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Zusammenfassung: Zu viele Therapien, zu wenig Integration

Der Text analysiert die verwirrende sprachliche, theoretische und praktische
Konkurrenzsituation zwischen den verschiedenen therapeutischen Schulen und diskutiert
die Folgen fiir Therapeuten und Patienten. Anhand einer Fallgeschichte wird untersucht,
wie eine Integration verschiedener Schulen in der Kooperation zugunsten eines Patienten,
der mehrere Therapeuten braucht, aussehen kénnte. Dabei wird analysiert, wie das
mehrpolige Setting in der psychotherapeutischen Klinik auch in der
psychotherapeutischen Ambulanz realisiert werden kénnte.

Schliisselwérter: Integrative Psychotherapie, integrierte Behandlung, Gestalttherapie,
Korpertherapie, Psychoanalyse.

Summary: Too many therapies, too little integration

The paper analyzes the confusing situation of competition between the different
psychotherapy schools in linguistic, theoretical and practical terms and it discusses the
implications to therapists and clients. With a case history, it is explored how an
integration of different therapy schools in cooperation would be like for the benefit of a
patient, who needs different therapists. The question is how to realize the multi polar
setting of therapeutic hospitals also in a therapist's practice.

Keywords: Integrative psychotherapy; therapy integration; Gestalt therapy; body therapy;
psychoanalysis.
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Sie alle kennen die zerkliiftete Landschaft der therapeutischen
Szene, die Verwirrung der Patienten, die Konkurrenz der Heiler
wie der Schulen, das Monopoldenken der kassenrechtlich etablierten
Ver-binde, die Angste der Artzeschaft um ihre Pfriinden, die
Schwierig-keiten =~ “der Kooperation, die babylonische
Sprachverwirrung in Diagnosttk und  Technik, die
psychohygienisch bedenkliche Isolie-rung vieler Therapeuten, die
Ausuferung der Ausbildungsangebote, das pseudoinnovative
Erfindungstempo, die vielen unseridsen ~ Aus-bildungspraktiken
und Knebelungsvertrdge neuer Institute, den un-iibersichtlichen
grauen Markt der Heiler und Gurus, den sexuellen, narzifitischen
und finanziellen MifSbrauch, von dem wir immer wieder héren.

Inmitten dieser therapeutischen Vielvolkergemeinschaft gibt es
nun diesen Titan der Integrativen Therapie, Hilarion Petzold, mit
seiner vulkanartigen Kreativitit und polyhistorischen Belesenheit. In
seinem Reich geht die Sonne nicht mehr unter. Er gliedert ihm
Therapieform um Therapieform an und ist dabei, seinem Denken
durch die Fundierung der Integrativen Therapie auf die Erkenntnisse
der Sduglingsforschung, zu der er auferdem auch noch beitrégt, eine
neue und disziplineniibergreifende Basis zu geben. Sein Werk hat
einen Zustand der Verbreitung und Vielfalt erreicht, der ihm das
Recht zu geben scheint, demnéchst nur noch sich selbst zu zitieren.

-Und trotzdem ist es bei einer fundamentalen Spaltung des
thera-peutischen Kontinents geblieben. Soweit ich sehe, wird
Petzold bei den analytischen und verhaltenstherapeutischen
Monopolisten des Kassensystems kaum rezipiert, europdische
Akademien und die Haufung der Titel und Ausbildungsformen
hin oder her. Dies ist ein fast tragischer Konflikt, und ich
mochte ihn -mit einem ebenso tragischen sprachlichen Paradox
bezeichnen, das -die Unauflosbarkeit des Widerspruchs
vereinfachend zusammenfafit: Hilarion Petzold ist der Papst des
integrativen Denkens, mit allen Vor- und Nachteilen, die das
Papsttum mit sich bringt, vor allem dann, wenn die Rollen der
heiligen Véter und Metropoliten schon vergeben scheinen. )




Wie in allen eher religios organisierten Lagern funktioniert die
Kommunikation der therapeutischen Schulen nicht nach dem Prinzip
des kooperativen Austauschs, sondern nach dem des Ausbaus von
Ausschliefilichkeit. Wie in allen religidsen Frontensystemen gibt es
aber, vor allem dann, wenn der Streit angesichts neuer therapeu-
tischer Herausforderungen unsinnig zu werden droht, die Fraktionen
des 6kumenischen Denkens, die auf eine Integration hin arbeiten. Sie
sind jedoch den Fundamentalisten verdéchtig und werden eher igno-
riert oder ins Abseits gestellt. Es scheint allerdings denkbar, daf etwa
die wachsende Beschiftigung mit Sandor Ferenczi hier eine Wende
einleiten konnte, weil er immerhin aus dem Lager der Freudianer
stammt und diesen nicht in Zorn und Verachtung den Riicken ge-
kehrt hat. Er ist zwar an Freud und seinen Buchhaltern und ihren
Kleinlichen Intrigen, vor allem an Ernest Jones’ briiderlichem Vernich-
tungswillen gescheitert. Aber seine Groe als Integrationsfigur kann
heute, mehr als ein halbes Jahrhundert nach seinem frithen Tod,
wieder sichtbar und wirksam werden.

Die Analytiker kennen den Reichtum des Petzoldschen Werkes und
seiner Schiiler nicht. Deshalb gibt es bis heute keine Integration der
Integrativen Therapie, auch wenn ,,an der Basis” und durch indi-
viduelle Fortbildung schon viele kleine Briickenschlige erfolgen. Die-
se Kommunikationslosigkeit hat ihre ideologischen, menschlichen
und soziologischen Ursachen. Die Erhellung mancher Griinde kann
ich Threr eigenen Erfahrung und eigenem Wissen iiberlassen. Sie
héngen mit den Prinzipien geistiger und geistlicher Territorialitat
und mit Universalitdtsanspriichen auf allen Seiten zusammen. Des-
" halb versuche ich, eine Moglichkeit des Briickenschlags in einem
persénlichen Wunsch an Hilarion Petzold gleich vorweg anzudeuten:
Ich wiinsche mir ein nicht-monumentales Buch aus seiner Feder mit
dem Titel ,Integrative Therapie fiir Psychoanalytiker”. In diesem
Buch wéren die Selbstzitate durch freiwillige Selbstkontrolle halbiert
und die Psychologie der Analytiker wie der analytischen Institutio-
nen beriicksichtigt. Aber wenn sie schon im Wunsch-Titel angespro-
chen wiirden, so bin ich iiberzeugt, gibt es ein ausreichend giinstiges
Klima der Verunsicherung und also der Rezeptivitit fiir einleuchtend
vorgebrachte Erweiterungen der therapeutischen Kompetenz.

