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Band 1,1 -Leib- und Bewegungspsychotherapie 

»Der lebendige ,,Leib in Bewegung" ist die Grundlage aller Wahrnehmung, jeder 
Kommunikation, jeder Emotion und selbst des feinsinnigsten Gedankens. Gesund
heit ist psychophysisches Wohlbefinden, und Krankheit entsteht durch zeitexten
dierte körperlich-seelische und soziale Oberlastung, leiblichen Streß. lntegrative 
Therapie setzt deshalb bei der Behandlung des Menschen als ,,Leib-Subjekt in 
seiner Lebenswelt" an. In ihrem ganzheitlichen und differentiellen Vorgehen 
versucht sie, die dualistische Körper-Seele-Spaltung, in der die herkömmliche 
Psychotherapie aber auch die meisten Körpertherapien gefangen sind, zu über
winden, indem sie Ansätze nonverbaler und verbaler Therapie mit kreativen 
Methoden und psychosozialen Interventionen verbindet.« - Hi/arion Petzold 
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Vorwort zur dritten Auflage 

Seit der ersten (1988) und der zwei Jahre darauf folgenden zweiten 
Auflage (1990) der Bände 1,1 und I,2 (1988n) meiner ausgewählten 
"Schriften zu Therapie, Methodik und Praxis der Integrativen The
rapie", ist einige Zeit ins Land gegangen. 

Es sind die drei Teilbände des zweiten Bandes zur "Klinischen 
Philosopie" 11,1 (1991a), zur "Klinischen Theorie" 11,2 (1992a) und 
zur "Klinischen Praxeologie" 11,3 (1993a) erschienen und zwei 
grundlegende Bände zur Darstellung der Integrativen Therapie als 
Verfahren mit seinen verschiedenen methodischen Wegen: "Integra
tion und Kreation" (Hrsg. Petwld, H., Sieper, J. 1993, 19962

). Die damit 
erfolgten Weiterentwicklungen haben den Integrativen Ansatz er
weitert, wobei die zwischenzeitlich prägnant gewordene, fulminan
te Entwicklung im Felde der klinisch-psychologisch orientierten 
Psychotherapie in die Richtung einer "allgemeinen Psychotherapie" 
(Grawe et al. 1994) und flexibler, multimodaler Ansätze (Bergin, 
Garfield 1994) den Weg bestätigen, den ich seit Mitte der sechziger 
Jahre eingeschlagen hatte, hin zu einer integrativen, methodenübergrei
fenden Psychotherapie. Das "neue Integrationsparadigma" (Petzold 
1992g), das aus der "Forderung nach einer integrativen Therapie" 
(idem 1965) hervorgegangen ist, die seit Mitte der sechziger Jahre 
zunächst vereinzelt, dann aber mit wachsendem Nachdruck und zu
nehmender Breitenwirkung gestellt wurde, hat derzeit eine Prägnanz 
gewonnen, daß man von einem neuen "mainstream" in der Psychothe
rapie sprechen kann: "Psychotherapy integration: An idea whose time 
has come" (Castoungay, Goldfried 1994). Die Handbücher von Nor
cross, Goldfried (1992), Petzold (1992a), Sticker, Gould (1993), Spronsel 
(1995) zeigen die wachsende Bedeutung der Integrationsbewegung, 
in der sich verschiedene "Schulen des Integrierens" abzeichnen. 
Dabei ist mit Sorgfalt darauf zu schauen, daß die Begriffe "Integra
tion" und "integrativ" nicht nur als modische Schlagworte verwandt 
~m~~~~~~~~~es~~~~~ 

tischer wie auf praxeologischer Ebene um wirklich ausgearbeitete 
Integrationskonzepte handelt und nicht um bloßen Eklektizismus. 

Das von mir inaugurierte Integrationsmodell ist nicht nur eines 
der ältesten, es ist auch eines der elaboriertesten. Ein Spezifikum ist 
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der Einbezug der Kontextdimension, die Arbeit mit sozialen Netzwerken 
(Petzold, Schulwitz 1972, idem 1979c, 1994e) und ökologischer Settings 
(Petzold, Zander 1985, idem 1995a), das Aufgreifen der Kontinuums
dimension, d . h. die Ausrichtung an der "klinischen Entwicklungs
psychologie", der "life span developmental psychology" und der 
Längsschnittforschung (idem 1970c, 1972e, 1992d, 1993c, 1994j) und 
schließlich das Einbeziehen der Leib- und Bewegungstherapie (Höh
mann-Kost 1992; Hausmann, Neddermeyer 1995), sowie die Arbeit mit 
"kreativen Medien" (idem 1%5, 1974} 1987b; Petzold, Orth 1990a). 

In dieser Neuauflage wurden insbesondere die Texte des ersten 
Teilbandes (1,1) bearbeitet und aktualisiert. Es wurden Querverweise 
zu den Bänden 11,1-3 eingefügt, Präzisierungen vorgenommen, neuere 
Veröffentlichungen aufgenommen, wobei ein Teil dieser Angaben im 
Literaturverzeichnis von Bd. 11,3 aufgesucht werden muß. Besonders 
das Kapitel"Beziehung und Deutung" (S. 285ff), der für mein Gesamt
werk zentrale Text über die "Vier Wege der Heilung und Förderung", 
wurde aktualisiert und mit neueren Veröffentlichungen (Petzold 
1992b, 1993p,m, 1994a, 1995c; idem et al. 1993, 1994a) abgestimmt. 

Die Texte des zweiten Bandes (1,2) wurden, von kleinen Korrek
turen und Ergänzungen sowie der Überarbeitung von 1983i (S. 583ff) 
abgesehen, unverändert nachgedruckt, weil sie in der Substanz nach 
wie vor aktuell sind und die Entwicklung des Verfahrens dokumen
tieren. Der Beitrag über Thymopraktik (S. 34lff) muß ergänzt wer
den durch die Lektüre unserer neuen Ausführungen zur Emotions
theorie (1992b) und zum Leib-Seele-Geist-Problem (idem et al. 1994a). 

Meine Bibliographie wurde ergänzt um die Jahre 1989-1995, so 
daß ein aktueller Gesamtstand gegeben ist. Das Schlagwortverzeich
nis wurde ergänzt. Zentrale Begriffe der Integrativen Therapie und 
Fundstellen von Definitionen und wichtigen Konzepten wurden wie 
in den Bänden 11,1-3 durch Fettdruck kenntlich gemacht, so daß das 
Verzeichnis auch als eine Art Glossar verwendet werden kann. 

Ich hoffe, daß mit dem Vorliegen. dieser durchgesehenen Neuauf
lage und mit dem auf 1996 geplanten Bd. III "Integrative Therapie in 
der Lebensspanne - das neue Paradigma klinischer Entwicklungs
therapie" das Gesamtwerk weiter an Prägnanz gewinnt. 
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Hilarion G. Petzold 
Velhoco, La Palma 

im August 1995 



Vorwort 

Der vorliegende Doppelband ist der erste meiner "ausgewählten 
Schriften", die im Laufe der kommenden Jahre erscheinen sollen. Seit 
meiner ersten Veröffentlichung 1958 und meinem ersten therapeuti
schen Fachartikel1965 hat sich eine Fülle von Material angesammelt, 
in dem- bei sorgfältiger Sichtung- sich eine Reihe von Texten findet, 
deren erneute Publikation in einer zusammenhängenden Ausgabe 
sinnvoll ist. Ich komme damit dem immer wieder von Kollegen, 
Ausbildungskandidaten und Studenten geäußerten Wunsch nach, 
meine in Zeitschriften und Sammelbänden verstreuten Arbeiten 
zumindest in der Form von "opera selecta" herauszubringen, um die 
Rezeption meiner theoretischen und praxeologischen Konzepte zu 
erleichtern. Jetzt, nach mehr als zwanzig Jahren theoretischer und 
konzeptueller Arbeit, Erprobung in der klinischen Praxis und nach 
langjährigen Erfahrungen, die in der Aus- und Weiterbildung von 
Psychotherapeuten, klinischen Bewegungstherapeuten und Ange
hörigen psychosozialer Berufe gewonnen werden konnten, hat , so 
denke ich, das von mir begründete und mit meinen Kollegen weiter
entwickelte Verfahren der "In t e g rat i v e n Therapie" mit 
seinen Methoden genügend an Prägnanz gewonnen, daß eine derar
tige Veröffentlichung gerechtfertigt erscheint. Der erste Band ist auf 
die "lntegrative Bewegungs- und Leibtherapie" als Methode der "ln
tegrativen Therapie" gerichtet. Sie wird seit 1965 im klinischen Rah
men, in der Rehabilitation und Prävention praktiziert und seit 1972 
am "Fritz Perls Institut für Integrative Therapie, Gestalttherapie und 
Kreativitätsförderung" gelehrt, seit 1979 auch an der "Abteilung für 
Klinische Bewegungstherapie und Psychomotorik" der Freien Uni
versität Amsterdam. Weitere Bände werden meine theoretischen 
und klinischen Veröffentlichungen und Texte zu anderen methodi
schen Schwerpunkten zusammentragen. 

Die "lntegrative Bewegungs- und Leibtherapie" wurde für den 
ersten Band ausgewählt, weil der Zugang über den Leib und über die 
Bewegung ein Spezifikum des integrativen Ansatzes insgesamt dar
stellt. Er sieht nämlich den Ausgangspunkt aller therapeutischen 
Bemühungen aber auch aller theoretischen Überlegungen beim 
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"Leib-Subjekt" in der "Lebenswelt". "Ganzheitliche Therapie" darf den 
Leib nicht ausblenden, den Menschen nicht ausschließlich auf den 
kognitiven und verbalen Bereich eingrenzen und damit in die Ver
dinglichungstendenzen einstimmen, die den "Prozeß der Zivilisa
tion" im Hinblick auf Leiblichkeit und Zwischenleiblichkeit zu 
einem "Prozeß der Kolonialisierung", der Ausbeutung und Unter
drückung also, werden lassen. 

Die Veröffentlichung ausgewählter Schriften ist immer eine Bi
lanz, besser eine Zwischenbilanz, und ich kann mit großer Zufrie
denheit feststellen, daß die "lntegrative Therapie" mit ihren Metho
den, Techniken und Medien in den verschiedenen Feldern der Psy
chotherapie und psychosozialen Arbeit im europäischen Raum eine 
erfreuliche Verbreitung gefunden hat, insbesondere in der Behand
lung von Patientenpopulationen, die ansonsten therapeutisch nicht 
so gut versorgt und erreicht werden: Patienten aus "benachteiligten 
Schichten" (ich ziehe diesen Begriff dem der "Unterschicht" vor) 
oder mit besonders schweren Krankheitsbildern. Für sie bieten aus
schließlich verbal orientierte Verfahren Barrieren. 

Zur Entwicklung der "lntegrativen Therapie" und in Sonderheit 
der "lntegrativen Bewegungs- und Leibtherapie" haben viele Men
schen beigetragen, denen ich Dank schulde. Am meisten die Patien
ten, die mit dem Einsatz allihrer Kräfte daran gearbeitet haben, mit 
meiner Unterstützung und mit Hilfe der von mir aufgefundenen 
oder entwickelten "Wege der Heilung und Förderung", ihre Gesund
heit wiederzugewinnen und ihre persönlichen Potentiale zu entfal
ten. Mit ihrer Hilfe wurden letztlich die wichtigsten Entdeckungen 
für die Struktur des therapeutischen Geschehens in unserem Verfah
ren gemacht. - Ohne die Zusammenarbeit mit Johanna Sieper aber, 
mit der ich 1964 die ersten Behandlungskonzepte ausarbeitete und 
in die Praxis umsetzte und mit der ich bis heute wichtige Entwick
lungen reflektiere, hätte die "lntegrative Therapie" wohl nicht die 
heutige Form gefunden. Noch mehr gilt das für den Beitrag von 
Hildegund Heini, die vierzig Jahre an ärztlicher Erfahrung, insbeson
dere aus dem Bereich der Orthopädie und Psychosomatik, einbrach
te und für die Entwicklung des "Fritz Perls Instituts" (FPI) und seiner 
Akademie am Beversee zur größten psychotherapeutischen Weiter
bildungsstätte im europäischen Raum eine herausragende Bedeu
tung hatte und hat. Meinen Kollegen und Kolleginnen am FPI - es 
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sind zu viele, um sie einzeln zu nennen- danke ich insgesamt für ihr 
Engagement, ihre Bereitschaft zur Auseinandersetzung, ihre Kritik, 
ihre Beiträge und ihre Unterstützung über so viele Jahre hin. Eine 
solche Arbeit, wie sie gewachsen ist, kann man nicht alleine aufbau
en und nicht alleine tragen. Von meinen Kollegen an der Freien 
Universität Amsterdam möchte ich besonders Dr. Adri Vermeer mit 
Dankbarkeit erwähnen, der sich für den Aufbau einer bewe
gungstherapeutischen Abteilung und die Verankerung der "Integra
tiven Bewegungstherapie" in diesem Rahmen unermüdlich einge
setzt hat. - Herausstellen möchte ich: Ohne die emotionale und 

_persönliche Unterstützung meiner Freunde und Freundinnen, von 
denen ich hier nur Angelika Berger, Renate Frühmann und ]ürgen Lemke 
nennen möchte, hätte ich wohl nicht die Kraft gehabt, die umfang
reichen Projekte, von denen meine Veröffentlichungen nur einen 
Teil widerspiegeln, in Angriff zu nehmen und durchzuführen. Sie 
alle wissen, was ich ihnen verdanke, auch wenn sie hier nicht na
mentlich aufgeführt sind. -Es bleibt mir meine Familie zu erwähnen, 
meine Eltern, deren weiter geistiger Horizont und deren mit
menschliches Engagement mir Wege gewiesen haben, die ich gerne 
und mit großem Gewinn weitergegangen bin hin zu einer "Integra
tiven Therapie", in der sich manche Spuren ihrer Impulse finden. 
Meine Lebensgefährtin Ilse Orth hatdurch ihre Begeisterung und ihr 
Interesse für meine Arbeit und durch ihre außergewöhnliche thera
peutische Kunst wesentliche Beiträge zur Methode der Integrativen 
Bewegungstherapie und der Arbeit mit kreativen Medien geleistet. 

Ich hoffe, daß dieses Buch und die nachfolgenden Bände die 
Rezeption und Verbreitung der "lntegrativen Therapie" und ihrer 
Methoden fördern wird. Sie ist ein reiches und lebendiges Verfahren, 
das zur Persönlichkeitsentwicklung von Menschen, zur Heilung von 
Patienten und zur Freude am Beruf des Therapeuten substantielle 
Beiträge leistet. 

