991)
stellte die institutionelle Dimension der Stigmatisierung heraus.

Auf der anderen Seite des Stigmas realisiert und etabliert sich die
Vorstellung einer ,,neuen Normalitit”. Weil bestimmte, urspriing-
lich dem Leben integrierte psychosoziale Phanomene im skizzierten
Formierungsprozef als psychische Krankheiten realisiert, freige-
setzt und stigmatisiert worden sind, verbleibt, gewissermafien als
Rest, die Vorstellung eines ungetriibten, reibungslosen, leidlosen,
von unangenchmen Empfindungen weitgehend freien, letztlich ste-
rilen Lebens und Erlebens. Normalitidt dieser Art ist von allen Pro-
blemen weitgehend befreit, von Leid, von vielem, was das Leben
einfach ausmacht und mit sich bringt, bereinigt. Gesundheit ist vor
allem das Schweigen der Organe. Besondere Ausschldge im Erleben
und Verhalten gelten per se als unnormal. Normal ist dagegen die
durch die Exhaustion alles Problematischen realisierte Fiktion des
ungetriibten, schénen, geniifllichen, wohlangepafiten Lebens. Diese
Art von Anpassung nannte Gruen (1987) den ,,Wahnsinn der Nor-
malitdt”, Erich Fromm (1979) charakterisierte sie u. a. als eine Form
der , Nekrophilie”.
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4.7 Das gesellschaftskritische Verstindnis von psychischer Krankheit:

Die Kritik des Verstindnisses und des Umganges mit psychischer
Erkrankung hat sich vor allem auch auf die Individualisierung von
psychischer Erkrankung konzentriert. Denn psychiatrische Sym-
ptome wurden lange Zeit als Anzeichen fiir einen Defekt angesehen,
der im Innern des jeweiligen Individuums zu lokalisieren sei und
dessen pathologischen Konsequenzen sich gleichsam naturgesetz-
lich entfalteten. Nach Ansicht von Thomas Scheff (1973) teilen diese
deterministische Auffassung die auf organische Ursachen konzen-
trierten Mediziner, Biochemiker und Genetiker mit den nach der
Dynamik und Genese bestimmter mentaler Prozesse forschenden
Psychologen, seien es Psychoanalytiker oder Lerntheoretiker. So-
ziale Faktoren wiirden allenfalls als Randfaktoren berticksichtigt
(Scheff 1973, 5. V).

Insbesondere wurde in dieser Kritik in Frage gestellt, ob die
individualisierende Sichtweise von psychischer Erkrankung tiber-
hauptinder Lage sei, diese Krankheiten zu verstehen und angemes-
sen zu behandeln. Statt dessen wurde eine gesellschaftliche Sicht-
weise von psychischer Krankheit propagiert, in der die Gesell-
schaft — spezifisch ihre toxischen Seiten —als krankmachend fiir das
Individuum dargestellt wurde. Im Extrem konnte das bedeuten,
daf die Erlebens- und Verhaltensweisen eines Kranken sozusagen
als gesunde Reaktion auf eine - in weiten Bereichen kranke - Ge-
sellschaft hingestellt wurden (Holdstock 1992).

Der gesellschaftlichen Sichtweise von psychischer Krankheit
neigten vor allem Vertreter der Anti-Psychiatrie und des Interak-
tionismus zu. Eine extrem anti-psychiatrische Position aus politi-
scher Perspektive nahm z. B. Giovanni Jervis (1974; 1978) ein. Jervis
ging so weit, Neurose als ,eine Form von politisch falschem Be-
wufltsein” (Jervis 1974, S. 33) zu sehen. Er wollte den Problemen mit
einer ,politischen Optik” begegnen, in der auch die , privateren”
Aspekte der Problematik und des Leidens des Patienten ihren , rich-
tigen Platz” finden konnen. Fiir ihn war jedenfalls klar, daf8 , die
individuellen neurotischen Beschwerden und ihre Ursachen (...)
weithin den Problematiken von kollektivem Interesse (die Gesund-

392



heit, die verschiedenen Aspekte der Lage der Arbeiter, die Unsicher-
heit und die Angst um die Arbeit usw.) untergeordnet werden”
miissen (Jervis 1974, S. 35), um sie systematisch in einer politischen
Gruppe zu diskutieren und sie mit konkreten Themen und Proble-
men des Kampfes zu verbinden.

Eine anti-psychiatrische Position aus dialogisch-existenz-philo-
sophischer Perspektive nahmen z. B. Ronald D. Laing (1969; 1972;
1973) und Francis A. Macnab (1975) ein. Bei der Untersuchung von
Menschen, die als neurotisch oder psychotisch galten, kam Laing
darauf, dafi er ,,es nicht blo mit der Untersuchung von Individuen
zu tun hatte, sondern mit der von Situationen” (Laing 1969, S. 14).
Laing verstand seine psychiatrischen Befunde im Kontext sozialen
Geschehens, der wiederum ,in einem rdumlichen und zeitlichen
Zusammenhang gesehen werden” miisse. ,Das gesellschaftliche
Gefiige besteht aus untereinander verbundenen Folgen von Kontex-
ten, von Subsystemen, die mit anderen Subsystemen verflochten
sind, von Kontexten, verflochten mit Metakontexten und Metakon-
texten...” (Laing 1969, S. 13).

Laing sah sich bei seinen Untersuchungen auf dreifache Weise
behindert. Erstes wiirde das Verhalten dieser Menschen als Zeichen
fiir einen Krankheitsprozef8 angesehen, der in ihnen vorging und
der erst in zweiter Linie mdglicherweise fiir etwas anderes stand.
Das Ganze wiirde in eine medizinische Metapher eingeschlossen.
Als zweites beherrschte diese medizinische Metapher dann das
Verhalten aller, die ein Teil von ihr geworden waren, Arzte und
Patienten. Als drittes konnte die Person, die in dem System der
Patient war und vom System isoliert wurde, nicht mehr als Person
betrachtet werden; folglich fiele es auch dem Arzt schwer, sich als
Person zu verhalten. Laing kam zu dem drastischen Schluf3: ,Eine
Person existiert nicht ohne sozialen Kontext. Man kann eine Person
nicht aus ihrem sozialen Kontext reiffen und sie weiterhin als Person
ansehen oder als Person behandeln. Wenn man aber aufhért, den
anderen als Person zu behandeln, dann hort man selber auf, Person zu
sein” (Laing 1969, S. 15).

Thomas Scheff (1973), der eine soziologische Neudefinition
psychiatrischer Symptome versucht hatte, vertrat dabei die Uber-
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zeugung, dafl das Phianomen psychischer Stérung nur als das Er-
gebnis komplizierter sozialer Interaktionen zu verstehen sei und
sich in solchen Prozessen iiberhaupt erst konstituiere. Die , Theorie,
alle Neurosen seien nichts als Ausflufl des gegenwairtigen Gesell-
schaftssystems”, war jedoch ,in dieser Vereinfachung” unhaltbar
(Richter 1970, S. 12).

Die , gesellschafltiche” Sichtweise von Krankheit bedurfte einer
inneren Differenzierung. Der Psychoanalytiker Hans Kilian (1970)
machte z. B. im Hinblick auf die Entwicklung einer soziogenen
Morbiditit darauf aufmerksam, daf3 dieses Problem nur zur Hilf-
te gesehen werde, wenn man es lediglich auf soziogene Sym-
ptombildungen einzelner Personen reduziere. Es sei vielmehr
davon auszugehen, dafl namentlich funktionelle vegetative und
psychosomatische Symptombildungen, die angesichts der vor-
herrschenden Mechanismen einer Subjektivierung und Verinner-
lichung sozialer Widerspriiche und Konflikte das Hauptkonting-
ent aller Erkrankungen liberhaupt ausmachten, nur die sympto-
matischen Folgen iiberindividueller pathogener Konstellationen
ganzer sozialer Felder seien (Kilian 1970, S. 87). Kilians Standpunkt
verwies darauf, dafl die Perspektive des Begriffes psychischer Er-
krankung konsequenterweise nicht bei dem kranken Individuum
stehenbleiben diirfe, das als Symptomtréager dem Therapeuten zur
Behandlung vorkommt oder vorgeschoben wird. Er sprach sich
vielmehr dafiir aus, psychische Krankheit im Zusammenhang mit
Faktoren zu verstehen, die in intersubjektiven pathogenen Bezie-
hungen und Konstellationen zu suchen waren. Im Rahmen eines
Vortrags iiber ,die Zukunft der Psychoanalyse und die Aufgabe
einer Humanisierung der Wissenschaft” duflerte Kilian sogar die
Vermutung, dafl die Nutzung des Instrumentariums der Psycho-
analyse zur wissenschaftlichen Erforschung systempathologischer
Symptombildungen gesellschaftlicher Institutionen ,méglicher-
weise sogar der wichtigste Anwendungsbereich der Psychoanaly-
se” sei, wenn man sie in die organisierte Wissenschaft einfiihrt
(Kilian 0.}.,S. 4).

Um noch einige Namen und Ansichten zu nennen, die in der
damaligen Diskussion im deutschen Sprachraum hervortraten:
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— Z.B.der Psychoanalytiker Horst Eberhard Richter, vertrat die An-
sicht, daf8 der psychoanalytische Denkansatz in der Tat ,gerade-
zu zu einer Einbeziehung soziokultureller Prozesse und Struktu-
ren in den Bereich der Phanomene (verpflichte), in denen irratio-
nale Mechanismen der Verleugnung und andere Formen der
Konfliktverdeckung zu enthiillen und zu beseitigen sind” (Rich-
ter 1970, S. 11); mit seinen damals grofie Beachtung findenden
Biichern , Eltern, Kind und Neurose” (1969) sowie , Patient Fami-
lie” (1970) wies er insbesondere auf pathogene Familienbezie-
hungen hin; er sah weitergehend , Die Gruppe” (1972) als ,Hoff-
nung auf einen neuen Weg, sich selbst und andere zu befreien”
und formulierte das , Lernziel Solidaritat” (1974).

— Z. B. Jiirg Willi (1975) analysierte pathogen kolludierende Paarbe-
ziehungen und sprach sich im Anschluf daran fiir ein gemeinsa-
mes Wachsen, fiir Ko-Evolution aus (1985);

- Z. B. Stavros Mentzos (1977) machte auf tiberindividuelle, psycho-
soziale Abwehrkonstellationen aufmerksam und bertiicksichtigte
neue Perspektiven beim Verstdndnis neurotischer Konfliktverar-
beitung (1984);

- Z.B. Berger und Luckmann (1970) zeigten, dafs Therapie und Be-
ratung als Disziplinierungs- und Sanktionierungsinstrumente
eingesetzt werden, um Menschen in ,gesellschaftlich lizensierte
Sinnprovinzen” zuriickzuholen.

Diese Aufzdhlung wire fortzusetzen und auszufiihren; sie kenn-
zeichnet die Stromungen des Denkens, in die die Integrative The-
rapie im Hinblick auf ihr Verstdndnis von Gesundheit und Krank-
heit eingebunden war (Petzold 1965; Petzold, Sieper 1988a).
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5. Historische Perspektiven psychischer Krankheit

5.1 Kontextgebundenes Krankheitsverstindnis

Unser heutiges Verstandnis von psychischer Krankheit ist gepragt
durch eine Reihe von Faktoren, die als spezifisch historisch zu
bezeichnen sind. Denn die Vorstellungen von gesund und krank
haben sich gewandelt mit dem Wandel der Gesellschaftsstruktur
(Chr. u. L. v. Ferber 1978). Die Beurteilung, ob gesund oder krank,
geht von der Gesellschaft aus. Sie ist anders in primitiven Gesell-
schaften als in Epochen der Hochkultur, anders in vorwiegend
religidsen Zeiten, als in solchen industrieller Entfaltung. Auch die
Behandlung von Krankheit unterscheidet sich in der Geschichte. Es
ist ein Unterschied, ob man Krankheit als personliche Erfahrung
begreift und ihr damit Sinn und Bedeutung verleiht oder ob man
Krankheit zum unverbindlichen Defekt macht, der durch Reparatur
zu beheben sein soll (Liith 1972, 5. 21).

Riickblicke auf die Entwicklung der Psychiatrie legen die Ansicht
nahe, dafl wir, in unserer Art, wie wir psychische Krankheit verste-
hen und mit ihr umgehen, spezifische zeitgeméfie Erfordernisse
reflektieren, wenn denn nicht treffen.

5.2 Beitrage zur Geschichte der Psychiatrie

Michel Foucault (1969) versuchte in seiner Geschichte des Wahnsinns
mit dem Titel ,Wahnsinn und Gesellschaft” u. a. jenen Punkt Null
wiederzufinden, ,,an dem der Wahnsinn noch undifferenzierte Er-
fahrung, noch nicht durch eine Trennung gespaltene Erfahrung ist”
(Foucault 1969, S. 7). Er wollte eine ,,Geschichte dieser anderen Art
von Wahnsinn schreiben, in der die Menschen miteinander in der
Haltung iiberlegener Vernunft verkehren, die ihren Nachbarn ein-
sperrt, und in der sie an der gnadenlosen Sprache des Nicht-Wahn-
sinns einander erkennen” (Foucault 1969, S.7).

Klaus Dorner (1975) hat wissenschaftssoziologisch in bezug auf
die Entwicklung der Psychiatrie und des in ihr vertretenen Ver-
standnisses von , Irre-Sein” unter dem bezeichnenden Titel , Biirger
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und Irre” u. a. dargelegt, wie die Herausbildung der Psychiatrie
Hand in Hand einhergeht mit der Definition ihres Gegenstandes
und Entstehung des entsprechenden Klientels.

Auch die epidemiologische, speziell sozialpathologisch-histori-
sche Forschung macht deutlich, daf nicht nur die Begriffe von und
die Umgehensformen mit psychischer Krankheit im Laufe der Ge-
schichte Entwicklungen und Wandlungen unterzogen waren, son-
dern daf die einst vorherrschenden Typen psychischer Krankheit
durch andere, neue Typen sich ersetzten. Dies verweist zum einen
auf Veranderungen der Gesellschaft und der darin begriindeten
Veranderung der gesellschaftlichen Morbiditit und zumandern auf
Verdnderungen im Verstdndnis von Krankheit.

5.3 Einige Aspekte der Geschichte der Krankheitsvorstellung in der
Psychoanalyse

Ausgehend von friithen psychoanalytischen Krankheitslehren er-
scheint am Ende des 19. Jahrhunderts die Neurose als vorherrschen-
de psychische Erkrankung, neben dem damals ohnehin schon vor-
findlichen Wahnsinn, der Psychose.

Neurose wurde von dem Begriinder der Psychoanalyse, Sigmund
Freud (1856-1938), nach dessen Abkehr von der , Verfithrungstheo-
rie” (vgl. Miiller 1979; Masson 1986) zunichst insbesondere als sym-
ptomatische Lésung eines individuum-internen Konfliktes beschrie-
ben, der sich zwischen Trieben und internalisierten sozialen Forderun-
gen im Kontext der ddipalen Situation ergibt. Auch wenn durchaus
gesehen wurde, dafi z. B. Konflikte zwischen konkurrierenden Trieben
im neurotischen Geschehen eine Rolle spielen kdnnen, so lautete die
allgemeine Formel, daf8 der neurotische Konflikt zwischen den
Kriften des Es und des Ich stattfinde (Fenichel 1973, S. 141f.).

Aus heutiger Sicht konnte man stark vereinfachend sagen: das
grofie Thema der Neurose war die fiir jene Zeit bezeichnende
biirgerliche Konvention und die darin eingeschlossene Hemmung
des sexuellen Trieblebens. Dem wire noch hinzuzufiigen, daf8 diese
Problematik, wie kdnnte es auch anders sein, zeitgemafs, d. h. inner-
halb der Blickwinkel und mit Denkfiguren jener Zeit, behandelt
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wurde. Dabei war es zweifellos Freuds hervorragendes Verdienst,
durch psychoanalytische Erfahrung und Reflexion u.a. auf die
Bedeutung der Sexualitdt gekommen zu sein und auf das Verdrin-
gungs-Schicksal der Triebe sowie auf das dadurch begriindete ,Un-
behagen in der Kultur” hingewiesen zu haben. Mit der Anerken-
nung dieser Erkenntnisse konnte nicht mehr einfach zur biirgerli-
chen Tagesordnung iibergegangen und mit der Konvention fortge-
fahren werden. Freuds Kritik der Kultur war im wesentlichen eine
Abrechnung mit der Lebensweise des Biirgertums am Ende des
19. Jahrhunderts. So gesehen, war es keineswegs Zufall oder ledig-
lich persénliche Priferenz (s. Schuch 1990a), dafi z. B. sein leitender
anthropologischer Gesichtspunkt, unter dem er die Entwicklung
des Menschen betrachtete, der eines von Triebwiinschen bestimm-
ten Wesens war, das seine Umwelt jeweils unter dem Blickwinkel
von Befriedigung und Versagung erfahrt (Schopf 1982, S. 145), und
daB in Freuds Version von Psychoanalyse als , Archdologie des
Subjekts” (Ricoeur 1969) gerade der Kontext der ,0dipalen Situa-
tion” als mafigeblich fiir die Entwicklung des Charakters bzw. die
Entstehung von Neurose angesehen wurde.

Die tiefgreifenden sozio-kulturellen Veranderungen seit den Ta-
gen der Problemstellungen und der Herausbildung der Modellvor-
stellungen Freuds, insbesondere die Aufldsung traditioneller Instan-
zen der Autoritdtsvermittlung (Fromm/Horkheimer/Mayer/Marcuse et
al. 1936), z. B. das Zuriicktreten der Vaterrolle hinter anonyme und
sachlich vorkommende Institutionalisierungen von Macht, die Schwi-
chung der familidren Sozialisation zugunsten des Einflusses von
konsumptiv und medial vermittelten gesellschaftlichen Vorgaben,
die Stiftung von Identitdt durch die Konkurrenz um den konsump-
tiven Besitz (Horn 1967; 1969), die zunehmende ,,Biirokratisierung
der Welt” (Jacoby 1969), haben indessen das Sozialisationsgeschehen
nachhaltig verdndert und auch neue und andere Sozialcharaktere
kreiert, als sie zur Jahrhundertwende mehrheitlich vorfindlich wa-
ren. Hinzu kommt, daf die sexuelle Revolution (Reich 1934, 1970)
und, damit einhergehend, die Verringerung der Notwendigkeit,
Sexualitdt zu verdréngen, bestimmte typische Konfliktkonstellatio-
nen verandert hat. Die Problematik der gesellschaftstrukturellen
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Veranderungen zeigte sich nicht zuletzt in dem Ausbrechen von zwei
Weltkriegen und der Ausbreitung und Machtergreifung des Faschis-
mus. Es ist zweifellos Ausdruck solcherart veranderter Lebensbedin-
gungen, daf} seit geraumer Zeit Gesundheitsschiaden und Beeintridch-
tigungen der psychosozialen Entwicklung von Individuen und Grup-
pen in zunehmendem Mafle auf sogenannte Identititsstorungen
(Petzold 1984i, 19910) der Menschen zurtickzufiihren sind, die mitt-
lerweile offenbar in epidemischen Ausmafien auftreten. Es ist kei-
neswegs nur Modeerscheinung oder Ausdruck von diagnostischer
Ratlosigkeit, dal die Diagnose ,narzifitischer Neurosen” zunahm,
dafl vermehrt , Borderline”-Problematiken (Kernberg 1978; Rohde-
Dachser 1979) in das Zentrum der Aufmerksamkeit riickten. Lasch
(1979) ging so weit, von einer ,, Kultur des Narzimus” zu sprechen.
Diese Arten psychischer Erkrankung haben heute die gleiche
Bedeutung oder fallen sogar noch mehr ins Gewicht als die Storun-
gen der Sexualitit um die Jahrhundertwende (vgl. Kilian 1970,
S. 100f.). So gesehen, war es ebenfalls weder Zufall noch lediglich
personliche Priferenz (s. Schuch 1990a), dafi z. B. Sandor Ferenczi
(1873-1933), der als Pionier (Lorand 1966) die Indikationen der Psy-
choanalyse erweiterte und sie zu einem zukunftsweisenden, wirk-
samen Heilverfahren entwickelte (Balint 1933; 1949; 1966; Gedo 1966;
Petzold 1969b; Cremerius 1983; 1989; Schuch 1989; 1990a; 1990b), vor
allem auch aufgrund der therapeutischen Erfahrung mit ,,aussichts-
losen” Fillen mafigebliche Vorarbeiten leistete, den von Freud ge-
setzten Rahmen zu liberwinden. Ferenczi befaf3te sich experimentell
mit den Bedingungen der Behandlung von beschédigter oder unter-
entwickelter Identitdt —im Unterschied zur Freudschen Analyse der
bereits einigermaflen gesicherten Identitit. Von heute aus gesehen
erscheint es nur konsequent, daf8 Ferenczi darauf kam, die Gegenwart
des therapeutischen Geschehens zu beachten, dabei auch prigeni-
tale Perspektiven einzunehmen, u. a. mit kinderanalytischen Tech-
niken bei Erwachsenen zu experimentieren und bestimmte Auspra-
gungen seelischen Leidens (wieder) auf dem Hintergrund real erlebter,
frithkindlicher Not zu verstehen (Masson 1986; Schuch 1989; 1990b).

Die Aktive Psychoanalyse der ,,Ungarischen Schule” Ferenczis ist
eine der Quellen der Integrativen Therapie (Petzold 1969b; 1980g;
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1988d; 1991a) und in Hinblick auf eine ,elastische” Praxeologie
(Ferenczi 1927 /28) eine der Hauptquellen.

6. Uberleitung zum besonderen Teil

Auf dem Hintergrund des bisher Gesagten kfnnte es so erscheinen, als
habe sich durch die Diskussionen und Beitrdge Ende der sechziger und
in den siebziger Jahren, die wir hier nur skizzieren konnten, mittler-
weile eine differenzierte und reflektierte Betrachtung von Krankheit
bereits durchgesetzt. Kilian (1970) dufierte z. B. die Ansicht, die na-
turwissenschaftliche Medizin sei bereits ,,inmitten ihres Siegeslau-
fes vom sozialstrukturellen Wandel des Forschungsgegenstandes
der menschlichen Krankheit iiberholt worden” (ibid., S. 90). Dies
mag vielleicht fiir die Ansichten und das unmittelbare therapeuti-
sche Handeln eines Teils modern denkender, sozialkritisch einge-
stellter Psychotherapeuten auch schon zutreffen. Die Praxis der
Psychotherapie als Ganzes ist jedoch noch lange nicht auf dem
Stand jener Erkenntnisse gesellschaftlich institutionalisiert. Viel-
mehr 148t sich in ihr nachweisen, auf welche Weise kritisch-reflek-
tierte Ansichten von psychischer Krankheit auf nach wie vor resi-
stente Strukturen treffen, die diese Ansichten eher verwalten als
einarbeiten, eher umdeuten als wahrmehmen. Die Psychoanalytike-
rin Christa Rohde-Dachser (1990) hat auf dem Hintergrund Fou-
cault’scher Gedanken am Beispiel der Feindbilder und Hilarion Pet-
zold (1991g) hat am Beispiel der Fortschreibung kryptoreligitser und
ekklesialer Strukturen in der Psychoanalyse und in psychoanaly-
tischen Gesellschaften die Bedeutung von Verboten, Ausgrenzungen
und Verwerfungen im Diskurs der Psychoanalyse und der von ihr
beeinflufiten Psychotherapieformen untersucht und Vermutungen
iiber deren Bedeutung fiir die Absicherung psychoanalytischer bzw.
psychotherapeutischer Identitit angestellt. Es sieht so aus, daf8 auch
die Praxis der Psychotherapie, die sich eigentlich anderes vorge-
nommen hatte, ebenso bezeichnender- wie paradoxerweise als psy-
chosoziale Abwehrkonstellation (Mentzos 1977) bzw. Agentur der
Stabilisierung gesellschaftlicher Herrschaftsstrukturen (Berger, Luck-
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mann 1970) institutionalisiert ist. Nach wie vor scheint also das Wort
des Narren zu gelten: , Die Pein zehrt auch den Wahrhaftigen®.