Die Verpackung und kundengerechte Vermarktung von Wahrheit
gehort, wie wir im fortgeschrittenen Stadium des Kapitalismus wis-
sen, zu den Pflichten und Erfolgsbedingungen des Anbieters. In der
Computerbranche und vielen anderen ist von der anwendergerech-
ten oder anwenderbezogenen Auslegung von Soft- und Hardware
die Rede. Beide miissen kompatibel werden angesichts eines doppel-
ten Marktes: dem der Kassengelder und dem der privat finanzierten
Therapie- und der Seelischen-Wachstums-Branche. Eine Integrative
Therapie bleibt so lange Stiickwerk, als sie die Gesetze des monopo-
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listisch strukturierten Kassen-Marktes nicht berticksichtigt. Wahr-
heit, integrative Behandlungsmethoden und humanistische Gesin-
nung sind keine wirksamen GrdfSen an sich, sie brauchen eine gesell-
schaftliche Basis von Anerkennung und Entfaltungschancen, sonst
kommt es allenfalls zur Bildung von Reservaten und diaspora-
ahnlichen Formen der Durchmischung. Ich selbst habe mich lange
gewehrt, Macht- und Chancenstrukturen fiir die Entfaltung von
Wabhrheit oder Erkenntnis oder Humanitat fiir wichtig zu halten. Der
Konfliktim ehemaligen Jugoslawien und seine Behandlung durchdie
westliche Welt belehrt uns ebenso eines besseren wie der Umgang
etwa der Kirchen mit innerbetrieblichen Reformern: Machtstrukturen
sind immer Antipoden der Suche nach Wahrheit und Humanitit.
Deshalb ist es so wichtig, Machtkunde und die Lehre von den richti-
gen Zeitpunkten flir die Fruchtbarkeit von Integrationsangeboten
nicht zu vernachlassigen. Man muf in der Lage sein, zum richtigen
Zeitpunkt dem Gegner oder Konkurrenten oder Nachbarn zu sagen,
dafs man ihn meint und ernst nimmt, nicht daf$ man ihn beseitigen
oder ersetzen oder zuriickdrangen will. Integration bedeutet immer
auch: sich selbst und seine Strategien in Frage stellen.

Wennichdassage, blickeichauch wehmiitig auf die Zeiten zuriick,
wo ich vorwiegend missionarisch erleuchtet oder mit gesenkten Hor-
nern mit meinen Zielgruppen, also vorwiegend den Analytikern,
umgegangen bin. Sie haben darauf eher verschlossen und abweisend
reagiert, mindestens auf der Ebene der Institutionen. Inzwischen bin
ich aus der Deutschen Psychoanalytischen Vereinigung ausgetreten
und fiihle mich freier in meinen Urteilen, Loyalitiaten und Zielen. Ich
kann auch den antidogmatischen Dogmatismus vieler Neuerer gelas-
sener sehen, die sich in Zorn und Entwertung von der Psychoanalyse
abgewandt haben, denken Sie nur an Reich, Janow, Fritz Perls, Lowen,
Casriel, Gerda Boyesen und andere. Auch antidogmatischer Dogma-
tismus fithrt zu neuen Hierarchien, Lagerbildung und sich abgren-
zender Schulenentwicklung. Zwar gibt es immer mehr Psychothera-
peuten, die nach einer Grundausbildung in einer Schule sich in
staindigem Wachstum und Fortbildung neues Wissen und neue Hal-
tungen aneignen. Sie haben verstanden, dafl ein Therapeut sich
lebensgeschichtlich in einem stindigen Wandel und in stindiger
Suche befindet und seine personliche Gleichung sich veréndert. Die
Lindauer Psychotherapiewochen und andere analoge Veranstaltun-
gen haben viel zu einer standigen Neuorientierung beigetragen. Sie
sind immer wieder als therapeutischer Supermarkt entwertet wor-
den, aber selbst diese Entwertung zeigt schon auf, dafd viele Schulen
noch meinen, der Fortschritt kénne nur durch die stindige Ausdiffe-
renzierung einer einzigen Methode erfolgen. Dem wirkt Hilarion
Petzold mit seinem Ziel der Integration kraftvoll entgegen, wenn ich
auchimmer wieder hore, daiseinintegratives Handeln auf der Ebene
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der Institutionen als besitzergreifend oder gar ausgrenzend erlebt
wird.

Nattirlich halte ich das Problem des Niveaus von Ausbildungen
fiir zentral. Zwischen geduldiger Integration neuer Therapieformen
in eine gewissenhaft erarbeitete therapeutische Identitit und einem
Eklektizismus, der ohne eine solide Grundausbildung auszukommen
meint, gibt es viele Spielarten der therapeutischen Wanderschaft. Ich
habe leider immer wieder erlebt, da8 Kollegen meinten, das Wesent-
liche an Gestalttherapie oder Pesso-Arbeit liefle sich an einigen Wo-
chenenden erlernen und rasch anwenden. Wenn ich die Selbstanprei-
sungen in den ,Psychologie heute”-Annoncen oder in den Halbjah-
resprogrammen vieler Therapie-Zentren lese, dann erschiittert mich
die Haufung von Techniken, mit denen knapp dreifligjahrige Thera-
peuten meinen umgehen zu kénnen. Ihr Angebot gleicht einer alter-
nativen Psycho-Speisekarte, und die Gerichte tragen immer
phantasievollere Namen. Als Qualitétsgarantie scheint oft ein strah-
lend gesundes Workshop-Foto im Kreise sonniger Jiinger in esoteri-
scher Landschaft mit Zypressen oder asiatischen Tempeln auszurei-
chen. Integration wird hier gewaltig mifSverstanden als ein
Gemischtwarenladen von Eingriffs- und Mobilisationstechniken, die
variiert werden, wenn Widerstand aufkommt oder der beriihmte
Flu der Energie zu stocken beginnt. Wasich vonder MifSachtung der
Grundregeln des Umgangs mit Ubertragung und Gegeniibertragung
auch durch berithmte Jet-Set-Therapeuten oder charismatische Wan-
derlehrer halte, habe ich in meinem Aufsatz tiber Gerda Boyesen in
»Vorsicht Berithrung” aufzuzeigen versucht. Aber genug des vorsich-
- tigen Moralisierens.

Integration neuer Therapieformen entweder in die eigene Identitt
oder als Fahigkeit zur Kooperation mit Therapeuten anderer Schulen
oder als geistige Auseinandersetzung bedeutet: Kennenlernen,
Selbsterfahrung, Austausch, Gedanken- und Seelenarbeit. Es bedeu-
tet auf der individuellen Ebene eine langsame Aneignung neuer
Moglichkeiten der therapeutlschen Zuwendung, auf der institu-
tionellen Ebene auch Uberpriifung, Kontrolle, gemeinsame For-
schung, systematisches Denken und die Arbeit an einer allgemein-
verstdndlichen Sprache. Es mag durch meine Herkunft von der
Psychoanalyse begriindet sein, aber auch durch die Auseinander-
setzung mit den Systemen der Neuerer, daf8 ich nach wie vor die
Psychoanalyseals die geeignetste lingua franca, eine mogliche gemein-
same Verstandigungssprache betrachte, weil ich glaube, dafi sie das
differenzierteste Begriffssystem und die ausgefeilteste Krankheits-
lehre anzubieten hat. Es sind aber auch andere Grundsprachen diffe-
renzierter Therapieformendenkbar,obwohlich glaube, dafl wichtige
Sprachen in Abwandlung oder in Abgrenzung zur Psychoanalyse
entstanden sind.
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Mit dieser Forderung nach konzeptuellen Voraussetzungen einer
moglichen Integration der vielen Therapien befindeichmich in bester
Gesellschaft. Hilarion Petzold und Ilse Orth heben in ihrem zweibéndi-
gen Werk iiber die ,Neuen Kreativititstherapien” gleich in der Ein-
fithrung hervor, was die Basis der ,Eigenstandigkeit” einer Kunst-
Therapie ausmacht, und dies gilt wohl fiir alle die , zu vielen” Thera-
pien, die uns die Orientierung so schwer machen. Eigenstindigkeit
als Voraussetzung zu einer verstehbaren Integration besagt, ,daf3
solche Ansitze iiber einen eigenen anthropologischen Entwurf, eine
an dem kreativen Vermdgen des Menschen ausgerichtete Personlich-
keitstheorie ... und ... iiber eine spezifische Krankheitslehre verfiigen.
Weiterhin wére eine ausgearbeitete Prozefitheorie und Interventions-
lehre erforderlich” (Bd. I, S. 21). Die Autoren nennen, neben ihrem
eigenen phdanomenologischen und tiefenhermeneutischen Ansatz,
die Modelle von Psychoanalyse, Tiefenpsychologie, Gestalt und an-
deren humanistischen Verfahren. Schon aus rein institutionellen
Griinden - angesichts des bei den Kassen etablierten Gutachter-
systems — scheinen mir die Begriindungsmodelle fiir tiefenpsycho-
logische Therapie ein guter pragmatischer Ansatz.