Hilarion G. Petzold 
Velhoco, La Palma 

im August 1988 
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Einführung 

Dieses Buch befaßt sich mit der Theorie und Praxis der "Integrativen 
Bewegungs- und Leibtherapie", eine Methode im Rahmen des Verfahrens 
der "Integrativen Therapie", die ich in Theorie und Praxis begründete 
und seit Mitte der sechziger Jahre entwickelt habe und praktiziere. 
Von Anfang an war dabei die Ko-respondenz, der Austausch über 
meine Theorie- und Praxiskonzepte und die Lehre und organisato
rische Entwicklung des Verfahrens mit ]ohanna Sieper, später dann 
auch mit Hildegund Heini und Ilse Orth wesentlich und anregend, 
weshalb ich sie immer wieder in Dankbarkeit als "Mitbegründerinnen" 
der Integrativen Therapie als einer "therapeutischen Bewegung" nenne. 
Ausgangspunkt für einen "integrativen" Ansatz war die Arbeit mit 
Menschen in Notsituationen, die durch eine rein verbale Therapie
form nicht erreicht werden konnten- geriatrische Patienten, verhal
tensgestörte Kinder und dissoziale, drogenabhängige Jugendliche, 
später dann psychiatrische Langzeitpatienten. Eine solche Arbeit hat 
Hintergründe, die weit in die Biographie zurückreichen und die 
Charakteristik meines Verfahrens mit geprägt haben. Die Arbeit in 
Jugendgruppen von klein auf, die Mithilfe als Junge bei der ehren
amtlichen Tätigkeit meiner Eltern in der Suchtkranken- und Alten
arbeit und bei Friedensinitiativen (seit 1952) haben mich früh für 
komplexe soziale Situationen sensibilisiert und mich mit Problemen 
in Kontakt gebracht, die wahrgenommen, erfaßt, verstanden und erklärt 
werden mußten und für die es Lösungen zu finden galt- und zwar 
dringlich. So wuchs in mir der Wunsch, das menschliche Leben und 
Miteinander und seine Hintergründe besser verstehen zu lernen, ein 
Wunsch, der auch durch den breiten kulturellen Hintergrund mei
nes Elternhauses, das Aufwachsen mit mehreren Sprachen und so
zialen Welten- die deutsche, russische und französische- ange
stoßen worden war. Dieses alles hat mir deutlich gemacht, daß das 
Leben als das Eine, als Gestalt, in einer faszinierendenWeise vielfältig 
ist, daß das Erfassen, Verstehen und Erklären dieser Vielfalt eine 
lebenslange Aufgabe ist, daß das Interessanteste im Leben Menschen 
mit ihren Gedanken, Gefühlen, Träumen, Plänen, Problemen sind 
und daß es keine ,,ein-fachen" Lösungen gibt. Es muß vielmehr ein 
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mehrperspektivischer Zugang (Petzold 1994a) gesucht und gefunden 
werden, weil ein erreichtes Ziel jeweils neue Horizonte eröffnet. So 
habe ich meine theoretischen Arbeiten und meine therapeutische 
Tätigkeit stets als eine Suchbewegung gesehen, um Welt- und Lebens
vielfalt zu begreifen. Es war mir darum zu tun, die Probleme, die sich 
mir in der Praxis stellten, besser wahrnehmen, erfassen, verstehen und 
erklären zu können, um auf dieser Grundlage Methoden, Techniken 
und Medien zu finden und zu entwickeln, die Lösungswege für die 
anstehenden Fragen bieten könnten. Praktische Arbeit und Konzept
bildung, Theorie und Praxis also, waren für mich stets miteinander 
verbunden und verschränkt. Die Arbeit mit Problempopulationen 
hat mir schon in den Anfängen meiner beruflichen Tätigkeit gezeigt: 
Wirksame Hilfe kann nur geleistet werden, wenn man den "ganzen 
Menschen" mit all seinen Dimensionen, seiner Lebens- und Pro
blemvielfalt, wenn man die jeweilige Situation in ihrer Komplexität 
zu sehen bereit ist. Diese Erfahrung hat sich für mich immer wieder 
neu bestätigt. Für den Helfer, den Psychotherapeuten, Pädagogen 
und Soziotherapeuten wachsen damit natürlich die Probleme ... und 
den-noch, ein solcher mehrperspektivischer Blick muß gewagt werden, 
um Menschen gerecht zu werden, um sie mindestens zu verstehen 
und ihre Lage einigermaßen erfassen zu können, selbst wenn die 
Möglichkeiten der Intervention begrenzt sind und wir durch die 
umfassende Sichtweise unsere Ohnmacht besonders schmerzlich er
fahren. Ich bin überzeugt davon, daß die von der Mehrzahl der 
psychotherapeutischen Schulen betriebene Abblendung, ja Ausblen
dung der Realitäten im Leben von Patienten, die von seiten des 
Pychotherapeuten praktische und konkrete "sozialarbeiterische", ja 
materielle Hilfe erfordern würde- wie Freud sie dem "Wolfsmann" 
und Ferenczi immer wieder seinen Patienten hat zukommen lasseri 
(Cremerius 1981) -überwiegend mit der Vermeidung und Verdrän
gung dieser Ohnmacht zu tun hat. Statt dessen werden theoretische 
Begründungen gesucht: die analytische Situation erfordere "keim
freie Arbeit", verlange "Abstinenz" von jedem Realkontakt und 
daraus folgend von jeder Aktivität oder gar von direkter Berührung. 
Viele dieser Argumente haben Abwehrcharakter, sind Rationalisie
rungen der konkreten Forderungen der Not, der bedrängenden 
Problemvielfalt und der Weltkomplexität Sie sind "Angst vor Nähe" 
und Abwehr archaischer Gefühlsintensitäten, wie sie für die Arbeit 
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mit frühgeschädigten Menschen kennzeichnend sind. Oft ist es die 
mangelnde Bereitschaft, sich über die professionelle klinische Inter
vention hinaus ideell, materiell und politisch für die Belange der 
Patienten zu engagieren. Ohne eine solche "Praxis von Solidarität" 
wird mir Psychotherapie und Heilkunst insgesamt fragwürdig. 

Ich hatte das Glück- so muß ich heute sagen - zu Beginn meiner 
beruflichen Tätigkeit mit Menschen aus benachteiligten Schichten 
oder Randpopulationen zu arbeiten, bei denen der übliche profes
sionelle Habitus nicht verfing. Von ihnen wurde ich auf allen Ebenen 
gefordert und machte die Erfahrung: es ist viel mehr an wirksamer 
Hilfe möglich, wenn man mit einer "e 1 a s t i s c h e n Te c h n i k" 
(Ferenczz) arbeitet und sich nicht vorschnell von theoretischen Set
zungen einengen läßt, die sich oft genug in einer sorgfältig experi
mentierenden Praxis als Ideologie erweisen (Petzold et al. 1995). Än
derungen der Behandlungstechnik (z. B. in der Therapie von Psycho
tikern, alten Menschen oder Süchtigen) machen andere Erfahrungen 
möglich und führen zu neuen, weitergreifenden theoretischen Kon
zepten. Ein breiter konzeptueller Rahmen wiederum ermutigt zum 
Entwerfen und Erproben neuer Methoden und Techniken- ein 
dialektisches Geschehen. Ich hatte weiterhin das Glück, in der expe
rimentierenden, undogmatischen Tradition der "ungarischen Psycho
analyse" Ferenczis meine ersten eigenen therapeutischen Erfahrun
gen und meine Ausbildung zu machen, bei V. N. Iljine- jenseits aller 
Orthodoxie. Später haben die Erfahrungen im "Psychodrama" bei 
J. L. Moreno, in der "reichianischen Körperanalyse" bei 0. Raknes und 
in der "Gestalttherapie" bei F. S. Perls mir vielfältige Impulse gege
benund neue Wege gezeigt, die sich in meine eigene Suchbewegung 
einfügten und die sich auf einer phänomenologischen und tiefenher
meneutischen Grundlage wieder und wieder in der Praxis und 
allmählich auch in der Theorie integrieren ließen. Meine Lehrzeit bei 
bedeutenden Psychotherapeuten verschiedener Schulen und die 
Auseinandersetzung mit ihren Theoremen und ihrem praktischen 
Tun, gezielte Arbeit in verschiedenen Praxisfeldern, mit unter
schiedlichen Patientengruppen und Altersstufen, haben mir die 
Angst vor der Mannigfaltigkeit des Lebens, seiner Polymorphie 
genommen, in mir die Neugier auf seinen Reichtum wachgehalten 
und mich dazu angeregt, meine Explorationen immer breiter und 
systematischer zu betreiben. Durch das Studium der Philosophie, 
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Psychologie, Theologie und Medizin sowie der Heil- und Sonder
pädagogik habe ich versucht, für mich notwendiges Hintergrund
wissen zur Ausarbeitung eines integrierten theoretischen und metho
dischen Ansatzes zu erwerben. Ich bin bewußt in der Klinik, in 
therapeutischen Wohngemeinschaften, in der Erwachsenen- und 
Altenbildung tätig gewesen, habe bewußt an verschiedenen Fakultä
ten und in verschiedenen Ländern studiert und gelehrt. Ich habe 
ganz gezielt mit Kindern, Erwachsenen und mit Alten und Sterben
den psychotherapeutisch, soziotherapeutisch und agogisch gearbei
tet, denn wenn man das Leben als ganzes, als Gestalt verstehen will
und die Fragmentierung ist der Tod des Lebendigen - muß man 
Therapeut und Pädagoge sein (Schipperges 1986), muß man das Ge
sunde und das Kranke, muß man die gesamte Lebensspanne in den 
Blick nehmen. Anfang und Ende sind in jeder intensiveren Behand
lung von jugendlichen und erwachsenen Patienten - ganz gleich 
welchen Krankheitsbildes - Themen von zentraler Wichtigkeit, 
wenn sie nicht in "gemeinsamer Vermeidung" von Patient und 
Therapeut ( und gar nicht so selten nur vom Therapeuten, der z. B. 
das Todesthema nicht bearbeitet hat) abgewehrt werden. Viele mei
ner Kritiker haben diese Systematik meiner Explorationen nicht gese
hen oder verstanden, haben nicht gesehen, daß es notwendig ist, sich 
der "chaotischen Mannigfaltigkeit" (H. Schmitz) des Lebens zuzu
wenden, wenn man anfangen will, es ein wenig zu verstehen. Ich 
habe immer das "Risiko der Mannigfaltigkeit" mit ihren Gefahren (z. B. 
der Oberflächlichkeit, der Fragmentierung, der Zersplitterung, der 
Inflation) und mit ihren Mühen (z. B. der Durchdringung ihrer viel
schichtigen Verschränkungen) dem "Risiko der Eingeschränktheit" 
und der Ein-fältigkeit vorgezogen. (Selbst die "Einfalt des Herzens" 
führt durch die "Mühen der Komplexität", vgl. Petzold II 1969h; Il 
1977). Ich meine auch, daß nicht jeder einen solche weiten Radius 
abschreiten muß. Ich mußte es tun, und es hat mich Arbeit und Fleiß 
und Lebenszeit gekostet. Ob das genügt hat, den genannten Gefah
ren leidlich zu entgehen, so daß andere von meinen Explorationen 
einigen weiterführenden Nutzen haben werden, wird die Zeit zeigen. 

Die Erfahrungen, die ich in den verschiedenen Bereichen und 
Settings und mit den verschiedenen Populationen gesammelt habe 
und noch weiterhin zusammentragen werde, haben Niederschlag in 
einer Vielzahl von Veröffentlichungen kleineren und mittleren Um-
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fangs gefunden, explorativen Studien, die ich wie Sonden in das 
"Dickicht der Lebenswelt", in das Gewirr der Probleme und Frage
stellungen getrieben habe. Ich habe bewußt auf umfängliche Mono
graphien mit großem Anspruch verzichtet, denke aber, daß ich dabei 
im Weg "von den Phänomenen zu den Strukturen zu den Entwürfen" 
sowohl in der Patientenarbeit als auch in der theoretischen Durch
dringung im Laufe der Jahre zu einigen Synthesen gekommen bin, 
die immer deutlicher werden ließen: die in der Kleinarbeit der "brico
lage" (Levi-Strauss , Barthes) zusammengefügten einzelnen Stücke 
bleiben keine "membra disjeda", kein Stückwerk. Sie formen sich zu 
einem differenzierten, gegliederten Ganzen. Heute wird mir mehr 
und mehr ersichtlich, wie sich die Gestalt des Ganzen schon in den 
ersten theoretischen Entwürfen, schon in den ersten praktischen 
Projekten vor mehr als zwanzig Jahren abgezeichnet hatte, ohne daß 
ich sie indes in ihren Konturen klar genug erkennen konnte. Die 
Lektüre früher Arbeiten im Lichte der späteren erweist sich zuweilen 
als erhellend. Die gewachsene Kapazität, Sinn zu erfassen, zeigt, wie 
viel schon in den Anfangsarbeiten von dem vorhanden war, was 
geworden ist: das Verfahren, das heute den Namen "lntegrative 
Therapie" trägt mit all seinen vielfältigen Methoden, Techni~ und 
Medien. Als ich diesen Begriff das erste Mal verwandte, war er - so 
schienes-nicht mehr als ein Postulat, daß die komplexe Lebens- und 
Problernsituation von Alterspatienten mit einem übergreifenden, 
"integrativen" Ansatz angegangen werden müsse, um eine wir
kungsvolle Hilfe möglich zu machen. Ich meinte, ,,daß eine integrative 
Therapie, Sozialarbeit und Bildungsarbeit geleistet werden muß, die den 
Menschen in seiner l e i b l i c h e n R e a l i t ä t ernst nimmt und seine 
medizinische und pflegerische Versorgung gewährleistet durch Somatothe
rapie; die seine e m o t i o n a l e R e a l i t ä t ernst nimmt und damit 
seine psychische Betreuung sicherstellt durch Psychotherapie, und die den 
Menschen in seiner g e i s t i g e n R e a 1 i t ä t ernst nimmt und 
Nootherapie oder seine seelsorgerische Begleitung- und diese nicht nur im 
traditionell religiösen Sinne - möglich macht. Der Mensch ist eben kör
perliches, seelisches und geistiges Wesen in einer je gegebenen Lebens
w e l t" (1965, 16/1985a, 30). Hier war das Programm des Verfahrens 
der "lntegrativen Therapie" schon formuliert und auch über die 
Methoden wurden schon Aussagen gemacht: "Deshalb arbeiten wir 
zugewandt, aktiv und mit erlebnisfördernden Methoden (therapeutisches 
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Malen, Musizieren, Dichten, Imagination, Bibliodrama, also kreative Me
dien, kreative Therapie" (ibid. 12/24). 