Der Entwurf der Integrativen Therapie kommt in diesem Kontext
wie der Versuch einer Neuformulierung auf der Grundlage der
Ertrdge eines in den verschiedenen Disziplinen theoretisch und
praktisch bereits reich bestellten, aber seitens der Psychotherapie
bis dahin nur méiflig oder teilweise beernteten Feldes vor. Sein
Ansatz erscheint dabei vielversprechend: In ihm st ein GrofSteil des
Problembewufitseins, der Kritiken und Auseinandersetzungen je-
ner Zeit bereits kategorial vorgesehen oder gar eingearbeitet. So
wird von Petzold (1991g) ein spezifisches Spannungsverhiltnis in
der Psychotherapie analysiert. Psychotherapie ist als , helping comm-
unity” einem am Intersubjektivititsideal ausgerichteten Anliegen
verpflichtet, andererseits als , scientific community” einem wissen-
schaftlichen Anspruch auf Objektivitit, Geltung, Uberpriifbarkeit
und Offenheit fiir Innovation - diese ist immer durch die Macht-
komponente des Wissens gefdhrdet. Schliellich ist Psychotherapie
auch ,,professional community”, die von berufspolitischen und 6ko-
nomischen Interessen bestimmt ist. ,, Professional community” wird
definiert: als eine »Makro- oder Mesogruppierung von Menschen, die
einerseits im gesellschaftlichen Kontext als Ausiibende einer bestimmten
Profession mit einer gemeinsamen Interessenlage und -vertretung identi-
fiziert werden (z.B. ,die Arzte”) und die sich andererseits mit ihrer
Profession identifizieren, berufsstandische Normen, Regeln und Organi-
sationsformen herausbilden und ein ,professionelles Bewufitsein” ent-
wickeln (z.B. ,wir als Psychologen”). Das Maf} der ,professionellen
Identitit” des einzelnen wie der Gesamtgruppierung hingt von der Pri-
gnanz der Gruppenbildung (Petzold 19900, 29), d. h. dem Grad ihrer
Organisiertheit, Kohdrenz, Interessenverfolgung ab, weiterhin von den ver-
bindenden Werten und Konzepten sowie der gesellschaftlichen, durch Wissen,
Kapital, Einfluf3, gesicherten Macht (Foucault), von ihrer Prisenz als ,,com-
mercial community” im Markt.«

Die verschiedenen Strebungen in ,,einem Feld”, dem der Psycho-
therapie, stellen, wenn sie so divergieren wie die aufgewiesenen
~communities”, ein Problempotential dar, das gesellschaftliche Pro-
blematik représentiert, z. B. die der Spannung zwischen Solidaritat
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und Macht. Die meta-kritische Reflexion der Therapeuten- und
Patientenrolle, von Therapie und gesellschaftlichem Auftrag, von
Pathologie und , healthy functioning”, von Pathogenese und Saluto-
genese ist genuines Moment im Entwurf der Integrativen Therapie.
So ist der Begriff von psychischer Gesundheit und Erkrankung von
vornherein auf dem Hintergrund eines qualifizierten Begriffes vom
~Menschen in der Welt” formuliert, was zu einem , erweiterten
Gesundheits- und Krankheitsbegriff” (Petzold 1990i, 1991a) fiihrt.
Diese Perspektiven sollen Gegenstand des besonderen Teils dieser
Arbeit sein.
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B. Besonderer Teil: Grundziige des Krankheitsbegriffs
im Entwurf der Integrativen Therapie

1. Grundannahmen des Entwurfes Integrativer Therapie

Die Krankheitslehre im Entwurf der Integrativen Therapie ist nur
auf dem Hintergrund der Grundannahmen dieses Verfahrens ver-
standlich. Im folgenden stellen wir einige dieser Grundannahmen
vor. Es handelt sich jedoch aus platzékonomischen Griinden um
keine umfassende Darstellung, sondern nur um einen Aufrif, der
in groben Ziigen Horizonte erdffnen und Dimensionen andeuten
will, wie aus einem integrativen Verstindnis heraus an das Phéno-
men psychischer Krankheit herangegangen werden kann (umfas-
sender in Petzold 1988n, 1991a).

Der Entwurf der Integrativen Therapie geht im wesentlichen auf
das Werk von Hilarion Petzold sowie die Mitarbeit der Therapeuten
und Therapeutinnen des ,Fritz Perls Instituts” und der ,Europi-
ischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” zuriick. Seine
Quellen liegen insbesondere in der Phinomenologie und Leibphi-
losophie (Maurice Merleau-Ponty, Gabriel Marcel, Hermann Schmitz),
der Hermeneutik (Paul Ricoeur, Hans Georg Gadamer, Jiirgen Haber-
mas), der Tiefenpsychologie, insbesondere der Aktiven Psychoana-
lyse (Sandor Ferenczi) und dem der Ungarischen Schule verbunde-
nen , Therapeutischen Theater” (Viadimir N. Iljine), dem Psychodra-
ma (Jacob L. Moreno) sowie last but not least der Gestalttherapie
(Friedrich S. Perls).

Der Begriff der Integrativen Therapie steht programmatisch fiir
eine mehrperspektivische Betrachtungsweise, einen multitheoretischen
Diskurs und fiir Methodenintegration im Rahmen eines konsistenten
Verfahrens (Petzold 1965, 1974k, 1988n, 19900, 1991a).
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1.1  Leib, Szene, Chronik

1.1.1 Leib

Einesder Apriori des Entwurfs Integrativer Therapie ist das Apriori
des Leibes: Wir sind zuerst und immer Leib, solange wir leben. Nun
ist die Vorstellung, wir seien Leib, schon wieder abhingig von
einem, der dieses denken kann. Deshalb wird das Apriori des Leibes
im Entwurf der Integrativen Therapie erweitert durch das Apriori
des BewuBltseins. Auch der Gedanke eines einzigen Leibes oder
eines Leibes ,,an sich” scheitert an der Realitit, wie sie sich uns
darstellt. Deshalb kommt zu den genannten Apriori das Apriori des
sozialen Wissens hinzu.

Einige Stichworte zum Leibapriori:

Wir sind - ein jeder von uns — Mittelpunkt einer je eigenen
leiblichen Welt, die je Teil der Lebenswelt (und einer oder mehrerer
,social worlds”) ist (Petzold 19910, Petzold, Petzold 1991). Wir werden
so in die Welt geboren und daran éndert sich nichts bis zu unserem
Tode, wo wir dieses Bewufitsein verlieren, uns aus den sozialen
Welten entfernen und uns aufldsen.

Leiblich in der Welt zu sein, heifit zunachst nichts anderes, als
sinnlich in der Welt zu sein bzw. mit unseren Sinnen in der Welt zu
sein. Wir nehmen uns in der Welt und die Welt sinnlich wahr. Der
Leibistdas totale Sinnesorgan. Merleau-Ponty (1986) stellte apodiktisch
fest: ,Die Welt ist das, was wir sehen” (Merleau-Ponty 1986, S. 17).

Die Tatsache, daff wir uns in der Welt wahrnehmen, ist Sinn. Der
Zen-Buddhismus z. B. kennt keinen dariiberhinausgehenden, ho-
herwertigen Sinn (Watts 1981; Suzuki 1987). Auf jeden Fall konnen
wir keinen transzendenten, sozusagen , libersinnlichen Sinn” wahr-
nehmen. Denn das feinste Wéahnen, die entfernteste Ahnung, die
peripherste Vorstellung des Anderen, des auflerhalb unseres Leibes
Befindlichen, vollzieht sich innerhalb der Grenzen unseres Leibes.
Jeder Gedanke, sei er auch noch so abstrakt oder transzendental,
fiihrt er noch so weit aus uns bzw. iiber uns hinaus, ist unsere
leibliche Aktivitat (hier wird die Absurditidt von Begrifflichkeiten
wie ,transpersonale Psychologie” evident). Moglicherweise dufiern
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wir in unseren Vorstellungswelten bereits Strukturen und Prozesse
unseres Leibes. Wir kdnnen die Perspektive des Leibes nicht wirk-
lich aufgeben. Wir kénnen uns aber iiber sie tduschen, wir kénnen
sie vernachlidssigen, wir konnen sie verdriangen. Auf dem Hinter-
grund dieser Ansicht erhalten Sitze, wie wir sie von Patienten zu
horen bekommen kénnen, z. B. ,,Mir erscheint alles sinnlos!” oder,
»Ich finde in meinem Leben keinen Sinn mehr!” oder, , Ich bin auf
der Suche nach meinem Sinn!“, eine spezifisch leibliche Bedeutung;
Sie verweisen alle auf den Verlust der Wahrnehmung des Leibes
als Sinn und Medium der Sinnerfahrung. Die Griinde fiir diese
Verluste kénnen mannigfach sein, wie Anamnesen zeigen. Es hdangt
in der Regel von spezifischen Lebenserfahrungen ab, warum sich
ein Menschanidsthesiert, warum er seine Wahrnehmung spaltet, war-
um er sich in der Form des abgehobenen Intellekts wahrmimmt,
warum er ,objektives” Denken, ,Sachlichkeit” iiber die Empfin-
dung stellt etc. Auf die Vermitteltheit dieser spezifischen Lebenser-
fahrungen werden wir noch kommen.

Die Philosophie des Leibes wird im Entwurf der Integrativen
Therapie erweitert und spezifiziert durch eine Philosophie der
Bezogenheit. Demnach ist alles ,Sein” Ko-Existenz. Relationalitit
wird als das in dieser Welt grundlegende Lebens- und Organisa-
tionsprinzip angesehen (Petzold 1980g, S. 226f.). Das Konzept der
Bezogenheit driickt sich u. a. in den Begriffen Ko-existenz, Kon-text,
Kon-tinuum, Kon-sens, Ko-kreativitit, Kommotilitdt aus. Es gilt nicht
nur im Bereich der natiirlichen Gegebenheiten, mit denen sich die
Naturwissenschaften beschaftigen, sondern auch im Bereich der
sozialen Wirklichkeit (ibid., S. 228). Die Integrative Therapie geht
von einem allen natiirlichen Zusammenhiéngen innewohnenden,
grundsitzlichen, gemeinsamen Sinn, einem primordialen Kon-sens
aus. Demnach befinden wir uns in stindiger, wechselseitiger Bezo-
genheit, stehen in fortwdhrender Ko-respondenz (Petzold 1978c,
1991e). Sinn wird stets als Konsens gewirkt. Der Mensch wird zu
dem, was er ist, durch den anderen Menschen. Durch ihn gewinnt
er seine Identitidt, und durch sein eigenes Menschsein trégt er zur
Identitdtsfindung anderer Menschen bei. Dies ist die Essenz von
Sozialisation: Mensch wird man durch den Mitmenschen.
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Der Leib stellt den Angelpunkt des korrelationalen Gefiiges der
Zwischenleiblichkeit (intercorporalité) dar. Durch die Beziehung
zum eigenen Leib-Selbst, zum anderen und zur Welt erfahrt sich der
Mensch leibhaftig (idem 1988p). Begegnung ist leibliche Begegnung
{Marcel 1985; Petzold, Orth 1991; idem 1991b).

1.1.2 Szene und Atmosphiire

Wir sind immer Leib und befinden uns immer in Szenen mit ihren
zugehorigen Atmosphiren. Die Szene ist eine raum-zeitliche Konfi-
guration (idem 1990p). Zur Szene gehort alles, was ich wahrneh-
mend und handelnd erreiche, was mich in Wahrnehmung und
Handlung erreicht: Menschen, Dinge, Beziehungen, Bewegungen,
Handlungen. Atmosphiren sind , ergreifende Gefiihlsmichte, die rand-
los in den Raum ergossen sind” (vgl. H. Schmitz 1989), sie sind ein
~Konzert vielfiltiger subliminaler und supraliminaler Sinneseindriicke
mit ihrer mnestischen Resonanz” (Petzold 1971k), Stimuli, die aus der
Szene auf den Leib zukommen, in ihm Resonanzen ausldsen, die
wiederum in die Szene zuriickwirken und zur Atmosphire beitra-
gen: eine Verschriankung von Leib, Atmosphére, Szene und - {iber
die Resonanzen aus dem Leibgedéchtnis, aus der Chronik des Lei-
bes — Geschichte. Die Szene ist nie statisch. Sie ist eine lebendige
Struktur: in mir, um mich herum, durchmischt. Es gibt letztlich kein
Innen und Aufen, keine zeitliche Trennung zwischen den Szenen
der Innenwelt und denen der Auflenwelt (Waldenfels 1976). Bereits
der Uterus ist eine Szene. Wir werden in eine Szene hineingeboren,
deren Teil wir werden und die wir leiblich mitgestalten.

Unsere gesamte Lebensgeschichte besteht aus Szenen und Sze-
nenfolgen mit den dazugehdrigen Atmosphiren, sozioemotionalen
Mikroklimata. Szenen pragen die Struktur unserer leiblichen Wahr-
nehmung: wir nehmen immer leiblich wahr, unser Ich hat eine
szenische Funktion (Lorenzer 1970; Argelander 1971), unser Gedécht-
nis funktioniert propriozeptiv, atmosphérisch, szenisch (Petzold
1989d, 1990e, 19910). Szenen engrammieren sich leiblich, sie sedi-
mentieren sich in unserem Leib — wie schon Reich hervorhob. Wir
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haben ein szenisches Leibgedichtnis. Der Leib wird zum Reservoir
von Szenen, ein Reservoir von Rollen, ein Archiv von Stiicken, eine
Chronik von Ereignissen.

Eine wesentliche Arbeitsweise der Integrativen Therapie besteht
z. B. darin, ausgehend von Haltungen, Gesten, Ausstrahlungen,
Empfindungsweisen des Leibes leiblich sedimentierte Szenen bzw.
Szenenfragmente zu evozieren. Wir nutzen die Mdglichkeit der
~holographischen Evokation” (idem 1990p).

1.1.3 Chronik

In seinem Vortrag anldfllich des Kongresses , Lebensgestalt und
Zeitgeschichte” hat Hilarion Petzold (1989f) noch einmal darauf hin-
gewiesen, daf die Perspektive des Entwurfs Integrativer Therapie
sich keineswegs in der individuellen Diagnose oder der Diagnose
von Familiengeschichten und -strukturen erschépft, so sehr auch
diese Perspektiven zur unmittelbaren Diagnose seelischen Leids
hinzugehoren. Dariiber hinaus sind die iibergreifenden Einfliisse
auf die individuelle Biographie, insbesondere die Zeiten und Milie-
us einzubeziehen, in die wir geboren werden und die unsere Le-
bensgestalt herausgebildet haben. Denn wir sind nie nur Kinder
unserer Eltern, sondern immer auch Kinder unserer Zeit: Sei es, daf3
wir die ,,grofle Depression” (Elder 1974) erlebt haben, den Faschis-
mus, den Krieg, den Zusammenbruch, die schlechte Zeit, die Tei-
lung, die Berlinblockade, den Wiederaufbau, das Wirtschaftswun-
der, die Wiederbewaffnung, den Ungarnaufstand, den Mauerbau,
die Notstandsgesetzgebung, den Vietnamkrieg, den Studentenpro-
test, die Terroristen-Verfolgung, Tschernobyl, Glasnost und Pere-
stroika oder Massenflucht und deutsche Einheit oder, wie beim
Schreiben dieser Zeilen, den zweiten Golfkrieg — alle diese Aspekte
beinhalten spezifische Atmosphiren, die wir geatmet haben bzw.
atmen; sie gestalten auf einer Makroebene die Milieus, in denen wir
uns aufgehalten und entwickelt haben, sie stellen die Zeit dar, deren
Kinder wir sind und prigen den Zeitgeist, der uns inspiriert, der
uns aufbaut, wachsen la6}t oder niederdriickt und krank macht.
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1.2 Entwicklung, Sozialisation, Personlichkeit, Identitét

Die Krankheitslehre im Entwurf der Integrativen Therapie steht im
Kontext der Entwicklungstheorie. Wir skizzieren daher einige
Grundbegriffe dieser Entwicklungstheorie:

1.2.1 Entwicklung, Sozialisation, Enkulturation

Der Mensch steht in einem komplexen, lebenslangen Entwicklungs-
prozef. Die Integrative Therapie vertritt konsequent einen ,,life span
developmental approach” (Baltes, Eckensberger 1979), in dem sensumo-
torische, emotionale und kognitive, soziale und 6kologische Ent-
wicklungsmomente zum Tragen kommen (Petzold 1990e), wir also
ein integratives Entwicklungskonzept (idem 1991k) vertreten miis-
sen. Besondere Bedeutung ist dabei der Sozialisationstheorie zuzu-
messen.

Sozialisation bezeichnet die Internalisierung von Szenen und
Szenensequenzen von Rollenkonfigurationen, von Stiicken, Partitu-
ren, die ich mit anderen teile. Und zwar geschieht Sozialisation im
Prozefl wechselseitiger Beeinflussung von sozialen Systemen auf
der sensumotorischen, emotionalen und kognitiven Ebene entlang
eines zeitlichen Kontinuums. Essentiell gilt fiir Sozialisation:
»Mensch wird man durch den Mitmenschen” (Petzold 1980g, S. 229)
im Rahmen einer gegebenen Kultur, in die man eingebettet ist,
eingepaf3t wird in Prozessen der Enkulturation (Fend 1972).

1.2.2 Identitit

Identitit kann niemals chne die Verbundenheit mit der Welt, dem
6kologischen und sozialen Raum gedacht werden (idem 1984i,
1990m, 19910). Sie entsteht als Funktion der Aktivititen des Ich (i)
durch das Zusammenwirken (Synergie) des Leibes (L) mit dem
sozialen und Okologischen Kontext (Kt) im Zeitkontinuum (Kn):
Dies 146t sich auf die Formel bringen: I = fi Kt (L, Kn).

Wir bilden unsere Identitdt im Verlauf unserer Lebensgeschichte
entlang dreier pravalenter Matrizen; pravalent, weil siein unterschied-
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lichen Lebensabschnitten unterschiedliches Gewicht haben, ohne
dafs die anderen Matrizen jemals ginzlich ausgeblendet wiirden:
1. der Dyade (Mutter — Kind, Mann - Frau)
2. der Triade (Vater — Mutter - Kind, Mann - Frau -~ Kind)
3. dem sozialen Milieu (Freunde, Nachbarn, Kollegen).

Identitit gewinnen wir in einem Prozef3, in dem wir uns im
Lebensganzen verstehen lernen. Nur so kénnen wir als Individuen
Sinn erkennen. Identitdts- und Sinnerleben fallen zusammen.

1.2.3 Personlichkeit

Die Vorstellung der Integrativen Therapie von Personlichkeit um-
fafit die Begriffe Selbst, Ich und Identitit. ‘

Der Leib ist die Grundlage menschlichen Existierens und bildet
damit die Basis des Selbst. Das Selbst ist eine individuelle, organis-
mische Présenz, die in ihrer Einmaligkeit dennoch der kollektiven
Welt des Biologischen und des Sozialen zugehort. Das Leib-Selbst
ruht in sich und in der Lebenswelt. Es ist deshalb nicht in seiner
Totalitdt sozial produziert, wenn auch die Strukturen der sozialen
Welt fiir seine Ausbildung konstitutiv sind. Das einfache Da-Sein
charakterisiert das Leib-Selbst. Hilarion Petzold spricht von der
»Passivitit einer synergetischen Gegebenheit.” Das Selbst ist ein
leibliches Phdnomen, in dem Kognitives und Affektives, Vernunft
und Trieb integriert sind (Petzold/Mathias 1983, S. 166). Das Leib-
Selbst bedarf nicht der Bestidtigung im Sinne des Descartschen ,,co-
gito ergo sum”. Das Leib-Selbst ist kein einzelnes, sondern griindet
in der kollektiven Leiblichkeit, der ,,chair commune” (Merleau-Ponty
1964). Jacob L. Moreno (1946) war der Auffassung, das Selbst entstehe
aus Rollen: ,Roles do not emerge from the self, but the self emerges
from roles” (Moreno 1946, S. 157). Rolle war fiir Moreno ,.an interper-
sonal experience”.

Hilarion Petzold hat hier im Anschluf8 an Jacob L. Moreno sowie an
Merleau-Ponty, diese verbindend und iiber sie hinausgehend, eine
bemerkenswerte Differenzierung hervorgehoben: Das Selbst ist
nicht nur Leib-Selbst, sondern wird auch Rollen-Selbst. Denn der

Leib als , sujet incarné” (Merleau-Ponty) ist der Ortaller gespeicherten
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Szenen. Er ist die fleischgewordene persdnliche Geschichte. Der
Leib ist der Ort, an dem alles Erlebte gespeichert ist, er ist die
Voraussetzung und der Sitz allen Handelns und In-Kontakt-Tre-
tens. Das Leib-Selbst ist Daseiendes, das keiner Selbsterkenntnis
bedarf. Es ruht in der kollektiven Leiblichkeit, im , Fleisch der Welt”
(idem 1964). Es ist von Beginn der Existenz an ein einzelnes und
allgemeines zugleich: Ein ,Selbst-fiir-sich-mit anderen”. Es schlief3t
die Dimension des individuellen und kollektiven Unbewufiten ein
(Petzold 1988a,b). Im SozialisationsprozefS bildet sich im Zusam-
menwirken bewufsten Wahrnehmens und Handelns auf dem Boden
des Leib-Selbst das Ich-Selbst heraus.

Durch das Ich wird das Selbst erkannt. Ich und Selbst sind im
Ich-Selbst miteinander vereint. Sie sind zugleich Subjekt und Objekt
des Erkennens.

Das Ich ist nach Pefzold das ,Selbst in actu”. Es ist die bewufSt
wahrnehmende und handelnde Instanz: das Gesamt der Ich-Funk-
tionen. Das Ich entsteht im Kontakt. Es ist ein Jetzt-Zustand, der sich
im jeweiligen Handeln konstituiert. Mit dem Ich sind BewufStheit
(awareness) und Bewufitsein (consciousness) verbunden. Entspre-
chend dem jeweiligen Entwicklungstand des Menschen bildet sich
das Ich als Zusammenwirken seiner Funktionen: Die Wahrneh-
mungs-, Erlebens-, und Erkenntnisfdhigkeit als Perzeption, Kogni-
tion und Emotion. Stabilitat erhalt das Ich durch sein Leib-Selbst
und durch eine gewisse Permanenz des sozialen und 6kologischen
Umfeldes. Im Zusammenwirken aller Ich-Funktionen konstituiert
das Ich Identitit. Auf dem Boden von Identifizierung (dem Erkennen
und Benennen durch andere als der, der ich bin), Rollenzuschrei-
bung, Identitdtsattribution aus dem Auflenfeld, kann Identitat
wachsen durch Bewertung (Valuation, appraisal) dieser Zuschrei-
bungen, der Identifikation mit ihnen, soweit dies moglich ist, und
ihrer Internalisierung (Verkdrperung der Attribution und Ausgestal-
tung der eigenen Rolle). Dieser Begriff der Identitit betont den
interaktionalen Aspekt: die stindige Auseinandersetzung des Ich
mit dem Du (Buber), des Selbst mit dem Anderen (Mead), des Sub-
jekts mit dem Mitsubjekt (Marcel — und mit anderen Argumenta-
tionsfiguren — Habermas) und zeigt die individuelle und kollektive
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Geschichtlichkeit. Er ist damit prozessual. Die Begriffe von Person-
lichkeit, Selbst, Ich, Identitdt werden insbesondere durch das Hin-
zukommen der zeitlichen Dimension ausgemacht. Denn das Mit-
Sein bezieht sich nicht nur auf das Hier-und-Jetzt; es steht in der
Zeit. Der Mensch ist unter chronosophischer Perspektive in den
Strom der Zeit eingebettet, er hat am Leben schlechthin, dem uni-
versellen ,Strom des Lebens” Anteil (Petzold 1980g, S. 230, 19910).