Das bedeutet nicht, daf8 die Sprache der Tiefenpsychologie und
Psychoanalyse fertig und anwendungsbereit wire. Es gibt weite
Bereiche neuer Therapieerfahrung, zum Beispiel im Bereich von Kon-
takt, Regression und Interaktion, aber auch der Einbeziehung von
kreativen Medien, die erst formuliert werden miifiten. Die Sduglings-
forschung und ihre therapeutischen Konsequenzen und neuen theo-
retischen Begriindungen fiir unser Handeln ist fiir mich das kommen-
deZentrum fiir die Ausbildung einer anndhernd gemeinsamen oder
integrativen Theorie- und Behandlungssprache, zu der viele Schulen
ihre spezifischen Erkenntnisse und Erfahrungen beitragen konnen.

Ich komme vom allgemeinen nun zu einem spezielleren Thema
von Integration der ,zu vielen Therapien” in einen gemeinsamen
Fundus, der uns die Ortung dessen erlaubt, was der Kollege von
nebenanoder die Schule oder das Institut mit dem noch unbekannten
Namen oder Angebot machen. In einer Arbeitzum Thema ,Wenn ein
Patient mehrere Therapeuten braucht” (ebenfalls in , Vorsicht Beriih-
rung”) habe ich auf die kommenden Probleme von therapeuticher
Kooperation bei Patienten mit bestimmten Spaltungs-Stérungen auf-
merksam gemacht. Ich bin ausgegangen von einem relativen Schei-
tern der Kooperation bei einem eigenen komplizierten Fall, an dem
nacheinander oder gleichzeitig neben mir fiinf verschiedene Thera-
peuten beteiligt waren, alle von methodisch unterschiedlichem
Ansatz her kommend. (Ich verspreche auch, dafd dies die letzte Selbst-
zitierung in diesem Vortrag sein wird.)

Ausgehend von der selbstverstandlichen Praxis in psychothera-
peutischen Kliniken, wo dem Patienten mehrere Therapieangebote
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gemacht werden, diein den Konferenzeninihrer Wirkung und ihrem
Verlauf integriert werden, verweise ich auf eine grofie Zahl von
schwierigen Patienten auch in der ambulanten Praxis: Ihre Stérungen
sind leichter oder griindlicher anzugehen, wenn die in ihren Seelen
wie in ihrem Leben quasi institutionalisierten Spaltungen bzw. ihre
Desintegration auf ein Setting stoflen, das die Reinszenierung der
Spaltungen erlaubt und bei ihrer Integration durch die Kooperation
der Therapeuten hilft. Ich nenne das Setting den , interkollegialen
Raum*”, der ganz neuen Gesetzméfigkeiten folgt, in Analogie zum
innerfamilidren Raum, der ja auch mehr darstellt als die Summe der
Einzelbeziehungen. Die Vorarbeit in den Kliniken stellt eine reiche
Erfahrung dar. Da die kassenrechtlichen Probleme dort aber global
gelost werden, hilft diese Erfahrung wenig bei der Bewéltigung der
wichtigen Finanzierungsfragen in der ambulanten kooperativen
Therapie.

Die theoretische Begriindung fiir ein mehrpoliges Setting mochte
ich hier nicht wiederholen, nur schlagwortartig noch einmal um-
reiffen. Es ist extrem kompliziert und langwierig, innerfamilidre oder
sogar innerpersonliche (etwa bei einer dominanten oder alleinerzie-
henden Mutter) Spaltungen, vor allem bei kumulativer Traumati-
sierung, an einer einzigen therapeutischen Person zu kurieren, die
durch die Rollenvielfalt tiberfordert sein kann. Sie soll Halt geben, ein
positives Arbeitsbiindnis bewahren, negative Ubertragungsperson
sein und ein neues Idealobjekt werden, Vater- wie Mutteriiber-
tragungen samt ihrer komplizierten Spannung annehmen und aufler-
dem Orientierung geben kénnen bei der Verwirrung der Geschlechts-
identitdt. Sehr viele Psychoanalysen scheitern an diesem Problem.
Die entsprechenden Erfahrungen werden Sie aus Ihren Disziplinen
miihelos beisteuern konnen. Deshalb die Notwendigkeit einer thera-
peutischen Funktionsteilung bei bestimmten Stérungen und das
Postulat einer immer genaueren diagnostischen Bestimmung ihrer
klinischen Anwendung.

Es erweist sich sogar als zweckmaflig, wenn der zweite Therapeut,
der in der psychoanalytischen Theorie den wichtigen ,,Dritten”, den
Vater, die Mutter, eine rettende weitere Person darstellt, die die
Symbiose, oft sogar eine negative Symbiose, aufzuldsen hilft, ande-
re therapeutische Verfahren anwendet als der primédre Therapeut. Die
gangigste Kooperationsform diirfte die zwischen tiefenpsycholo-
gischer Therapie und Kérper- oder szenischer oder Kreativ-Therapie
sein. Dies einfach deshalb, weil durch die Kassenregelung der
Grofdteil von Patientlnnen, die eine lingere Behandlung brauchen,
zum Tiefenpsychologen gehen miissen. Dieser finanzielle und institu-
tionelle Aspekt darf nicht iibersehen werden.

Die therapeutische Kooperation bei einem Einzelpatienten - es
kann sich oft auch um die Kooperation zwischen Einzeltherapie und
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einer Gruppenerfahrung handeln - bringt nun, durch die Neuinsze-
nierungaller Spaltungserfahrungen und -wiederholungen, eine kom-
plizierte Beziehungs- und Lernsituation mit sich, die mir aber als
exemplarisch und fast zentral fiir das Problem der félligen Integration
der uniibersichtlichen Therapieszene erscheint. Um dies zu verdeut-
lichen, gehe ich von einer Fallgeschichte aus, die mich zur Zeit
beschiftigt und mein Nachdenken iiber Integration vorantreibt.