Im Laufezweier Jahrzehnte wurde einiges von diesem Programm 
ausgearbeitet und konkretisiert. Vieles bleibt noch zu erreichen. Das 
"heraklitische Prinzip" (Petzold, Sieper 1988b) wird uns vor einem 
endgültigen Ziel bewahren und uns auf dem Weg von Integration und 
Kreation halten. Es wurden von mir und meinen Mitarbeitern immer 
mehr Erfahrungen mit unterschiedlichen Patientengruppen und 
Krankheitsbildern, in zahlreichen Bereichen und Praxisfeldern mit 
den verschiedenen Methoden, Techiken und Medien gesammelt. Wir 
haben über diese Erfahrungen berichtet, haben versucht, sie metho
disch zu systematisieren, theoretisch zu durchdringen und zu be
gründen und empirisch zu überprüfen. Dabei flossen unsere Refe
renztheorien und -methoden immer mehr zusammen, die Quellen 
aus der Psychotherapie, die "aktive Psychoanalyse" (Ferenczi, Iljine, 
Reich), das Psychodrama (Moreno), die Gestalttherapie (Perls, Good
man) und die verschiedenen Quellen der klinischen psychophysi
schen Behandlung, der Formen der Leib-, Atem- und Bewegungs
therapie also, sowie die Quellen aus soziotherapeutischen und 
sozialökologischen Interventionen (Petzold, Vormann 1980, idem 
1971e,i, 1995a), schließlich die Quellen aus den künstlerischen The
rapieformen (idem 1971 j, idem, Orth 1990a) und der von uns für eine 
ganzheitliche und differentielle Psychotherapie inaugurierten Arbeit 
mit "kreativen Medien" (Petzold 1%5, idem, Sieper 1988a, 1990a,b, 
1993a,). In alldiesen vielfältigen Einflüssen wurde für uns "gemein
samer Grund" erkennbar, zugrundeliegende Prinzipien und Struk
turen, die faßbar und methodisch immer prägnanter wurden, so daß 
wir kognitive, emotionale, soziale, körperorientierte sowie ökologi~ 
sehe bzw. sozioökologische Interventionslinien verbinden konnten 
(Petzold et al. 1994a). Die erkenntnistheoretischen, anthropologi
schen, persönlichkeitstheoretischen Konzepte, die Vorstellungen zur 
Krankheits- und Gesundheitslehre, zur allgemeinen und speziellen 
Therapietheorie bekamen Kontur. So wuchs die ,,lntegrative Thera
pie" als Verfahren und wurde zum Hintergrund der verschiedenen 
Methoden, die wir entwickelt hatten, insbesondere der "Integrativen 
Bewegungs- und Leibtherapie" oder der ,,lntegrativen Kunstpsychothera
pie" (Petzold, Orth 1990a), d. h. der Arbeit mit "kreativen Medien". 
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Meine ausgewählten Schriften werden Bände zur Theorie und zur 
klinischen Praxis der "lntegrativen Therapie" zusammenstellen und 
Bände zu den Methoden, in denen theoretisch-konzeptuelles und 
behandlungspraktisches Material verbunden ist. Dieser erste Band 
(1,1 und 1,2) trägt Arbeiten zur "lntegrativen Bewegungs- und Leib
therapie" aus dem Zeitraum von 1968 bis 1988 zusammen, die 
theoretische, klinisch-praktische und methodische Fragen, spezifische 
Krankheitsbilder, Altersgruppen, Settings und Anwendungsbereiche 
betreffen. Damit wird eine recht umfassende Übersicht - so denke 
ich- über diese Methode gegeben, die neben der "Konzentrativen 

- Bewegungstherapie" die bedeutendste Form leiborientierter Psycho
therapie im europäischen Raum ist. Dennoch wird es notwendig sein, 
meine übrigen theoretischen und klinischen Veröffentlichungen in den 
folgenden Bänden zur "lntegrativen Therapie" (1991a, 1992a, 1993a) 
zurate zu ziehen, um bestimmte Fragen (etwa zum Menschenbild, 
zur Tiefenhermeneutik oder Entwicklungstheorie) zu vertiefen. 

Die "lntegrative Therapie" und ihre Methoden wurden über einen 
beträchtlichen Zeitraum entwickelt und erprobt, und so zeigen diese 
Arbeiten natürlich auch eine gewisse Entwicklung. Da sie als Einzel
veröffentlichungen erschienen sind, die sich z. T. an unterschiedliche 
Zielgruppen richteten, mußten für diesen Band verschiedentlich 
Kürzungen vorgenommen werden, um Redundanzen zu verringern 
-ganz vermeiden ließen sie sich nicht. Auch wurden Diagramme aus 
den Originalpublikationen nicht mehrfach abgebildet und Querver
weise in die Texte eingefügt, um Zusammenhänge zwischen einzel
nen Arbeiten deutlicher zu machen. Die Literaturangaben wurden 
zu einem Gesamtverzeichnis zusammengezogen und in der Zita
tionsweise vereinheitlicht. Schließlich wurden in die Texte zuweilen 
Verweise auf meineneueren Veröffentlichungen aufgenommen, die 
im Hinblick auf seinerzeit noch nicht bearbeitete Fragestellungen 
weiterführen. Bis auf diese editorische Straffung und Abstimmun
gen, die mir für eine von mir selbst besorgte Ausgabe notwendig 
erschienen, sprachliche Verbesserungen und terminologische Präzi
sierungen, erscheinen die Arbeiten nur leicht bearbeitet in ihrer 
ursprünglichen Form. In der Durchsicht für diesen Band konnten 
einige notwendige Ergänzungen erfolgen, kleinere Ungenauigkei
ten in den Texten beseitigt und Revisionen von Unstimmigkeiten 
vorgenommen werden wie z. B. die nicht immer konsequent durch-
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gehaltene Unterscheidung der Begriffe Körper und Leib, in Passagen, 
wo dies von Bedeutung gewesen wäre, o. ä. Insofern empfiehlt es 
sich, meine früheren Arbeiten künftig in der hier vorgelegten, redi
gierten Form zu benutzen. 

Dieser erste Band wurde in zwei Teilbände gegliedert: "Integrative 
Leib- und Bewegungspsychotherapie" (1,1)- bezogen auf die Quellen, 
die aus der Psychotherapie in unser Verfahren und seine Methoden 
eingeflossen sind - und "Klinische Leib- und Bewegungstherapie" (I,2) 
- bezogen auf die Quellen in den übungszentriert-funktionalen und 
erlebniszentrierten Formen klinischer psychophysischer Behand
lung. In allen Arbeiten indes sind diese Quellen bzw. Dimensionen 
verbunden. Das ist ein Aspekt der integrativen Qualität unseres 
Ansatzes, wobei d urehaus einmal die psychotherapeutische oder die 
psychophysische Behandlungsdimension im Vordergrund stehen 
kann. In moderner, ganzheitlicher und differentieller Behandlung 
darf keine dieser Dimensionen, aber auch nicht die soziotherapeuti
sche, ökologische und kreativitätsfördernde Perspektive fehlen. 

Dieser Sammelband - das sei hervorgehoben - ist weder ein 
Lehrbuch noch eine systematische Darstellung der "Integrativen Be
wegungs- und Leibtherapie", sondern eine Zusammenstellung 
wichtiger Arbeiten, die ihren Entwicklungprozeß und die damit ver
bundenen Suchbewegungen deutlich werden lassen. In der Arbeit 
"Die vier Wege der Heilung" (S. 173-275) wurde aber eine kompakte 
Gesamtdarstellung des aktuellen Standes gegeben. Der Prozeß der 
Erarbeitung ist jedoch noch keineswegs abgeschlossen. Die "herakliti
sche" Ausrichtung meines Ansatzes (Petzold, Sieper 1988b) verbietet 
überdies eine verfestigende Systematik. Diese läuft sowohl unserer 
erkenntnistheoretischen Position als auch unserer therapeutischen 
Praxis entgegen. Auch ein "Lehrbuch" sehe ich aus diesen Überle
gungen als problematisch an. Eine bewegungstherapeutische Me
thode ist in Bewegung und kann letztlich nur über die konkrete 
Erfahrung "am eigenen Leibe" in der Bewegung im Raum und der 
Beweglichkeit zwischen Menschen angeeignet werden. Wir haben 
deshalb der Entwicklung einer entsprechenden Didaktik und ihrer 
vermittlungstheoretischen Grundlegung viel Zeit und Aufmerk
samkeit gewidmet und Wege gefunden, wie ,,die Methode durch die 
Methode" gelehrt werden kann (vgl. Frühmann, Petwld 1993). Hier, in 
der curricularen Vermittlung, waren und sind wir mit unserer Weiter-
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bildungseinrichtung am Beversee, der "Europäischen Akademie für 
psychosoziale Gesundheit" (EAG), und mit unserem Weiterbil
dungsansatz der Psychotherapieausbildung als spezifischer Form 
berufsbezogener Erwachsenenbildung (vgl. dieses BuchS. 583 ff.) 
wegweisend (Petwld, Sieper 1993). Ich denke, daß Psychotherapieaus
bildung ohne die Entwicklung einer sorgfältigen andragogischen Di
daktik nicht auskommen wird (Sieper, Petwld 1993; Petwld, Orth 1994). 

Was nun diesen Band mit Arbeiten zur "Integrativen Bewegungs
und Leibtherapie" anbetrifft, so werden zu diesem Bereich auch 
weiterhin explorative Studien folgen, bis es wieder einmal an der 

- Zeit ist, sie gesammelt vorzulegen- und sicher wird die Entwicklung 
weitergegangen sein und vielleicht sind Revisionen erforderlich. Ich 
halte ein solches Vorgehen für angemessener, als vorschnelle theo
retische "Synthesen", "grundlegende" Prinzipien und endgültige 
und verbindliche behandlungstechnische Regeln aufzustellen, die 
vom Fluß der Zeit, den Wandlungen der Lebenswelt, dem Fortschritt 
wissenschaftlicher Erkenntnis eingeholt werden, und die, wenn die 
Epigonen nicht revisionswillig und -fähig sind, zum Prokrustesbett 
für den Patienten werden. Die Zeit therapietheoretischer und be
handlungsmethodischer Dogmen hat ohnehin allzulange gewährt 
und dauert bei einigen Richtungen der Psychotherapie leider heute 
noch an. Die Zeit der theorie- und konzeptlosen Methodeninflation 
-die allenthalben zu beobachten ist- bietet indes keine Alternative. 
Durch beide Einseitigkeiten erhalten heute viele Menschen nicht die 
Hilfe, die sie bräuchten und bekommen könnten und manche werden 
darüber hinaus gedemütigt und verletzt (vgl. Wirbel1987; Petwld 1987g) 
oder in ideologische Klischees gepreßt (Orth, Petzold, Sieper 1995) 

Dieser Band möchte den Leser ermutigen, seinen eigenen Integra
tionsweg zu gehen, seine eigenen Suchbewegungen zu vollziehen, 
die hier zusammengetragenen Materialien als Anstoß, Anregung 
und - wo sie sich dazu eignen - als Hilfen für die therapeutische 
Arbeit zu verwenden. Damit wird nun keineswegs einer theoreti
schen und behandlungspraktischen Beliebigkeit das Wort geredet. 
Im Gegenteil: die Suchbewegung ist eine systematische- "von den Phä
nomenen zu den Strukturen zu den Entwürfen". Sie erfordert ein 
phänomenologisch sorgsames Vorgehen und eine sozialwissen
schaftliche und tiefenhermeneutische Durchdringung vermittels 
der "hermeneutischen Spirale" der "lntegrativen Therapie", die vom 
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Wahrnehmen zum Erfassen, vom Erfassen zum V erstehen und von dort 
zum Erklären voranschreitet (idem 1988b) ... gemeinsam mit anderen 
Menschen, mit Patienten und mit Kollegen, die in ähnlichen Prozes
sen der Bewußtseinsarbeit und des Erkenntnisgewinns ihre Wirk
lichkeit begreifen und gestalten. Es wird darum gehen, durch eine 
solche 'phänomenologisch-hermeneutische Arbeit in Begegnung 
und Auseinandersetzung, in Kcrrespondenz also, miteinander zu 
Sinn, zu Konsens, zu Konzepten und Kooperationen zu finden, 
hinter denen die Ko-respondenzpartner stehen können, Konsens, 
den sie tragen und von dem sie getragen werden (idem 199le). 

Für die hier zusammengestellten Arbeiten, die Praxis, über die sie 
berichten, und für die hinter ihnen stehende Philosophie, mag ein 
Text meines Vaters stehen, der für mich und meine Suche so bestim
mend geworden ist, wie er wohl für die seine war: 

Nichts ist ein-fach. Alles fließt! 
Jede Zeit hat ihren eigenen Geist 
Jede Kultur ihren Genius 
Jedes Lebewesen seine Besonderheit 
Jeder Mensch Einzigartigkeit. 
Er hat mehr Gesichter als er kennt. 
Größere Tiefen als er weiß. 

Nichts ist zwei-fach. Alles im Wandelf 
Jedes Schicksal ist einmalig 
Jede Erfahrung unwiederlwlbar 
Jede Erkenntnis ein eigener Blitz 
Jede Begegnung Sternstunde. 
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Der Kairas duldet keine Doppelung, 
Der Zeitstrom keine Wiederkehr. 

Alles ist viel-fach, Vielfältigkeit! 
Die Ereignisse sind überstürzend 
Die Menschen so verschiedenartig 
Die Wirklichkeit voller Perspektiven 
Das Leben ist Vielfalt ohne Mnßen. 
Es will stets mit frischen Augen betrachtet 
Und immer aufs neue begriffen werden -

Das alles, selbst hier, selbst heute. 

Hugo Petzold (1900-1983) 
Wehrmachtsgefängnis Germersheim 
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Die modernen Verfahren der 
Bewegungs- und Leibtherapie und die 

"lntegrative Bewegungstherapie" 

(1985i) 

"Habe ich meinen Körper verloren, so habe ich mich selbst verloren. Finde 
. ich meinen Körper, so finde ich mich selbst. Bewege ich mich, so lebe ich und 
bewege die Welt. Ohne diesen Leib bin ich nicht, und als mein Leib bin ich. 
Nur in der Bewegung aber erfahre ich mich als mein Leib, erfährt sich mein 
Leib, erfahre ich mich. Mein Leib ist die Koinzidenz von Sein und Erkennt
nis, von Subjekt und Objekt. Er ist der Ausgangspunkt und das Ende meiner 
Existenz." 

Vladimir Iljine (1965) 

"Wir können also zuerst feststellen, daß die Entwicklung des Seelenlebens 
an die Bewegung gebunden ist, und daß der Fortschritt alles dessen, was die 
Seele erfüllt, durch diese freie Beweglichkeit des Organismus bedingt ist." 