2. Zur Krankheitslehre der Integrativen Therapie

Auf dem Hintergrund der vorhergehenden Ausfiihrungen hat sich
der Krankheitsbegriff im Entwurf der Integrativen Therapie diffe-
renziert darzustellen.

Wir unterscheiden daher zwischen einer allgemeinen, anthropo-
logischen und einer speziellen, klinischen Sichtweise. -

Die anthropologische Sichtweise von Krankheit ist, wie wir im
folgenden skizzieren, iiberaus weit gefafit. Z. B. umfafit sie u. a.
philosophisch-anthropologische, sozial-anthropologische und kul-
tur-anthropologische Aspekte. Auf diese Weise ,schrumpft” sie
nicht zur Betrachtung einer von der historischen und sozialen Wirk-
lichkeit losgelosten Unmittelbarkeit, z. B. der Ich-Du-Begegnung
(vgl. Russell 1975); und entgeht der Gefahr, einem ,Jargon der
Eigentlichkeit” (Adorno 1964) zu verfallen, der die Ich-Du-Bezie-
hung zum Ort der Wahrheit verdinglicht und Irrationalismus auf-
warmt (Adorno 1964, S. 17).

Die klinische Sichtweise von Krankheit fufit programmatisch
unmittelbar auf dieser erweiterten anthropologischen Sichtweise.
Sie schliefit psychologisch-soziologische und medizinisch-biologi-
sche Blickwinkel ein und reicht von definitorisch ordnenden bis hin
zu praktischen und ethischen Gesichtspunkten.

2.1 Die anthropologische Sichtweise von Krankheit:

Zentraler Ansatz in der anthropologischen Sichtweise von Krank-
heit ist die Gedankenfigur einer multiplen Entfremdung (Petfzold
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1987d). Mit diesem Ansatz begibt sich der Entwurf der Integrativen
Therapie wohlwissend in den Kontext philosophischer Traditionen,
denn der Entfremdungsbegriff ist philosophischer Herkunft (Schul-
ler 1991). Dies zeitigt durchaus Konsequenzen; denn so leicht er
einem im Alltagsgesprach von der Zunge gehen mag, so wider-
spriichlich ist er philosophisch verfafit und so unterschiedlich und
deshalb schwierig ist er urspriinglich gemeint und zu verstehen.
Zumal das Verstindnis von Entfremdung dem ,revolutiondren
Bruch des Denkens des neunzehnten Jahrhunderts” unterliegt (Lo-
with 1950). Z. B. geht eine Version des Entfremdungsbegriffs auf die
dialektische Geschichtsphilosophie von Georg Wilhelm Friedrich He-
gel zuriick. Eine andere Version des Entfremdungsbegriffs wiederum
geht auf eine Art des Philosophierens zuriick, die der Hegelschen
~objektiven” Philosophie auch ausdriicklich geradezu entgegenge-
setzt ist: die Existenzphilosophie, wie sie insbesondere von Ludwig
Feuerbach, Soren Kierkegaard oder Friedrich Nietzsche reprasentiert
wurde (s. Lowith 1932;1950; Marquard 1973). Diese Problematik kann
hier nicht vertieft werden. Jedenfalls gilt: Entfremdungsbegriff ist nicht
gleich Entfremdungsbegriff, sonderm bedarf der Definition und Er-
lauterung!

Im Entwurf der Integrativen Therapie wird der Begriff von
Entfremdung auf dem Hintergrund der Version von Karl Marx und
seiner Hegelschen Vorlage sowie mit Blick auf Weiterfithrungen
seines Ansatzes (Lukacs, Adorno) und unter Beiziehung sozial- und
existenzialphilosophischer Gedanken gebraucht. Deshalb raumen
wir im folgenden Exkurs dem Marxschen Begriff von Entfremdung
hier besonderen Platz ein, wobei klar ist, das dieser Begriff vor dem
gegenwirtigen zeitgeschichtlichen Kontext diskutiert werden muf,
insbesondere in kritischer Auseinandersetzung mit der Frage, war-
um auch in marxistisch gepréigten Staaten und gerade in ihnen so
viel Entfremdung produziert wurde bis hin zum Zusammenbruch
dieser entfremdungsgeschiittelten Staatswesen. Eine solche histori-
sche Aufarbeitung ist gegenwartig noch kaum zu leisten, muf aber
— dies ist schon jetzt klar — auch mit dem Instrumentarium der
Entfremdungstheorie selbst geleistet werden. Es spricht vieles da-
fiir, daf3 die Vorgénge in den planwirtschaftlich und staatskapitali-
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stisch gefiihrten kommunistischen bzw. ehemals kommunistischen
Staaten die Giiltigkeit der Entfremungstheorie eher stiitzen denn
schwichen. Sicherlich muf8 der Marxsche Theorierahmen auch
iiberschritten werden. Die Meadsche Perspektive (Joas 1982, 1985)
kann hier Wertvolles beitragen (Angehrn 1985).

Unserer theoretischen, fiir den spezifischen Kontext der Psycho-
therapie ausgelegten Skizze ist vorauszuschicken, daf es mittler-
weile etliche Entfremdungsansitze gibt, die in die Psychotherapie
eingegangen sind. Zeitweise war regelrecht eine Konjunktur in
Sachen Entfremdung festzustellen (Schuller 1991). Im Hinblick auf
ihre Bedeutung fiir die Psychotherapie sind u. a. die existenzphilo-
sophischen Ansitze mit ihren expliziten oder impliziten Entfrem-
dungstheorien von Martin Heidegger (1972), Martin Buber (1954),
Gabriel Marcel (1964; 1985) und Paul Tillich (1961) zu nennen (s.
Macnab 1975), aber auch Jean Paul Sartres (1962) Beitrag, der sich u.
a. eher kritisch gegeniiber der Psychoanalyse dufierte, fand Be-
achtung.

Aus einer Meta-Perspektive betrachtet, kommt es indessen vor,
daf} die meisten Ansitze jeweils nur Segmente der Entfremdungs-
problematik thematisieren. Allgemein mufl man wohl die Ansicht
gelten lassen, daf3 es heute keine zureichende allgemeine Theorie
der Entfremdung gibt, die alle Entfremdungserscheinungen durch-
sichtig zu machen und das vielfiltige Datenmaterial, das die einzel-
nen Disziplinen zusammengetragen haben, zu ordnen vermdchte
(Baczko 1969, S. 112). Vielleicht braucht es die auch nicht zu geben,
denn sie liefe wohl auf ein ,geschlossenes” Denken hinaus. Wir
glauben, dafl die Theorie von Entfremdung, die sich dem Werk von
Hegel und Marx entnehmen 148t, sich noch am ehesten als Meta-Per-
spektive zur Behandlung des Themas eignet, wobei auch dies u. a.
insbesondere um sozial-, existenz- und leibphilosophische Perspek-
tiven zu erweitern ist (Mead 1932, 1934; Goodman 1946, 1964; Haber-
mas 1981; Sartre 1964; 1967; Merleau-Ponty 1966; 1968; 1986; Schmitz
1980; 1985; 1989), wie dies in der Integrativen Therapie unternom-
men wird und im nachfolgenden Exkurs zu spezifischen Akzentset-
zungen fiihrt.
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2.2 Exkurs iiber einen Begriff von Entfremdung:

Karl Marx (1818-1883) hatte im Kontext seiner konomisch-philo-
sophischen Manuskripte von 1844 seine Ansicht von Entfremdung
dargestellt. Er wandte dabei eine Verbindung von dialektisch-ge-
schichtsphilosophischem (Hegel) und dialogisch-naturphilosophi-
schem, anthropologischem'— existentialistische Perspektiven vor-
wegnehmenden — Denken (Feuerbach) auf die Struktur der Arbeits-
beziehungen in der sich damals abzeichnenden biirgerlichen Gesell-
schaft an. Marx beleuchtete die Entfremdung in vier Variationen.
Auf Kurzformeln gebracht (s. Schuch 1974/75) konnen diese so
gesehen werden:

1. Die Entfremdung des Arbeiters von seinem Produkt und der
dufleren Natur;

2. die Entfremdung des Arbeiters von seiner Tétigkeit und sich
selbst;

3. die Entfremdung des Menschen von seinem Gattungswesen;

4. die Entfremdung des Menschen vom anderen Menschen.

Die Analyse der Entfremdung ist die urspriingliche Gestalt sei-
ner Analyse des Kapitalismus. Sie ist daher erst im Kontext dieser
spiteren Analyse, insbesondere der Analyse der Warenform als der
~Keimzelle” der kapitalistischen Gesellschaft angemessen zu ver-
stehen. Bereits im frithen Entwurf kommt Entfremdung als eine
wesenslogische Bestimmung vor. Sie ist, anthropologisch, aus der
Natur des Menschen heraus begriindet, eine historische Verfassung
des menschlichen Lebens. Man konnte auch sagen, eine Phase der
Negativitit, durch die der geschichtliche Werdegang des Menschen
notwendigerweise fiihrt (vgl. Fleischer 1969, S. 15). Eine Verfassung,
in die der Mensch im geschichtlichen Prozef8 seiner Menschwer-
dung gleichsam naturwiichsig hineingerit, indem er beginnt, sich
spezifisch menschlich zu verhalten: nimlich indem er — bei Hegel -
anfangt, durch sein Bewufitsein in eine Abstidndigkeit zu seinem
Erkenntnisgegenstand zu treten und — bei Marx —in dem er beginnt
zu arbeiten. Nach Marx arbeitet der Mensch, wird er zum Menschen,
weil er nicht mehr anders kann: Er ist zur natiirlichen Anpassung
nicht mehr fahig und insofern zur Arbeit geradezu verdammt. Marx
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bezeichnet mit dem Begriff der Arbeit in einem totalen Sinne die
Praxis, in der sich die menschliche Gattung konstituiert. Der
Mensch wird zum Menschen, indem er planvoll (d. h. bewuft)
arbeitet — bei Hegel, indem er sich und die Welt reflexiv und inter-
subjektiv begreift (durch Kopfarbeit). Hegels und Marx’ Gedanken
komplementieren sich. Bewufit und gemeinschaftlich verrichtete
Arbeit ist die Lebenstitigkeit des Menschen. Genauer gesagt, der
Arbeitsbegriff bezeichnet als allgemeine Bestimmung die Praxis, in
der sich der Mensch, als innere Natur, mit Bewuf$tsein und Wollen
zu der ihn umgebenden, dufleren Natur verhélt. In der Arbeit macht
er diese zu seinem Gegenstand. Er tritt so in einen durch Arbeit
vermittelten Austausch mit der dufleren Natur, durch den er sich
produziert und reproduziert.

In seiner Bestimmung des Arbeitsbegriffes nimmt Marx den He-
gelschen Arbeitsbegriff mit allen wesentlichen Charakteren auf
(Marcuse 1933, S. 262): Arbeit ist das ,Fiirsichwerden” des Men-
schen innerhalb der EntdufSerung oder als entdufSerter Mensch der
Selbsterzeugungs- oder Selbstvergegenstindlichungsakt des Men-
schen (Marx 1844, S. 574). In der Arbeit tritt das Menschsein in den
Zustand des Bleibens, d. h. es wird vergegenstindlicht. Ebenso wird
der Gegenstand der Arbeit, die ,sinnliche Aufienwelt” (Marx 1844,
S. 512), vermenschlicht.

Auf diesem Hintergrund kommt dann der Begriff der Aneig-
nung zentral vor. Aneignung ist der Akt, in der sich der Mensch
seiner selbst bewufit wird: ,Die Aneignung des Gegenstandes be-
deutet zugleich die Aneignung der gegenstdndlich gewordenen
menschlichen Wesenskraft” (Markus 1969, S. 53). Aneignung wird
zum wesentlichen Gesichtspunkt der menschlichen Entwicklung.
Als Akt der Bewuflitwerdung iiber spezifisch menschliche Qualita-
ten liegt in ihr der Grundstein zu weiterer Entwicklung durch
Vergegenstdndlichung. Denn der Mensch entwickelt seine Fihig-
keiten nur dadurch, daf er sie vergegenstandlicht (Markus 1969,
S. 53). Wiirde der Mensch an der Aneignung seines vergegenstand-
lichten Wesens gehindert, verlore die bewufit und intersubjektiv
vollzogene Arbeit als Grundbestimmung des Menschseins ihre
Funktion: Sie wiirde ihres Sinnes entfremdet. Entfremdung ist dann
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ein Ausdruck fiir die Unmdglichkeit der Aneignung. Entfremdung
steht fiir Devolution (Petzold 1986h): fiir eine riickschrittliche Ent-
wicklung innerhalb der Entwicklung,.

Im Vorgang der Arbeit realisiert der Mensch spezifische Bezie-
hungsformen bzw. Verhiltnisse im Hinblick auf sich, im Hinblick
auf andere Menschen, im Hinblick auf die ihn umgebende Natur
und im Hinblick auf sein Produkt. Diese Beziehungsformen bzw.
Verhiltnisse etablieren sich, wie Marx schrieb, , hinter dem Riicken
der Produzenten”, d. h. sie bleiben weitgehend unbewufit, wirken
sich aber als Vorgabe gestaltend auf das weitere Leben und Erleben
aus. Marx machte fiir die Entfremdung den Prozef8 und die Struktur
der Okonomie, des »~Systems der Bediirfnisse”, verantwortlich.
Entfremdung begann demnach bereits mit den ersten Praktiken
des Warentausches: Das Tauschverhiltnis, als Voraussetzung zur
gesellschaftlichen Entwicklung, forderte, wie Marx erkannte,
schwerwiegenden Tribut: Es setzte sich ,als eine den Produzenten
gegeniiber dufiere und von ihnen unabhéngige Macht fest. Was ur-
spriinglich als Mittel zur Férderung der Produktion erschien, wird zu
einem den Produzenten fremden Verhiltnis” (Marx 1857/1858, S. 65).
Diesen Vorgang, die aus der Logik des Warentausches resultieren-
de ,allgemeine Verkehrung der Zusammenhénge” nannte Marx in
seinem Hauptwerk, , Das Kapital” (1867), , Verdinglichung” oder
~Fetischismus” (Marx 1867, S. 85ff.). Mit Verdinglichung oder Feti-
schismus meinte er insbesondere die historisch gewachsene Ver-
sachlichung sozialer Verhiltnisse. Diese Versachlichung hat es
sozusagen ,in sich”: Mit ihr geht eine Positivierung einher, d. h.
eine Verdrangung ihrer historischen Genese, ndmlich Resultat
menschlicher Praxis zu sein. Nach Marx entsteht dadurch das
scheinbare Eigenleben sachlicher, formeller Sozialbeziehungen.
Das lebendige Verhiltnis zwischen Personen wird in ,,dinglicher Hiil-
le” versteckt.

In der Folge erscheint dem Menschen die von ihm geschaffene
soziale Welt als selbstindig, duferlich und vorgegeben. Er selbst
sieht sich, von den Verhiltnissen prinzipiell getrennt und so verein-
zelt, als Individuum. Die Verhiltnisse, die er zum Zweck seiner
Bediirfnisbefriedigung eingeht, erscheinen ihm als dingliche Bezie-
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hungen zwischen Individuen. In so gearteten Verhiltnissen wird er
sich zum Objekt, andere Menschen werden ihm zum Objekt. Ver-
dinglichung wird zum geselischaftlich dominierenden Muster fiir
Wahmehmung und Gestaltung von Beziehungen. Auf die Spitze
getrieben ist der Prozefl der Verdinglichung (m.a. W. der waren-
strukturellen Vergesellschaftung) im entwickelten Kapitalismus:
Hier ist die Verdinglichung nur noch reiner Selbstzweck: Der
Marxschen Definition zufolge ist Kapital — und dies kann gar nicht
klar und oft genug herausgestellt werden - vergangene, vergegen-
stindlichte, abstrakte, unterschiedslose, gleichgiiltige, tote Arbeit,
ausschliellich fiir sich selbst da, mit dem einzigen Ziel, sich zu
vermehren. Es ist geronnene, tote Arbeit, mit der Bestimmung, leben-
dige Arbeit in sich zu transformieren. Dieser Bestimmung hat sich
alles Leben zu fiigen. Die tote Arbeit bestimmt Ziel und Form der
Verausgabung der lebendigen Arbeit. Unter diesem Gesichtspunkt
ist Kapitalismus die ,Herrschaft der Vergangenheit iiber die Gegenwart
(man denke an die Formel Freuds fiir die Neurose) die Herrschaft des
Todes tiber das Leben, der Sache iiber den Menschen”. Die tote Arbeit ist
ob ihrer immanenten Bestimmung, sich stdndig zu vermehren, al-
lerdings keine friedliche Tote, sondern entspricht eher der Vorstel-
lung einer rastlosen, kaptativen, aggressiven ,, Untoten”: Marx cha-
rakterisierte das Kapital als Vampir, denn es muf3, bei dem Versuch,
sich ewiges Leben zu verschaffen, sich bestindig die lebendige
Arbeit als Seele einsaugen (Marx 1857/58, S. 539). Téte es das nicht
oder mifilinge dies, wiirde es von seinen Artgenossen gefressen
oder ginge in der Stagnation zugrunde.

Im Gedankengang der Marxschen Theorie, konstituiert sich Ent-
fremdung — menschheitsgeschichtlich offenbar unvermeidlich, weil
zur Konstitution der Gattung gehorig — in dem geschichtlichen
Prozefi menschlicher Lebenspraxis, wie schon Hegel hervorgehoben
hatte. Entfremdung bedeutet in diesem Verstidndnis nicht primir
eine personliche Erlebensweise, sondern zunichst eine gesell-
schaftlich produzierte ,Realabstraktion”, d. h. eine, in der Organi-
sation der gesellschaftlichen Arbeit enthaltene, unbewufite Bezie-
hungs- bzw. Verhéltnisstruktur. Entfremdung wird von Menschen
praktisch realisiert. ,,Das Mittel, wodurch die Entfremdung vor-
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geht, ist selbst ein praktisches” (Marx 1844, S. 519). Sie wirkt dann
als Vorgabe fiir das Leben und Erleben der Menschen gestaltend.
Wesentliche Merkmale dieser Beziehungs- bzw. Verhiltnisstruktur
sind Verdinglichung und Verkehrung der Zusammenhinge. Ver-
dinglichung und Verkehrung der Zusammenhinge ergeben sich
daraus, daf8 die Menschen nicht mehr aufgrund und zur Befriedi-
gung ihrer konkreten Bediirfnisses produzieren, sondern fiir den
Austausch, d. h. fiir Andere. Ihr eigenes Produkt hat fiir sie keinen
Gebrauchswert, es soll lediglich , Trager von Tauschwert” darstel-
len. Der urspriingliche Zweck der Produktion wird zum Mittel des
Austauschs. Die bediirfnisgeleitete, sinnliche Seite der Produktion,
reprasentiert durch den Gebrauchswert, tritt damit ihren Riickzug
an. Bediirfnisbefriedigung, das urspriingliche, zentrale Motiv zu
arbeiten, tritt in die zweite Linie. Der Gebrauchswert wird zum
Moment der formalen Struktur. Der Primat liegt auf dem quantita-
tiven Tauschwert. In der entwickeltsten Form des abstrakten Wer-
tes, dem Kapital, wird die Dominanz der Quantitit auf die Spitze
getrieben: Das Prinzip des Formalismus erhilt eine aggressive Ei-
gendynamik und wirkt mit hoher Subsumtionskraft. Bereits in der
Keimzelle der biirgerlichen Gesellschaft, der Warenform, ist ein
wesentliches Merkmal des Kapitalismus prinzipiell angelegt, das
unter unserem Blickwinkel von besonderem Interesse ist: die struk-
turelle Bediirfnisabgewandtheit. Sie ist Attribut einer 6konomi-
schen Struktur, in der Gebrauchswerte, die stoffliche, sinnliche
Substanz der Produkte, nur noch als Begleiterscheinungen von
Tauschwerten auftreten (Offe 1972, S. 15).

Ein weiterer Aspekt neben der Bediirfnisabgewandtheit und der
expansiven Dominanz der quantitativen Form im Kapitalismus
besteht, der Marxschen Analyse zufolge, in der strukturellen
Gleichgiiltigkeit menschlicher Praxis.

Soweit die Arbeit im Kapitalismus gesellschaftlich relevant ist,
d. h. Wert bildet, der im Austausch realisiert wird, gilt sie unabhén-
gig von ihrem konkreten Inhalt. Denn im Sinne des Tauschwertes,
als dem quantitativen Verhiltnis, in dem Waren ausgetauscht wer-
den, zdhlt die Wertsubstanz Arbeit lediglich abstrakt und unter-
schiedslos, ndmlich quantitativ. Marx benutzte zur Charakterisie-
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rung des Wertes das Bild von der Gallerte aus unterschiedsloser,
abstrakter Arbeit (Marx 1867, S. 52).

Die gesellschaftliche Praxis erweist sich im Kapitalismus - so-
wohl im privatwirtschaftlichen als auch, wie die Vergangenheit
zeigt, im staatskapitalistischen - als grundsitzlich gespalten. Denn
ebenso wie das Arbeitsprodukt durch die Art und Weise, in der die
kapitalistische Gesellschaft mit ihm verfahrt, sich in Wert und Ge-
brauchswert spaltet, wird auch seine Produktion wesentlich zwie-
schldchtig: Die Arbeit erhilt einen Doppelcharakter (Marx 1867, S.
56ff.). Sie ist in dieser Betrachtungsweise einerseits eine konkrete,
sinnliche Tétigkeit, andererseits tragt diese Tatigkeit den sozialen
Charakter der abstrakten Wertschopfung. Dominanter Teil dieses
Doppelcharakters wird die tiber die Realisation des Warenwerts im
Austausch vermittelte gesellschaftliche Form der abstrakten, gleich-
gliltigen Arbeit.

Dieser Gedanke fiihrt schliellich zu einem zentralen Quantifizie-
rungsphinomen im Kapitalismus, die undialektische Reduzierung
der Zeit, auf einen ihrer Pole, die riumliche Ausdehnung. Abstrak-
te und konkrete Arbeit bestehen aus zwei Zeitformen. Einerseits die
reale Lebenszeit, die in die Herstellung eines Gebrauchswertes
eingeht und andererseits die abstrakte, gesellschaftlich durch-
schnittlich notwendige Arbeitszeit, die zur Wertbemessung der
Tauschwerte dient. Unter kapitalistischen Bedingungen z&hlt vor
allem der Zeitraum, die abstrakte Arbeitszeit, denn sie ist Maf3igabe
der Wertakkumulation des Produktes. Arbeitszeit wird von ihrer
Formbestimmung im Kapitalismus ,jeglichen Inhalts entleerte”,
»verdinglichte Zeit”. Obgleich sie Teil der ,inhaltlichen Lebenszeit”
(Krahkl 1971,8S. 76f.), , Leibzeit” (Petzold 1981e) ist, ist sie entfremdete
Zeit (idem 1981Kk).

Im Lichte dieser historisch reflektierenden Wesenslogik begann
der Zerfall der Lebenszeit in Arbeitszeit und Freizeit mit dem
Einsetzen der bediirfnisabgewandten Produktionsweise, dem Wa-
rentausch. Arbeitszeit sozialisierte die Menschen nach Mafigabe
neuer, quantitativ bestimmter sozialer Verhiltnisse. Sie ist geprégt
durch dasim Austausch realisierte Wertverhiltnis und damit durch
die Erfordernisse, die eine Arbeit im Sinne der Wertschopfung und
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Wertrealisation annehmen muf3, ndmlich pro Produkt zeitraumma-
Big moglichst kurz zu sein. Hinzu kommen die Erfordernisse der
Arbeitsdisziplin, das hie mit dem Beginn der Industrialisierung
vor allem die Anpassung des Menschen an den Takt der Maschine
bzw. der seriellen Produktion: insbesondere Piinktlichkeit, Regel-
maBigkeit und das Aufschieben aller arbeitsfremden und von der
Arbeit wegfiihrenden Bediirfnisbefriedigung.