Victoria ist eine zweiunddreigigjihrige Okonomin, deren Vater, in
der Finanzverwaltung eines Konzerns fithrend titig, plotzlich ums
Leben kam, als sie sieben Jahre alt war. Sie hat einen jiingeren Bruder,
der als Rechtsanwalt arbeitet, und eine ebenfalls jiingere Schwester,
die Psychologie studierte. Die Mutter versuchte, die drei Kinder allein
grofizuziehen, und hielt an einer gewissen gesellschaftlichen Arro-
ganz fest, auch wenn dies in eine betrdchtliche soziale Isolierung
fihrte. Victoria selbst wurde zur parentifizierten Ersatzpartnerin der
Mutter, der diese viel zu friih ihre Sorgen anvertraute. Die ihr vom
Vater angetragene Prinzessinnenrolle, in der sie zu PR-Zwecken
vorgefiihrt wurde, verwandelte sich so in eine frilhreife Beraterrolle
fiir die Mutter. Die Entwicklung eines lebendigen Selbst blieb auf der
Strecke, sie nahm gleich einem Medium die Ideale der Mutter auf und
fithlte sich fiir die Geschwister, die sie spater im Studium iiberholten,
verantwortlich. Im Laufe der drei Jahre, die sie nun in Therapie zu
mir kommt, hat sie sich stark abgegrenzt von der Familie, sucht ihre
eigene Identitit und spiirt, wie sehr ihre Rolle in der Familie einem
MifSbrauch gleichkam. Der Vater erscheint in ihren Erinnerungen als
sehr narzifitisch und gegeniiber den Kindern als brutal, uneinfithlsam
und demiitigend. Hinter der nach aufSen aufrechterhaltenen Fassade
sozialen Erfolges und Untadeligkeit gab es tiefe Spannungen zwi-
schen den Eltern. Die Mutter scheint den Tod des Mannes dennoch
nur schwer verwunden zu haben und klammerte sich an ihren sozia-
len Stolz. Sie hatte nie einen Beruf erlernt. Aber Victoria idealisierte
sie bis hin zu gottlichen Dimensionen und wire bereit gewesen, sich
fiir sie zu opfern. Die hochgradige Ambivalenz iiber eine ungeniert
vor den Kindern gelebte mehrjihrige sexuelle Affaire hatte Victoria
tief verdrangt, war aber seit der Pubertéit massiven psychosomatischen
Erkrankungen ausgeliefert, die eine Fiille von gyndkologischen Ein-
griffen zur Folge hatten. Sie geriet in eine tiefe Krise, als sie nach zwei
Jahren Therapie nicht mehr verleugnen konnte, wie sehr sie sich von
der Mutter und ihrer doppelten Moral verraten fiihlte.

Es gab also nicht nur tiefe Spaltungen zwischen den Eheleuten,
Spaltungen im Bild des lebenden wie des toten Vaters, sondern auch
Spaltungen im Bild der Mutter, die keine einheitliche Selbst-Entfal-
tung der Patientin zulieflen. Der wichtigste Haltim Leben der Patien-
tin war eine Identifizierung mit den gesellschaftlichen Idealen der
Mutter, die sie aber nicht zu realisieren vermochte und die gleich-
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zeitig in einen tiefen Zynismus eingebettet waren. Die Entwicklung
eines falschen Selbst zum Uberleben hinterlief3 eine latente Depressi-
on mit Panikzustdnden und eine tiefe Mutlosigkeit. In einer einzigen
langerdauernden Beziehung zu einem Mann hatte sie die Vaterbezie-
hung mit Demiitigungen, Entwertung und gegenseitiger Verachtung
in einer Weise wiederholt, {iber die sie sich bis heute schamt.

Nach einem Jahr einstiindiger analytischer Einzeltherapie nahm
ich sie zusétzlich in eine Pesso-Gruppe, in der sie, nach miithsamer
Eingewohnung, den Umgang mit Geschwistern lernte, die sie nicht
betreuenmufSte, sondern wo sieauch Schutz und Auseinanderetzung
fand.

Ihr Korper wie ihre Seele waren in einem Ausmaf3 erotisiert, wie
ich es noch nie gesehen hatte: Sie war der Hysterie der Mutter wie
deren erotischen Inszenierungen als frithe Vertraute fast wehrlos
ausgeliefert gewesen und hatte sich damit vollgesogen. Manner wa-
ren zugleich faszinierend wie dngstigend brutal fiir sie, aber doch die
ausschlieflliche Quelle von Selbstwert. Dies fiihrte zu berechnender
Sehnsucht wie zu einem latenten Dauerhaf3, dem sie inzwischen mit
feministischem Kampfgeist, vielleicht als Durchgangsphase, zu
begegnen versucht. Korperliche Selbstverteidigung spielt in ihren
Phantasien eine grofie Rolle. Auf die Vergewaltigungen in Bosnien
reagierte sie, wenn sie es in ungeschiitzten Momenten an sich heran-
lie3, mit einer schockartigen Lihmung und Verzweiflung.

Die Mutter blieb lange Zeit dominante Person. Sie hatte mich auch
angerufen und fiir die Tochter ausgesucht. Lange Zeit berichtete
Victoria, ohne dafl ich davon wuflte, bei Wochenendbesuchen der
* Mutter iiber die Arbeit bei mir. Sie mufite ihre therapeutischen
- ,Erlebnisse” bei der Mutter quasi abliefern, diedaran gierig teilnahm.
Die Mutter konnte durch iiberraschende Anrufe die Patientin immer
wieder aus ihrem miihsam gewonnenen Gleichgewicht bringen:
einerseits durch iiberschwemmendes Reden iiber ihre eigenen
Schwierigkeiten;andererseits durch Ratschlége, denenssich die Patientin
nur schwer entziehen konnte. Es war immer wieder auch fiir mich
schwer zu ertragen, wie ein keimendes eigenes Selbst in sich zusam-
menfiel, wenn Mutter und Tochter, von beiden Seiten provoziert, in
ihre alten Verstrickungen in schwer durchschaute Rollen zuriick-
fielen. Die Beziehung hatte von beiden Seiten etwas Parasitéres. Beide
versuchten, Belastungen und Konflikte, Unsicherheiten und Verwir-
rung jeweils an den anderen abzugeben, und zwar mit erheblichem
Druck. In der Psychoanalyse wiirde von man einer intensiven wech-
selseitigen Nutzung der projektiven Identifizierung sprechen, die
natiirlich auch in der Therapie massiv auftauchte. Sie konnte lange
Zeit kein einheitliches Bild von mir halten. Fast mochte ich von einem
schwer entwirrbaren Taumel der Ubertragungen sprechen, die mit
massiven und rasch wechselnden Nebeniibertragungen auf Vorge-
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setzte, Freundinnen, Lehrer usw. einhergingen. Trotzdem ist eine
allméhliche Stabilisierung eingetreten, und es hat sich ein weniger
permanent von Panik und Zerfall bedrohtes Kernselbst entwickelt.
Auf der Basis dieser Starkung des inneren Zusammenhaltes und der
Selbstachtung ist nun eine neue Entwicklung eingetreten, die das
Thema der Integration des therapeutischen Prozesses wie verschie-
dener Therapieformen neu aufwirft.

Bevorichaber mit der Therapiegschichte fortfahre, méchteich zum
Thema der Integration noch einige Bemerkungen einflechten. Inte-
gration der Methoden 1483t sich namlich auf drei Weisen verstehen:

(1) Die psychoanalytische Borderline-Therapie geht davon aus,
dafd der Analytiker inmitten des Ubertragungschaos und der stindig
neu inszenierten Spaltungen allein ein quasi noch utopisches Bild der
spéteren integrierten Person des Patienten entwickelt. Er versucht,
einen Uberblick iiber den jeweils aktuellen Stand der Ichkréfte wie
der Spaltungen und Fragmentierungen zu behalten und sich vor der
Gefahr zu hiiten, die jeweils in der Ubertragung nicht aktualisierten
Teile zu vergessen oder ihren latenten Zustand zu vernachlassigen.
Dazu gehort aber viel Erfahrung und eine Art Akrobatik der Erhal-
tung der noch fiktiven Kohédrenz des Patienten in seinem eigenen
Inneren.