Alfred Adler (1929) 

1. Historischer Abriß und Überblick über die Methoden 

Bewegungs-, Atem- und Tanztherapie, Massage und physiothera
peutische Anwendungen wurden schon in der "askläpiadischen 
Medizin" (dieses BuchS. 216) in den Tempeln des Askläpios prakti
ziert (Kouretas 1%2)- zur Heilung des Leibes und der Seele, wie es 
das ganzheitliche Menschenbild der Antike nahelegte. In ähnlicher 
Weise wird Bewegung, Berührung, Tanz noch heute in originären 
Kulturen verwandt. In die moderne Psychotherapie fanden diese 
Elemente als "nonverbale Therapieverfahren" durch verschiedene 
Strömungen Einzug. 
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1.1 Physiotherapie, Sporttherapie 

Physiotherapeutische Anwendungen, Massage, Hydro- und Balneo
therapie, gymnastische Übungen zur leiblichen Ertüchtigung finden 
sich seit den Anfängen neuzeitlicher Psychiatrie als "ancillarische" 
Behandlungsverfahren (Reil1803) mit z. T. recht drastischen Appli
kationen (Kirchhof! 1890). Zur physischen Mobilisierung und damit 
psychischen Stabilisierung werden physiotherapeutische Verfahren 
auch heute in der Behandlung psychiatrischer Patienten eingesetzt 
(Maurer 1979; Sivadon, Gantheret 1972; Bunkan 1982). Auch aus dem 
Sportmedizinischen und -therapeutischen Bereich (Deimel 1983) 
kommen Methoden, die in die Bewegungstherapie Eingang fanden 
wie z. B. das isometrische Training (Hettinger 1969), die Isodynamik 
(dieses BuchS. 532ff) oder das therapeutische Jogging (Weber 1984; 
Sacks, Sacks 1981; Rüegsegger 1985). 

12 Tanz und Theater 

Mit dem um die Jahrhundertwende aufkommenden Expressionis
mus als Gegenbewegung zur einseitigen Überbetonung der Rationa
lität, des Determinismus und verfestigter bürgerlicher Moral suchten 
Tanz und Theater nach neuen Ausdrucksformen, Möglichkeiten 
sinnenhafter Erfahrung, Überwindung von Körperfeindlichkeit 
(Günther 1971). Fran(ois Delsarte (1811-1871) fand in seiner Delsartik 
eine Methode leiblich-seelischen Ausdrucks, die den Tanz (Isadora 
und Elisabeth Duncan) und die allgemeine Körperkultur und Bewe
gungserziehung (Genevieve Stebbins, Bess Mensendieck) nachhaltig be
einflußte und bis in die moderne Tanztherapie hineinwirkt (Günthir 
1971; Briner 1978). Später haben Rudolf Laban (1948) und seine Schü
lerin Mary Wigman durch die Schulung der Körperwahrnehmung 
und die Einbeziehung des Raumes als Bewegungs- und Lebensraum 
weitere bedeutende Impulse für die aufkommende Tanztherapie 
gegeben, die sich in den vierziger Jahren durch die Pionierarbeit von 
Miriam Chace (Chaiklin 1975) und Trudi Schopp (1974) zu elaborierten, 
z. T. tiefenpsychologisch fundierten, Ansätzen entwickelt hat (Briner 
1978; Willke 1976, 1978, 1989; Mason 1980; Espenak 1981; Bernstein 
1981). Aus dem Theater kamen Einflüsse durch die von Stanislavskij 
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(1863-1938) entwickelteTechnikder "psychischen Gesten". Zur Ver
körperung von Lebenswirklichkeit wurde der Schauspieler durch 
Atem- und Bewegungstraining vorbereitet. Vladimir Iljine (1890-
1974) entwickelte seit 1908, später unter Einbezug der "aktiven und 
elastischen Technik" seines Lehranalytikers Ferenczi, auf dieser 
Grundlage das "Therapeutische Theater" (lljine 1942, 1972), dessen 
Improvisationstraining die Entwicklung der "Integrativen Bewe
gungstherapie" von Petzold (1970, 1974) nachhaltig beeinflußte 
(Kirchmann 1979; Ullmann 1984). Auch die "Psychomotor Therapy" 
von Pesso (1979) und die Methode von F. M. Alexander (vgl. Barlow 

.1983) entstammen dem Theater, den Trainingsverfahren für Schau
spieler. 

13Rhythmik 

Nicht unbeeinflußt von diesen Entwicklungen, aber auch auf diese 
einwirkend, kam die deutsche Rhythmusbewegung auf, die den 
Rhythmus nicht als Zeit-, sondern als Bewegungsphänomen deutete, 
das nur durch den menschlichen Körper erfahrbar wird. Die Anre
gungen von Bücher (1896), Sievers, Saran u. a. (vgl. Günther 1971; 
Frohne 1981) fanden im System "rhythmisch-musikalischer Erzie
hung" von Emile Jacques Dalcrozes (1865-1948) eine Integration. In der 
"Rhythmik" wurde leibliches Erleben und leiblicher Ausdruck ei
genschöpferisch gestaltet. Mimi Scheiblauer (1945) und Elfriede Feudel 
(1974) entwickelten diesen Ansatz so weiter, daß die Basis für eine 
"therapeutische Rhythmik" (Kirchmann 1979; Frohne 1981; Wolfgart 
1971; Friedrich-Barthel1979) bereitstand. Carl Orff, der Musik, Sprache 
und Bewegung als Einheit empfand, beeinflußte mit seinem musik
pädagogischen Werk sowohl die rhythmische Therapie wie auch die 
aufkommende Musiktherapie (vgl. Gertrud Orffs rhythmische Mu
siktherapie 1974). Insbesondere die Heil- und Sonderpädagogik hat 
im Grenzbereich von Therapie und Agogik diese Ansätze aufgenom
men, die unter vielfältigen Namen in therapeutischen Feldern Ver
breitung fanden: Rhythmische Gymnastik (Dietrich, Hengesch 1973), 
Heileurhythmie (Nordoff, Robbins 1975), tänzerische Gruppenmusik
therapie (Schwabe 1974), Symboltanzdrama (Maps 1966) usw. Die 
Grenzen zu Musik-, Tanz- und Bewegungstherapie sind fließend. 
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1.4 Gymnastik 

Auf dem Hintergrund der Turnbewegung (]ahn), dem Gedanken der 
Leibesertüchtigung in der Pädagogik (auf Montaigne, Rousseau und 
Pestalo~i zurückgehend) und in wechselseitiger Beeinflussung mit 
den vorgenannten Bereichen hat sich die Gymnastik entwickelt, 
deren therapierelevante Impulse kurz erwähnt seien. Rudolf Bode 
(1922) entwickelte die Ausdrucksgymnastik mit einem reichen Re
pertoire an Übungen zur Bewegungsschulung, Tonusregulierung 
und Entspannung, die zu einem Gutteil in die modernen therapeu
tischen Entspannungsverfahren eingegangen sind (Frohne 1981). 
Heinrich Medau (1967), von Bode beeinflußt, legte den Schwerpunkt 
seiner Arbeit auf die Beziehung von Atem- und Bewegungsrhyth
mus, um den ganzen Organismus, Kreislauf, Organe, Verdauung 
einzubeziehen. Die Medau-Schule nannte ihren Ansatz konsequen
terweise "Organgymnastik" (Holler von der Trenck 1971, 1974) mit the
rapeutischen Zielsetzungen und psycho-physiotherapeutischen 
Weiterentwicklungen, z. B. der "relaxativen Organgymnastik" (Ber
ger 1971; Petzold, Berger 1974a, b). Auch die mit strukturierten Hal
tungsübungen arbeitende Methode von Feldenkrais (1978) kann in 
weiterem Sinne den gymnastischen Verfahren zugerechnet werden. 

15 Atemschulung, Atemtherapie, SensOry Auxzreness 

Eng verbunden mit der Entwicklung der Gymnastik und Heilgym
nastik ist das Aufkommen der Atem- und Stimmerziehung (Pneopä
die, Phonopädie) bzw. Atem- und Stimmtherapie. Die Schule von 
Schlaffhorst und Andersen (1955) arbeitet mit Stimmführung und 
Gesang, die von Schaarschuch (1962) mit aktiven und passiven Dehn
übungen, die Arbeit nach Schmitt (1959) mit Massagepraktiken, die 
Psychotonik von Glaser (1980) mit atemzwingenden Positionen und 
Bewegungen. Das "Locken" und "Anspüren" des Atems kenn
zeichnt die atemtherapeutischen Ansätze von Dürckheim (1974) und 
Middendorf (1984), die auf den "ganzen Menschen" abzielen und 
psychisches Geschehen einbeziehen. Eine Verbindung von aktiver 
und passsiver Atem- und Stimmentwicklung unter Einbeziehung 
von Atemkatas findet sich in der "integrativen Atemarbeit" (Petzold 
1970c). Zwischen Gymnastik, Entspannungs- und Atemtherapie an-
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gesiedelt ist die Spür- und Tastarbeit von Eisa Gindler, die auf ein 
feinspüriges, ganzretliches Körpererleben abzielt. Gindler hat einen au
ßerordentlich bedeutsamen Einfluß gewonnen. Reich bekam von ihr 
die Anregung zu den Körperinterventionen in der Vegetotherapie. 
l.aura Perls brachte ihre Erfahrungen mit Gindlers Arbeit in die Ge
stalttherapie ein. Die Gindler-Schülerin Charlotte Seiver (Silber) 
machte das Verfahren als "Sensory Awareness" in den Vereinigten 
Staaten als körperzentrierte Methode der Humanistischen Psycholo
gie bekannt (Brooks 1979). Schließlich wurde auf dieser Grundlage 
die "Konzentrative Bewegungstherapie" entwickelt (Kirchmann 
1979) und durch die Initiative des Arztes und Psychotherapeuten 
Helmut Stolze (1977, 1984) zu einer körperzentrierten Form der Psy
chotherapie ausgebaut (Becker 1981). 

1.6 Entspannungsverfahren 

Die Mehrzahl der Entspannungsverfahren hat sich im klinischen 
Kontext entwickelt, z. T. im Bereich der physikalischen Therapie 
bzw. Physiotherapie, z. T. im Bereich der Psychotherapie selbst. Die 
"progressive Relaxation" nach ]acobson, das "autogene Training" 
nach I. H. Schulz, die "aktive Tonussteuerung" nach Stokuis, die "funk
tionale Entspannung" nach Fuchs (um nur einig_e der wichtigsten 
Methoden zu nennen), zielen auf eine psychophysische Entspan
nung über imaginative, respiratorische und/ oder muskuläre Relaxa
tionsübungen und werden mit spezifischer Indikation vorwiegend 
im Bereich der Psychotherapie eingesetzt (vgl. das Handbuch von 
Stokuis, Wiesenhütter 1979). Eine Zwischenstellung zwischen Entspan
nungs-, Bewegungs- und Atemtherapie nimmt die Eutonie von Gerda 
Alexander (1978) ein. Entspannungsmethoden haben in praktisch alle 
Verfahren der Leib- und Bewegungstherapie Eingang gefunden. 

1.7 Psychotherapie 

Aus der Psychotherapie selbst ist in spezifischer Ausarbeitung des 
libido-ökonomischen Ansatzes Freuds durch die Vegetotherapie 
Wilhelm Reichs eine Reihe von Verfahren körperzentrierter Psycho
therapie hervorgegangen, z. B. die Bionenergetik (vgl. 2.2 und S. 291). 
Weitere Impulse kamen durch die Arbeiten von Paul Schilder zum 
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Körperschema und von Felix Deutsch zur Haltungsanalyse, ohne daß 
daraus eigenständige Verfahren hervorgingen (vgl. Ammon 1985). 
Die auf Freud und Rank zurückgehende Lehre vom Geburtstrauma 
führte Arthur ]anav zu einer konkretistischen Konsequenz, der Pri
märtherapie, in der durch Atem- und Körpertechniken tiefe Regres
sionen zur Reaktivierung früher traumatischer Erfahrungen, insbe
sondere des Geburtserlebnisses, bewirkt werden sollen. Inzwischen 
haben sich verschiedene primärtherapeutische Richtungen entwik
kelt: "corrective birthing" (D. Freundlich), "re-birthing" (L. Orr), u. a., 
die z. T. mit Hyperventilationseffekten arbeiten (vgl. Teegen 1985; 
Petzold 1985h und insgesamt Freundlich 1979). Von der "elastischen 
und aktiven Technik" Sdndor Ferenczis in der Psychoanalyse, der
ähnlich wie Georg Groddeck- mit Entspannungsübungen und Mikro
bewegungen arbeitet, und von dem gestaltpsychologischem Orga
nismus-, Selbstregulations- und Stimulierungskonzept (K. Goldstein, 
V. v. Weizsäcker) sowie von Reich und Gindler beeinflußt sind Gestalt
therapie (Perls 1980), Gestaltkörperarbeit und Thymopraktik (Petzold 
1977a; Buch S. 341ff). 

1.8 Gegenwärtiger Stand 

Die Zahl der "Neuen Körpertherapien" (vgl. Petzold 1974j, 1977n) ist 
nur schwer überschaubar und weist damit die nonverbalen Thera
pieverfahren als eigenen Bereich mit unterschiedlicher Schwer
punktbildung aus. Einige Verfahren wurden auf internationaler und 
nationaler Ebene in Fachgesellschaften organisiert und verfügen 
über differenzierte Ausbildungscurricula und z. T. Institute mit 
staatlicher Anerkennung und staatlichem Abschluß (z. B. die Moto
päden oder die Atem- und Stimmlehrer der Schule, Schlaffhorst, 
Andersen, vgl. Blätter zur Berufskunde). Die Atemtherapeuten sind 
in der "Arbeitsgemeinschaft für Atempflege-Verband der Pneothe
rapeuten und Pneopäden e. V." zusammengeschlossen. Mit den In
stituten von Prof. Middendorf, Berlin, Dr. Glaser, Freudenstadt, Prof. 
Petzold, Hückeswagen, Beversee, Prof. Dürckheim, Todtmoos, gibt es 
für Leib- und Atemtherapie gute Ausbildungsstätten und -möglich
keiten (3-4jährig). Die "Deutsche Gesellschaft für lntegrative Bewe
gungs- und Leibtherapie e. V.", die "Deutsche Gesellschaft für Tanz
therapie e. V." und die "Deutsche Gesellschaft für klinische Musik-
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therapie e. V." bieten in Zusammenarbeit mit der "Europäischen 
Akademie für psychosoziale Gesundheit", Beversee, vierjährige be
rufsbezogene Curricula an. Der "Deutsche Arbeitskreis für konzen
trative Bewegungstherapie e. V." und die "Deutsch-österreichische 
Gesellschaft für bioenergetische Analyse e. V." verfügen gleichfalls 
über mehrjährige Ausbildungsgänge (vgl. Petzold, dieses Buch 
S. 601). Die Situation der nonverbalen Therapieverfahren, die immer 
weitere Verbreitung finden, ist bislang vonseitendes Gesetzgebers 
nicht spezifisch geregelt (außer für die Krankengymnasten und da
mit für die rein funktionalen Verfahren). Da die angestrebten Rege-

- lungenfür den "nicht-ärztlichen Psychotherapeuten" sich auf "psy
chologische Therapie mit psychologischen Mitteln" beziehen, wer
den körperbezogene Verfahren nicht erfaßt und bleiben weiterhin 
den Bestimmungen des Heilpraktikergesetzes zugeordnet. Hier wer
den bei dem ständig wachsenden Bedarf an psychotherapeutisch 
ausgerichteten Bewegungs- und Musiktherapeuten neue Wege zu 
beschreiten sein (vgl. Blätter zur Berufskunde: Musiktherapeut). 