Freizeit war dagegen der aufierhalb der Arbeitszeit verbleibende
Zeitraum: Ein Rest Zeit, frei von Arbeit, Phase der unumgénglichen
Rekreation von den Miihen und Anstrengungen der bediirfnisab-
gewandten, entfremdeten Arbeit. Freizeit, der Hort von Eigentlich-
keit, der Erfiillung von personlichen Wiinschen, der Befriedigung
privater Bediirfnisse, der Verrichtung des Notdiirftigsten — nach
Marxens schonungsloser Analyse keineswegs Zeit von Freiheit, son-
dern lediglich Zeit zur Reproduktion der Ware Arbeitskraft. Marx
analysierte in der Warenform von Tauschwert und Gebrauchswert
die Struktur und Dynamik der systematisch institutionalisierten
Zuriickdriangung von Sinnlichkeit. Letzteres kennzeichnete iibri-
gens sogar auch seine Analyse: Der Gebrauchswert, sozusagen die
sinnliche Substanz der Ware, die sich im Konsum realisiert, der
Stoff, von dem und fiir den Menschen letztlich leben, spielt in ihr
nur eine unbedeutende Nebenrolle (vgl. Schuch 1983, S. 105).

Um dies abzugrenzen: Die Marxsche Version von Entfremdung
geht demnach nicht auf
— in einer existenzphilosophischen Interpretation, in der die Ver-

sachlichung menschlicher Beziehungen und Ich-Erfahrungen na-

turalistisch klassifiziert werden (Heidegger) oder

- in einer soziologischen Interpretation, die den Begriff von Arbeit
zuerst auf Skonomisch-technisches Handeln reduziert, um dieses
anschlielend von Interaktion zu unterscheiden (Habermas; kri-
tisch Krahl 1971c, S. 394ff.) oder

- einem sozialpsychologischen Ansatz, in der sie als unangenehme

Gemiitsverfassung in der Folge von Frustration angesehen wird

(Fischer 1970), auf keinen Fall aber
- in einem dogmatisch reduzierten, , polit-konomischen” Ver-

stindnis, das Entfremdungsphdnomene lediglich dem profit-ge-
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leiteten Wirtschaften in der privaten Marktwirtschaft in die Schu-

he schieben will (Autorenkollektiv 1975) und dabei naiverweise

oder auf Naivitdt spekulierend den autoritar-biirokratisch orga-
nisierten, ,real-existierenden” Sozialismus aufien vor lassen will.

Entfremdung ist in der Marxschen Theorie eine Kategorie der
prozessualen Dynamik und Struktur der Geschichte. Sie enthilt
wesentlich die Gedankenfigur einer in Natur und Kultur, d. h. in
gesellschaftlicher Praxis begriindeten Hominisation des Menschen
sowie deren geschichtliche Konsequenz.

Der Begriff von Entfremdung enthilt nicht nur eine Theorie der
Institutionalisierung formeller Sozial-Strukturen, sondern auch ei-
ne anthropologische Theorie mit Konsequenzen fiir eine Theorie
der Personlichkeit, in der die Desintegration des Individuums —
und zwar sowohl die duflere Tatsache seiner Vereinzelung als auch
dessen innere Verfassung betreffend — als Ergebnis gesellschaftli-
cher Praxis vorkommt. Dies schliefit insbesondere Differenzierun-
genim Rollenverhalten und Rollenerleben ein, z. B. in sinnlich-kon-
krete und formell-abstrakte, in private und 6ffentliche Aspekte. Fiir
Marx war klar, daf8 das Individuum als solches selbst ein Vorkomm-
nis von Entfremdung, ,Ensemble gesellschaftlicher Verhaltnisse”
sei. Diese Theorie der Anthropologie und Personlichkeit ist, was ihr
Ziel angeht, offen. Sie unterstellt, dafl die geschichtliche Praxis Ver-
hiltnisse schafft, die auf diese Praxis einwirken und sie veriandern
und die so verdnderte Praxis wiederum auf die Verhiltnisse ein-
wirkt etc.

Der Begriff von Entfremdung ist eine Kategorie der Relativitat
und Prozessualitdt von Erkenntnis: Eine Kategorie des Bewufltseins
von Geschichte und der Geschichtlichkeit des BewufStseins (Schurig
1976). Er bezieht sich nicht auf die Idee einer unwandelbaren
menschlichen Natur, die riickzugewinnen oder auch nur riickge-
winnbar wire, sondern verweist auf die Verhiltnisse, in denen diese
Idee aufkommt und damit auf die historische Relativitit und den
ideologischen Gehalt einer solchen Idee.

Die Emanzipation von der Entfremdung sah Marx in der-,,Zu-
riickfithrung der menschlichen Welt, der Verhéltnisse, auf den Men-
schen selbst” (Marx 1843, S. 370). Dies bedeutete nicht ein ,,Zuriick
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zur Natur” (Rousseau, aber auch Reich, Perls und Lowen), sondern die
Realisation, daff der Mensch Subjekt seiner Geschichte, Schopfer
seiner Verhiltnisse sowie Auctor der Erkenntnis dariiber ist und er
die bis dahin von ihm — unbewuf$t - produzierte Spaltung aufhebt:
~Erst wenn der Mensch seine forces propres (eigenen Krifte) als
gesellschaftliche Kréfte erkannt und organisiert hat und daher die
gesellschaftliche Kraft nicht mehr in der Gestalt der politischen
Kraft von sich trennt, erst dann ist die menschliche Emanzipation
vollbracht” (Marx 1843, S. 370).

Uns kommt vor, dafi erst auf dem Hintergrund eines reflektierten
Begriffes von Entfremdung die vielfdltigen psychosozialen Phano-
mene, deren Differenzierungen und Formierungen, als Entfrem-
dungsphdnomene sinnvoll verstanden werden kénnen.

Es geht um den Begriff von Phianomenen, die im historischen
Prozef auftreten und deren Begriff selber ein historischer ist. Die
Tendenz dieses historischen Prozesses kann man in Anlehnung an
philosophische Ausdrucksweisen z. B. als zunehmende ,,Entsinnli-
chung”, ,Abstraktifizierung”, , Quantifizierung”, , Formalisie-
rung” oder ,Verdinglichung” angeben. Damit ist wesentlich die
Gedankenfigur einer historischen Dialektik gemeint, daf8 sich im
historischen Prozefl der menschlichen Lebenspraxis offenbar eine
Abkehr von unmittelbaren, relativ einfachen und klaren, empfin-
dungsgetragenen, bediirfnisgeleiteten, sozial eingebetteten Lebens-
und Erlebensweisen zugunsten der Entwicklung von vermittelten,
relativ komplizierten, ob ihrer Komplexitat nur schwer durchschau-
baren, formellen, intellektualisierten, bediirfnisabgewandten, indi-
vidualisierenden Lebens- und Erlebensweisen vollzieht.

Die in der Marxschen Analyse einzigartig ausgearbeitete Gedan-
kenfigur der zunehmenden Herrschaft formeller Gesichtspunkte
iiber die inhaltlichen findet sich ebenso oder dhnlich in einer Viel-
zahl von Thesen und Analysen wie z. B.

- der Aufschub von Triebbefriedigung und die Bejahung von Un-
lust im Sinne der Entwicklung von Zivilisation (Freud),

— Neurose als Herrschaft der Vergangenheit liber die Gegenwart
(Freud),
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- die Trennung von Hand- und Kopfarbeit (Diezgen 1869) bzw.
geistiger und korperlicher Arbeit (Sohn-Rethel 1970),

- die Entwicklung eines abgespalteten, verdinglichenden Bewuft-
seins und versachlichender, warenhafter Denkformen (Lukacs
1923; Gabel 1967; Caruso 1967; Sohn-Rethel 1971),

— der Verlust von Zeit als Medium des Lebens und der Geschichte
durch ihre Quantifizierung und Reduzierung auf ihre rdumliche
Ausdehnung (Krahl 1971c; Miiller 1972, 1978),

- die Kolonialisierung der Lebenswelt (Habermas 1981)

— der Entwicklung von Zivilisation und damit einhergehend von
u. a. Schamgefiihl, Peinlichkeit (Elias 1976),

- die Biirokratisierung der Welt (Jacoby 1969),

— die Genese einer politisch-6konomisch-technisch vermittelten
Nekrophilie, einer mechanischen Auffassung vom Leben, in der
alle Lebensprozesse, Gefiihle, Gedanken versachlicht werden, als
ob alle lebendigen Menschen nichts anderes seien als Dinge
(Fromm 1979),

— die Formierung psychosozialer Prozesse, in der die dialektische
Einheit von Form und Inhalt zerfdllt und die beiden Pole als
scheinbar selbstandige Kréfte gegeniibertreten (Schuch 1983),

- die Theorie einer Psychodynamik der Devolution (Petzold 1986h).

Diese Aufzdhlung wire fortsetzen und inhaltlich auszufiihren.

23  Einige Stichworte zum Konzept der ,multiplen Entfrem-
dung” im Entwurf der Integrativen Therapie:

Im Entwurf der Integrativen Therapie wird im Anschiuf8 an das

bisher Gesagte auf das Konzept einer multiplen Entfremdung und

Verdinglichung (Petzold 1987d) in der anthropologischen Krank-

heitslehre abgehoben. Hierzu zédhlen u. a. bisher vor allem folgende

Aspekte:

- die Entfremdung vom Leib,

- die Entfremdung von der Lebenszeit,

- die Entfremdung von der Zwischen-Leiblichkeit, d. h. vom Mit-
menschen,
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~ die Entfremdung von der Arbeit,
— die Entfremdung von der Lebenswelt,
— die Entfremdung von der Natur.

Entfremdung bzw. Verdinglichung geht zumeist mit der De-
struktion und Desintegration, mit der Beschddigung der Integritat
des personalen Leib-Subjekts, des sozialen Kontextes, des 6kologi-
schen Lebensraumes sowie dem Verlust der Kontinuum-Dimension
einher, die bis zum Verlust von Humanitit und Hominitit und zur
Zerstorung der Lebenswelt fiihren kann, letztlich zur Zerstérung
des Lebens schlechthin. Zentral kommt zundchst die Entfremdung
vom Leib und von der Zwischenleiblichkeit in den Blick. Denn im
Prozef3 der Entfremdung verédndert sich das Verhiltnis des Men-
schen zu sich selbst und zu anderen Menschen. Er entfremdet sich
von sich als Leib und begreift sich nicht mehr in leiblicher Gemein-
schaft und Bezogenheit, sondern sieht sich als Individuum.

Die Entfremdung vom Leib zeigt sich u. a. in einer fiir unsere Zeit
offenbar typischen Perspektive des abgespaltenen Bewufitseins:
Der Mensch identifiziert sich zunehmend nicht mehr mit seiner
eigenen Leiblichkeit. In seinem Verhéltnis zu seinem Leib , finden
sich viel hdufiger Verschwommenheit, Fragwiirdigkeit, Unsicher-
heit oder gar eine weitgehende Trennung zwischen leiblichem Ich
und gegenstindlich gefarbter Leiblichkeit, die damit den Charakter
des anndhernd Dinglich-Korperlichen erhilt” (Pliigge 1985, S. 126).
Der Mensch fiihlt sich nicht mehr mit seinem Leib identisch, son-
dern Leib und Selbst fallen auseinander. Der Mensch erlebt sich
nicht als Mittelpunkt einer je eigenen leiblichen Welt. Er ist nicht
Leib, sondern er hat einen Korper (Plessner). Der Leib als ,totales
Sinnesorgan”, als Grundlage und Mitte unseres Seins in der Welt,
wird zum Gegenstand eines, wie es vorkommt, ausgelagerten, stra-
tegischen Interesses. Der Mensch lebt nicht gefiihls-, bediirfnis- und
beziehungsgeleitet aus sich heraus, sondern benutzt sich, um be-
stimmte, erwiinschte Effekte zu erzielen bzw. bestimmte Befriedi-
gungen zu erlangen. Dieser ,objektive MifSbrauch des Korpers”
(Marcel 1985, S. 39) zieht auch den Leib in Mitleidenschaft. Er teilt
sich dem Bewuftsein des Menschen nicht mehr ohne weiteres mit,
und soweit er sich mitteilt, kommt seine Sprache verschliisselt vor
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und wird vom Menschen nicht mehr verstanden. Das Schweigen der
Organe gilt schliefflich als Gesundheit. Die Erwartungen des Men-
schen gehen auf ein reibungsloses, zumindest schmerzarmes Funk-
tionieren seines Korpers hinaus, der Mensch wird in dieser Fiktion
zur Maschine (Guattari 1976, 1982), zum ,, Automaten-Menschen”
(Wawrzyn 1976; Heckmann 1982; Carrera et al. 1979).

Auch die Perspektive einer Identifikation mit dem Mitmen-
schen, mit dem uns unser gemeinsames Menschsein, unsere ,chair
commune” verbindet, gehtin der Entfremdung weitgehend verloren.
Koexistenz wird zur philosophischen Formel oder zum Gegenstand
moralisierender Uberlegungen. Individualitit wird statt dessen
zum Prototyp von Identitat. Die Gesellschaft tritt gegeniiber dem
Individuum in den Hintergrund. Sie wirkt auf das Individuum in
ihrer Komplexitidt und absorbierenden Vielfalt vielmehr bedrohlich
und zwingt es zu starken innerlichen wie duf8erlichen Abgrenzun-
gen. Weil die Gesellschaft nicht mehr die Sicherheit und Geborgen-
heit urspriinglicher Kulturen vermittelt, muf sich das Individuum
davor schiitzen, sich verloren zu gehen. Es bemiiht sich um die
Herausbildung einer individuellen Identitit, die es typischerweise
durch die Konkurrenz um den konsumptiven Besitz ermittelt (Horn
1967; 1969).

Ebenso wie die Beziehung zum Mitmenschen erweist sich in der
Entfremdung die Verbundenheit mit der Welt als vielfach gestorte
Relation. Die materielle Welt, die zunédchst von Foten als etwas ihm
Zugehoriges und im ersten Schwangerschaftstertial sogar als etwas
von ihm nicht Geschiedenes, sondern mit ihm Identisches erlebt
wird, erhdlt im Entwicklungs- und Sozialisationsprozef fiir das
Erleben des Individuums einen Grad von Abgespaltenheit, daf8 es
sie nicht mehr ohne weiteres als seine Lebenswelt (A. Schiitz, E.
Husserl, M. Merleau-Ponty) erfahrt. Der Verlust der Bewuftheit fiir
den Lebensraum, der Mangel an Sorge um die Welt driickt sich u.
a. insbesondere in der zunehmenden Zerstérung der Umwelt aus
und wird mit der Vergiftung seines Umfeldes letzten Endes auch
fiir das Individuum toxisch.

Eine weithin vernachlissigte Dimension der Entfremdung ist die
Entfremdung von der Zeit, die unter chronosophischer Perspektive
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einerseits als flieBender Strom stindig vergehender , Jetzt-Momen-
te”, dessen ,Qualititen” (Zeitatmosphiren, Zeitgeist) der Leib er-
lebt, und andererseits als Zeit der Ubereinkunft der Gesellschaft, in
der wir leben (social time), aufgefafit werden kann. Die Zeit als
Lebenszeit, als ,,meine Zeit”, ist gleichbedeutend mit der Lebens-
spanne, dem Lebensganzen, in dem ich mich nur verstehen lernen
kann, wenn ich es in seiner Ganzheit erfasse und im Blick behalte
(Petzold 1980e, 19900, 1989f,d). Zeit ist indessen nicht nur der hier
und jetzt erlebte Moment, aber auch nicht eine dufierliche, abge-
trennte ,Zeit-Geschichte”. Die ganze Zeit umfait Gegenwart, Ver-
gangenheit, Zukunft, die als Horizonte jeden Augenblick in Form
von Memoration und Antizipation leiblich présent sind (idem
19894 f).

Allzuoft bedarf es erst einer Krise, um die Nichtidentitidt bzw.
Scheinidentitdt von leiblicher Lebenszeit und mechanisch oder bii-
rokratisch vorgegebenem Zeitraum oder dem Zwang 6konomisierter
Zeit zu entdecken: Zeit ist Geld! Lebenszeit wird z. B. vor allem in
Zeiten der Regeneration oder Rekonvaleszenz bewuf3t. Im Studium
kann dies z. B. im Anschluf8 an eine endgiiltig nicht bestandene
Diplompriifung geschehen: Der gescheiterte Student realisiert unter
Schmerzen, Trauer und Wut die Vergewaltigung, die er sich ange-
tan hat, die ihm angetan worden ist, die er sich hat antun lassen,
gegen seine Interessen, Fahigkeiten, Neigungen studiert zu haben;
im Prozefs des Alterns kénnen Menschen z. B. in der sogenannten
Midlife-Crisis entdecken, daf3 sie ihr Leben bisher an ihren eigentli-
chen Bediirfnissen vorbeigefiihrt haben; eine wichtige Erfahrung
kann hier auch eine Erkrankung bilden, in der die Menschen reali-
sieren, daB die verselbstandigte Zeit auch ohne sie weiterlauft, daf
sie selbst sehen miissen, wo sie bleiben, wie sie leben, wie sie noch
zu dem kommen kdnnen, was sie brauchen, was ihnen wichtig ist,
letzten Endes, wie ernst sie sich in ihrer leiblichen Lebenszeit neh-
men. Als ,Ursachen hinter den Ursachen” (idem 1991c) von Leiden
und psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen sind viel-
faltige Formen multipler Entfremdung und Verdinglichung zu sehen.
Sie miissen ko-respondierend unter Riickgriff auf die metatheoretisch
formulierten Konzepte — insbesondere im Hinblick auf die Ethik
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(idem 1990n, 1991a) und die gesellschaftstheoretischen Rahmenbe-
dingungen - erarbeitet werden, damit ihnen kooperativ und enga-
giert begegnet werden kann, z. B. durch Soziotherapie, Projektarbeit
und Selbsthilfeinitiativen (Petzold, Petzold 1991, 1992; Petzold, Schobert
1991). Beriicksichtigt man den Hintergrund der ,,anthropologischen
Krankheitslehre” nicht, so greift die , klinische Krankheitslehre” zu
kurz. Zentriert jene in den Begriffen der multiplen Entfremdung
und Verdinglichung, so zentriert die klinische Krankheitslehre im
Konzept der pathogenen Stimulierung (idem 1988n, S. 353ff.).

3. Die klinische Sichtweise von psychischer Krankheit
- spezielle Krankheitslehre

3.1  Multiple Schddigungen und Negativkarrieren

Die klinische Sichtweise von psychischer Krankheit ist eingebettet
in die Anthropologie und die gesellschaftstheoretischen Konzepte,
wie sie im Voranstehenden skizziert wurden und ruht programma-
tisch auf den entwicklungstheoretischen Vorstellungen und person-
lichkeitstheoretischen Konzepten auf, die im Entwurf der Integrati-
ven Therapie mafigeblich sind. Generell gilt, dal Pathogenese in
konkreter, sinnenhafter Erfahrung wurzelt, und diese die Syntax der
eigenen Geschichte ist, eine Syntax des Zwischenmenschlichen, in
der der soziokulturelle Hintergrund, die 6konomischen Beziehun-
gen, der Zeitgeist, die férdernden oder destruktiven Einfliisse aus
Kontext und Kontinuum zum Tragen kommen.

Demnach sind Krankheiten des Individuums zumeist auch Aus-
druck pathogener Lebenszusammenhinge, kranker sozialer Netz-
werke (so schon Moreno 1947, 1934), pravalent pathogener Milieus
(Petzold 1988n, S. 459), destruktiver ,,social worlds (Petzold, Petzold
1991).

Pathogenese wird demnach immer multifaktoriell und lebens-
laufbezogen gesehen (idem 1990e). Psychologische Faktoren (Ulich
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1987) werden genauso in Betracht gezogen wie psychosoziale (Tho-
mas 1986), biographische (Cremerius 1984b; Petzold 19910) genauso
wie aktuale oder antizipierte. Sie bezieht sich insbesondere auf
fehlgesteuerte Stimulierungsprozesse, denen das Leibsubjekt
ausgesetzt ist bzw. auf pathogen wirkende Stimulierungen in
konkreten Lebensszenen. Wesentlich fiir die klinische Sichtweise
von Krankheit ist die Auffassung, dafl z. B. Neurotisierungen auf
der Grundlage pathogen wirkender Stimulierungen und chronifi-
zierter Abwehrmechanismen (zu diesen vgl. Petzold 1990e) iber die
ganze Lebensspanne hin auftreten konnen. Thre Genese ist dieser
Ansicht zufolge nicht nur an die Auswirkungen von Ereignissen in
der Kindheit gebunden. Wir unterscheiden deshalb — mit Blick auf
gingigen Gliederungen der , Entwicklungspsychologie der Lebens-
spanne” (Oerter, Montada 1987): ,vorgeburtliche Schiadigungen”, , frii-
he Schidigungen 1" (Babyzeit, 0-18 Monate), ,friihe Schidigungen 11
(frithe Kindheit, 2-4 Lebensjahr), Kindheitsschadigungen (Kindheit,
4-11 Lebensjahr), ,mittlere Schidigungen 1” (Jugendalter, 11-18 Jah-
re), ,mittlere Schidigungen I1” (Friithes Erwachsenenalter, 19-40 Jah-
re), ,spitere Schidigungen” (mittleres und htheres Erwachsenenal-
ter, 40-60 Jahre), ,spite Schidigungen” (Alter und hohes Senium,
60-90 Jahre), wobei jeweils kritischen Lebensereignissen (Filipp
1990), bedeutsamen Erfahrungen (z. B. empty nest phase, Atchley
1980), Statuspassagen (z. B. Pensionierung; Petzold 1985a), mikro-
dkologischen Shifts (z. B. Ubergang ins Altenheim; Petzold, Petzold
1991) besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden mufi. Z.B.
kann ein durchaus intakt aufgewachsener und in seiner Personlich-
keit gut entwickelter Mensch durch gravierende Widerfahrnisse,
wie z. B. Unfall, Verlust des Arbeitsplatzes, schwere Belastungen,
Verlust von Familienbindungen, Zusammenbruch von Wertsyste-
men, Verarmung und Vereinsamung im Alter psychisch oder psy-
chosomatisch erkranken (Mayring, Saup 1990).