Der rasche Wechsel der Ichzustidnde ist und bleibt oft verwirrend.
Der Therapeut muf$ die latente Panik, die Desorientierung und die
tiefe Resignation aushalten, oft iibernehmen und mittragen, weil der
Patient sie nichtallein aushalten kann. An der Fiille von gescheiterten
Analysen mit solchen Patienten, in die ich Einblick erhalten habe,
kann ich ermessen, wie schwer diese Arbeit ausschliefllich mit dem
Instrument der Ubertragungsanalyse sein kann. Die Versuchung ist
riesig, sich mit Fragmenten des Patienten zu verbiinden oder die
Kohérenz auf der Ebene eines Theoriermodells herzustellen. Ist dieses
Modell die Triebtheorie mit den entsprechenden Konzepten der In-
stanzenkonflikte, dann sind die beiden Partner des verwirrenden
Dialogs oft rasch verloren. Ein Teil der Seele geht, wie vor allem
Winnicott gezeigt hat, in die Emigration. Die Therapie ist in Gefahr,
erneut ein falsches Selbst beim Patienten zu konstellieren. Geht ein
solcher Patient spiter, nach der Katastrophe oder einem unbefrie-
digenden Ergebnis, zu einem anderen Therapeuten, vielleicht sogar
anderer theoretischer Ausrichtung oder Praxis, dann staunt er, sich
als eine ganz andere Personlichkeit wiederzufinden und unbekannte
Anteile zu mobilisieren. Entsprechendes gilt natiirlich fiir jede andere
Formeiner strukturierten Therapie. Die Gefahr der Ubertragungsver-
wirrung hat ja manche Schulen gerade dazu gefiihrt, die Wucht und
Wirkung von Ubertragung und Gegeniibertragung iiberhaupt zu
verleugnen und auf Fithrung, Charisma, Techniken oder eine nur
noch im Transpersonalen auffindbare Identitdt zu vertrauen.
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(2) Der Therapeut versucht, die Methodenintegration selbst durch
Fortbildung zu lernen, um ein variables Instrumentarium zur Verfii-
gung zu haben, das es erlaubt, aus der Ubertragungsverstrickung
auszusteigen und durch Elemente von Gestaltarbeit, Rollenspiel,
Korper- oder Kreativitatsarbeit mit den inneren Objekten und Brii-
chen in Beziehung zu treten. Diese Erweiterung des eigenen Instru-
mentariums kann sehr viel bringen. Sie setzt beim Analytiker die
Losung vom Prinzip der ausschlieflichen Arbeit am Widerstand und
an Ubertragung und Gegeniibertragung voraus. Bei manchen ande-
ren Therapien erfordert sie umgekehrt den urspriinglich nicht erlern-
ten Umgang mit Ubertragung und Gegeniibertragung, was zunéchst
in erhebliche Loyalitdtsprobleme und Identitidtskonflikte fithren
kann. In der Diskussion mit Atemtherapeuten einiger Schulen etwa
kann man staunend erleben, wie eine hohe Sensibilitit in der Erfas-
sung von psychosomatischen Spannungs- oder Behinderungszustéan-
den einhergeht mit einer schulmégig antrainierten Ahnungslosigkeit
hinsichtlich der Entwicklung der unbewuflten Beziehungen zwi-
schen Therapeuten und Patient, etwa bei Ilse Middendorf mit deutlich
antianalytischem Affekt. Integration bedeutet in diesem zweiten Ver-
standnis also: Methodenintegration in der Personlichkeit des Thera-
peuten.

(3) Aber auch diese Losung kann, je nach Patient und Erfahrungs-
stand des Therapeuten, an Grenzen kommen. Es gibt viele Patienten,
die die Integrationsfahigkeit eines einzelnen Menschen iiberfordern.
Ein Teil der Hospitalisierungen von Borderline-Patienten hat unter
anderem damit zu tun, daf3 eine Integration, wie sie die Klinik bietet,
im ambulanten Bereich noch nicht funktioniert. Da die Klinikaufent-
halte selten iiber drei Monate hinausgehen, findet dort zwar haufig
eine Stabilisierung statt, aber Sie alle kennen das Problem der ambu-
lanten Weiterversorgung von entlassenen Patienten. Das methoden-
und rollenintegrierende Setting der Klinik ist noch nicht zu einer
inneren Struktur beim Patienten geworden.

Die vielen Rezidive nach einer an sich hoffnungsvollen Entwick-
lung in der Klinik hdngen mit dieser Riickkehr in die ambulante
Therapie zusammen, bei der oft der Therapeut nicht mit den Model-
len der Klinik vertraut ist und bei der er auch nicht das notwendige
Masg interaktioneller Integration anbieten kann. Die durch das Team
angebotene Integrationin der Aufteilung der Verantwortung und der
Streuung der Ubertragungen zerfillt wieder, und die Spaltungsten-
denz hélt erneut Einzug in die ambulante Einzeltherapie. Deswegen
postuliere ich die Entfaltung einer mehrpoligen integrativen Thera-
pie auch in der Ambulanz, mit allen Konsequenzen, die das fiir eine
Neuorientierung unserer professionellen Fahigkeiten zur Kooperati-
on einschliefSlich einer kassentechnischen Absicherung hat. Einige
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der Probleme, die sich dabei auf mehreren Ebenen ergeben, méchte
ich am Beispiel von Victoria nidher erlautern.

Seit einigen Monaten tauchte in der Therapie mit ihr immer wieder
die Frage von ihrer Seite auf: ,,Wie finde ich zusitzlich zu dir (das
»du” stammt aus der parallelen Gruppentherapie) eine weibliche
Therapeutin. Ich will endlich eine Mutter, ich mache mir noch die
Beziehung zu den Freundinnen kaputt, weil ich immer das Kind sein
will. Ich weif3, dafd das dort nicht hingehdrt. Ich will auch ein Vorbild
haben. Und du bist mir zu machtig, du bildest dir viel zu viel ein, was
du fiir mich bedeutest. Aufferdem kannst du als Mann viele Dinge
sowieso nicht verstehen” usw.

Eine leichte Irritation bei mir dariiber, Kompetenz und Bindung zu
verlieren, schwand rasch, alsich mir klar machte, wiesehr diese Suche
ein Zeichen der Reifung und Differenzierung war. Sie wufSte auch
von anderen Frauen in der Gruppe, wie wichtig eine weitere weib-
liche Therapeutin fiir sie war. Sie fing an zu drangen, ich moge ihr
endlich jemanden empfehlen, so wie ich es bei anderen Gruppenmit-
gliedern, Frauen und Ménnern, schon gemacht hatte, die allerdings
nicht bei mir in Einzeltherapie waren. Ihr Dringen ging aber auf mehr
als auf ,Nennung” von Namen, sie sagte fordernd: ,Besorg’ mir
endlich eine!”, was mich eher zogern lief, weil ich die Abtretung der
Verantwortung als zu grofs empfand. ,,Sie mufS aber auch etwas vom
Kérper verstehen und mich auch mal halten. Und sie muf$ mir impo-
nieren”, fiigte sie hinzu. Ich dachteaber dariiber nachund telefonierte
schlieSlich mit einer Kérpertherapeutin, um sie vorzubereiten. Diese
freute sich iiber die ,,I"Jberweisung” und fiihlte sichin gewisser Weise
geehrt.