2. Formen der Leib- und Bewegungstherapie 

Die Mehrzahl der leih- und bewegungstherapeutischen Verfahren 
stehen im Zwischenbereich von Psychotherapie, Physiotherapie und 
Heilpädagogik. Sie setzen Leib und Person gleich, sehen Bewegung 
als Lebensphänomen auf der körperlichen und der seelischen Ebene 
(e-nwtion) und wollen durch Berührung auch Berührtheit erreichen, 
dies allerdings in unterschiedlichem Maße und mit unterschiedli
chen Mitteln. Es können deshalb drei Gruppen leih- und bewegungs
orientierter Therapieverfahren unterschieden werden: 

2.1 Funktionale Verfahren 

Zu ihnen gehören die Formen der Kranken- und Heilgymnastik, 
Physiotherapie, Psychomotorik, Entspannungs-, Atem- und Sport
therapie (Deimel 1983; Kipard 1975; Stokvis, Wiesenhütter 1979; Derbo
lawsky 1978; Middendorf 1984; Maurer 1979) sowie die unter 1.2-1.6 
beschriebenen bzw. erwähnten Verfahren, schließlich die funktionalen 
Formen und Anteile tiefenpsychologisch fundierter Tanz- und Be-
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wegungstherapie, die allerdings nur einen Bereich in komplexen 
Methoden wie integrativer oder konzentrativer Bewegungstherapie 
(Petzold 1974k; Stolze 1984) oder Psychomotor Therapy (Pesso 1969) 
ausmachen. Die funktionalen Ansätze sind auf die Förderung und 
Verbesserung psychophysischer Funktionen gerichtet. Sie fördern 
das Körpererleben, die Bewußtheit der und den Bezug zur eigenen 
Leiblichkeit, die Prägnanz des Körperschemas, die Sensibilität, Ex
pressivität und Entspannungsfähigkeit Deshalb ist ein besonderer 
Indikationsbereich für langzeitig hospitalisierte psychiatrische und 
geriatrische Patienten, aber auch bei psychosomatischen und Sucht
erkrankungen gegeben. Auch verbal eingeschränkte Patienten 
können über die nonverbale Kommunikation erreicht werden. Be
sondere Effizienz gewinnt der funktionale Ansatz, wenn in der 
Einzel- und Gruppenbehandlung über den Trainingsaspekt hinaus 
psychodynamische Aspekte einbezogen werden oder eine Kombina
tion mit Einzel- oder Gruppenpsychotherapie im Rahmen eines 
komplexen klinischen Therapieprogramms durchgeführt wird, wie 
z. B. bei der Methode von Bülow-Hansen (Bunkan 1982). 

2 2 Konfliktorientierte V erfahren 

In dieser zweiten Gruppe finden sich Verfahren, die in der Regel auf 
die Arbeiten von Wilhelm Reich (1971) - er wurde von E. Gindler be
einflußt- zurückgehen. Reich hat die Zusammenhänge von "Charak
terstruktur" und Körperlichkeit herausgearbeitet. Ihm geht es nicht 
um funktionales Training, sondern um das Aufdecken traumati
schen Materials, das "in den Körper verdrängt" wurde. Neurotische 
Konflikte schlagen sich in bestimmten Mustern muskulärer Verspan
nung nieder, der "Charakterpanzerung", die nur durch unmittelbare 
Einbeziehung des Körpers in die Behandlung, etwa durch direkte 
Körperintervention, angegangen und aufgelöst werden kann. Wo 
immer emotionaler Ausdruck bei Enttäuschungen, Liebesentzug, 
Verletzung, Bedrohung unterdrückt wird und der freie Fluß vitaler 
Bewegung und "Lebensenergie" nicht möglich ist, tritt Erstarrung, 
Panzerung ein. Schon 1935 beobachtete Reich, daß sich der Wider
stand gegen den analytischen Prozeß im unbewußten Anhalten des 
Atems manifestierte und daß mit einer Mobilisierung der Atmung 
verdrängtes Material und die dazugehörigen Gefühle teilweise mit 
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großer Heftigkeit freigesetzt wurden. Den adäquaten Ausdruck der 
festgehaltenen und aufgestauten bzw. verdrängten Lebensenergie 
sah Reich (1969) im erfüllten orgastischen Sexualerleben, das für ihn 
damit zur Grundlage psychophysischer Gesundheit wurde. In 
seinem Spätwerk verschärfte er den libido-ökonomischen Ansatz 
Freuds, indem er sich vorwiegend mit der Manipulation der von ihm 
als "Organ" bezeichneten Lebensenergie befaßte. Aus der vegeto
therapeutischen Charakteranalyse wurde die Orgon-Therapie. Nur 
wenige seiner Schüler folgten ihm auf diesem wenig gesichertenWeg 
(Baker 1980; Russeiman 1988). Der größere Teil entwickelte seine 

_ geniale Idee des Ineinanderwirkens von physischer und psychischer 
Struktur weiter, wie z. B. A. Lowen,]. Pierrakos, 0. Raknes, G. Boyesen 
u. a. (vgl. Petzold 1977n). Sie schufen die "Bio-energetische Analyse" 
(Sollmann 1984), die auf das Wahrnehmen muskulärer Verspannun
gen, das Aufdecken ihres biographischen Ursprungs, das Fördern 
eines adäquaten Ausdrucks blockierter Emotion und den Gewinn 
von Lust als über bloß orgastische Potenz hinausgehende Lebens
freude gerichtet ist. Dabei wird der charakteranalytische Ansatz von 
Reich und Lowen (1976, 1981) mit den Grundstrukturen "oral, maso
chistisch, hysterisch, phallisch, passiv-feminin, schizoid" (vgl. dieses 
Buch S. 292) zu einer Körperdiagnostik und Körpertherapie ent
wickelt und zu einer differenzierten Interventionslehre mit spezifi
schen Techniken und Übungen für die Behandlung der einzelnen 
Strukturen ausgebaut. Es ist damit allerdings auch die Gefahr einer 
starren Typologie und einer Reifizierung von Psychodynamik von 
seitender Bioenergetischen Analyse und der übrigen reichianischen 
und neo-reichianischen Verfahren gegeben (vgl. Petzold 1977n). Die 
Bioenergetische Analyse ist von ihrem Hintergrund und Selbstver
ständnis her ein analytisches Verfahren, in dem der Arbeit mit Über
tragung und Widerstand große Bedeutung zukommt. Indikations
bereiche sind die Behandlung von Neurosen, psychosomatischen 
Erkrankungen und- bei spezifischer Modifikation der Technik
"frühe Störungen bzw. Schädigungen". 

23 Integrative bzw. multimodale Verfahren der Leibtherapie 

Sind in der Bioenergetischen Analyse Lowens (1976) schon konflikt
zentrierte und funktionale Ansätze verbunden, so findet sich noch 
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deutlicher eine derartige Integration bei der "Lomi-Therapie" (Leeds 
1977), einer Verbindung von Gestalttherapie und funktionalen 
Übungen aus dem Yoga und anderen Ansätzen fernöstlicher Atem
und Bewegungstherapie, bei der "Thymopraktik", einer aufdecken
den Form der Körperarbeit, der "Konzentrativen und der Integrati
ven Bewegungstherapie" und bei der "analytischen Tanztherapie" 
(Espenak 1981; Stolze 1977, 1984; Becker 1981; Petzold, Berger 1977). 

Die Thymopraktik als aufdeckende Form der Körperarbeit bezieht 
je nach Indikation auch funktionales und übungszentriertes Vorgehen 
ein und will durch direkte Körperintervention (Einwirkung auf Mus
kulatur und Atmung) die im "Leibgedächtnis" festgehaltenen Szenen 
aktivieren und erlebbar machen. Mit Verspannungen verbundene 
biographische Situationen sollen evoziert und durchgearbeitet werden 
Unter Rekurs auf Emotions- und Stimulierungstheorie wird der 
allein auf das Konzept der "Bioenergie" zentrierte Ansatz der Rei
chianer und Neoreichianer vermieden (Petzold 1977a, 1984i; 1992b). 

Die Konzentrative Bewegungstherapie geht auf den ursprünglich 
funktionalen Ansatz von Eisa Gindler zurück. Er wurde von ihrer 
Schülerin Charlotte Seiver (Silber) in Richtung einer humanistischen 
Psychotherapie entwickelt (Brooks, Seiver 1979) und insbesondere 
durch die Arbeiten von Helmut Stolze (1977, 1984) in die Richtung 
einer tiefenpsychologisch fundierten Leib- und Bewegungstherapie, 
die funktionales, nachreifendes und aufdeckendes Vorgehen verbin
det (Kirchmann 1979). Auch für die Arbeit mit Psychosomatikern ist 
eine spezifische Indikation gegeben (Becker 1981; Stolze 1984). 

Die Integrative Bewegungstherapie, die Mitte der sechziger Jahre von 
Hilarion Petzold auf der Grundlage des Improvisationstrainings des 
Therapeutischen Theaters von Iljine und seiner Rezeption der elasti
schen Ferenczi-Technik, der Stanislavskij-Methode zur psychophy
sischen Ausbildung von Schauspielern sowie verschiedener funktio
naler Ansätze als Methode im Rahmen des Verfahrens der "lntegrati
ven Therapie" entwickelt wurde (Petzold 1970c, 1974k), versucht eine 
Integration von phänomenologischer Leibtheorie (Marcel, Merleau
Ponty), gestalttheoretischem Organismusmodell (Goldstein 1934; V. 
v. Weizsäcker 1973; Perls 1980), sozioökologischer Wahrnehmungs
Verarbeitungs-Handlungstheorie ( Gibsan 1979; Petzold et al. 1994a,b; 
Turvey 1992) und Psychoanalyse (Freud, Reich, Schilder,Ferenczi, Grad
deck, Deutsch) über die Annäherung der Konzepte Leib und Unbe-
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wußtes (Frostholm 1978) sowie von Konzepten zur Körpersozialisa
tion bzw. zum "social body" (Bernard 1980; Kamper, Wulf1982, 1984) 
und zu einer Tiefenhermeneutik des "sprachlichen und nichtsprach
lichen Ausdrucks" (Petwld 1988b ). Die Sprache der Leiblichkeit wird 
im Sinne einer "Kollektivsprache" (Douglas 1984) in das psychothe
rapeutische Vorgehen einbezogen (Küchler, Salisch 1983). Dadurch 
können frühe Entwicklungsstörungen, wie siez. B. von Freud, Ferenczi, 
Balint, Winnicott, Kohut, Mahler, Stern u. a. beschrieben worden sind, 
in der Behandlung gegenwärtig gesetzt und therapeutisch nutzbar 
gemacht werden (Petzold 1993, 1994, 1995a). Tücher, Reifen, Stöcke 

-werden zudem als "Übergangs- und Intermediärobjekte" (Winnicott 
1953; Petzold 1987a) eingesetzt, so daß frühe Schädigungen in beson
derer Weise behandelbar werden (vgl. Petzold, Epe 1984; Petwld, 
Metzmacher 1984; Petwld, Maurer 1985, Petzold et al. 1994a). 

Gemeinsam ist den genannten Verfahren dynamischer Bewe
gungstherapie ein methodenintegrativer Ansatz (Herzog 1982; Pet
zold 1982g, 1984a), eine Übereinstimmung in wesentlichen anthropo
logischen Grundaxiomen und behandlungstheoretischen Konzep
ten, von denen der Leibbegriff kurz dargestellt sei. 

3. Zum "komplexen Leibkonzept" der Integrativen Be-
wegungstherapie- anthropologische Positionen 

Für die Methoden dynamischer Leib- und Bewegungstherapie, wie 
z. B. die Integrative, die Konzentrative Bewegungstherapie (Kirch
mann 1979; Stolze 1977; Becker 1981), die Psychomotor-Therapy (Pesso 
1969) u . a. ist kennzeichnend, daß sie einen ganzheitlichen Zugang 
in der Behandlung vertreten. Sie setzen an der Basis der mensch
lichen Existenz an: am Leibe. Der Leib als ,,sujet incarnee", als "totales 
Sinnesorgan" (Merleau-Ponty 1966; 1976; 1964) umfaßtdie körperliche, 
seelische und geistige Dimension des Menschen mit seiner Ein
bindung in den sozialen und ökologischen Bereich, in den wahrge
nommenen Kontext mit seinen "affordances" (Gibson 1979), den 
Lebensraum (Lewin 1963), die Lebenswelt (Husserl1954; Schütz, Luck
mann 1973; vgl. Sprondel, Grathoff1979; Coenen 1979; Waldenfels 1985). 
Dieser Ansatz "an der Basis, am perzeptiven, memorativen und expres
siven Leib" (vgl. Abb. S. 196) macht es möglich, den Patienten als 
Mitsubjekt zu berühren, ihn ohne Verstellung durch soziale Kli-
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schees und Ängste auf der Ebene leibhaftiger Koexistenz zu errei
chen. Es ist dies die Ebene, die der Patient mit dem Therapeuten 
unabhängig von allen Unterschieden in Sprache, Bildung, Rolle und 
Status gemeinsam hat, die Ebene der Koexistenz. Im folgenden wird 
exemplarisch der Leibbegriff der "Integrativen Bewegungstherapie" 
(Petzold 1974k, 1985m, r) entfaltet (zum komplexen Bewegungsbe
griff vgl. idem 1993a, S. 1337f). 

Der Leibbegriff, der der "Integrativen Bewegungstherapie" zu
grunde liegt, bestimmt die Breite ihres Ansatzes im Sinne des einlei
tenden Iljine-Zitates und bestimmt damit auch die Dimension ihrer 
Vennittlung im Rahmen von Ausbildungskonzepten (vgl. Petzold, 
dieses Buch, S. 585f). Ausgangspunkt ist die phänomenologische Auf
fassung des Leibes, wie sie von Schmitz (1%5), Marcel (1985), Merleau
Ponty (1948), Plessner (1970, 1975) u. a. entwicklt wurde, wobei der 
letztere eine soziologische Dimension eröffnete, Weizsäcker (1973) 
und Buytendijk (1956, 1958) biologische und physiologische Perspek
tiven einbrachten und besonders durch das Spätwerk Merleau-Pontys 
(1964) Orientierungen zur Psychoanalyse möglich wurden, die eine 
Näherung der Begriffe Leib und Unbewußtes (Frostholm 1978) er
laubten. Weiterhin wird die soziale und politische Dimension des 
Leibes herausgestellt (Armstrong 1983; Kamper, Wulf 1984; Bernard 
1980; Petzold 1984c; zur Lippe 1979, 1983). Es seien kurz einige Dimen
sionen eines integrativen Leibkonzepts aufgeführt (vgl. weiteres 
dieses BuchS. 303ff, 186f, 349ff und Petzold 1985a, 1995a), die gleich
zeitig Ebenen therapeutischer Interventionen kennzeichnen. 