Dieser Auffassung widerspricht keineswegs die téglich zu reali-
sierende klinische Erfahrung, daff Grundschidigungen (,,basic
faults”, Balint 1973) im Verein mit ungliicklich verlaufenden Le-
benskarrieren (Rutter 1989; Petzold, Henschel 1991) zur Ausbildung
von schweren Erkrankungen fiihren konnen. In pathogenen Le-
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benszusammenhéngen konnen sich Krankheiten aufgrund folgen-
der Faktoren ausbilden:

1. Wenn eine genetisch disponierte Vulnerabilitit, problematische
Temperamentkomponenten (Chess, Thomas 1989) und damit eine
schwache Ausstattung an Vitalitit und Kompetenzen vorliegen;

2. wenn multiple Schidigungen (d. h. Defizite, Traumata, Stérungen,
Konflikte), pathogene Stimulierungen also aus pathologischen Kon-
texten zur Wirkung kommen, die die altersspezifischen Coping-Fi-
higkeiten und die Kompetenzen des Subjekts sowie seine Ressourcenlage
massiv iiberschreiten;

3. wenn kompensatorische oder substitutive Entlastungen aufgrund
fehlender ,protektiver Faktoren” (Petzold et al. 1991), schwacher sozia-
ler Netzwerke und Supportsysteme (Nestmann 1988) nicht vorhan-
den sind;

4. wenn internale Negativkonzepte vorliegen. Unter diesem Begriff
lassen sich verschiedene Theoreme unterschiedlicher Herkunft sub-
summieren:

a) negative kognitive Konzepte, wie z. B. destruktive ,social worlds”
(Petzold, Petzold 1991), dysfunktionale Lebensstile (Adler 1929), negative
Selbstkonzepte (Filipp 1979) z. B. durch Symptome, Fehlschldge, , kum-
mulative MiSerfolge” (Jerusalem 1990),

b) negative Bewertungen (negative appraisal/ valuation) nach Ausbildung
der Fahigkeit zu wertenden Urteilen, wodurch Lebensereignisse und
situative Einfllisse eine besonders belastende Qualitdt gewinnen kénnen
(Lazarus, Launier 1978), so daB positive Neubewertungen (positive reap-
praisalfvaluation) nicht greifen, sondern statt dessen problematische
»subjektive Krankheitstheorien” (Faller 1990; Hasenbring 1990) selbst eine
pathogene Valenz gewinnen,

¢) Antizipation von realer oder imagindrer Bedrohung bzw., Streflerwar-
tung nach Ausbildung der Zeitperspektive (Nelson 1989, 290ff.), was zu
perpetuierten Spannungszustinden und Belastungsgefiihlen fiihren
kann, die z. T. auch unbewuflt sein kénnen (etwa verdringte Todes-
angst).

5. Negativkarriere durch eine Permanenz psychosozialer Risikofak-
toren in kranken sozialen Netzwerken mit kontinuierlich wirkenden
Noxen, die zu akkumulativen Schddigungen fiihren, so daf8 ,,chains
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2. Entwicklungsschidi-
gungen in den ersten

Lebensjahren

1. genetische und so- 3. psychosoziale Ein-
matische Einflilsse Storungen fliisse (Milieufaktor)
und Dispositionen Defizite

Traumata
Konstitution (Verletz- Konflikte schwache soziale Netz-
lichkeit, prd- u. peri- werke, problematische
natale Schiden) Konstellationen und
Kommunikationsstile
in der Herkunfisfamilie.
Fehlen protektiver Faktoren
und Supporisysteme

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

verletzliche, sensible, unklar Zulaun artungen
strukturierte Persdnlichkeit
~ mit briichigem Selbst, - "

6. ausldsende schwachengl Ich und diffuser 5. Negativiarriere
Aktualfaktoren Identitt in supportarmem im Lebensverlauf
unspezifischer Kontext/Kontinuum gescheiterte Adolesenz,
Aktualstre8, zeitexten- Berufssituation,
dierte Belastung 1 Partnerschaft, Familie,
(Entwicklungskrisen, erworbene Muster des
Knick in der Lebenslinie, Scheiterns, chains of
critical life events, adversive events

akut psychotische Dekomp ti

Ressourcenverlust)

Abb. 2: Multifaktorielle Genese psychotischer Erkrankungen

Legende: Das Diagramm zeigt die multifaktorielle Genesedeutlich auf, wobei mogliche
genetische Dispositionen (1.) zusammenwirken mit Schadigungen in der frithen Ent-
wicklungsphase (2.), Schadigungen durch psychosoziale Einfltsse (3.) in der Adoles-
zenz und im weiteren Lebensverlauf, aktuellen , stressfull life events” (Filipp 1981) und
zeitextendierten Uberlastungen (6.) im Verein mit internalen Negativkonzepten (4.),
z. B. negative Selbstbilder. Mit dieser Sicht wird konsequent eine , life span developmen-
tal perspective” (Petzold 1988n) angenommen, also die Pathologie in einer ,,ungliicklich
verlaufenden Lebenskarriere” (5.) als negativem Sozialisationsgeschehen (,,chain of
adversiveevents” und ,absence of protective factors”, vgl. idem 1990h), gegriindet, das sich
tiber die , gesamte Lebensspanne” hin erstreckt und bei Ressourcenverlust und kriti-
schen Lebensereignissen kulminiert, sofern keine Entlastung durch tragfahige Supp-
ortsysteme eintritt. Auslésend fiir Dekompensationen werden dann ,critical life
events”, StreB bzw. zeitextendierte f}berlastung. Die genetischen Einfliisse werden
geringer gewertet als dies frither geschah, wenngleich der Aspekt einer hereditiren
Disposition bzw. Vulnerabilitat durchaus beachtet wird. Es bleiben diverse Einfliisse
wie z. B. DrogenmifSbrauch, chronische Intoxifikationen, 6kologische Einwirkungen
sowie ungeklarte und z. T. unklarbare Faktoren (7.)
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of adversive events” (Rutter 1989; Robins, Rutter 1990) und sich fort-
schreibende ,,maligne Narrative” (Petzold 1990e) entstehen;

6. wenn durch auslosende Aktualfaktoren eine massive situative
Uberbelastung eintritt, ein hoher, unspezifischer Alltagsstref oder
»zeitextendierte Belastungen” gegeben sind, die nicht bewiltigt
werden kénnen. Zu nennen sind hier Entwicklungskrisen, Karrie-
reknicks, Ressourcenverlust, ,critical life events” (Filipp 1982), Burn-
out {Petzold 1991p);

7. wenn diverse pathogene Einfliisse und ungeklirte Faktoren wie
Drogenkonsum, chronische Intoxikationen, 6kologische Einwir-
kungen (Haft, Extremklimata) zum Tragen kommen oder auch
unkldrbare Faktoren wie z. B. etwaige ,delegierte Gefiihle” bzw.
~toxische Familienmythen” bei frithverwaisten, familienlosen Pa-
tienten, wo eine derartige, unter der Perspektive der Mehrgenera-
tionen-Familientherapie durchaus interessante ,,social inheritance”
nicht mehr objektiviert werden kann. Im {ibrigen muf man sich
dariiber klar sein, daff nicht alle relevanten Krankheitsursachen
auch stets aufgefunden werden konnen.

Treffen diese Faktoren oder einige von ihnen in einer , negativen
Synergie” zusammen, kdnnen Erkrankungen entstehen —sie miissen
es nicht. Treffen sie auf eine schon vorgeschédigte Personlichkeit
mit briichigem Selbst, schwachem Ich und diffuser Identitit in einem
Kontext ohne , supportive Valenz”, so kann es z. B. zu einer , akuten
psychotischen Dekompensationen” kommen (vgl. Abb. 2).

Die im voranstehenden aufgelisteten Einfluigrofien verlangen
zwingend, wie es im fiinften Punkt auch explizit formuliert ist, nach
einer karrierebezogenen Betrachtungsweise von Saluto- und Patho-
genese (Petzold 1990e; Antonovsky 1979; Brown, Harris 1978) und
nattirlich auch nach karrierebezogenen Modellen von Krankheits-
bewaltigung (Badura 1985, 340) und von Therapie (Petzold, Hentschel
1991) — Therapien sind in der Regel ja kiirzere oder lingere Karrie-
rebegleitungen. Leider ist diese Perspektive sowohl in der Suchtkran-
kentherapie als auch in der Therapie psychiatrischer Patienten - von
Neurosekranken einmal ganz zu schweigen —noch kaum umgesetzt
worden. So werden die Karrieren ,,multipler Riickfélle” bei Drogen-
abhidngigen genausowenig therapeutisch genutzt wie der Drehtiir-
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effekt bei Psychiatriepatienten. Jeder neue Kontakt mit den Hilfs-
agenturen konnte im Sinne einer gezielten ,, Karrierebegleitung” und
Jintermittierenden Therapie” genutzt werden (Petzold 1990k). Statt-
dessen kommt es zu einer Kette von unkoordinierten Zufallsinter-
ventionen, die das Vertrauen in die Hilfsagenturen mehr und mehr
schwinden lassen (idem 1980c). Das hohe Potential intermittieren-
der Psycho- und Soziotherapie (Petzold, Petzold 1992) bleibt unge-
nutzt.

Von den Arbeiten, die fiir die Analyse von Ereignisketten und
Karrieren besonders wertvolle Anregungen bieten, seien hier ge-
nannt die Studien von Brown und Harris (1978), Dohrenwend, Doh-
renwend (1981), Ulich et al. (1985), Kessler et al. (1985), Robins, Rutter
(1990).

Karrieren als das Zusammenwirken aller positiven, negativen und
defizitdren Einfliisse (Petzold 1988n, 200-206) sind in ihren Auswir-
kungen beim derzeitigen Forschungsstand noch schwer zu typisie-
ren. Die Longitudinalforschung (Rutter 1988; Robins, Rutter 199(;
Thomae 1983, 1988) legt eine differentielle Betrachtung jeder einzel-
nen Lebenskarriere nahe (Keupp 1983), wobei besonders den Krisen
zentrale Bedeutung zuzumessen ist (Ulich 1987, 195). Je nach Verlauf
kann es zu folgenden drei Auswirkungen kommen:

1. ,produktive Verarbeitung zur positiven Sozialisation”,

2., keine substantielle Personlichkeitsveranderung”,

3. ,psychische Stérung” (Keupp 1980, 585).

Die Verbindung vom ,kritischem Lebensereignis”, , subjektiver
Bewertung”, ,ausgeldster Krise”, und ,Krisenverarbeitung” mit
spater resultierenden Erkrankungen, das ,event-disturbance-link”
(Thoits 1983, 85), stellt nach wie vor ein weitgehend ungeldstes
Problem der Atiologie dar und erfordert die individualisierte Re-
konstruktion der Karriere in ihren bewufiten und unbewufiten Dimen-
sionen nach dem Prinzip ,,von den Phinomenen zu den Strukturen”.
Der Exploration von ,critical life events” und ihrer Summation, von
Krisenhédufigkeit und -intensitit - eine Verbindung von Krisentheo-
rie und Event-Theorie, wie sie Ulich (1987, 195) vorgeschlagen hat -
wird dabei besondere Bedeutung fiir die Bewertung einer Karriere
auf ihre pathogenen und salutogenen Einfliisse hinzukommen.
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Ein besonders interessantes Modell karrierebezogener Betrach-
tung haben Forster und Pelikan (1977) vorgelegt, interessant, weil es
einerseits sehr nuanciert unterschiedliche Problemlagen und -inten-
sitidten differenziert und andererseits differentielle Interventionen
anbietet, wie man sie in einer ,systematischen Karrierebegleitung”
einzusetzen hétte. Das Modell der beiden Soziologen akzentuiert
das Zusammenspiel von individuellen Belastungen und Ressour-
cen und nimmt verschiedene Belastungen, Uberginge und Wende-
punkte an. Es zentriert demnach in einem Krisenmodell xpioig =
Wendepunkt) im Sinne von Lindemann (1956) und Caplan (1963), nur
dafd Forster und Pelikan das Krisenparadigma auf die gesamte Kar-
riere beziehen, dhnlich wie wir es in den iiberforderungs- und
krisentheoretischen Uberlegungen der Integrativen Therapie unter-
nommen haben (Petzold 1968a,b; 1977i; 1982r, 1991p; Petzold, Schny-
der 1992), und wie es sich in der Konzeptualisierung des , Integrati-
ven Modelles der Pathogenese I1” niedergeschlagen hat. Man kann
Ulich (1987, 162) vollauf zustimmen, wenn er fiir derartige, karrie-
rebezogenen Modelle postuliert, es miisse Ziel der Forschung sein,
., Ubergangswahrscheinlichkeiten” bestimmbar zu machen, die sich
aus den ,Verletzbarkeiten, realen Problemen, der konkreten Le-
benslage sowie den individuellen und gesellschaftlichen Ressour-
cen zusammensetzen wiirden und Prognosen sowie die Planung
von Interventionen im konkreten Fall erlauben kénnten” (ibid.).
Allerdings muf darauf geachtet werden, daf3 die Lebenskarriere ins-
gesamt und nicht nur unter dem Blickwinkel der Pathogenese be-
trachtet wird, wie es dem Kliniker immer wieder unterlduft.

Unter Riickgriff auf das Lewinsche Konzept des Lebensraumes
und der Zeitperspektive (Lewin 1963, 229; vgl. Walter 1978) hat
Petzold (1991a) mit Bezug auf seine Zeittheorie (idem 1981e; 19910)
ein Modell der Lebenskarriere konzipiert, in dem positive + wie
negative Vergangenheitsereignisse @ und antizipierte Bedrohun-
gen im Zukunftsraum -+ als negative ARund positive a~sEreig-
nisketten zusammenwirken und in Schnittpunkten oder scheitern-
den Bewiltigungsmoglichkeiten % Krankheiten auftreten kénnen.

Die Auswirkungen einer ,negativen Synergie” dieser Einfluf3-
grofen in Lebenskarrieren lassen sich an Symptomatiken erkennen,
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Abb. 4: Pathogene und salutogene Ereignisse im Lebenszusammenhang, d. h. in Kon-
text/Kontinuumbzw. Lebensraum/ Zeitperspektive, alsindividuelle Lebens-
karriere

PG psychologische Gegenwart
nV nihere Vergangenheit
fV ferne Vergangenheit
nZ ndhere Zukunft
fZ ferne Zukunft
SV Schatten der Vergangenheit auf die Gegenwart bzw. Zukunft
8G Schatten aus der Gegenwart in die Zukunft
SZ Schatten aus der Zukunft
+ positive Stimulierung/férderndes Lebensereignis/Eustref$
@ pathogene Stimulierung/kritisches Lebensereignis/Distreff oder Krise in der
Vergangenheit oder Gegenwart
O antizipierte Bedrohung (threat) oder Strefsituation
# Schnittpunkt pathogener Einfluflinien, Storzone, Krise, Symptome, Erkrankung
58 Pragnanzhche des Ereignisses
(U maligne Narrative, pathogene Faktoren, Risiken, chain of negative events
rnn~benigne Narrationen, salutogene Faktoren, chain of positive events, continuity of
protective factors
s « » pathogene Einflufilinien
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die sich im Kdrperlichen, seelischen, geistigen und sozialen Lebens-
vollzug des Menschen herausbilden. Die Rekonstruktion dieser Ein-
fluBgrofien und ihre BeeinfluBung durch Einsicht (1), korrigierende
emotionale Erfahrungen im Sinne einer Nachsozialisation (2), die
Bereitstellung alternativer Erlebnisméglichkeiten (3) auf dem Bo-
den solidarischer Hilfe (4) konstituieren die ,,vier Wege” therapeu-
tischen Handelns — d. h. der Heilung und Férderung - in der Inte-
grativen Therapie zur Verdnderung von negativen Lebenskarrieren
in einer positiven Weise.

3.2 Zwei Modelle pathogener Einfliisse

Im folgenden werden zwei Modelle der Pathogenese skizziert:

I. Das Modell der Entwicklungsnoxen und

II. das Modell der zeitextendierten, multifaktoriellen Uberla-
stung.

Doch zunichst noch eine Vorbemerkung: Die Begrifflichkeit
~pathogene Stimulierung”, wie auch andere ,klinische” Begriffe
bediirfen im Kontext des Entwurfes der Integrativen Therapie zwei-
fellos der Erlduterung und auch der kritischen Diskussion. Zumal
wenn sie im Rahmen klinischer Settings oder eines universitiren
Wissenschaftsbetriebes verwendet werden, stehen sie im Sog der
Verdinglichung, die diesen Institutionen eignet. Aufmerksamkeit
ist weiterhin geboten, weil eine positivistisch-behavioristische Her-
kunft des Reiz-Reaktion-Schemas (,,stimulus and response”) assozi-
iert werden kénnte und somit auch innerhalb der Psychologie ein
keineswegs immer unproblematisches Bedeutungsfeld aufkommen
kann. Indes, der Behaviorismus ist nicht unser Bezugsrahmen fiir
stimulierungstheoretische Uberlegungen. Es gilt also vorweg klar-
zustellen: Mit Sicherheit soll nicht nach kritisch-theoretischem Vor-
spann einfach wieder Positivismus moglich sein. So sollen nicht
durch ein mechanistisches Stimulus-Response-Modell , Kritische
Theorie” und Phédnomenologie oder Hermeneutik iiber Bord ge-
worfen und z. B. die leibtheoretische Pramisse, das atmospharische
Erfassen und szenische Verstehen, das Ko-respondenzmodell bzw.
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die Gedanken an Bezogenheit und Intersubjektivitit aufler Kraft
gesetzt werden.

Ganz sicher geht die Bedeutung von Ko-respondenz nicht in
einem, wenn auch wechselseitig verstandenen, ,Stimulus-respon-
se-Modell” auf. Stimulierung wird vielmehr organismustheoretisch
(Goldstein 1934) im Sinne von Adaptierungsleistungen (Helson 1964)
des Organismus an Einfliisse des Feldes, und - diese Sicht ergéan-
zend und iiberschreitend — entwicklungstheoretisch (der Saugling
ist ein Stimulierung suchendes Wesen, vgl. Stern 1985; Petzold 1990e)
und wahrnehmungstheoretisch gesehen (Arnheim 1978). Aus ,,6ko-
logischer Perspektive” (Gibson 1979) ist Stimulierung ein permanen-
ter Flul von Informationen aus der Umwelt, die wahrgenommen,
erfafit, verstanden und erkldrt werden kénnen und damit personli-
che Bedeutung gewinnen. Stimulierungen konnen als Impulse (im-
petus) gesehen werden, die anregen und Kreativitit freisetzen, Ko-
kreation méglich machen (Iljine 1990; Petzold 1990b und e). Der
perzeptive Leib nimmt multiple Einwirkungen auf, die auf die Le-
bensgeschichte treffen und diese beeinflussen. Sie tragen damit zur
Ausbildung personlicher Biographie durch intersubjektive Kommu-
nikation oder durch Auseinandersetzung mit der Lebenswelt und
den in ihr enthaltenen und wirkenden ,,social worlds” (Petzold, Pet-
zold 1991) bei.

Bei den Begriffen der ,,pathogenen” oder der ,multiplen” Stimulie-
rung handelt es sich — dem Gedanken der Mehrperspektivitit folgend
(idem 19900) — um klinische Arbeitsbegriffe. Es geht mit diesen
Modellen darum, fiir die Praxis moglichst einfach (deshalb notwen-
digerweise schematisch) bestimmte, pathogene Strukturen zu skiz-
zieren, verursachende Einwirkungen und Krifte, die in konkreten
Lebensszenen zur Wirkung kommen, die aber stets auf die ,,Ursachen
hinter den Ursachen” (idem 1991c) befragt werden miissen.

Innerhalb einer definierten klinischen Perspektive kann diesen
Modellen zweifellos eine gewisse Geltung zukommen. Aus der
Meta-Perspektive des integrativen Ansatzes geschlossen, sind sie
aber auf diesen Bereich zu beschrédnken. Denn fiir sich allein genom-
men driicken sich in ihnen lediglich Ansichten formalisierender
Analyse, von Abstraktion und Selektion aus. Sie miissen deshalb
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Abb. 5: Das Entstehen von Schiadigungen
Konzepte der Pathogenese (aus Petzold 1977a)

Pathogene Situation
DEFIZITE

mangelndy k homogene —
Stimulierung Stimulierung —+

J

Pathogene Situation
STORUNGEN

uneindeutige Stimulierung inkonstante Stimulierung
(z.B. durch mangelnde oder fehlgeleitete  (z.B. durch fehlende ,Objektkonstanz”,
Empathie der Bezugsperson) d.h. Beziehungskontinuitit)

s P

Pathogene Situation
TRAUMATA
Externe Uberstimulierung Interne Uberstimulierung
Vi
O
~

438



Pathogene Situation
KONFLIKTE

O-O-Konflikt

Zwei autochthone Bediirfnisse, (d.h. Stimulierungssitua-
tionen), die im Organismus angelegt sind, treten gleich-
zeitig auf. Sie kollidieren miteinander und hemmen sich
wechselseitig, z.B. das Bediirfnis nach Nahrung und
Schlaf.

O-E-Konflikt

Ein autochthones Bediirfnis des Organismus kollidiert
mit Auflenrealitat, z.B. Hunger oder Miidigkeit, mit dem
Entzug von Nahrung oder Schlaf in einer Katastrophen-
situation. Oder: Klara will naschen. Die Mutter kommt
hinzu. , LiBt du das wohl sein!”

O-I-Konflikt

Das Bediirfnis nach Nahrung als autochthoner organis-
mischer Stimulierungszustand wird durch ein internali-
siertes Verbot gehemmt (Es/Uber—Ich-Konflikt). Klara
will naschen. Die ,innere Mutter”: ,Das darf man doch
nicht.”

I-E-Konflikt

Eineerlernte und internalisierte Strebung und die AuSen-
realititkollidieren miteinander, z.B. das Bediirfnis, einem
anderen Menschenin Schwierigkeiten zu helfen, und das
Verbot einer duleren Instanz, etwa in einem totalitiaren
Staat.

I-I-Konflikt

Zwei erlernte und internalisierte Strebungen stehen ge-
geneinander, z.B. das Streben nach Erfolg in einer Kon-
kurrenzsituation (Stimulierung) und das Gebot der
Fairness (Hemmung).

E-E-Konflikt

Zwei externe, gleich starke Impulse treffen auf den Orga-
nismus und fiihren zu dem Konflikt, in welche Richtung
er reagieren soll.

0/11,2 — I-Konflikt

Hunger (O) auf ein sauber (I1) und schmackhaft (12) zu-
bereitetes Gericht wird in seiner Befriedigung dadurch
gehemmt, daB noch nicht alle Gaste am Tisch sitzen (I).

O/1-E-Konflikt

Das basale Beditirfnis nach Sexualitat (O), gekoppelt mit
dem erlernten Bediirfnis nach einer anregenden, ange-
nehmen Umgebung (1), wird durch widrige duBere Um-
stande (E) gechemmt.

666000 00 O
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notwendigerweise durch zusitzliche Perspektiven erweitert wer-
den und sind nur im Rahmen einer integrativen Meta-Perspektive
zu vertreten. Vor allem miissen sie stets subjekt- und erlebnistheo-
retisch aufgefiillt werden und bediirfen der entwicklungs- und
personlichkeitstheoretischen Einbindung und insbesondere der
szenischen Riickiibersetzung (idem 1990e,p, 19910). Erst dann
konnen sie mit Fug und Recht als ,integrative Modelle” gelten. Im
folgenden werden die beiden Modelle von Pathogenese anhand
von Diagrammen dargestellt.

Das Pathogenesemodell der ,Entwicklungsnoxen” (Modell I,
Abb. 6) ist auf die Einwirkung von Noxen, d. h. Schidigungen im
Entwicklungsverlauf, gerichtet, durch die aufgrund pathogener
Stimulierungskonstellationen (Abb. 5) die sich entwickelnde Per-
sonlichkeit mit ihren Dimensionen Leib-Selbst, Ich, Identitit beein-
trachtigt wird. Insbesondere die Entwicklung vom ,archaischen
zum reifen Leib-Selbst” ist gefdhrdet. Bei Hiufungen von ,,stressful
life-events”, bei Polytraumatisierungen in bestimmten biographi-
schen Ebenen entstehen dann “pravalent pathogene Milieus”, die bei
fehlender Kompensation Nachwirkungen haben knnen. Zentral ist
die Fundierung des Modells in der Personlichkeits- und Entwick-
lungstheorie (idem 1984i, 1990e). Es steht damit im Denkparadigma
der Tiefenpsychologie, liberschreitet dieses aber in der Differenzie-
rung der Schiadigungen — es gibt eben ,frithe” und ,spétere” Defi-
zite, Traumata, Stérungen und Konflikte (vgl. Abb. 4 u. 5) — und in
der Betonung der , life-span-Perspektive” der Pathogenese, bei der
die frithe Kindheit zwar als wichtig, aber nicht als omnikausal
betrachtet wird.