Und da fangen die seelischen Kraftfelder lingst an zu wirken. Die
Therapeutin ist von Hause aus Sozialpadagogin, gut 20 Jahre jiinger
als ich und betreibt auf privater Basis, ohne Kassenzulassung, Ein-
zeltherapie mit Atem, Massage, Gestalt und haltender Berithrung.In
einem langeren Gesprach einige Monate vorher erlebte ich sie als
differenziert und kompetent und mit einer sicheren therapeutischen
Identitdt. Die Patientin hatte zwei Termine, die Therapeutin war ihr
sympathisch, sie nahm aber doch Abstand von einer Therapie, es war
eher zu eine Schwesteriibertragung gekommen. Sie war froh, dafsich
ihr Nein akzeptierte mit dieser Erklarung.

Erst einige Wochen spiter gab sie ihre Phantasien preis, nachdem
sieaus eigener Initiative Kontakt mit einer etwa 50jahrigen Therapeu-
tin aufgenommen hatte, die ihr eine Freundin empfahl. Sie sagte
néamlich, frei projizierend und doch ein Kérnchen Wahrheit ausbau-
end: ,Dieist ja total abhédngig vondir, die ruft dichspateranund fragt,
wie sie mich behandeln soll. Ich brauche jemand total von dir Unab-
héngigen.” Aufierdem habe sie ihr so ausfiihrlich erklért, wie sie
arbeite, als miisse sie sich anpreisen oder sich bewéhren.
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Ich war leicht gekrénkt, nicht wegen der gesuchten Unabhédngig-
keit, eher wegen der von mir phantasierten Empfindlichkeit der
Kollegin. Denn Victoria kann sehr entwertend sein. Ich teilte der
Kollegin also spiter in einem kurzen Brief mit, die Patientin habe sie
sehr sympathisch gefunden, aber wegen der Schwesteriibertragung
die Therapie nicht begonnen. Victoria hatte uns also zwar, auf meine
Empfehlung hin, nahe zusammengefiihrt, dann aber die gemeinsame
Elternschaft doch abgelehnt.

Einige Wochen spéter kam sie aufgewiihlt und stolz in die Stunde:
Sie habe jemanden gefunden, ein grofie, starke, miitterliche Frau mit
einer phantastischen Ausstrahlung. Sie sei schon richtig verliebt. Es
sei ihr ganz egal, wie die arbeite, zu ihr wolle sie auf jeden Fall. Nur
mit der Bezahlung sei es schwierig. Nach einer weiteren Stunde
spricht sie von einer fast religiosen Andacht und Geborgenheit, die
sie inihrer Néhe liberkomme. Am liebsten hiitte sie sich gleich inihre
Arme geworfen und nur noch geweint. Sie habe ihr auch sofort und
ungefragt ein Taschentuch gereicht, ganz anders als ich, den sie
manchmal darum bitten miisse.

Nur wenig spéter kommt eine tragische Note in die Berichte: Die
Therapeutin habe keine Kassenberechtigung. Die Patientin ist zu
diesem Zeitpunkt noch iiberzeugt, dafl ich ihr einfach Stunden ,ab-
treten” kénne, die ich abrechne und dann der Kollegin iiberweise.
Aber dann félltihr ein, dafl ich die Therapeutin ja gar nicht kenne. Sie
will also auf die Gruppe verzichten, sparsam leben, sich einschran-
ken. Aber vierhundert Mark im Monat erscheinen ihr doch nicht zu
finanzieren. Sie ruft gegen meinen Rat in diesem friihen Zeitpunkt
. der Triangulierung den &rztlichen Therapeuten an, der die Behand-
* lung an mich delegiert hat, und bedrangt ihn, eine Kassenlésung zu
finden, fast als sei er der Weihnachtsmann, der es méglich machen
kann. Sie idealisiert ihn, in Anlehnung an die Mutter, die friiher bei
ihm in Therapie war. Er reagiert, unvorbereitet, sehr klassisch, deutet
den Gang zur Therapeutin als ein Agieren in einer Krise der Bezie-
hung zu mir. Victoria ist emport und verliert ein Idol. Sie sagt: ,Der
gehort jetzt endgiiltig ins Lager der Mutter.”

Die bewunderte Therapeutin reagiert, ebenfalls unvorbereitet,
klassisch: Victoria scheint, neben der Erklirung der Muttersuche
zusitzlich zur laufenden Therapie beim viterlichen Therapeuten,
sich vertrauensvoll iiber eine Eigenheit von mir beklagt zu haben, ein
Grundrecht des Kindes in einer gut funktionierenden Familie. Sie
konnteden Tonder Anklageaber offensichtlich nicht richtig dosieren.
Die Therapeutin reagierte kritisch und sagte ernst: ,,Der spinnt ja
wohl auch!” Das erschreckte die Patientin. Dies jedenfalls berichtet
mir Victoria und induziert damit natiirlich sofort eine Irritation bei
mir. Denn ich denke: ,Au weh, mit einer so vorschnell urteilenden
Kuh muf ich jetzt irgendwie kooperieren! Sie scheint von Familien-

16



dynamik keine Ahnung zu haben. Wie soll man da gemeinsame
Ubertragungsortung machen und die von Victoria mit Sicherheit
inszenierte Spaltung und Entwertung auffangen, von der sie ja Hei-
lung sucht?”

Victoria beginnt allméhlich zu begreifen, in welches Abenteuer sie
sich da gestiirzt hat. Sie bekommt pl6tzlich Angst, obich ihr das alles
iibel nehme. Sie beruhigt sich, als ich ihr die Wiederholung der
Familiendynamik aufzeige und mich als nicht gekrankterweise, son-
dern sage, ich sei neugierig auf die Dramaturgie der Inszenierung
und unsere Fahigkeit, daraus eine Art Familienintegrationstherapie
zu machen.

Bei der Analyse der Wiederholungen féllt es ihr wie Schuppen von
den Augen: Der Vater verdiente (mit Kassen-/=Beamten-Status) das
Geld, die Mutter hat ein hochst unsicheres Einkommen, mufS das
Haushaltsgeld eventuell vom Vater bekommen, falls die Stundenab-
tretung, die ich sowohl therapeutisch wie emotional, bei ausreichen-
dem Ducharbeiten, fiir richtig hielte, zustandekdme. , Aber dann
wire sie ja von dir abhéngig”, sagt die Patientin erschrocken. Trotz-
dem erscheint ihr die Unterdelegierung angesichts ihrer grofSen Ver-
armungsédngste als die einzige reale Moglichkeit. Sie will einfach eine
der beiden Wochenstunden bei mir zur Therapeutin bringen, der ich
dann das Geld gebe. Affektiv wie diagnostisch neige ich zu dieser
Losung, kassentechnisch habe ich zundchst Bedenken, um so mehr,
als die Patientin bei einem Absturz in die negative Vateriibertragung
durchaus Vernichtungsphantasien produzieren kann. Sie hitte mich
also quasi in der Hand, ich hitte die Therapeutin in der Hand, was
die Dauer der abgetretenen Therapie angeht, die Therapeutin hitte
mich in der Hand, weil ich etwas Heimliches, rechtlich nicht Abgesi-
chertes mache. Der delegierende &rztliche Therapeut miifSte wohl
zustimmen, ich bréachte ihn damit vielleicht in Schwierigkeiten. Und
dann phantasiere ich Kollegen und Funktionére, die mir aus der
ganzen Geschichte am liebsten einen Strick drehen wiirden, so als
wiirde ich endlich bei einem sexuellen MifSbrauch erwischt.