3.1 Körper im Raum -Leib in der Welt, Dingkörper- Organismus 

Im Sinne phänomenologischer Philosophie unterscheiden wir zwi
schen dem Leib, der ich bin (corps phenomenal) und dem Körper, den 
ich in gewisser Weise haben kann (corps objectif), dann nämlich, wenn 
ich mich von ihm gedanklich distanziere oder ihn verdingliche, etwa 
wenn ich ihn wie eine Maschine mißbrauche, mich von ihm entfrem
de, ihn abspalte. Unter Körper wird das physikalische und bioche
mische Substrat des Leibes verstanden, die Materialien, die ein be
stimmtes Gewicht und Volumen umfassen, ein "Raum-Körper", ein 
"Körper im Raum" (Eichberg 1983). Der "reine Dingkörper" ist nur 
im "toten Leib" gegeben, der "unbeseelt" sich wieder der Welt der 
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Objekte eingliedert. Ontogenetisch gesehen, geht der Leib aus dem 
belebten Kiirper, dem Organismus -beginnend mit der embryonalen 
Entwicklung- hervor (vgl. 1992a, S. 671f). Man kann beim lebenden 
Menschen nur vom Körperaspekt bzw. Organismusaspekt seines Leibes 
sprechen, denn wenn ich einen Körper berühre, fasse ich immer 
einen Menschen an (Dürclcheim 1974). Der Körperaspekt macht für 
den Therapeuten eine gute Kenntnis der somatischen Funktionsab
läufe erforderlich, um den Körper "be-greifen" zu können. Der Ding
Körper suggeriert die reale Möglichkeit einer "Haben-Relation": "Ich 
habe einen Körper". Dieseaufgrund der "exzentrischen Positionali
tät" des Menschen (Plessner 1975) mögliche Aussage darf jedoch 
nicht darüber hinwegtäuschen, daß das Subjekt dieser Körper-Habe 
wiederum der Leib ist, der diese Aussage denkt. Der Seins-Modus 
des Leibes: "Ich bin mein Leib" (Marcel1985; Plügge 1967; 1985) wird 
damit zur ultimativen Kategorie, hinter die nicht zurückgegangen 
werden kann: Der Leib wird zur- Leib und Körper verschränkenden 
-Koinzidenz von Subjekt und Objekt (Iljine 1965), zum Apriori der 
Erkenntnis (Apel1985) und als" Wahrnehmungsleib" zur Möglichkeit, 
eine Welt zu haben (Hoffmann-Axthelm 1984). In ihm verschränkt sich 
materielle und transmaterielle Realität (Petwld 1995a). 

Mit seiner "Inkarnation" hat der Körper sich aus dem Strom des 
Lebens, der durch die Evolution fließt, aus der ,,chair commune" 
(Merleau-Ponty 1%4, vgl. Waldenfels 1985) ausgegliedert, ohne ihn 
dabei zu verlassen. Er hat sich ausgegrenzt, und die Grenze ist zu
gleich zwischenleiblicher Kontakt. In seiner DNA ist die Einzigartig
keit des Körpers und damit auch des Leibes, seine äußerste Spezifität 
festgelegt und gleichzeitig seine äußerste Kollektivität, das Erbe der 
Evolution, an deren Generativität (Petwld 1990b) er in all seinen 
Funktionen und Reaktionen partizipiert (Sidenbladh 1983; Orban 1981; 
Hernegger 1978). Der Leib lebt, er bewegt sich. Bewegung ist Leben 
(idem 1993a, S. 1337)! Sie verwandelt den bloßen physikalischen 
Raum des Dingkörpers- er überschreitet sich dabei in einer "basalen 
Emergenz" (idem et al. 1994a) vom Materiellen zum Organischen
zur Lebenswelt Der Leib ist auf die Welt gerichtet: ,,etre-au-monde" 
(Merleau-Ponty 1974); er ist ökologisch eingebettet (Bronfenbrenner 
1978; Lewin 1963). Der Bewegungstherapeut ist deshalb immer be
müht, den aktualen Raum und den Lebensraum des Patienten in die 
Behandlung einzubeziehen. 
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32 Zeit-Leib- Leibzeit 

Wie sich der Leib aus dem Strom des Lebens ausgegliedert hat, so 
hat er sich auch ausgegrenzt aus dem Strom der Zeit. Mit der Geburt 
wird ein Anfang gesetzt für eine Lebensspanne, die ein Ende finden 
wird (Spiegel-Rösing,Petzold 1984). DieseSpanneist"meineZeit",mit 
jedem Atemzug, jedem Herzschlag. Der Leib ist damit auch meine 
Zeit. Nicht nur, daß ich mit ihm und in ihm Zeit erlebe: sondern 
durch seine Rhythmen einerseits und durch seine Begrenzung von 
Anfang und Ende andererseits wird Zeit erst möglich. Er ist meine 
Geschichte (Marcel1978), denn in seinen Archiven, in seinem Gedächt
nis ist meine Vergangenheit eingegraben und in seiner Vitalität und 
Dynamik meine Zukunft begründet. In jeder Lach- und Gramfalte 
wirddasPhänomen"eingefleischterGeschichte",wird"Leibzeit"deut
lich (Petzold 1981h). Lebensraum und Lebenszeit, Zeit-Leib und Raum
Leib müssen in ihrer unlösbaren Verbindung gesehen und in ihrer 
sozialen Determiniertheit verstanden werden (Hopf 1981; zur Lippe 
1979, 1983; Krawczyk 1983; Elias, Dunning 1983). Durch rhythmische 
Übungen, Bewegungs- und Pantomimenspielen zu den Lebens
altem (Joerißen 1983) o. ä. wird Zeit als Leibzeit erfahrbar gemacht. 

33 Social-body- Rollen-Leib 

So wie der Körper (Organismus) in die Lebenswelt eingebunden ist, 
in seinen ökologischen Raum (Gibson 1979), dem er zugehört, so ist 
der Leib eingebunden in die soziale Welt. Er ist "my body" und 
"social body" zugleich. Die individuelle Leiblichkeit partizipiert an 
der kollektiven (Coenen 1979; Meyer-Drawe 1984). Die Mimik, Gestik! 
die Haltungen, nonverbale Kommunikationsformen, die "Symbole 
und Riten des Körpers" (Douglas 1984) repräsentieren den gemein
samen Grund (Bernard 1980; Schrenk 1983; Gehrke 1981). Die Soziali
sation des Leibes (Paulus 1982; Mrazek 1984) darf nicht als Aneignung 
von Fremdem verstanden werden. Der Leib ist von der intrauterinen 
Kommotilität mit dem Leib der Mutter auf leibhaftige Interaktion 
(Petzold et al. 1994a) angelegt und nach der Geburt darauf gerichtet, 
die sozialen Formen aufzunehmen; die Strukturen der Lebenswelt 
sind für ihn"immer schon" da. Mit der Fähigkeit zur Rollenübernah
me (Flavell1975; Petzold, Matthias 1983) ausgestattet (jener Möglich-
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keit, die Rollen einer gegebenen Kultur in ganz persönlicher Weise 
zu verkörpern, bis daß sie in "Fleisch und Blut" übergegangen sind), 
ist der Leib Rollen-Leib. In seinen Archiven sind die verkörperbaren 
Rollen eingegraben, und die Kenntnis der dazugehörigen Szenen, 
der Muster und Rituale des "social body", seine kulturspezifischen 
Wandlungen von der Kindheit über die Adoleszenz zum Alter wer
den damit zu einem Schwerpunkt Ieib- und bewegungstherapeuti
scher Arbeit durch Bewußtmachen von Verkörperungen, Rollen
zwängen, Verdinglichungen, Mißbrauch, vor allem, weil hier auch 
der Einbruch zivilisatorischer Gewalt als "Kolonialisierung" (idern 

, 1994d, vgl. dieses BuchS. 184) erfolgen kann, und Gewalt erweist 
sich in letzter Auswirkung immer an Leibern, die eingekerkert, 
gefoltert oder getötetwerden (Foucault 1978; Kamper, Wulf1981, 1984; 
Petzold 1985rn; Strunk 1983; Armstrong 1983; Kuper 1981). 

3.4 Traum-Leib- Corps Phantasmatique 

Der Körper ist der Ort der Träume und des Begehrens (Bernard 1980; 
vgl. Bataille 1981; Klossowski et al. 1979): Aus seinem phylogeneti
schen Grund, aus dem kollektiven FS tauchen Träume auf, Phantasien 
des Unbewußten, die einen Zugang in "die Tiefen des Leibes" ver
mitteln und das Geheimnis zu seiner Transzendierung werden. Der 
phantasrnatische Leib birgt in sich den guten und den bösen Traum, 
den Wunsch nach Unsterblichkeit, Unbesiegbarkeit, Schönheit, Voll
kommenheit und das Wissen um Schwäche und Zerfall, die Phan
tasien der Einverleibung (Ridder 1983), die Erinnerung an gute und 
böse Zwischenleiblichkeit (M. Klein 1974), den Alptraum, den Para
diestraurn, den Erlösungstraurn: drearn-body, subtle body (Mindell 
1981; Tansley 1977). Die Strebungen des Traum-Leibes zu verstehen 
(Duerr 1978), sensibel für seine Artikulationen zu sein und das zer
brechliche Gleichgewicht zwischen Angst und Begehren zu bewah
ren, die Kraft der bösen Verinnerlichungen im Zaum zu halten, stellt 
sich wiederum als eine der Aufgaben Ieib- und bewegungsorientier
ter Therapie dar; denn es gilt nicht, das ES durch das ICH zu diszi
plinieren oder zu ersetzen (Freud) - Adorno, Lacan und Perls haben 
dies schon zurückgewiesen: "Wo Ich war, soll Es werden!". Es geht 
vielmehr darum, mit dem Traurn-Leib vertraut zu werden. Wir 
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müssen ihn dann nicht mehr fürchten. Phantasiearbeit, Tanzimpro
visationen, Maskentanz sind hier faszinierende Möglichkeiten. 

35 Sprach-Leib- Corps mitaphorique 

Der Körper wird von der Sprache ergriffen. Seine Teile werden 
benannt. Er erhält in unseren Kommunikationen symbolische Be
deutung (Wigand 1899) und tritt selbst durch sein Sprechen, durch 
die Körpersprache (Argyle 1979) in den Bereich der Symbolisierung 
ein (Schrenk 1983). Er steht dabei in der Gefahr, sich zu verlieren, in 
kulturellen Riten zum "Zeremonialkörper" (Baudrillard 1978) oder 
zum "Maschinenkörper" (Deleuze, Guattari 197 4; Guattari 1976, 1981), 
zur "pleasure machine" (Gehr/ce 1981) reduziert zu werden, wenn 
erlebnishafte Unmittelbarkeit nicht bewahrt wird. Wendungen wie: 
"jemandes Herz anrühren, so daß es betrübt ist oder lacht, mit 
strahlenden oder trüben Augen, mit aufrechtem Gang oder gramge
beugt", drücken die metaphorische Realität des Körpers aus, der sich 
unter dieser Perspektive des ,,corps mitaphorique" in genuiner Weise 
als "corps humain" erweist. Die Leibtherapien versuchen, die Sprache 
des Körpers zu verstehen (Rumpf, Schumann 1983; Küchler 1983), die 
Ausdruck der Prosa dieser Welt (Merleau-Ponty 1%9) ist. Ihre Übun
gen und Interventionen sind vielfach auf den metaphorischen Kör
per gerichtet, weil oft nur so das Leib-Subjekt, der ganze Mensch mit 
allen Strebungen seiner Persönlichkeit erreicht werden kann. 

Die hier aufgezeigten Aspekte von Leiblichkeit - und es wären 
noch andere zu nennen wie z. B. den kreativen, den ästhetischen, den 
arbeitenden Leib (vgl. Petzold 1985m und dieses Buch S. 2980 -
fließen zusammen im "Leib als Ganzem", als Synergem, im "Leib mit 
der Welt" (etre-au-monde). Die Verfahren psycho-physischer Leitr: 
und Bewegungstherapie vertreten demnach ein integratives Leib
konzept. Sie sind Somatotherapie, Psychotherapie, N ootherapie und 
Soziotherapie zugleich und beziehen, wo erforderlich und möglich, 
ökologische und politische Interventionen mit ein (Heekerens 1984) 
im Sinne einer "Politik des Körpers". Dies leitet sich aus einem 
komplexen Leibkonzept zwingend ab (Petzold 1985r). Eine Fragmen
tierung des Menschen, eine Trennung des Menschen von seiner 
relevanten Umwelt wird damit genau so abgelehnt, wie cartesiani
sches Denken: die Subjekt-Objekt-Spaltung, Leib-Seele-Trennung 
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oder -Parallelismus, die Trennung von Innen und Außen. Es wird 
vielmehr ein ökologisches, ganzheitliches, systembezogenes Denken 
vertreten (idem et al. 1994a), das durch die "Verschränkung von 
Innen und Außen" (Waldenfels 1976), die Verbundenheit von Figur 
und Grund, die wechselseitige Bezogenheit von Mensch und Um
welt gekennzeichnet ist, die wahrgenommen, erfaßt, verstanden, be-grif
fen, erklärt werden muß. Es kann daher von einer "Hermeneutik der 
Leiblichkeit" gesprochen werden, die in der Therapie sich als "per
sönliche Hermeneutik des Subjektes" realisiert (Heini, Petzold, Fallen
stein 1983; Ballweg 1980; Petzold 1988a, b, p). 

4. Persönlichkeitstheorie 

Die Überlegungen zur Leiblichkeit führen zu einer anthropologi
schen Grundformel, die die Basis der Persönlichkeitstheorie dar
stellt: Der Mensch ist ein Körper-Seele-Geist-Organismus, d. h. ein Leib
Subjekt, das in einem unlösbaren V erbund mit dem sozialen und ökologi
schen Umfeld, der Lebenswelt, steht. Aus der Interaktion mit diesem Umfeld 
gewinnt er seine Identität (vgl. Petzold 1974k, dieses BuchS. 304 f., 172). 
Leib-Subjekt und Lebenswelt müssen dabei immer in ihrer Histori
zität auf dem Hintergrund einer konkreten persönlichen Biographie 
und kollektiven Geschichte gesehen werden (Bernard 1980; Elias, 
Dunning 1983). 