Das Pathogenesemodell zeitextendierter multifaktorieller Uber-
lastung (Modell 1, Abb. 7) ist genereller. Es schliefst Modell I ein,
betont aber bei Beriicksichtigung der Vergangenheitseinfliisse die
Prozesse in der Gegenwartsdimension und den faktischen, antizi-
pierten und projektiv ausgespannten Zukunftstraum. Es verarbeitet
kognitive Stref3- und Coping-Theorien (Lazarus, Launier 1978; Selig-
man 1978; Jerusalem 1990), Uberforderungs- und Krisentheorien
(Ulich 1987; Biihl 1984; Petzold 1968a,b 1982r, 1991p), Ressourcen-
und Social-support-Theorien (Nestmann 1988), Mastery- und Com-
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petence-Konzepte (Lazarus, Folkman 1984; Bandura 1986 etc.). Wie-
derum wird auf die Entwicklungs- und Personlichkeitstheorie rekur-
riert, und zwar insbesondere auf die Aspekte der kognitiven Stile,
emotionalen Stile, Selbstbilder und Narrative/Narrationen. Mo-
dell II ist einer kognitivistischen und emotions-theoretischen Per-
spektive verpflichtet, integriert aber den tiefenpsychologischen An-
satz in seiner tiefenhermeneutischen (d. h. das libidoskonomische und
triebdeterministische Paradigma tiberwindenden) Ausrichtung,.

3.2.1 Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen (I) — Abb. 6

Die nachfolgenden Uberlegungen sind eingebunden in unser , ten-
tatives Modell zur entwicklungstheoretischen Betrachtung der Personlich-
keit in den Formen ihres Weltbezugs”, in dem wir sechs ,Welten”
annehmen (Petzold 1990e).

Erlduterungen zu Modell I: Die befruchtete Eizelle entwickelt sich
als Organismus, als Kérper, @ als ,organismisches Selbst” (Figur 0)
in der ,Welt sensumotorischer Erfahrung und organismischer
Perzeptivitit” (0.-6. Monat préanatal). Er ist genetisch ausgestattet
mit den Moglichkeiten der Entfaltung. Mit der Ausbildung des
Nervensystems und der Wahrnehmungsorgane in der embryonalen
Entwicklung werden propriozeptive =p und exterozeptive =9 Sti-
mulierung als Informationen vom Organismus aufgenommen und
bewirken Adapticrungsleistungen. Diese Stimulicrung, die der Or-
ganismus geradezu sucht (Stern 1985), kann benigne, férdernde =,
oder maligne, schddigende ; Qualitdten haben. Propriozeptionen
erm{glichen dem Organismus eine ,matte Awareness” (preaware-
ness, organismic perceptivity). Es entsteht in der ,Welt der affektiven
Erfahrung und eigenleiblichen Selbstempfindung” (-3 bis 3. Monat
postnatal) das ,archaische Leibselbst” (Fig. 1 und 2) ‘@, als komplexe
somatopsychische Reprédsentanz - wir sprechen von Holoreprasen-
tanzen. Der Kérper nimmt sich also wahr, speichert das Wahrge-
nommene als sensumotorisch-emotional-kognitives Schema. Wahrneh-
mungs-, Speicher- und Ausdrucksmdglichkeiten werden aus dem
Organismus im Leibselbst als ,,archaisches Ich” (Figur 3) - d. h. noch
nicht kohérent verbundene Ich-Funktionen ;”} - entwickelt in der
~Welt der interpersonalen Erfahrung und intrapersonaler Daseins-
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Welt sensumotorischer Erfabrung und organismischer
Perzeptivitit — ,,organismisches Selbst”

Welt der affektiven Erfahrung und eigenleiblichen
Selbstempfindung - archaisches Leib-Selbst”

Welt interpersonaler Erfahrung und intrapersonaler
Daseinsgewi8heit — archaisches Ich*

Welt intrapersonaler Erfahrung -, Subjektives Leib-Selbst”
Welt der Symbol- und Spracherfahrung -

Archaische Identitit , ~verbal-symbolisches Selbst”

Welt der Identitéitserfahrung — ,reife Identitat”, reifes Selbst”
Welt der Involutionserfahrung - Jinvolutives Selbst”



Abb. 6: Die Entwicklung des Leibselbsts zum Leib-Subjekt in Kontext/Kontinuum
durch férdernde und pathogene Stimulierung bzw. Entwicklungsnoxen.
Integratives Modell der Pathogenese 1.

[ 4
@
L.
o

Organismus/Kérper O

Leib-Selbst LS

archaisches Ich al

reifes Ich rl

archaische Identitat ald

reife Identitit rId

Einfliisse aus Kontext/Kontinuum als

Identifizierungen bzw. Attributionen

4 Einwirkung in den Kontext, kommunikative, ideoplastische,
alloplastische Impulse des Leibselbst und des Ich

o Einwirkung in das eigene Leibselbst und Ich

durch retroflektive, autoplastische Impulse

e= exzentrische Position des Ichs

2= zentrierte Position des Leibes

V=Vergangenheit

G=Gegenwart

Z= Zukunft

aLS= archaisches Leibselbst (awareness)

sLS= subjektives Leibselbst
vLS=verbal-symbolisches Leibselbst

rLS=reifes Leibselbst /Leib-Subjekt (consciousness)
iLS=involutives Leibselbst

al= archaisches Ich (unbewuft, vorbewuft)
rI=reifes Ich (exzentrisch, reflexiv, bewufit)

il= involutives Ich

ald= archaische Identitit

rld=reife Identitat

ild=involutive Identitat

ppM= privalent pathogenes Milieu durch singulére oder Polytraumatisierung

Positive Stimulierungen:
gy = Pprotektive und salutogene Stimulierung

Pathogene Stimulierung/Schidigungen:
sbe— x> T =Uberstimulierung: Trauma
m> <= op> 4= K = Gegenlaufige Stimulierung: Konflikt
¢ D =fehlende Stimulierung: Defizit
--» S =inkonstante Stimulierung; Stérung
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gewiflheit” (3.-6. Monat). Im Verlauf des ersten Lebensjahres bildet
sich das ,archaische Leibselbst” und das ,archaische Ich” unter dem
EinfluB ,fordernder Umwelt” immer weiter aus in Richtung eines
exzentrischen, ,, reifen Ichs” (Figuren 4-6) () , das das Leibsclbst ,in
den Blick zu nehmen” vermag. Reflexive, scharfe BewufStheit, Ich-
Bewuftheit (consciousness) entsteht in der ,,Welt der intrapersona-
len Erfahrung” (8.-12. Monat, Figur 4) und damit Selbstempathie,
Selbstgefiihl als Qualititen eines ,subjektiven Leibselbst”. Die orga-
nismische Zentriertheit wird durch die ,,exzentrische Position” zu-
nchmend abgelost. Das exzentrische, reflexiv-bewufte, , reife Ich”
tritt in aktive Interaktion mit der Umwelt, aus der es Fremdattribu-
tionen aufnimmt, Identifizierungen, die es gewichtet und bewertet
(appraisal, valuation) und mit Identifikationen belegt, so daf iiber
Internalisierung ,Selbstbilder” entstehen konnen. Diese werden
durch Synergieeffekte allméhlich zu einer ,archaischen Identi-
tat” ¢ und einem ,symbolischen Selbst” (Figur 5) in der ,,Welt der
Symbol- und Spracherfahrung” (12.-18. Monat), in der auch das
Selbstwertgefiihl entsteht, allmédhlich zur Identitit synthetisiert.
SchlieSlich bilden sich mit wachsender Exzentrizitit und kognitiver
Kompetenz eine ,reife Identitit” 3% und ein ,reifes Selbst” in
der ,Welt der Identititserfahrung” (18. Monat bis 4 Jahre) aus, eine
Zeit, in der Selbsterkenntnis und Selbstverstindlichkeit bestandig zu-
nehmen (Figur 6). Die Selbstbilder und die gesamte Identitdt wirken
formend auf das Leibselbst zuriick, indem es z. B. einen bestimmten
~Habitus” in Kérperhaltung, Mimik, Bewegungsmuster auspragt,
cin Vorgang, den wir mit Merleau-Ponty als ,,incarnation” bezeich-
nen. Mit Ausbildung der ,reifen Identitit” ist das ,reife Leibselbst”,
die Persénlichkeit als Ganzes konstituiert. Da die verdndernden
Einfliisse aus Kontext und Kontinuum die historisch gewachsenen.
Strukturen des Selbst, die Charakteristik der Identitdt bestimmen,
steht die Persénlichkeit in permanentem Wandel. Die Identifizierun-
gen = aus dem Lebenszusémmenhang, die die social identity her-
stellen, sind nicht konstant. So sind stets neue Identifikationen =p
als Leistungen des Ichs notwendig, um ,ego identity” zu konstituie-
ren, in der die sozialen Zuschreibungen und die Selbstwahrneh-
mungen und -attributionen zu einer vollen, ,vielfacettigen Identitit”

444



synthetisiert werden. Im Prozef8 der Ausfaltung des Organismus, der
Entwicklung vom archaischen zum reifen Leibselbst, in der Ichent-
wicklung und in der Identititsentwicklung kénnen durch ,,pathogene
Stimulierungskonstellationen” Schadigungen, Noxen eintreten. Als
solche sehen wir Krifte, die in konkreten biographischen Situationen
zum Tragen gekommen sind und belastende emotionale Situationen
auslosen. Das Stimulierungskonzept mufl als formales Modell zur
Beschreibung pathogener Einflu8grofSen gesehen werden, die immer
szenisch und atmosphdrisch konkretisiert werden miissen, damit sie
fiir die therapeutische Praxis Handlungsrelevanz gewinnen kénnen.

Unter Schidigungen verstehen wir folgende pathogene Stimu-
lierungskonstellationen:

== Traumata = Uberstimulierung (kérperliche Verletzung, ab-
rupte Trennung). Traumata hinterlassen - je nach Stirke und entla-
stender Wirkung protektiver bzw. kompensatorischer Einfliisse -
oftmals Deformationen der Persdnlichkeit: im Leib-Selbst, das sich
z. B. anédsthesiert (Figur 3), im Ich, das Blindheiten behilt, in der
Identitat, die ,,Locher” (Figur 4) ausbildet.

R) Defizite sind fehlende oder einseitige Stimulierung, durch
die der Organismus, der zur Eniwicklung Anregungen braucht,
Kompetenzen und Performanzen nicht ausbildet: etwa Wahrneh-
mungsfahigkeit und Ausdrucksfdhigkeit auf der Ebene des archai-
schen Leibselbst (Figur 2), emotionale Steuerung, Erinnerungs- und
Denkvermégen, Phantasie und Willenskraft, Kommunikations-
und Interaktionsfahigkeit auf der Ebene des Ich (Figur 5), Stabilitat
und klare Konturen lebensstiitzender Bereiche (Leibbezug, soziales
Netzwerk, Arbeit/Leistung, materielle Sicherheiten, Werte) auf der
Ebene der Identitat (Figur 5).

--+> Storungen entstehen durch inkonstante oder uneindeutige
Stimulierungen (z. B. double-binds). Bei fehlender Kompensation
konnen so auf der Ebenedes Leibselbst psychosomatische Reaktionen,
auf der Ebene des Ich instabile Syntheseleistungen, auf der Ebene der
Identitit schwankende, labile Identitdt entstehen (Figur 4, 5).
=>4~ Konflikte sind gegenldufige, widerstreitende Stimulierun-
gen (4-6). Sie hinterlassen, wenn sie nicht geldst und ausgeglichen
werden, Spannungszustdnde im Leibselbst (4), Widerspriichlichkei-
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ten und Zerrissenheiten im Ich (5), Unvereinbarkeit und Wider-
spriichlichkeit in der Identitit (6). Derartige Schadigungen (als Ober-
begriff fiir die verschiedenen pathogenen Stimulierungskonstellatio-
nen) konnen liber die gesamte Lebensspanne hin eintreten und
pathogen wirken, z. B. Inkarnation beeintrachtigen, also zu Inkar-
nationsdefiziten fithren, oder Dekarnationsphinomene in Wahr-
nehmungs- und Ausdrucksvermdgen auslésen sowie negative emo-
tionale Lagen fixieren. Besonders die ersten Lebenswochen und
-monate, in denen sich das Leibselbst (im Diagramm Figur 1 und
2, ) zunehmend aus der organismischen Grundlage (im Dia-
gramm Figur 0 4P ) entfaltet und der kleine Nukleus des Ichs (im
Diagramm Figur 2, 3und 4 {7 ) allmdhlich wichst, ist optimale
Stimulierung unerldfllich und fiihrt fehlende Stimulierung zu De-
privationszustdnden. Um den sechsten Monat (3) beginnt das ,,ar-
chaische Ich” {iber das Leibselbst hinauszugehen. Traumata (z. B. re-
pressive Umweltimpulse) oder Defzite (z. B. mangelnde Sicherheit
und Présenz) kdnnen hier zu Riickschldgen fiihren. Um den achten
Monat reicht das ,archaische Ich” schon in die Umwelt, wird die
Umwelt bewufSt-aktiv angegangen. Hier ist Stiitze notwendig. De-
fizite (fehlende Interaktion) oder Stérungen (stets unterbrochene
Handlungszyklen) kénnen zu Riickschldgen fiihren. Im zweiten
Lebensjahr (Figur 5) greift das Ich weit aus in die Umwelt. Es wird
exzentrisch, bewuf3t (Kagan 1981). Das Leibselbst ist nicht mehr in
der Sicherheit autonomer Regulationsprozesse gestiitzt. Das Ich ist
noch nicht kraftig genug, seine Exzentrizitit noch nicht ausreichend
entwickelt, um das eingetretene Defizit an Sicherheiten zu kompensie-
ren. Ausdiesem Grunde bestehtim zweiten Lebensjahr eine besondere
Vulnerabilitit (Kagan 1981; Vyt 1989). Die Identitét ¢ beginnt sich
rudimentir auszubilden, eine ,archaische Identitit” (5), die sich bei
optimaler sozialer Interaktion mit dem zunehmend an Exzentrizi-
tdt und Reflexivitit gewinnenden Ich, das die Identifizierungen
bzw. Attributionen aus dem sozialen Kontext allmahlich zu werten
und bewuflt zu verarbeiten vermag, immer pragnanter formt. Im
vierten Lebensjahr finden wir dann eine altersentsprechende, ,reife
Identitat” & (Figur 6), die bis zur Adoleszenz sich in weiteren Rei-
fungsprozessen entwickelt, dann voll ausgebildet ist und sich tiber die
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Lebensspanne hin unter fordernden oder schéddlichen Einfliissen,
benignen oder pathogenen Stimulierungen entfaltet oder gescha-
digt und beeintrachtigt wird (z. B. durch Stigmatisierungen und
daraus folgend durch Selbststigmatisierung).

Die unterschiedlichen pathogenen Stimulierungen kénnen sin-
guldr auftreten, wie in den Figuren 1 - 3 in der Abbildung gezeigt.
Die Figuren wurden exemplarisch konzipiert, um einige wesentli-
che Moglichkeiten von Schdadigungen aufzuzeigen. Es ist zu beach-
ten, dafl neben den pathogenen Stimuli ein bestdndiger Zustrom
positiver, protektiver, d. h. salutogener Stimulierung =D fliefit, der
gleichzeitig die kontinuierliche Interaktion des Sduglings mit dem
Umfeld und den relevantenBezugspersonen reprasentiert.

Figur 1 konnte eine prdnatale Schadigung J.durch ein exogenes
Trauma (T) mit nachfolgender schwerer Spastik und geistiger Behin-
derung sein. Der Organismus wurde durch ein eingegrenztes Trau-
ma verletzt. In Figur 2 kénnen wir schwere Defizite (D) durch
Unterversorgung oder Vernachldssigung annehmen 3. Die Depri-
vationserfahrungen sind so stark, daf# die organismische Ebene
verletzt wird und sich ein organpathologischer Befund erheben la{t.
Das Leibselbst @ ist apathisch, nicht altersgemaf entwickelt und
sehr fragmentiert. In Figur 3 kdonnen wir eine abrupte Trennung,
z. B. durch Erkrankung und Hospitalisierung der Mutter, als
Trauma annehmen, das eine akzellerierte Ich-Entwicklung, eine
~maligne Progression” in Gang setzt mit Verhaltensauffélligkeiten
und Somatisierungen im Gefolge. Figur 4 und 5 sind Beispiele fiir
Polytraumatisierungen, Storungen ==+ (S) z. B. durch eine nervdse,
ungeduldige Mutter, Defizite ® durch ihre hdufige Abwesenheit.
Die Folgen sind Verhaltensauffilligkeiten, Labilisierung des Kor-
perschemas, Schadigung und weitere ,maligne Progression” des Ichs.
In Figur 5 kommen in das vulnerable, zweite Lebensjahr Storungen
durch fehlende Konstanz der Beziehungsperson auf, W Defizite (D)
durch mangelnde verbale Ansprache und kérperliche Zuwendung,
Konflikte wi> 4= (K) durch widerspriichliche oder =><4— durch re-
pressive Impulse aus der Umwelt. Die Moglichkeiten, ideoplastisch
bzw. alloplastisch auf die Umwelt einzuwirken, sind dufSerst gering,
deshalb kommt es zur autoplastischen , Retroflektion” &, die bisin
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die organismischen Grundlagen «® in Form von schweren Somati-
sierungen und bis in die Funktionen des Ichs wirken, die inkonstant
werden ¢_, . Die ,archaische Identitit” ¢ , die sich allmahlich aufzu-
bauen beginnt, wird in diesem Prozef3 beeintriachtigt. Figur 6 zeigt
ein ,reifes Leibselbst” mit einer alloplastischen, in die Umwelt hin-
einwirkenden =* Identitit, einem starken exzentrischen Ich und ei-
nem kohirenten Leibselbst mit unbeschéddigter, funktionsfahiger, or-
ganismischer Grundlage. Bei positiver Stimulierung aus dem Au-
Benfeld kénnen Konfliktsituationen =><=(K) gut bewiltigt werden
- in Figur 5 flihrten sie noch zu Spannungen und zu Deformierun-
gen des Leibselbst.

Derartige Stimulierungskonstellationen, die hier -~ wie in der
graphischen Darstellung deutlich wird — auf unterschiedliche Ni-
veaus der Personlichkeit einwirken, miissen natiirlich in ihrer Ge-
samtwirkung unter longitudinaler Perspektive gesehen werden, um
keine monokausale Pathogenese zu konstruieren. In dieser Sicht-
weise konnen pathogene Stimulierungskonstellationen an jedem
Punkt des Lebenskontinuums als Gesundheits-/Krankheitskonti-
nuum (Antonovsky 1979, vgl. Abb. 1) Pathologie bewirken. Beson-
ders deutlich wird dies in Belastungssituationen und Krisenzeiten
und im Senium. Bei Hochbetagten (Figur 7) kann es durch multiple
Deprivationen < , wic sie z. B. Heimsituationen mit sich bringen
konnen, und durch organische involutive Prozesse @ zu Verlusten
im Funktionieren des Ich ((# kommen, das Leistungsfahigkeit ein-
biiflt, zu Einbufien an Identitdt 45, die Bereiche verliert (z. B. Arbeit
und Leistung) und zu Einbriichen in das Leibselbst @& , dessen
Strukturen defizitdr und briichig werden. Weil sich also tiber das
Leben hin die Stimulierungskonstellationen im Kontext/Kontinu-
um indern, die Persdnlichkeit sich wandelt und der Lebenszusam-
menhang immer neue Situationen bietet, ist auch eine Zuordnung
spezifizierter Stimulierungskonstellationén zu bestimmten Krank-
heitsbildern schwierig, denn in der Regel ist z. B. ein 34jahriger
Borderline-Patient kein , Friihgestorter”, sondern ein Mensch, der
34 Jahre ungliicklicher Karriere mit einer ,,chain of adversive events”
und wenig an Kompensationen durch ,protective factors” und ,,salu-
togenen Einfliissen” hinter sich hat, eine Karriere, in der ,friihe Scha-
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digungen” durchaus auch eine gewichtige Rolle spielen kénnen.
Spétere ,kritische Lebensereignisse” (mit 24 Jahren z. B. verschuldet
der Patient einen Unfall, bei dem seine Freundin in schlimmer Weise
zu Tode kommt) haben aber Wirkung ,, mit eigenem Gewicht”. Die
Einfliisse von potentiell pathogener Stimulierung auf unterschied-
liche privalente Milieus der Biographie konnen als konstitutiv fiir
maligne Narrative”, fir ,,chains of adversive events” gesehen werden.
Fiir das Verstehen von Pathologie miissen wir deshalb die Wirkun-
gen auf den verschiedenen biographischen Milieus, das Zusam-
menspiel protektiver und adversiver Ereignisketten in den Blick
nehmen und ihre Einwirkungen auf die Persdnlichkeit untersuchen.

Die klinische Charakterisierung bestimmter pathogener Konstel-
lationen im Hinblick auf spezifische Altersstufen und Personlich-
keitsdimensionen kann deshalb nur Hinweise und Tendenz fiir die
Genese umrissener Krankheitsbilder hergeben (die sich mit Hilfe
der graphischen Darstellung vom Modell I auch spezifisch visuali-
sieren lassen). Zum Beispiel konnen Defizite an Zuwendung und
Pflege im ersten Lebensjahr die Folge haben, daf sich ein fragmen-
tiertes Leibselbst ausbildet, welches bei weiterer Negativkarriere als
die Grundlage einer méoglichen psychotischen Erkrankung oder
einer schweren Psychosomatose angesehen werden kann. Oder:
durch Stdrungen der Interaktionen in einer ,vulnerablen” Periode
im zweiten Lebensjahr (Vyt 1989) wird ein schwaches, nicht synthe-
sefihiges Ich ausgebildet, das bei weiteren Noxen und fehlender
Kompensaiion, also bei einer Negativkarriere, als Grundlage einer
Borderline-Erkrankung betrachtet werden kann. Das schwache Ich
vermag in der Regel keine stabile, sondern nur eine labile, inkonsisten-
te Identitit auszubilden, wie sie fiir Borderline-Patienten kennzeich-
nend ist. Andererseits kénnen Defizite, die das archaische Leibselbst
treffen, wenn dieses liber gentigend vitale Ausstattung verfiigt, eine
wmaligne Progression” (Ferenczi) als akzellerierte Ichentwicklung in
Gang setzen. Es bildet sich als Notreaktion auf einem briichigen
Selbst ein starkes Ich aus, dem es auch gelingt, eine pragnante Identitit
auf diesem schwachen Grund zu synthetisieren. Diese Konstellation
bietet oftmals Grundlage fiir die Ausbildung schwerer Personlich-
keitsstorungen, z. B. einer , narzifitischen Neurose”. An diesen Bei-
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spielen wird deutlich, dafl Personlichkeitstheorie, Entwicklungsge-
schehen und Pathogenese aufs Engste miteinander verbunden sind.