Zwischen mir und der mir unbekannten Therapeutin beginnt es
sozusagen zu flimmern. Victoria hat uns zu therapeutischen Eltern
gemacht, und wir sollen das nun durcharbeiten, familiendynamisch
wie auf der Ebene der Verstindigung und Integration von zunédchst
einander vermutlich fremden theoretischen Konzepten und Arbeits-
formen. Um es mit Kategorien aus meiner eigenen Familiengeschich-
te zu benennen: Ich weifd nicht einmal, ob sie katholisch oder evange-
lisch ist, Fliichtling oder Einheimische, arm oder wohlhabend, gebil-
det oder doof, musikalisch oder stumpf, kooperativ oder narzifstisch-
kampferisch, von alleinerziehender Philosophie durchdrungen oder
ansprechbar fiir Probleme der Triangulierung.
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Familiendynamische wie methodische Integration sind also noch
fraglich, aber Victoria hat sich und uns in diese Verwicklung gestiirzt,
die ich trotz allem als progressiv und wachstums- und autonomie-
suchend erlebe. Da die unbekannte Kollegin ,irgendeine” Art von
Korpertherapie betreibt —aus Angst vor ihrer mdglichen Entwertung
durch mich hat die Patientin mir noch nichts genaues mitgeteilt —,
kommt also erst einmal Sprach- und Beziehungsintegration auf uns
zu, falls wir uns bei einer méglichen Begegnung, sei es am Telefon
oder real, soweit Victoria das will, zu orten versuchen. Die Patientin
ist sehr aufgewiihltindiesen Tagen, sie schwankt zwischen der Panik,
,hie” einen weiblichen Riickhalt und ein Familienmodell zu finden,
das sie ihre Identitét finden 148t, und einem kdmpferischen Willen,
diesen Weg zu gehen, koste es, was es wolle. Angesichts einer eher
negativen, lebenslénglichen Fusion oder Symbiose mit der Mutter
kannich diese verzweifelte Suche nach einer ihre Gefiihle verstehen-
den miitterlichen Figur nur zu gut begreifen. Familiendynamisch
befindet sich die Therapeutin in der Situation eines neuen Partners,
der ein , Kind mit Elternteil” iibernimmt, eine Konstellation, die in
der Familiensoziologie, allerdings eher nach dem Schema: Single
heiratet Familie, angesichts der hohen Scheidungsraten als zuneh-
meénd normal angesehen wird.

Sie werden vielleicht denken, ich hitte meine Thema: ,,Zu viele
Therapien, zu wenig Integration” sehr einseitig ausgelegt. Zugege-
ben, ich liefere keinen direkten Beitrag zu einer theoretischen oder
behandlungstechnischen Integration der Therapieszene. Aber indi-
rekt spreche ich bei der schwierigen Therapie von Borderline-Patien-

- ten doch von Modellen der Integration und gemeinsamen Orientie-
rung in der tiglichen Praxis, die allerdings im kleinen verlaufen,
dafiir aber vermutlich bald massenhaft vorkommen werden, wenn
die zu erwartenden Widerstinde und das Befremden erst einmal
iiberwunden sind. Die Kassen jedenfalls miifsten schon aus finan-
ziellen Griinden ein Interesse an diesem Modell haben, das ihnen auf
die Dauer Kosten sparen diirfte, selbst wenn sie sogar die gemeinsa-
men Sitzungen der beiden Therapeuten, mit oder ohne den Patienten,
die der Integration dienen, zu finanzieren hétten.

Dag ich dieses weniger theoretische oder ausbildungspolitische als
praktische Modell der Integration mit Ihnen durchdenke, hidngt mit
den finanziellen und rechtlichen Gegebenheiten auf dem Psycho-
Markt zusammen. Gleichzeitig glaube ich aber, daf8 viele Therapeu-
ten der neueren Therapieformen fiir den Gedanken der integrieren-
den Kooperation offener und auch aus finanziellen Griinden eher
bereit sind zur Mitarbeit. Es eréffnet ihnen vielleicht eine Chance,
kreativ einbezogen zu werden dort, wo noch immer das exklusive
Ideal der psychoanalytischen Dyade mit methodischem Monopol-
anspruch besteht.
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Eine solche triangulierende Kooperation zwingt zur personlichen
Reifung und zu methodenintegrativem Denken. Es stellt eine grofie
Herausforderung an die Bereitschaft zu gemeinsamem Lernen dar,
auch auf der Ebene des Verstehens verschiedener methodischer An-
sitze. Das Modell muf3, auch hinsichtlich der Schulung und der
Supervision, weiter durchdacht werden. Erfahrungen mit Kollegen
und Kolleginnen in solchen mehrpoligen Konstellationen machen
auch vorsichtig: Wie in angespannten Familien droht die Rivalitit
dem als integrierend gedachten Setting manchen Streich zu spielen.
Aber diese Phdanomene sind seit einigen Jahrzehnten aus den Klini-
ken bekannt. Gemeinsame Supervision ist dort selbstverstandlich
und von den Kassen auch selbstverstindlich in der Globalfinan-
zierung mitbedacht.

Damit kommeich zu dem schwierigen Problem des Ubergangs zur
kassenrechtlichen Anerkennung, der ja lange dauern kann und der
vielleicht auch gar nicht sofort kommen sollte. Ich verdeutliche es am
Beispiel der Finanzierung von Familientherapie: Sie ist keine Kassen-
leistung, obwohl uns unser therapeutisches Wissen sagt, dafs
Einzeltherapie bei pathogenen Familiensystemen nicht die Methode
der Wahl sein mufi. Also machen manche Kollegen, aus eigener
therapeutischer Verantwortung, aber ohne rechtliche Absicherung,
Familien- oder Partnertherapie, obwohl kassenrechtlich nur fiir einen
einzelnen Patienten begutachtet und bezahlt wird. Solche Grauzonen
der kreativen Innovation muf8 es immer geben. Bei wachsender
Genauigkeit der Indikation wird das bipolare oder sogar pluripolare
Modell fiir viele Patienten auch in der Ambulanz immer unabweis-
licher werden: Die Patienten verdndern auf der Schwelle zur Klinik
ja vielleicht ihre Diagnose, nicht aber ihren Aggregatzustand. Ihr
Befinden hat sich hochstens einige Jahre lang in vergeblicher Ein-
zeltherapie so verschlechtert, daf sie in die Klinik gehen miissen.
Andere sind vielleicht nicht rechtzeitig aufgefangen worden.

Deshalb wird es auch fiir einige Zeit die Arbeit an stillen und -
einvernehmlichen Losungen brauchen, die sowohl theoretische wie
kooperative Erfahrungen etablieren. Es liegt also, von privat bezahl-
ten Initiativen abgesehen, in der Hand derer, die abrechnen diirfen,
zugunsten ihrer Patienten Modelle zu erproben, die den Reichtum
neuer Erkenntnisse und Methoden integrieren und neue kooperative
Therapieformen erschliefen. Wer wann wen zur Integration heran-
zieht, ist zunéchst ein individueller, spater auch ein rechtlich-institu-
tioneller Prozef3. Aber ein individueller Verantwortungsspielraum
sollte immer gegeben bleiben.