Die Entwicklung der Persönlichkeit wird als das Zusammenwir
ken von angelegten Reifungsprozessen und Sozialisation gesehen, 
wobei letztere definiert wird als: "die wechselseitige Veränderung 
von Systemen entlang eines Zeitkontinuums" (Petzold, Bubolz 1976) 
durch "die Internalisierung von Atmosphären, Szenen und Szenen
sequenzen" (Petzold 1982f; Petzold, Mathias 1983). Ontogenetisch 
gesehen ist mit dem embryonalen Körper die Basis für den Leib und 
das "älteste" Element der Persönlichkeit gegeben: das Selbst als 
"archaisches Leib-Selbst" (Bd. 11,2, S. 528ff). Der Zusammenhang 
zwischen Leib und Selbst ist durch neuere Untersuchungen z. T. an 
größeren Populationen unterstrichen worden (Paulus 1982; Mrazek 
1984). 

Mit der wachsenden Funktionsreife der sensorisch-perzeptuellen, 
mnestischen und motorisch-expressiven Möglichkeiten des Leib-Selbst 
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(vgl. dieses BuchS. 110 ff.), insbesondere mit den corticalen Bahnun
gen und Differenzierungen und den damit einhergehenden komple
xen Lernprozessen (auf der motorischen wie auf der emotionalen, 

Ich sehe mich selbst 
(Identifikation) 

Ich werde von anderen gesehen 
(Identifizierung, Bewertung) 

Ich sehe, wie andere mich sehen--+ Bewertung durch das Ich (valuation, 
a ppraisal) --+ Identifikation--+ Internalisierung, d. h. "Verleiblichung" der 
Identifizierung. 

Abb. 1: Konstituierung von Identität 
Revid. aus: Petzold, Mathias 1983, S. 169 

sozialen und kognitiven Ebene, Heuser 1983) bildet sich das Ich als 
das synergetische Zusammenwirken aller Ich-Funktionen (bewußtes 
Wahrnehmen, Handeln, Fühlen, Denken) aus (vgl. Petzold, Ramin 
1987). Das Ich vermag auf das Leib-Selbst zu reflektieren ("Ich schaue in 
den Spiegel und sehe mich Selbst- aufkörperliche Weise"). In diesem 
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Legende: 

Dimensionen des 
Leib-Subjekts 
•I K6rper 
II Seele 
111 Geist 
IV Lebenswelt (sozialer u. 

6ko/ogischer Kontext) 

Persönlichkeit 

Gemeinsamkeiten und 
Divergenzen 
1 Differentes u. Divergentes 
2 Homologes (strukturelle Gleichheit) 
3 Similäres (strukturelle Ähnlichkeit) 
4 Synergetisches (Prinzip der kreativen 

Übersummativität) 

Identität = VGZ (1, II , 111 , IV) 
Selbst = t (1, 2, 3, 4, I, II, 111 , IV) 
Ich (Selbst in actu) = G (2) 

Dimensionen der 
Bewußtheit 
1 individuelles Unbewußtes 
2 Bewußtes (Awareness u., 

Consciousness) 
3 Vor- und Mitbewußtes 
4 kollektives Unbewußtes 

Zeit 

t = Kontinuum, d.h. die .ganze" Zeit 
t, = individuelle Geschichte 
t2 = kollektive Geschichte 
V = Vergangenheit 
G = Gegenwart 
Z = Zukunft 

• Die römischen Zahlen gelten nur fOr den jeweiligen Kreis, 
die arabischen Zahlen fOr die jeweilige Farbe 

Abb. 2: Integratives Modell der Persönlichkeit 
Aus: Petzeid 1984i 



Prozeß der Spiegelwahrnehmung und durch propriozeptive Infor
mationen gewinnt das Ich Bilder über das Selbst (vgl. Definitionen, 
dieses Buch S. 283f). Diese ,,Identifikationen" bilden eine Quelle für 
den Aufbau einer Identität. Rollenzuschreiben von seiten der Um
welt, Identitätsattributionen sind die andere Quelle. Derartige "Iden
tifizierungen" von "außen", die zumeist auch ein bewertendes Mo
ment haben, werden vom Ich wahrgenommen, bewertet (valuation) 
und gegebenenfalls mit "Identifikationen" (von "innen") belegt und 
in das Selbst integriert, das damit sich vom "archaischen Leib-Selbst" 
zum "reifen Leib-Selbst" entwickelt hat. Dieses verfügt über die 
Komponenten Ich und Identität. Negative Attributionen (11Feind von 
außen") könne so zum "Feind von innen" werden und pathogen 
wirken (Petzold 1965, 19791, 1985d, dieses BuchS. 529; Bd. 11,2, S. 528). 

Identität wird gewonnen, indem sich ein Mensch durch die Akte 
des Ich in leibhaftigem Wahrnehmen und Handeln und auf dem 
Hintergrund seiner Geschichte als der erkennt, der er ist (Identifika
tion, d. h. Selbstattribution ~ ego identity), und indem er von den 
Menschen seines relevanten Kontextes auf dem Hintergrund ge
meinsamer Geschichte als der erkannt wird, als den sie ihn sehen 
(Identifizierung, d. h. Fremdattribution ~ social identity). 

Die Identität entsteht also als Leistung des Ich im Zusammenwir
ken von Leib (L) und Kontext (Kn) im Zeitkontinuum (Kt): I = Kt (L, 
Kn). Es wird damit von einem Strukturmodell der Persönlichkeit 
(Freud) ähnlich wie in der Gestalttherapie (Hartmann-Kottek-Schröder 
1983; Bünte-Ludwig 1984; Petzold 1984h) zu einem Prozeßmodell 
übergegangen. Die Sozialität ist beständig präsent in der Persönlich
keit, die mit dem sich fortwährend wandelnden Kontext Leib und 
Persönlichkeit in permanentem Wandel und Bewegung ist. 

Identität artikuliert sich im Schnittpunkt von Kontext und Konti- 
nuum, im Hier-und-Jetzt der Leiblichkeit und der Begegnung 
(Petzold, Mathias 1983; Petzold 1984i). Es ist damit unter Rekurs auf 
die Integrative Therapie (ibid 1980g) ein relativ komplexer persönlich
keitstheoretischer Ansatz in der Integrativen Bewegungstherapie 
gegeben, der auf einem ebenso vielschichtigen, sensumotorischen, 
affektiven, kognitiven, sozialisationsbestimmten und psychodyna
mischen Entwicklungsprozeß beruht. Letzterer ist von Becker (1981) 
unter Rückgriff auf Mahler, Erikson und von Petzold, Ramin (1987) und 
Petzold, Metzmacher (1984, 1987) unter Beiziehung von Winnicott und 
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empirischer Ansätze der Entwicklungspsychologie für die Bewe
gungstherapie dargestellt worden (vgl. auch Bünte-Ludwig 1984). 

Identität entfaltet sich in verschiedenen Bereichen, von denen die 
wesentlichsten im Modell der "Fünf Säulen der Identität" (Petzold, 
Heinl1983) dargestellt wurden: 1. Leiblichkeit,2. Soziales Netzwerk,3. 
Arbeit/Leistung/Freizeit, 4. Materielle Sicherheiten (ökologische und 
ökonomische), 5. Werte. 

5. Krankheitslehre 

Krankheit wird unter medizinisch-biologischer Perspektive als 
"Fehlfunktionieren" des Organismus und unter psychologisch-sozio
logischer Perspektive als Störung der Persönlichkeit aufgrund patho
logischer Stimulierungskonstellationen und unter sozialphilosophi
scher und politischer Perspektive als Verdinglichung aufgrund von 
"multipler Entfremdung" des Menschen: vonseiner Leiblichkeit (er hat 
seinen Leib, ist mit ihm im Krieg, Leib und Selbst sind getrennt), von 
seinen Mitmenschen (consortes, syssarkor), seiner Arbeit (Marx), seiner 
Lebenswelt und seiner Lebensspanne (Kontinuumsdimension) gese
hen- dies die Perspektive einer "anthropologischen Krankheitsleh
re" (Petzold 1985a, vgl. dieses BuchS. 185,200f, Bd. 11,2 S. 551f). In der 
Sicht einer "klinischen Krankheitslehre" kann Pathologie entstehen 
durch fehlgesteuerte Stimulierungsprozesse, denen das Leibsubjekt 
ausgesetzt ist. Wir unterscheiden folgende Schädigungen: 

Defizite, d. h. mangelnde Stimulierung (z. B. Deprivation, Hospitalismus), 
Traumata, d. h. Überstimulierung (z. B. Unfall, Vergewaltigung), 
Störungen, d. h. inkonstante oder uneindeutige Stimulierung (z. B. 
Double-binds), 
Konflikte, d. h. gegenläufige Stimulierung interner oder externer Art 
(vgl. Petzold 1977a, 1984i; vgl. Abb. S. 201 u. 357f). 

Auf der Grundlage derartiger pathologischer Stimulierungen und 
chronifizierter Abwehrmechanismen können Neurotisierungen 
über die gesamte Lebensspanne auftreten. Ihre Genese ist nicht nur an 
die Kindheit gebunden (vgl. Altersneurosen, Petzold 1979b, 1985e), 
obgleich "Grundschädigungen" bzw. "frühe Schädigungen"(basic 
faults, Balint 1987), d. h. archaische Defizite, Störungen usw. und im 
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Verein mit einer unglücklich verlaufenden Lebenskarriere zur Aus
bildung schwerer Psychosomatosen, Borderline-Erkrankungen, 
Suchten und Psychosen (hier oft auf dispositioneHer Grundlage) 
führen können (vgl. Petwld, Epe 1984; Hartmann-Kottek-Schroeder 1983). 

Obwohl sich also Neurosegenese über die gesamte Lebensspanne 
hin vollzieht, wirken Grundschädigungen aus der frühen Phase, 
sofern sie ohne Kompensation blieben, besonders nachhaltig, da das 
kleine Kind in den ersten beiden Lebensjahren belastende Einwir
kungen als Totalitätserfahrungen erlebt, denn die Fähigkeit zur Me
moration, Antizipation, Erklärung, Benennung sowie die Mfekt
und Impulskontrolle sind noch nicht ausgebildet. Die physische Hilf
losigkeit- es kann sich weder Negativreizen durch Flucht entziehen 
noch sie durch aggressive Aktionen zerstören - und die kognitive 
Defizienz führen zu sehr primitiven und nachhaltig wirkenden 
Abwehr- bzw. Bewältigungsstrategien der "Orpha" (einer archai
schen "organismischen Intelligenz" als ataistisch-evolutionäi"em 
Notprogramm; vgl. Ferenczi 1988, 47ff., Iljine 1942, 31, dieses BuchS. 
455ff), die übrigens bei schweren Erkrankungen und im Senium 
gehäuft (wieder) auftauchen. Folgende "orphische Mechanismen", 
in denen "der Organismus zu denken beginnt" (Ferenczi 1988, 44) 
und die "organismische Intelligenz" "unbewußt" das Letztmögliche 
zur Rettung unternimmt, seien genannt (vgl. jetzt Bd. 11,2, S. 752ff): 

1. Archaische Regression in die pränatale, uterine Konfluenz 
Nehmen Defizite oder Überstimulierungen eine für den Säugling lebensbedrohliche 
Form an, so kann als Ausflucht der "Orpha" (ibid.) eine "archaische Regression" der 
schon entwickelten Ich-Funktionen eintreten. Dieser Rückzug dient der Reproduktion 
der totalen Stimulierung im Schoße der Mutter, die im Körpergedächtnis abgespei
chert wurde (vgl. Ferenczis Thalassa-Theorie). Es werden durch eine solche Reaktion 
nicht nur für die Entwicklung notwendige AuBenstimulierungen abgeschirmt- kor
rektive positive Erfahrungen können nicht mehr aufgenommen werden -, sondern die 
autochthonen Wachstumsimpulse des Organismus selbst werden gehemmt und kön
nen über den Weg der Retroflektion ein hochgradig toxisches Potential entwickeln. 
Setzen sich Defizite und/oder Traumatisierungen intermittierend im Verlaufe der 
Entwicklung und Sozialisation fort, so besteht die Möglichkeit, daß die orphische 
Regression in archaische Körperebenen hinein zu einem habituellen Bewäl tigungsmt.>
chanismus wird, der wegen seiner Fixierung auf der Körperebene, im präverbalen und 
präszenischen Bereich, destruktive Wirkungen im Organischen haben kann. Die "ar
chaische Regression" als Verarbeitungsversuch von Belastungen führt zu konfluenten 
Verhaltensweisen. Verschmelzungsphantasien und Symbiosewünsche bestimmendie 
Beziehungen. Abgrenzungsfähigkeit ist kaum ausgeprägt. Verluste werden als extrem 
bedrohlich erlebt (Folge: eventuell psychotische Erkrankung). 
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Die archaische Regression hat zur Folge, daß die Strukturen des Selbst an der Basis 
defizitär werden. Fallen zu einem späteren Zeitpunkt in der Entwicklung wieder ge
nügend fördernde Stimulationen an, so können sich die Ich-Funktionen noch in einem 
Maße entwickeln, daß ein leidlich funktionsfähiges Ich gebildet wird und damit die 
Identität aufgebaut werden kann. Die Basis jedoch ist schwach. Bei fortgesetzten Be
lastungen oder schweren Traumatisierungen kann der archaische Abwehrmechanis
mus wieder zur Wirkung kommen, der zu den Außenstimulierungen natürlich in 
dysfunktionalem Kontrast steht und den Organismus in ständigem Spannungszu
stand hält. Dabei können, wie ]onas (1982) deutlich gemacht hat, archaisch-phyloge
netisch die aktivierten Relikt-Mechanismen ein hohes pathogenes Potential entfalten 
(z. B. in Form schwerer Borderline-Erkrankungen und bei kompensatorischen Erfah
rungen narzißtische Neurosen). 

2. Archaische Retroflektion 
Die archaische Retroflektion ist einer der primitivsten Abwehrmechanismen. Er 
wurde im Prinzip von 5andor Ferenczi (1932/1988, 45) und unter anderer Perspektive 
von Wilhelm Reich entdeckt, der als einer der ersten Psychotherapeuten eine psychoso
matische Theorie des Krebses entwickelte (Reich 1974). In der Integrativen Therapie 
kommt der archaischen und in derGestalttherapieder sekundären Retroflektion große 
Bedeutung zu. Es setzt dieser Mechanismus besonders bei Traumatisierungen, also 
Überstimulierungen, ein. Der Organismus des Säuglings bzw. Kleinkindes kann auf 
die unlustvollen Reize nicht durch Flucht reagieren. Aggressive Äußerungen führen 
zu weiteren· Negativreaktionen (z. B. Mißhandlungen). 

Deshalb werden aggressive Regungen zuriickgehalten; es kommt zu einem Affekt
stau; die aggressiven Impulse richten sich gegen den Organismus selbst, der ohnehin 
als Quell des Schmerzes und der Unlust erlebt wird; sie werden auf den bzw. in den 
Körper retraflektiert und entfalten hier ihre destruktiven Kräfte (vgl. Petzold, dieses 
Buch S. 236ff, 460ff). 