Das Modell I, die Betrachtung von Pathogenese unter dem
Aspekt schidigender Stimulierungskonstellationen im Entwicklungs-
verlauf und mit Blick auf unser persdnlichkeitstheoretisches Mo-
dell, kann auch noch einen anderen Bezug erhalten, den der ,,An-
thropologie des schopferischen Menschen” (Petzold 1987c/ Petzold,
Orth 1990a, 593f; 1988n, 146f). Wenn Defizite, Traumata, Storungen
und Konflikte in noxischer Intensitdt und Dauer auf den , perzeptiven,
expressiven und memorativen Leib” einwirken, so hat dies zur Folge,
dafl die Prozesse der Subjektwerdung, der ,Incarnation” beein-
trachtigt werden, ja daf8 Decarnationsphianomene, d. h. der Verlust
von Potentialen des ,sujet incarnée” (Merleau-Ponty 1966), im Bereich
der Wahrnehmung und des Ausdrucks eintreten konnen (Orth,
Petzold 1991; Petzold, Orth 1991). Der ,perzeptive Leib” kann durch
traumatische Uberstimulierung geschadigt werden. Wahrneh-
mungsausfille und -stdrungen konnen eintreten, oder dysfunktio-
nale Abwehrformen kénnen aufgebaut werden: Analgesierung bei
Uberflutung mit Schmerz, Anisthesierung als Schutz vor Hiufungen
von Negativeindriicken, Szenen des Schreckens. Anisthesierung
kann aber auch Folge stindiger Stimulierungsdefizite sein, so daf8
die Aneignung von Welt, Einleibung (Schmitz), Inkarnation (Mer-
leau-Ponty) nicht erfolgen kann. — Der ,expressive Leib” kann durch
Beeintrachtigung des Ausdrucks auf Grund von Verboten (Konflikt)
und verhindernden Impulsen (Stérung) inhibiert, durch Strafen
(Trauma) mutiliert oder gar amputiert werden — Menschen, die z. B.
ihre Hande zwar ,korperlich” noch haben, diese aber ,leiblich”
nicht zum Zufassen, Ausdriicken, Gestalten gebrauchen konnen.
Hinde, die kalt, kraftlos, ausdruckslos, tot sind. Auch fehlender
Aktionsraum fiir und fehlende Antworten (Defizite) auf die Aufle-
rungen des ,expressiven Leibes” kénnen Inhibitionen oder man-
gelnde Ausdrucksfahigkeit, die sichnichtausbilden und iiben kann,
im Gefolge haben. Sind die Eindriicke, die der ,perzeptive Leib”
aufnehmen mufite, zu schrecklich gewesen, daf8 Andsthesierungsre-
aktionen auftraten (z. B. aufgrund von MifShandlungen), besteht die
Moglichkeit, dafl auch die Erinnerung an derartige Geschehnisse zu
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belastend ist. Abspaltung und Verdringung, die Amnesierung des
~memorativen Leibes” ist die Folge. Diese Zupassung des Modells
pathogener Stimulierung muf8 nun wiederum in eine ,life span
developmental perspective” gestellt werden, denn der ,perzeptive, ex-
pressive und memorative Leib” des Sauglings, Kleinkindes, Adoles-
zenten oder Erwachsenen sind differentiell zu sehen. In diesem
Sinne handelt es sich lediglich um eine Variante des Modells I, die
aber indes unter leib- und kreativitdtstherapeutischen Gesichts-
punkten (Petzold 1988n; Petzold, Orth 1990a) fruchtbar ist, da sich
z. B. Dekarnationsphdnomene oder Anédsthesierungsmuster im Be-
reich des Ausdrucksverhaltens gut feststellen lassen, wertvollen
Aufschluf iiber das Krankheitsgeschehen und seine Hintergriinde
geben und mit Riickgriff auf den leib- und kreativitdtstherapeuti-
schen Fundus der Integrativen Therapie auch Behandlungsmog-
lichkeiten erdffnen.

Trotz des explikativen Wertes von Modell I und seiner leibtheo-
retischen Variante bedarf die klinische Sicht der Pathogenese in der
Integrativen Therapie noch einer umfassenderen Perspektive.

Beim derzeitigen Stand der Forschung und der Konzeptualisie-
rung im Felde der Psychotherapie miissen ohnehin verschiedene
Méglichkeiten in Betracht gezogen werden, Modelle der Krank-
heitsgenese zu konzipieren. Die Vielfalt der Einfluigrofien ist ein-
fach zu komplex. Unserer Auffassung nach miissen iibergreifende,
integrative Modelle die anthropologische Perspektive im Sinne ei-
ner ,allgemeinen Krankheitslehre” als Hintergrundsdimension ein-
beziehen und in der ,speziellen, klinischen Krankheitslehre” breit
genug ausgelegt sein, denn es wird immer wieder nétig sein, von
allgemeinen Modellvorstellungen zu spezifischen zu kommen, die
einerseits besonderen Lebenslagen und Problemsituationen, ande-
rerseits speziellen Krankheitsbildern gerecht werden. So wird man
z. B. fiir die Entstehung von Depressionen allgemeine und spezielle
Gesichtspunkte zur Anwendung bringen und in differentielle Mo-
delle einarbeiten miissen (Boscher 1991).

Im zweiten Modell (II) der Pathogenese (Abb. 7) soll nun unter
Einbezug von Modell I ein allgemeines, moglichst umfassendes
Konzept auf der Grundlage der Vorstellung entwickelt werden, daf$
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Krankheit als das Resultat zeitexendierter multifaktorieller Uberlastung
gesehen werden kann. Dabei richten wir uns an der Krisentheorie des
integrativen Ansatzes (Petzold 1982r, 1968a,b, 1991p) aus, greifen
also iiberforderungstheoretische (idem 1968a; Mierke 1955) und
strefStheoretische (Seyle 1978) Ansatze auf und beriicksichtigen kog-
nitionspsychologische Modelle (Attributionstheorie, Kontrolltheo-
rie), wie wir sie in unseren gerontologischen Arbeiten (Petzold,
Bubolz 1976; Petzold 1985a, 123-158, 237-293) verwendet haben. Die
Einbindung unserer personlichkeitstheoretischen Konzepte, insbe-
sondere die Identitdtstheorie (idem 1984i) und der Theorie der
Kompetenz /Performanz (idem 1988n, 586ff, 212) sind weitere Mo-
mente. Das Konzept der ,,pathogenen Stimulierung” (idem 1977a,
1988n, 356f), des Ressourcenvorrats sowie der Perspektive des Le-
benslaufes (life span developmental approach), in dem ,chains of adver-
sive and nourishing events” (vgl. Rutter et al. 1990), schadigende und
protektive Faktoren zum Tragen kommen kénnen, sind gleichfalls
von Bedeutung.

Fiir eine Vielzahl interagierender Faktoren muf also ein ,,multitheo-
retisches Modell” auf einem breiten Fundus sich ergdnzender, spezi-
fischer Theorieansitze entworfen werden, das jeweils differentiell
fiir bestimmte Krankheitsbilder und Situationen zugepafit werden
kann.

Derartige Modelle finden sich bislang in der psychotherapeuti-
schen Theorienbildung noch selten (vgl. z. B. Ulich et al. 1985, 71ff.,
1987, 118f; Keupp 1980), obgleich in der Modellkonstruktion bei
spezifischen Krankheitsbildern — etwa von Depressionen — schon
ein hoher Komplexititsgrad erreicht wurde (Brown, Harris 1978;
Hautzinger 1979 und besonders umfassend Bosscher 1991).

3.2.2  Das Pathogenesemodell ,zeitextendierter, multifaktorieller Uberla-
stung” in der Lebenskarriere (II) - Abb. 7

Erlauterungen zu Modell II:

Gesundheit und Krankheit werden von Kontext und Kontinuum,
den aktualen und prospektiven Rahmenbedingungen der GESELL-
SCHAFT (mit ihren Entfremdungs- und Verbundenheitstenden-
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zen) und den aktualen und prospektiven Potentialen des INDIVI-
DUUMs bestimmt sowie von den in beiden zur Wirkung kommen-
den Vergangenheitseinfliissen. Dabei spielen individuell-geneti-
sche (Genom) und kollektiv-genetische Faktoren zusammen und
flieBen individuelle Biographie (iiber personliches Gedéchtnis, me-
moire, Engelkamp 1990; Galliker 1990) und kollektive Geschichte (iiber
kollektives Gedéchtnis, histoire, Halbwachs 1986; Assmann, Holscher
1988), ineinander. Geschichte (retrospektiv), Gegenwart (aspektiv)
bestimmen (prospektiv) die Struktur des individuellen und kollekti-
ven Zukunftshorizontes (Angste, Pléne, Ziele, Erwartungen, Ent-
wicklungen, Tendenzen). Gesellschaftliche Situation, Zeitgeist,
6konomische und politische Verhéltnisse préagen den personlichen
Lebenszusammenhang, die familidre Situation, die berufliche Situation,
in denen besonders biographische Einfliisse und Teloi, Lebensent-
wiirfe und -ziele — beides kann positiv-fordernd oder negativ-unzu-
reichend sein — zum Tragen kommen.

Aus dem Lebenszusammenhang, aus Familie und Beruf kommen
in qualitativer und quantitativer Hinsicht Anforderungen, denen es
zu gentigen gilt. Gelingt dies, wird Aufgabenerfiillung und Kontrolle
des Lebenszusammenhanges erreicht, werden positive Identifikationen,
mit dem eigenen Lebensvollzug, Kompetenzgefiihle, Selbstwertgefiihl
moglich. Das INDIVIDUUM wird in seinen Potentialen, d. h. seiner
personalen, sozialen und lebenspraktischen Kompetenz/Performanz
gestirkt. Seine normativen Anspriiche werden erfiillt. Sind die Anfor-
derungen aber zu hoch und die zur Verfligung stehenden Ressourcen
zu knapp, sind die Rahmenbedingungen unzureichend, ist der Lebens-
zusammenhang widrig, die familidre Situation ohne Geborgenheit und
Zuwendung, gibt der Beruf keine Zufriedenheit, so entsteht an Stelle
einer ausgewogenen Interaktion eine Dissonanz zwischen Anforde-
rung und Aufgabenerfiillung. Es kommt zu bewufiten (bw) und
unbewufiten (ubw) physischen, psychischen und sozialen Span-
nungszustinden, zu Uberforderungen (distress), die sich chronifizie-
ren kdnnen (strain).

Es wird folgende Definition von Uberforderung zugrunde gelegt:

Uberforderung tritt ein, wenn Belastungssituationen und externalen Anspriichen keine
stiitzende Umuwelt, zureichende duflere und innere Ressourcen und keine adiquaten Bewdl-
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tigungsmdglichkeiten sowie keine ausreichende persénliche Stabilitit gegeniiberstehen, so
dap die Wahrnehmungs- und Handlungsmoglichkeiten des Individuums im Feld einge-
schrénkt oder blockiert und seine Fihigkeiten der Selbststeuerung beeintrichtigt oder gar
aufler Kraft gesetzt werden — Krisen sind die Folge” (Petzold 1968a, 42).

In diese frithe Definition wurden duflere Bedingungen, das Set-
ting und Stressoren, die zuhandenen Mittel, Handlungsméglichkei-
ten und Persdnlichkeitsfaktoren in die Betrachtung krisenhaften
Geschehens einbezogen, Dimensionen, die spiter in der Coping-
Forschung (Moos 1976,1986), dem Life-Event-Research (Filipp 1990),
dem Social-Support-Research (Caplan, Killelea 1976; Schuch 1990),
der Ressourcentheorie (Jerusalem 1990), der Theorie der Kontroller-
wartungen (Folkmann 1984; Mayring 1987) und anderen Strémungen
der Belastungs- und Bewadltigungsforschung (Briider! 1987) sowie
der Krisentheorie (Ulich 1987) auftauchen, differenzierte Ausarbei-
tung erfahren und auch fiir die Krankheitstheorie der Integrativen
Therapie Bedeutung gewinnen. Uberforderungen und das Risiko
nicht zu bewdltigender Krisen werden noch verschirft, wenn aus
dem gesellschaftlichen Rahmen keine Anerkennung kommt, keine
positiven Attributionen erfolgen (fiir geleistete Arbeit, familidren Ein-
satz), kein Status, keine Position erreicht wird, wenn im personli-
chen Lebenszusammenhang Isolation statt Zugehorigkeit, Kontrolle
statt Freiraum, Fremdbestimmtheit statt Selbstbestimmtheit herrschen,
und wenn keine supportiven sozialen Netzwerke vorhanden sind.
Damit wird eine Starkung positiver Identitit (durch identifizierende
Attributionen und Identifikationsmoglichkeiten mit diesen, Petzold
1984i) nicht moglich, die Ressourcen werden knapp, und Entlastun-
gen in Krisensituationen werden verhindert. Als eigenstindige Be-
lastungsquelle oder als eine zusitzliche, in die Uberforderungssi-
tuation hineinwirkende (,,ein Ungliick kommt selten allein!“) kon-
nen nun im Sinne von Modell I noch Noxen, schdadigende Einfliisse
aus dem Lebenszusammenhang kommen: Traumata (z. B. Verlust
eines geliebten Menschen), Defizite (z. B. fehlende Zuwendung),
Storungen (z. B. hdufige Trennungen) oder Konflikte (z. B. Ausein-
andersetzung in der Partnerschaft).

Wie mit derartigen Belastungen umgegangen werden kann, ist
abhidngig von den Potentialen des INDIVIDUUMS, z. B. seiner Ich-
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Stirke, seinen Abwehrstrukturen, seinen genetischen Dispositionen zur
Vulnerabilitdt oder Vitalitit, seinen vorgangigen Sozialisationserfah-
rungen, in denen negative oder protektive ,life-events” vorherrschen
und ,,chains of nourishing events” oder ,chains of adversive events”
(Rutter 1985; Rutter et al. 1990; Petzold et al. 1991), maligne Narrative,
d. h. stereotype, fixierte Muster, oder benigne Narrationen, d.h.
lebendige, kreative Lebensvollziige (Petzold 1988n, 96, 204, 19910),
zum Tragen kommen und gegenwirtiges Krisengeschehen, Bewil-
tigungsversuche, ja kiinftige Lebenssituationen bestimmen.

Uberforderungen (Seyle 1978; Mierke 1955; Petzold 1968a,b, 1991p;
Nitsch 1981) und/oder Noxen, d. h. Schadigungen in verschiedener
Form (idem 1977a, 1988n, 356ff.), kbnnen Krisen auslosen, die akut
und virulent oder schleichend und chronifiziert verlaufen und die
die Identitit der Person labilisieren und in schwere Turbulenzen
bringen (vgl. unser Krisenmodell, idem 1982a), so da8 Coping, be-
wufite und unbewufite Bewiltigungsversuche notwendig werden.
Kommt es zu deren Scheitern, sind regressive (z. B. Depression)
oder iiberschieende (z. B. manische Phasen) Dekompensationen
moglich, tritt ein Verlust an Identitét ein, manifestiert sich somati-
sche, psychosomatische, psychische und soziale Krankheit (als Bei-
spiel fiir Letztgenanntes sei auf den ,,malignen Burnout” verwiesen,
vgl. Petzold 1991p). Es entstehen neue, dysfunktionale Abwehr-
strukturen und fixierende oder maligne Narrative. Wird aber das Co-
ping, werden die Bewiltigungsversuche tiber Entlastung, Heranfiih-
rung von Ressourcen, vorhandene Vitalitat und protektive Faktoren
aus benignen Narrationen sowie durch einen positiven Zukunftsho-
rizont mit personlich bedeutsamen Zielen (Teloi) gestérkt, so kommt
es zu Problemlosungen, Neuorientierungen werden méoglich, Gesund-
heit wird gewonnen oder gekriftigt, und es erfolgt ein Identititsge-
winn. Positive Zukunftshoffnungen bzw. antizipiertes Gelingen oder
Zukunftsdrohungen bzw. antizipiertes Mifllingen beeinflussen dabei
die Bewdltigungsarbeit. Zukunft wirkt pathogen oder salutogen aus
dem persoénlichen und kollektiven Zukunftsraum heraus in die kri-
senhafte Gegenwart. Welche Copingstile (Lazarus, Launier 1978)
oder Abwehrformen (Hahn 1977; Vaillant 1977) zum Tragen kom-
men, muf jeweils exploriert werden. Welche Bewiltigungsformen
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(Thomae 1988) angemessen sind, muf$ in der Therapie oder in der
Krisenhilfe unter Riickgriff auf die ,Geschichte des Bewalti-
gungsverhaltens” herausgefunden und erarbeitet werden. Aufstel-
lungen von Copingprozessen kdnnen dabei hilfreich sein. Folkman
et al. (1986) schlugen z. B. aufgrund der faktorenanalytischen Aus-
wertung empirischen Materials acht Bewaltigungsversuche vor:
confronting coping (das Problem in Angriff nehmen), distancing (ko-
gnitive Distanzierung), self control (Zusammenreifien), searching so-
cial support (Suche nach Hilfe), accepting responsibility (Ubernahme
von Verantwortung), escape-avoidance (Flucht-Vermeidung), planful
problem solving (iiberlegtes Problemldsen), positive reappraisal (posi-
tive Neubewertung). Uberzeugender noch erscheinen die von Tho-
mae (1988) — allerdings nicht im klinischen Kontext — herausgearbei-
teten Daseinstechniken, sein ,deskriptives System zur Klassifika-
tion von Reaktionen auf Belastung” (ibid. 86), das unter Riickgriff
auf zahlreiche Untersuchungen, besonders im Rahmen der , Bonner
Langsschnittstudie liber das Alter” (idem 1983) ausgearbeitet wurde.
Er stellt 20 Reaktionsweisen heraus:

1. Leistung, 2. Anpassung an Institutionen, 3. Anpassung an andere,
4. Aufgreifen von Chancen, 5. Bitte um Hilfe, 6. Stiftung und Pflege sozia-
ler Kontakte, 7. Zuriickstellung eigener Bediirfnisse, 8. sich auf andere
verlassen, 9. Korrektur von Erwartungen, 10. Widerstand, 11. (Selbst)Be-
hauptung, 12. Akzeptieren der Situation, 13. positive Deutung der Situa-
tion, 14. Situation den Umsténden tiberlassen, 15. Hoffnung, 16. depres-
sive Reaktion, 17. Identifikation, 18. evasive Reaktion, 19. betonte Reali-
tatsorientierung, 20. Aggression/Kritik (idem 1988, 86-101).

Dabei zeigt ,jede Analyse von einigermafien ergiebigen Berichten
iiber Belastungssituationen ..., dafl auf diese nicht mit einer einzigen
Reaktion geantwortet wird, sondern mit einem mehr oder weniger
komplexen System von Reaktionen” (ibid. 101).

Die Bedeutung von Reaktionshierarchien, ihre Ausbildung im
Verlauf der Biographie, ihre konstanten Verdnderungen im
menschlichen Lebensverlauf wurden von Thomae und seinen Mitar-
beitern fiir verschiedenste Bereiche erforscht. Dennoch ist nicht
deutlich, welche Reaktionsformen bzw. -systeme stabile Personlich-

458



keitsmerkmale sind, welche fiir spezifische Personlichkeiten,
Krankheitsbilder bzw. -stadien oder Problemlagen bedeutsam und
effektiv sind. All dieses muf8 im Gang einer Therapie aus der ,Ana-
lyse des Lebenszusammenhanges” (Petzold 1988n, 207f), d. h. mit Bezug
auf Kontext und Kontinuum, herausgearbeitet werden (cf. infr.).
Auf jeden Fall ist auch im Hinblick auf Coping-Stile und Daseins-
techniken bzw. Reaktionsformen zu sagen, daf sie fiir die Konzep-
tualisierung einer Krankheitslehre in atiologischer, diagnostischer
und therapeutischer Hinsicht erhebliche Bedeutung haben. Man
kann Reinhard (1987) zustimmen, wenn er als Ergebnis seiner Un-
tersuchung von mehr als 1.300 Kindern und Jugendlichen feststellt:
»Insgesamt zeigt sich nach diesen Ergebnissen, dafi Formen der
Daseinsbewiltigung, wie wir sie als formale PersOnlichkeitseigen-
schaften, als Daseinsthemen und Daseinstechniken erfafdt haben,
eine sinnvolle Ergdnzung der bisherigen Diagnostik darstellen kén-
nen”. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen die Untersuchungen von
Schaub (1984) und Stohr (1986) bei psychiatrischen Patienten. Gelun-
gene Bewiltigungen wirken kompetenz- und performanzstirkend
auf das INDIVIDUUM zuriick. Sie werden Teil seiner positiven
Lebensgeschichte und erméglichen hoffnungsvolle und zuversichtli-
che Zukunftserwartungen, tragende (individuelle und kollektive)
Lebensziele, Teloi in einem positiven Zukunftshorizont, der versi-
chernd in die Gegenwart hineinwirkt. Gelungene Problemlésungen
(+) kénnen auch auf die Rahmenbedingungen der GESELLSCHAFT
zuriickwirken und zu ihrer Humanisierung beitragen, genauso wie
gescheiterte Bewiltigungen (=), verfehlte Inkarnationen, ja Dekar-
nationen, Dekompensationen das Ausbilden dysfunktionaler Mu-
ster, fixierender Narrative erlernter Hilflosigkeit (Seligman 1975) inhu-
mane Lebensbedingungen verstdarken. Auf der einen Seite —der der
Gesellschaft — werden durch solches Scheitern Fremdbestimmt-
heit, Kontrollverhalten, Machtstrukturen verfestigt, auf der ande-
ren Seite — der des Individuums — nimmt der Verlust der Kontrolle
tiber den Lebenszusammenhang zu (und damit Lebensunzufrie-
denheit und negatives Selbstwertgefiihl). Entfremdung wéchst: das
Individuum verliert an Hominitit, die Gesellschaft an Humanitit ...
die Dispositionen zu Erkrankungen und ihre Haufigkeit steigen,
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und die individuelle und kollektive Gesundheit bleiben auf der
Strecke. Das personliche Schicksal ist mit der Gesellschaft, die Ge-
sellschaft ist mit dem personlichen Schicksal unlosbar verbunden,
auch wenn diese Verbindungslinien oft nicht gesehen werden oder
gesehen werden wollen (z.T. sind sie nicht unmittelbar augenfillig,
weil die Zusammenhénge sich zeitextendiert auswirken). Im {ibri-
gen wirken die Mechanismen individueller und kollektiver Ver-
drangung. Im Hinblick auf die Pathogenese diirfen diese aufgezeig-
ten interagierenden Faktoren und die in unserem integrativen, allge-
meinen Krankheitsmodell immer wieder deutlich werdenden Zu-
sammenhinge von speziellen Krankheitsmodellen nicht ausgeblen-
det werden, sonst greifen sie zu kurz und werden in ihrer Brauch-
barkeit eingeschrédnkt, mogen sie in ihrer spezifischen Ausformulie-
rung noch so treffend sein. Das klassische Krankheitsmodell der
neuzeitlichen Medizin (Atiologie, Pathogenese, Symptom, Diagno-
se, Prognose) wird von dem hier vorgelegten Modell eingeschlos-
sen, aber auch deutlich iiberschritten. Die Orientierung am Konzept
des Lebenszusammenhanges (vgl. 1991a, Abb. 5,6,9), des Lebenskonti-
nuums und an einer positiven Bestimmung von Gesundheit machen
dies unerlaglich.

3.3 Einige ergdnzende Bemerkungen zur Reichweite
der Krankheitsmodelle:

Die klinische Krankheitsdefinition, insbesondere die beiden vorge-
tragenen Modelle, gelten nach unserer Ansicht fiir die neurotischen
Storungen und Psychosomatosen, womit noch kein einzelnes
Krankheitsbild herausgegriffen wurde. Z. B. fiir Depressionen,
Zwangsverhalten, Migrine, Asthma bronchiale etc. miifite jeweils
eine spezielle Zupassung erfolgen.

Wir ziehen es hier vor, von ,neurotischen Stérungen” zu spre-
chen (wie der DSM III-R und ICD 10), weil es uns vorkommt, daf3
der damit implizierte deskriptive begriffliche Rahmen gegeniiber
dem traditionellen Neurosebegriff zundchst erhebliche Vorteile bie-
tet. Zumindest verzichtet er auf libido-6konomische Spekulationen.
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Auf jeden Fall miifite man das Konzept der Neurose neu fassen,
wenn man es weiterhin verwenden will (und ein solches Unterfan-
gen erscheint durchaus als sinnvoll). Wenn wir neurotische Stérun-
gen und Psychosomatosen in eine Reihe gestellt haben, so geschah
das auf dem Hintergrund des Leibbegriffs der Integrativen The-
rapie. Dieser Leibbegriff umfafit - wie wir oben skizziert haben —
Psychisches und Somatisches und hintersteigt z. B. die Modellvor-
stellung eines Leib-Seele-Dualismus.