Ein fritherer Deutschlehrer, dem ich viel Anregung verdanke,
nannte uns fiir das Abfassen von Aufsétzen eine alte Kompositions-
regel, die angeblich ,die Chrie” hief8 (vielleicht kann mir jemand
helfen, sie wieder zu finden). Ich erinnere mich nur an die letzten
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beiden Zeilen, die, nach dem Rat, mit anschaulichen Beispielen zu
arbeiten, so lauteten: ,Fiigst du noch manch Zitétlein an, so hast du
wahrlich wohlgetan.” Also stdrke ich mich und Sie auf dem schwie-
rigen Weg zur Integration mit Hinweisen auf kraftspendende Vor-
denker. Angemessen wiren jetzt natiirlich Petzold-Zitate. Aber Sie
kennen seine Werke sicher besser. Deshalb wende ich mich ratsu-
chend an einen Integralisten im eigenen Lager, ndmlich an Peter
Fiirstenau, dessen jiingste Aufsatzsammlung ,Entwicklungsfor-
derung durch Therapie” (Miinchen 1992) ich aufs herzlichste empfehle
fiir eine Begriindung der Schulen- und Methodenintegration.

Ich gehe bei der verkiirzten Wiedergabe des Ansatzes aus von
seinem Bild der Patienten, die uns zu dieser Integration notigen. Sie
bleiben sonst auf der Streckeangesichts der eigenttimlichen , Psycho-
logik des frithen pathologischen Ich..., das sich Schritt fiir Schritt
durch den Aufbau einer eigenen Struktur von der Mutter und den
weiteren Bezugspersonenabzugrenzen sucht und dabei scheitert: die
archaischen Prozesse der Projektion und Introjektion, der Spaltung,
des Zusammensetzens und Wiederzerstiickelns, des Aufbaus und
Zerfalls, des Erlebens innerer Prozesse als duflerer und duflerer als
innerer, der Angst vor Verfolgung von aufSen und innen durch Tei-
lobjekte...., des Aufbaus und der ...Besetzung eines ganzen (Mutter)-
Objekts und der Besorgtheit iiber mogliche Beschddigung oder Zer-
stérung dieses Objekts durch eigene Aggression...” (S. 15).

Fiirstenau, von Hause aus Soziologe, sieht die unheilvolle Verkiir-
zung der therapeutischen Moglichkeiten in der gegenwirtigen Kas-
senregelung und des durch sie zementierten Settings: , Jedenfalls sind
- sozialwissenschaftlich orientierte Therapiekonzepte ... unbeschadet
- berufsrechtlicher und versicherungsrechtlicher Einschrankungen
auflerhalb, aber auch innerhalb ... der Medizin entwickelt worden.
Dies ... hat zu dem Ergebnis gefiihrt, da§ die konzeptuellen und
methodischen Anspriiche innerhalb der Psychotherapie als Praxis
wesentlich gewachsen sind.” Er hebt vor allem den , klinischen Ent-
scheidungsspielraum des Psychotherapeuten” in der Gestaltung des
bestméglichen Settings hervor (S. 29). Dabei steht nicht mehr so sehr
die Wiederholung der Traumata in der Ubertragung im Vorder-
grund, sondern ein Setting, das neue Erfahrungs- und Wachs-
tumsmoglichkeiten eréffnet. Das Modell eines einzigen Therapeuten
wird hierbei ebenso fragwiirdig wie das eines einzigen Patienten
innerhalb eines pathogenen Systems. Vorbild ist auch fiir Fiirstenau
das Team der Klinik. Er verweist auch fiir die Ambulanz auf Settings
mit neuen Variablen: ,,z. B. Anzahl der in die Behandlung einbezo-
genen Personen auf der Patientenseite, Zielsetzung, Behandlungs-
setting, zeitliche Gestaltung ..., Anzahl der an der Behandlung betei-
ligten Personen auf der Analytikerseite, Einbeziehung von Aktion,
Gestaltung und Leiberfahrung ...” (S. 40). Und weiter: ,Die unbefan-
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gene Selbstverstandlichkeit, mit der manche psychotherapeutischen
Schulen ohne Beriicksichtigung des Systemgesichtspunkts bis heute
Standardsettings propagieren und praktizieren, laitsich unter diesen
Umstidnden wissenschaftlich nicht mehr aufrechterhalten” (S. 41).
»Die Vorstellung, daf$ sich diegesamte psychogene Problematik eines
bestimmten Patienten in einer einzigen Behandlung in einem einzi-
gen Setting mit einem einzigen Therapeuten in der Regel und im
wesentlichen erschopfend aufarbeiten lasse, mufs angesichts der
klinischen Erfahrung aufgegeben werden ...“ (S. 43).

Bei so viel theoretischer wie erfahrungsreicher Begriindung diirfte
sich das Risiko des Experimentierens zugunsten der Patienten in
Grenzenhalten, zumal Fiirstenau, meiner Meinung nachzu Recht, die
vollige Ausblendung der neueren Therapieverfahren indie Nahe von
unterlassener Hilfeleistung riickt: ,Die Institutionalisierung der
analytischen Psychotherapie ist mit fachlicher Unflexibilitit und
Riickstindigkeit erkauft und erfiilltihren Zweck, jeden Versicherten
zu der nach heutigem Erfahrungsstand angemessenen und noch
dazu wirtschaftlichen Behandlung zu verhelfen, nicht: Wichtige
Behandlungssettings wie die Paar- und Familientherapie, und wich-
tige Zugangsweisen zum Patienten wie die Kérpertherapie, kreative
und psychodramatische Verfahren fehlen vollig” (S. 47).

Und als letzten Hinweis, mit dem ich mich vollkommen identifi-
zieren kann: ,,Die Zukunft wird wohl denen gehoren, die in reflek-
tierter Form psychodramatische, korperorientierte und gestal-
tungstherapeutische Methodik mit verbaler psychoanalytischer
Arbeit ... ambulant verbinden. Wir wissen, daf$ eine kontrollierte
Regression zu traumatischen friihkindlichen Situationen fiir die
Uberwindung der Fixierung daran notwendig ist, z6gern aber, die
diesbeziiglichen behandlungsmethodischen Konsequenzen zu ziehen”
(S.125).

Liebe Kollegen, ich habe versucht, das Problem der Integration von
»zu vielen” Therapien von der Seite der Bediirfnisse der Patienten,
von der kassenrechtlichen Situation und den Problemen der Koope-
ration her anzugehen. Diese Integration erfordert Mut und Pionier-
geist. Hilarion Petzold, seinen Mitarbeitern und Schiilern wie den
Veranstaltern dieses Kongresses gratuliere ich zu der von ihnen
geleisteten Arbeit wie der therapeutischen und integrativen Haltung,
die sie tragt. Ich danke Ihnen.
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Zusammenfassung

Der Text analysiert die verwirrende sprachliche, theoretische und praktische Kon-
kurrenzsituation zwischen den verschiedenen therapeutischen Schulen und diskutiert
die Folgen fiir Therapeuten und Patienten. Anhand einer Fallgeschichte wird unter-
sucht, wie eine Integration verschiedener Schulen in der Kooperation zugunsten eines
Patienten, der mehrere Therapeuten braucht, aussehen konnte. Dabei wird analysiert,
wie das mehrpolige Setting in der psychotherapeutischen Klinik auch in der psycho-
therapeutischen Ambulanz realisiert werden kénnte.

Summary: Too many therapists, too little integration

The paper analyzes the confusing situation of competition between the different
psychotherapy schools in linguistic, theoretical and practical terms and it discusses the
implications to therapists and clients. With a case history, it is explored how an
integration of different therapy schools in cooperation would be like for the benefit of
a patient, who needs different therapists. The question is how to realize the multipolar
setting of therapeutic hospitals also in a therapist’s practice.

Key words: Integrative psychotherapy; therapy integration; Gestalt therapy; body therapy;
psychoanalysis.
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