Aufgrund unserer therapeutischen und wissenschaftlichen Er-
fahrung gehen wir mittlerweile davon aus, daf# sich keine der
klassischen Neurosen findet, die nicht unter leibtherapeutischer
Perspektive (welche Psychotherapeuten oft ausblenden) spezifi-
sche somatische Symptomatiken zeigt. Als Beispiel mag hier der
Hinweis auf Muskeltonus und Atemmuster bei neurotischen De-
pressionen oder Zwangsneurosen geniigen. In dhnlicher Weise er-
scheint es uns wesentlich, die Symptomatik stirker unter psycho-
sozialer Perspektive zu betrachten und nicht mit dem Patienten
iiberwiegend auf den organpathologischen Befund zu zentrieren.
Differenzierungen im Hinblick auf primédre somatische Reaktionen,
sekunddre Somatisierungen (Konversionsneurosen) oder funktio-
nelle Syndrome (psychovegetative Storungen) nehmen wir im Rah-
men dieser iibergreifenden Definition nicht vor (vgl. Petzold 1990h,
S. 140f).

4, Krankheit in Kontext und Kontinuum

4.1 Diagnostik mit multitheoretischer Optik

Der traditionelle ,klinische Blick” schaut — symptomfixiert — mei-
stens dort nicht breit genug, wo eine , Lebensweltanalyse” notwen-
dig wire (Buchholz et al. 1984). Auch die klinische Krankheitslehre
ist unter dem Einflufl eines entfremdeten Kontext/Kontinuum
mehr an den Fragen der Finanzierbarkeit und Kostenoptimierung
(Monetarisierung), der Eindimmung, Verwaltung und sozialen
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Kontrolle (Chorover 1982; Bassaglia/Bassaglia-Ongaro 1972; Mutz
1983; 1988) ausgerichtet als an einer Vorstellung von Gesundheit,
die umfassend genug wire, um dem Menschen und seiner Lebens-
welt gerecht zu werden. Wir haben unsere Ansicht oben ausfiihrli-
cher dargestellt. Die bestindige Vernachldssigung ,sozialer Er-
krankungen”, die fehlende Sanierung ,, pathogener Milieus“ auf der
Mikro-, Meso- und Makroebene, die individualisierende Ausblen-
dung des krinkend-krankmachenden Kontextes (Holdstock 1991)
durch die Mehrzahl der Therapeuten, die sich allzu selten als ,,social
atom repairer” (Moreno 1947; Petzold 1979c), als ,Netzwerker” (Kihler
1983) verstehen, macht dieses deutlich. Es wird dabei das volkswirt-
schaftliche Faktum iibersehen, dafl diese Vernachldssigung die Ge-
sellschaft letztlich sehr teuer zu stehen kommt — kurative Medizin
ist immer teurer als priaventive. Allein das Faktum, daf8 hier 6kono-
misch argumentiert werden muf$ und nicht die Integritit und Ent-
faltungsmoglichkeiten des Menschen als Argument ausreichen,
macht die Wirkung von Entfremdungsfaktoren deutlich, die den
diagnostischen Blick und die therapeutischen Strategien nachhaltig
préagen.

Die ,klinische” bzw. ,spezielle Krankheitslehre” fiihrt unmittel-
bar in die Diagnostik und zu Theoremen iber das Zustandekom-
men von psychischen, psychosomatischen und sozialen bzw. psy-
chosozialen Erkrankungen. Modellvorstellungen zur Pathogenese
und diagnostisches Procedere sind unldsbar miteinander ver-
kniipft, und hier drohen Gefahren. Die wesentlichste: Pathogenese-
modelle und Krankheitstheorien werden reifizierend, sie konstru-
ieren ,,Wirklichkeit” durch Ausblendung, Umdeutung, Festlegung
von Phdnomenen, denen Strukturen zugeschrieben werden, z.T.
noch ehe sich der Strom der Phdnomene entfalten konnte. Komple-
xe multitheoretische Modelle, die zeitextendierte Prozesse, Viatio-
nen, Karrieren, Ereignisketten zu erfassen suchen, indem sie ver-
schiedene diagnostische Folien zur Verfiigung stellen, sind der
ausgewiesenen Gefahr weniger ausgesetzt, miissen sie aber im Blick
behalten. In der Integrativen Therapie vertreten wir ein prozessua-
les diagnostisches Vorgehen (Althen 1987), gemdf! dem Satz ,Von
den Phinomenen zu den Strukturen und den Entwiirfen”, auf der
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Grundlage multipler diagnostischer Folien und komplexer, mul-
titheoretisch angelegter Modelle, wie z. B. die dargestellten Patho-
genesemodelle. Eine sorgféltige Betrachtung der Geschichte der
Epidemiologie zeigt, daf8 klinische Krankheitsbilder nicht zeitiiber-
dauernde stabile Grofen sind (Keupp 1982; Hifner 1978; Badura 1981,
1985), sondern, daf sie sich wandeln, abhingig von verursachenden
gesellschaftlichen Milieus, daf sie einer permanenten Veranderung
des Lebenszusammenhanges, namlich Kontext/Kontinuum unter-
worfen sind. Kriegskinder und Nachkriegskinder, Wohlstandskin-
der, Fernsehkinder, Computerkinder, diese Stichworte verweisen
auf vielfiltige Einflufigrofien. Die pathogenen Stimulierungskon-
stellationen miissen jeweils atmosphirisch und szenisch konkre-
tisiert werden, so daf in jedem personlichen Schicksal, das uns in
der Therapie begegnet, ko-respondierend das herausgearbeitet wer-
den kann, was dann - auf der Grundlage und im Verein mit gene-
tischen Dispositionen - tatsichlich oder mindestens mit grofler
Wahrscheinlichkeit in der Vergangenheit und Gegenwart, ja von
der antizipierten Zukunft her verletzend, bedrangend, bedriickend,
als pathogen gewirkt hat und wirkt.

4.2  Multikausale Krankheitsgenese, multidiagnostisches
Vorgehen und Klassifizierung

Bei der Annahme einer multikausalen Krankheitsgenese auf un-
terschiedlichen Niveaus der Biographie, d. h. in variierenden pra-
valent pathogenen Milieus (Petzold 1988n, S. 238), und mitdem Blick
auf die kontextabhidngigen, multifaktoriellen Bedingungen von Er-
krankungen, die hinter den phdnomenal erfalbaren und mit dem
Instrumentarium verschiedener, klassifikatorischer Systeme be-
schreibbaren Krankheitsbildern stehen, sehen wir es in der Integra-
tiven Therapie als nicht méglich an, einseitige diagnostische Zuord-
nungen und eindimensionale Erklarungsmodelle fiir die Genese
bestimmter Krankheitsbilder zu geben. Allein schon die Geschichte
diagnostischer Parameter und Klassifikationen (Moller 1989; Sim-
handl et al. 1987) zeigt, wie stark verdnderte gesellschaftliche Bedin-
gungen, Sichtweisen von Therapieschulen, Forschungstraditionen
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usw. als Einflufigr6Ben wirken. Z. B. die Divergenzen zwischen
DSM III und ICD-9 sind so gravierend — von einem Vergleich mit
psychoanalytischen Diagnose-Schemata ganz zu schweigen — daf8
fiir die Indikation therapeutischer Mafinahmen und fiir die Inter-
ventionspraxis erhebliche Probleme aufgeworfen werden. Nosolo-
gische und syndromatologische, kategoriale oder dimensionale
Klassifikationen (vgl. von Zerssen 1973a, 1973b; Eysenck 1970) sind
oft nicht zu konsolidieren. Die multiaxiale Klassifizierung des DSM-
I11-R hat hier schon einen erheblichen Fortschritt gebracht und die
Reliabilitdt und Validitdt der Diagnostik verbessert. Andererseits
bleibt die Frage der Validitit — nicht zuletzt der ,5kologischen
Validitat” (Bronfenbrenner 1986) — doch so weit offen, dal immer
wieder ein multidiagnostisches Vorgehen (z. B. DSM-III und ICD-9
kombiniert) empfohlen wird (Katschnig/Simhandl 1987; Philipp et al.
1986; Moller et al. 1988, 1990), eine Strategie, die dem Ansatz der
Integrativen Therapie durchaus entgegen kommt. Insbesondere
sollten Diagnosen nach den grofien standardisierten Systemen im-
mer durch die schulenspezifische Diagnostik des therapeutischen
Verfahrens, mit dem die Intervention durchgefiihrt wird, komple-
mentiert werden, und natiirlich gilt das auch umgekehrt, besonders
fiir die kleineren Verfahren, deren Konzepte unzureichend durch
empirische Forschung abgesichert sind. Die verschiedenen diagno-
stischen Sichtweisen vermdgen sich genauso zu ergénzen wie die
verschiedenen theoretischen Erklarungsmodelle zur Genese, seien
sie nun tiefenpsychologischer, kognitivistischer, lerntheoretischer,
systemischer etc. Art. Synoptische, schuleniibergreifende Ansitze
(z. B. der Erklarung von Krankheitsgenese) sind bislang noch eher
selten und, wo man sie findet, kaum annéhernd vollstindig. Entwe-
der werden die tiefenpsychologischen oder die kognitivistischen
bzw. behavioralen Perspektiven ausgeblendet (z. B. Reinecker 1990;
Thomii/Kéchele 1988, 1989). Insbesondere wird der Riickgriff auf die
Ergebnisse der Longitudinalforschung (Robins, Rutter 1990; Nicol
1985; Caspi et al. 1990) — wiederum mit einer ganzheitlichen und
differentiellen Perspektive — unverzichtbar.
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5. Prozessuale Diagnostik und Therapeutik

Im Entwurf der Integrativen Therapie erfolgt die Ermittlung von
psychischer und psychosozialer Krankheit prozessual, d. h.im Ver-
lauf eines spiralig verlaufenden, intersubjektiven Ko-respondenz-
prozesses (vgl. auch Jiittemann 1984, 1990).

Zum Beispiel besteht eine wesentliche Arbeitsweise darin, den
Patienten anzuregen und zu ermutigen, seine Aufmerksamkeit sei-
nem unmittelbar leiblichen Erleben zuzuwenden, um ihm auf diese
Weise allmihlich nahezubringen, sich selbst als Ausgangspunkt
und Medium seines Lebens und Erlebens wahrzunehmen und zu
verstehen und sich mit diesem Befund und aus diesem Befinden
heraus in Ko-respondenz mit dem Therapeuten zu begeben. Dies
will, kann oder traut sich der Patient in der Regel nicht von vorn-
herein. Die Einleitung und Begleitung des Prozesses, der ihn nach
und nach zu dieser leiblich zentrierenden, atmosphirisch erfassen-
den und szenisch verstehenden Perspektive hinfiihrt, stellt einen
nicht selten bereits heilsam wirkenden Ko-respondenzprozef dar.
Schrittweise und immer wieder aufs neue werden seine Vorausset-
zungen und Bereitschaften fiir, insbesondere auch seine Widerstan-
de gegen dieses tiefenhermeneutische Vorgehen thematisiert und - je
nachdem - herausgestellt oder analysiert. Diese Art des Vorgehens
erfahrt der Patient sozusagen als vertrauensbildende Mafinahme
ebenso gegendiber sich selbst (self-support) wie auch gegeniiber dem
Therapeuten, der mit ihm arbeitet. In diesem Prozef stellt sich
erfahrungsgemaf die Krankheit des Patienten als immer wieder neu
bestimmbar bzw. anders benennbar heraus. Diagnostik wird so ein
sowohl prozessuales als auch kooperatives hermeneutisches Un-
terfangen, die Zusammenhénge des Krankheitsgeschehens in Kon-
text und Kontinuum des personlichen Lebens wahrzunehmen, zu
erfassen, zu verstehen, um sie sich (und anderen) erkldaren zu kénnen.

Der gemeinschaftlichen prozessualen Diagnostik von Patient
und Therapeut als hermeneutischem Prozeff muf8 auf theoretischer
Ebene eine metahermeneutische Auseinandersetzung des Thera-
peuten mit Krankheits- und Diagnosemodellen vorausgegangen
sein, die ihm einen Abstand von einengendem Schuldenken ermoglicht,
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ihn fiir die Vielfalt von Lebenskonstellationen sensibilisiert, ihn
offen macht fiir die subjektiven Krankheitstheorien (Muthny 1990;
Hasenbring 1990) seiner Patienten und die ihn mit einer suchenden
Grundhaltung ausstattet fiir die gemeinsame, experimentierende
Rekonstruktion seiner personlichen Biographie (Petzold 19910), die
kreative Organisation seiner problematischen Gegenwart und den
phantasievollen und realistischen Entwurf eines hoffnungsstiften-
den Zukunftsraumes im therapeutischen Geschehen, das immer
zugleich Diagnose und Therapie ist.

Diese Art des Vorgehens verlangt vom Therapeuten eine flexible
Handhabung diagnostischer Folien und theoretischer Modelle, de-
ren Gehalte dem Patienten, so weit dies moglich ist, transparent
gemacht werden sollen.

Prozessuale Diagnostik erfolgt nicht nur wegen der Erfordernis-
se psychotherapeutischer Praxis, sondern auch aus grundsitzli-
chen, wissenschafts- und erkenntnistheoretischen Uberlegungen
heraus, wie sie zu Anfang dieses Beitrages skizziert worden sind.
Denn es wire widersinnig zu versuchen, therapeutisch die Folgen
von Verdinglichung anzugehen, und gleichzeitig im diagnostischen
Procedere Objektivierungen zu reproduzieren und so Intersubjek-
tivitdt zu verhindern.

6. Vier Wege der Heilung

Die oben dargestellte Sichtweise von Erkrankung verlangt eine
dementsprechend differenzierte Therapeutik. Der Entwurf der In-
tegrativen Therapie benennt ,,Vier Wege der Heilung”.

6.1  Erster Weg der Heilung: Bewuftseinsarbeit — Sinnfindung

Bei diesem Weg geht es um den Gewinn ,, komplexen Bewufitseins”
und um Konstituierung von Sinn durch ,,Bewufltseinsarbeit”, d. h.
durch mehrperspektivische Einsicht, durch Erfahrungen von ,,vita-
ler Evidenz”, durch intersubjektive Ko-respondenz (Petzold 1988n,
S.218).
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6.2  Zweiter Weg der Heilung: Nachsozialisation —
Grundvertrauen

Bei diesem Weg geht es um Nachsozialisation zur Restituierung von
Grundvertrauen und um die Wiederherstellung von Personlich-
keitsstrukturen, die durch Defizite und Traumata beschidigt bzw.
mangelhaft ausgebildet wurden. Das erfordert einerseits die Modi-
fikation dysfunktionaler, archaischer Narrative, die sich als Folge
traumatischer Erfahrungen herausgebildet haben, und andererseits
die Verankerung neuer Szenen und Atmosphdren, wo solche als
entwicklungsnotwendige Erfahrungen in defizitaren Sozialisatio-
nen gefehlt hatten, durch Vermittlung ,substitutiver und korrekti-
ver emotionaler Erfahrungen” (s. Petzold 1988n, S. 236 ff.) etwa in
Prozessen des ,Nachnihrens”.

6.3  Dritter Weg der Heilung: Erlebnisaktivierung — Personlich-
keitsentfaltung

Bei diesem Weg geht es um die Entwicklung personlicher und
gemeinschaftlicher Potentiale (z. B. Kreativitdt, Phantasie, Sensibi-
litdt etc.) durch Bereitstellung einer ,férdernden Umwelt” mit neu-
en und/oder alternativen Beziehungs- und Erlebnisméglichkeiten,
in denen die Grundqualitaten: Wachheit, Wertschatzung, Wiirde und
Wurzeln erfahrbar werden. Mittel hierzu sind Erlebnisaktivierung
und Stimulierung in der erlebniszentrierten und iibungszentrierten
Modalitit der Integrativen Therapie und Kulturarbeit und das ge-
zielte Einbeziehen des Alltagslebens als Experimentier- und
Ubungsfeld (s. Petzold 1988n, S. 250ff.).

6.4  Vierter Weg der Heilung: Solidarititserfahrung — Metaper-
spektive und Engagement

Bei diesem Weg will Therapie als Solidaritdtserfahrung eine Meta-
perspektive zu und eine komplexe Bewuftheit fiir die Phinomene
multipler Entfremdung entwickeln, um ihnen auf der Grundlage von
engagierter Verantwortung fiir die Integritdat von Menschen, Grup-
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pen und Lebensrdumen entschieden und kreativ entgegentreten zu
konnen, so daf Solidaritit in Akten der Hilfe und wechselseitigen
Hilfeleistung handfest und konkret praktiziert wird (s. Petzold
1988n, S. 260 ff; Petzold, Schobert 1991).

7. Schluf und Ausblick

Ein Begriff von psychischer Erkrankung kommt heutzutage nicht
mehr aus ohne eine umfasssende Sicht des , Menschen in der Welt”.
Es geniigt heute nicht mehr, Krankheit als einen individuum-inter-
nen bzw. intrapersonalen Zustand oder Prozef zu lokalisieren, als
der er in der klinischen Praxis zunédchst vorkommen mag. Diese
umfassende Sicht des Menschen darf allerdings nicht als unverriick-
bare Objektivitat iiber die Menschen kommen, sondern hat ihrer-
seits bestimmten erkenntnis- und wissenschaftstheoretischen Krite-
rien zu geniigen, die die historische Relativitidt dieser Sicht reflek-
tieren. Begriffe von psychischer Erkrankung bediirfen deshalb im-
mer wieder der kritischen Durchsicht. Dies entspricht letztlich nur
dem Prinzip des , heraklitischen Denkens”, wonach alles bestin-
dig im Flu8 ist.

Fiir diese kritische Durchsicht hat wohl — so, wie es sich von heute
aus gesehen darstellt — generell der Satz ,von den Phinomenen zu
den Strukturen und den Entwiirfen” zu gelten sowie das Ko-re-
spondenz-Modell (Petzold 1991e).

Die einzelnen Denkmodelle, die in Krankheitsbegriffen zum An-
schlag kommen, sind jedoch immer wieder auf ihre Implikate kri-
tisch zu hinterfragen. Selbst das, was einem heute unmittelbar
einleuchten mag und deshalb als liberdauernd vorkommt, z. B. eine
Denkfigur wie die einer ,,Entfremdung” (Schuller 1991), ist in diese
Reflexion einzubeziehen: Denn auch in diesem Falle handelt es sich
um eine bestimmte Modellvorstellung mit erheblichen weltan-
schaulichen Implikaten, wie gezeigt wurde, die auch mit den Fakten
historischer Verdnderungen (z. B. Scheitern des sowjetkommunisti-
schen Modells und Analyse der Bedingungen dieses Scheiterns)
konfrontiert werden miissen. Es ist die Frage, ob diese Anschauun-
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gen auch kiinftig den Erfahrungen und Aufgaben entsprechen, die
Menschen realisieren bzw. zu 16sen haben. Theorien iiber Krankheit
diirfen trotz solcher Risiken nicht vor , weitergreifenden Denken”
zuriickschrecken. Denn der Begriff von Krankheit beinhaltet ohnehin
immer auch einen Begriff von ,Menschen in der Welt”. Es ist nur die
Frage, auf welchem Qualitétsniveau sich dieser Begriff befindet.

Die therapeutische Erfahrung lehrt indessen, daf insbesondere
da, wo es uns am komplexesten vorkommt, es um das Allereinfach-
ste gehen kann. Die Notwendigkeit dieser ,Reduktion von Komple-
xitdt” (Luhmann 1968, 1978) im richtigen Augenblick zu erkennen
und praktisch in der Begegnung zu realisieren, ist therapeutische
Kunst. Die Theorie der Psychotherapie ist, und das macht sowohl
ihre Schwierigkeit als auch ihren Vorteil gegeniiber anderen Theo-
riebildungen, z. B. den der Geisteswissenschaften, aus, immer un-
mittelbar und augenblicklich an die therapeutische Praxis und Er-
fahrung gekniipft. Sie hat sich jeweils gegenwirtig im Medium des
intersubjektiven therapeutischen Prozesses und dessen Reflexion
praktisch zu bewihren, d. h. insbesondere sich im therapeutischen
Prozefl zunehmend mit der leiblichen Evidenz der an diesem Pro-
zef$ Beteiligten zu decken: in Ko-respondenz und Bezogenheit.

Der Entwurf der Integrativen Therapie mit seinem , erweiterten
Gesundheits- und Krankheitsbegriff” geht davon aus, dafd Ge-
sundheit kein privates Gut und Krankheit nichts ,, Un-natiirliches”
sei. In Gesundheit und Krankheit verschrianken sich vielmehr Or-
ganismus und Subjekt, Biologie und Soziales, Natur und Kultur,
Mensch und Geschichte - und das macht ihre Bestimmung so
schwierig. Beide Begriffe bleiben vielfacettig, mehrwertig, stehenim
Wandel. Sie werden durch eine Definition sicher niemals bestimmt.
Weil Gesundheit personlich erlebt und genossen und Krankheit
personlich erfahren und durchlitten werden, haben sie eine hochst
subjektive Dimension, tiber die sich Menschen jeweils intersubjek-
tiv verstdndigen miissen, um einander gerecht zu werden und die
richtige, fiir sie jeweils ,stimmige” Hilfe, Unterstiitzung, Therapie
zu finden: in zwischenmenschlicher, heilender Begegnung.

Krankheit gehort zur conditio humana, sie ist eine anthropologi-
sche Grofie. Deshalb verlangt sie nach dem Anderen als consors, als
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Helfer, als Begleiter und Beistand. Sie erfordert Gemeinschaft und
Verbundhenheit, denn in dieser und nur durch jene kann Krankheit
getragen, ausgehalten, durchlitten werden — begleitet von Mitge-
fiihl, Mitleid und herzlicher Zuwendung. Krankheit bedarf dartii-
berhinaus allerdings auch der Aufklarung, einer erhellenden Refle-
xion, die sowohl eine kritische Theorie der Erkenntnis als auch eine
kritische Theorie der Gesellschaft einschlielt. Das natura sanat (so
wesentlich es ist) bezeichnet nur die halbe Wahrheit. Auch die Liebe
und das Wissen heilen und sie werden insbesondere dann unver-
zichtbar, wenn die ,Natur ihren Lauf nimmt” und die Krankheit
zum Tode fiihrt.
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Zusammenfassung: Der Krankheitsbegriff im Entwurf der
Integrativen Therapie.

Dieser Basis-Text zum Krankheitsverstindnis der Integrativen Therapie
prisentiert ein umfassendes Krankheits-Gesundheits-Verstindnis in
cinem dialektischen Bezug, der alle Ebenen der anthropologischen
Grundformel einbezieht: Ko6rperliches, Seelisches, Geistiges, Soziales,
Okologisches. Es wird eine anthropologische Krankheitslehre mit
dem Schidigungsfaktor ,,Entfremdung und eine Gesundheitslehre mit
dem Health-Faktor ,,Zugehoérigkeit™ unterschieden von einer klinischen
Krankheits- und Gesundheitslehre mit den Faktoren ,pathogener
Stimulierung® bzw. ,,salutogener Stimulierung®.

Schlusselworter:  Krankheitslehre — der  Integrativen  Therapie,
anthropologische Krankheits-/Gesundheitstheorie, Entfremdung versus
Zugehorigkeit,  klinische =~ Krankheitslehre  pathogene/salutogene
Stimulierung

Summary: The Concept of Disease within the Frame of Integrative
Therapy

This basic text on the integrative concept of disease is presenting an
encompassing understanding of health and illness in a dialectic frame
that is involving all dimensions of the fundamental anthropological
formula of Integrative Therapy: Body, Soul, Mind, Social and Ecological
Reality. An anthropological theory of disease is rooted in the idea of
alienation and that of health in the idea of affiliation. The clinical
theory of health and illness is based in factors of “pathogenetic and
salutogenetic stimulation”.

Keywords: Theory of Illness in Integrative Therapy, anthropological
theory of pathogenesis /salutogenesis, alienation versus affiliation,
clinical theoty of pathogenetic/salutogenetic stimulation
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