Die Folge sind psychosomatische Beschwerden verschiedenen Schweregrades, 
wenn sich ein solches Muster chronifiziert und auch noch in derweiteren Entwicklung 
und im Erwachsenenalter zur vorherrschenden Strategie der Konfliktbewältigung 
wird. Das Leib-Selbst wird durch diesen Mechanismus unter einen DauerstreB gesetzt 
und ist den archaischen Impulsen ausgeliefert. Zwar wird ein kohärentes Ich ausge
bildet, aber dieses negiert den Leib bzw. steht ihm feindselig gegenüber. Die Identi
tätssäule "Leiblichkeit" wird unzulänglich ausgebildet bzw. ist Gegenstand negativer 
Selbstattributionen. Der Mensch ist in einer permanenten Kampfhaltung. Er ist mit 
seinem Leib "im Krieg", der z. T. gnadenlos geführt wird (schwere Psychosomatosen, 
z. T. Psychosen). 

3. Archaische Anästhesierung 
Auf Überstimulierung, also Traumatisierungen, Störungen oder konflikthafte Stimu
Jierungen kann neben archaischer Regression und Retroflektion mit einer Anästhesie
rung reagiert werden. Der Organismus versucht, sich gegen destruktive Impulse 
unempfindlich zu machen. Der Leib wird verdinglicht, als Fremdkörper erlebt, ge
fühllos gemacht (Ferenczi 1988, 45; Iljine 1942, 35). Das Selbst wird damit kaum erlebbar. 
Ich-Funktionen werden mangelhaft ausgeprägt, und so ergeben sich auch in der Kon
stituierung von Identität Mangel. Das Gefühl der Nicht-Identität mit dem Körper führt 
zu einer vernachlässigenden, lieblosen Haltung dem Leib gegenüber, der oftmals wie 
eine Maschine ausgebeutet wird und dessen Signale der Erschöpfung vor Überforde-
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rung nicht wahrgenommen werden können. Im Unterschied zur archaischen Regres
sion, die oftmals mit Impulslosigkeit und Apathie einhergeht, sind Menschen mit dem 
Mechanismus der archaischen Anästhesierung durchaus aktiv. Sie weisen oftmals das 
Krankheitsbild einer "lavierten Depression" auf, die durch Leistung und Aktivismus 
überdeckt wird. 

Das relativ funktionsfähige Ich konstituiert eine in mehreren Bereichen (Arbeit und 
Leistung, materielle Sicherheit, Werte) klar ausgeprägte Identität. Die "Säule der Leib
lichkeit" ist defizient, der Bereich "soziales Netzwerk" im Hinblick auf die Bezie
hungsintensitäten arm. Es erscheinen diese Menschen psychisch und sozial weitge
hend unauffällig, in hohem Maße angepaßt, zumeist leistungsbezogen. Beim Mecha
nismus der archaischen Retroflektion hingegen tritt die depressive Symptomatik und 
der Leistungsaktivismus klarer hervor. Die archaische Alles-oder-Nichts-Haltung 
wird in ihren destruktiven Aspekten deutlicher erkennbar (Überforderungstypus der 
narzißtischen Neurose, z. T. Drogenabhängigkeit). 

4. Archaische Spaltung 
Ein weiterer Mechanismus, insbesondere mit frühen Konflikten, aber auch mit Trau
matisierungen umzugehen, findet sich in der archaischen Spaltung. Die unlustvollen, 
belastenden Ereignisse werden abgespalten, "in den Körper hinein" gedrängt, womit 
wieder ein retroflektives Moment oderein Kampf widerstreitender Impulse im Körper 
gegeben ist. Die Folge der Spaltung ist eine Fragmentierung des Selbst. Die Ich-Funk
tionen werden unausgeglichen ausgeprägt, und die Identität erweist sich als brüchig 
(Borderline-Syndrom). 

Bei aller Bedeutung der frühen Schädigungen (wir ziehen diesen 
Begriff dem der "frühen Störungen" vor, weil er Traumata, Defizite 
und Konflikte mit einschließt) muß doch die Lebenslaufperspektive 
(life span developmental approach) für die Genese schwerer psychi
scher und psychosomatischer Erkrankungen unterstrichen werden. 
Nur die ständige Einwirkung von Belastungssituationen ohne wirk
same Kompensation, die immer wieder zur Reproduktion archaischer 
ontogenetischer und phylogenetischer Abwehrmuster führt, nur die 
Gesamtauswirkungen unglücklicher Lebensverläufe können zu 
derart destruktiven Resultaten führen. Er muß dabei immer gegen- . 
wärtig bleiben, daß im integrativen Ansatzgesundes wie krankes Ver
halten aus dem Zusammenwirken aller positiven, negativen und defizitären 
Erfahrungen resultiert (Petzold 1980g), daß also die Abwesenheit kom
pensatorischer Erfahrungen von Glück, Zuwendung, Sicherheit 
usw. als mögliche pathogene Faktoren mit berücksichtigt werden 
müssen (Petzold et al. 1993). 

Als weiterer Gesichtspunkt ist hervorzuheben, daß die beschrie
benen pathogenen Konstellationen im sozialen Raum, einem sozia
len Netzwerk bzw. System stattfinden, in der Regel im System der 
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Familie, als Gruppe von Menschen, die in intimer Leiblichkeit auf
einander bezogen sind. 

Auf der Grundlage derart komplexer Erfahrungen, die leiblich 
gemacht werden und damit auch den Leib prägen, kommt der phä
nomenalen und strukturalen Körper- bzw. Leibdiagnostik (Rumpf, 
Schumann 1983) und der Körpersprache (Küchler 1982, 1983; Bollweg 
1980; Steere 1982) daher große Bedeutung in einer systembezogenen, 
"prozessualen Diagnostik" (Petzold 1993p, 1984e, S. 457; Rahm 1987; 
Osten 1995, dieses BuchS. 206f) zu. 

- 6. Behandlungsmethodik 

Die Formen der Bewegungstherapie können die der Einzel- und 
Gruppenbehandlungen (Petzold, Berger 1978; Petzold, Frühmann 1986) 
sein, von kurzzeitiger, mittel- und langfristiger Dauer, je nach Art 
der Patienten und des Settings. Von diesen abhängig sind auch die 
Therapieziele, die sich aus den allgemeinen anthropologischen Prä
missen einerseits und andererseits aus der Analyse der Ressourcen, 
Potentiale, Bedürfnisse, Probleme bzw. Konflikte sowie der Lebenswelt 
und des Lebenskontinuums des Individuums auf pathogene Stimu
lierungskonstellationenhin (Spiegel-Rösing, Petzold 1984,457; Petzold, 
Schneewind 1983, dieses BuchS. 357f) ergeben. Aneignung der eige
nen Leiblichkeit, die Einheit von Leib und Person, Fähigkeit zur 
Zwischenleiblichkeit, Förderung einer prägnanten Identität, eines 
funktionstüchtigen Ich und damit eines integrierten "reifen" Selbst 
sind einige der globalen Thetapieziele. Die Analyse der verschiede
nen Dimensionen (Ressourcen, Bedürfnisse etc.) ergibt die therapeu
tischen Grob- und Feinziele und damit die Indikation für Einzel
und/oder Gruppentherapie und für die vorherrschende Modalität 
der Arbeit. Dieser kann sein: übungszentriert-funktional, auf "richtige" 
Atmung, Entspannung, Bewegung etc. gerichtet; oder erlebniszentriert
stimulierend, auf Förderung der Kreativität, Sensibilität, Expressivi
tät, Kommunikationsfähigkeit usw. gerichtet; oder konfliktzentriert
aufdeckend, auf das Auffinden und Einsichtig-Machen von in den Leib 
verdrängten Konflikten gerichtet. Oft gehen die drei Arbeitsmodi, den 
Erfordernissen der Situation entsprechend, ineinander über. Beige
riatrischen und langzeitig hospitalisierten psychiatrischen Patienten 
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(Petzold, Berger 19'17, 1979) kommt die konfliktzentriert-aufdeckende 
Arbeitsweise weniger oder erst nach längerer Vorbereitung zum 
Einsatz; anders bei Neurose- oder Psychosomatikpatienten, ja bei 
Borderlinepatienten, für die eine gute Indikation besteht (Ullmann 
1984; Hausmann 1987; Petzold, Epe 1984; Petzold, Maurer 1984; Becker 
1981). Hier wird in der mittel- und langfristigen Gruppenbehand
lung versucht durch Regression in "prä-valente pathogene Milieus" 
einen "Neubeginn" (Balint 1932) zu finden und im Sinne einer Nach
sozialisation (parentage, reparentage, dieses BuchS. 238f, 455ff) wich
tige Entwicklungsstadien im therapeutischen Klima herzustellen und mit 
den Patienten in "progredierender Analyse" (Petzold 1969b) zu durchlau
fen (Petzold, Berger 1978a). Der Handhabung, Übertragung und Ge
genübertragung und dem Umgang mit den Widerständen kommt 
hier besondere Bedeutung zu (Petzold 1980g, 1981c). Widerstände 
werden in Bewegungsexperimenten dem Patienten vertraut ge
macht, vorsichtig verbal oder nonverbal gedeutet, nicht forciert. 
Dabei ist die Haltung des Therapeuten von "selektiver Offenheit" und 
"partiellem Engagement" bestimmt (ibid.) und je nach den Erforder
nissen des Patienten einmal stärker der Abstinenz, ein anderes Mal 
dem "selfdisclosure" verpflichtet. 

7. Die therapeutische Beziehung 

Die mehrfach präzisierte Theorie der therapeutischen Beziehung in 
der ,,lntegrativen Therapie" (Petzold 1980g, 1986e) muß als Grundla
ge für die IBT herangezogen werden. Sie basiert auf der Phänome
nologie der Relationalität "Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung, 
Bindung" und wird hier in ihrer neuesten Version (Petzold 1991bY 
zusammengeiaßt 

Die therapeutische Beziehung ist ein intersubjektives Geschehen, 
in dem Objektbeziehungen (Haben-Relationen), z. B. Übertragungen, 
verdinglichende Interaktion, in Subjektbeziehungen (Sein-Relationen) 
verwandelt werden, in "intersubjektive Ko-respondenz" (vgl. Pet
zold 1980g), in bedeutungsvolle Begegnungen, eine warme, akzeptie
rende Haltung und ein verstehendes Bezogensein (Marcel 1985). 
Sachlich-funktionale Beziehungen (Machen-Relationen), wie sie für 
praktisches Alltagshandeln kennzeichnend sind, sollen zumindest 
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in einer intersubjektiven Haltung gründen (Besems 1977). Bewe
gungstherapie ist Begegnungstherapie, dialogisches Geschehen und 
darüber hinaus ein basales Sich-in-Beziehung-Setzen, in Ko-respon
denz-Stehen (Petzold 1980g, 1986e). Damit wird die verbale und die 
nonverbale Kommunikation (Argyle 1979) wichtig. Unter entwick
lungspsychologischer Perspektive wurzelt Beziehungs- und Bindungs
fähigkeit im präverbalen "dialogue tonique" der Mutter-Kind-Dyade. 
Die sich hier vollziehenden Prozesse der Bindung und Lösung, wie sie 
von Spitz, Bowlby, Mahler u. a. beschrieben worden sind, können 
späteres Kommunikations- und Kontaktverhalten nachhaltig be-

-stimmen. Wesentliche und bestimmende Modalitäten der Relationa
lität reproduzieren sich in der therapeutischen Beziehung. Das Kon
taktverhalten kann sich im Spektrum zwischen Isolation (Position A) 
und symbiotischer Konfluenz als "grenzenlosem" Ineinanderfließen 
(Position H) bewegen, wie sie im pränatalen Bereich, in der Zeit der 
Schwangerschaft, und wieder und wieder kurzzeitig postnatal zwi
schen Mutter und Kind besteht. Aus der "Erinnerung" des Leibge
dächtnisses an diesen Zustand ergibt sich die Möglichkeit seiner 
Reproduktion (Petzold 1992c) in unterschiedlichen Intensitätsgraden 
in der positiven Konfluenz (Position D), zu der erwachsene Men
schen fähig sind. Es bleiben die Ich-Grenzen erhalten, aber ein ge
sundes, starkes Ich kann sie durchlässig werden lassen. Wie dies in 
der Empathie und der Mutualität, d. h. der wechselseitigen Empathie, (D, 
E) - sie ist Basis jeder Begegnung und Beziehung - erforderlich ist. 
Intensiver, mit größerer Grenzdurchlässigkeit, sind positive Konflu
enzen bei "tiefen" positiven Bindungen (Freundschaften, Verwandt
schafts- und Liebesbeziehungen) sowie in Verschmelzungserfahrun
gen (Liebe, Tanz, Musikerleben), nur daß dieses "ozeanische Gefühl" 
zeitlich begrenzt ist und wieder Lösung und Trennschärfe zu einem 
abgegrenzten Ich und Du möglich macht, indem die Position des 
Kontaktes (C) hergestellt wird. Die Paradoxie des Kontaktes besteht 
darin, daß er Berührung und Abgrenzung zugleich ist. Kontakt ist in 
jeder Begegnung, aber nicht jeder Kontakt ist Begegnung. Er ist Voraus
setzung für jede Beziehung und doch ist keineswegs jeder Kontakt 
oder jede Begegnung eine Beziehung, genauso wenig wie jede Be
gegnung in Beziehung oder Bindung mündet. In empathischen Vor
gängen (Position E) ist eine einseitige positive Konfluenz von mitt
lerer bis starker Intensität gegeben, inderWeise wie eine Mutter sich 
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auf ihr kleines Kind, ein Therapeut auf seinen Patienten (ihn in der 
Regression mit eigener Regression begleitend) richtet unter bewuß
ter Nutzung der Gegenübertragung, die wir als empathisches 
Phänomen auffassen (Petzold 1980g). Auch hier ist die Möglichkeit 
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der Lösung und Restabilisierung der Ich-Grenzen, des Kontaktes und 
Rückzuges (Perls 1980) (Position B, C) gegeben. Kann im Jugend- und 
Erwachsenenalter die Ich-Grenze nicht mehr stabilisiert werden, so 
daß es zu einseitigen, bemächtigenden pathologischen Bindungen 
kommt (schwere Übertragungsneurose, Beziehungswahn), finden 
wir eine Form pathologischer Konfluenz, in der eine Person an eine 
andere fixiert ist und in sie einzudringen sucht (Position F, Intrusion). 
In pathologischen Paarbeziehungen findet sich die Möglichkeit zu 
wechselseitiger pathologischer Konfluenz, d. h. zu Formen wechsel
seitiger pathologischer "kollusiver Bindung" (Kollusion, Fusion, Po-

- sition G). In der pathologischen Konfluenz des Erwachsenenalters 
sind nur noch Fragmente, Reste der Ich-Grenzen erhalten, so daß die 
Prozesse der Restabilisierung hinzum Kontakt oder zur Abgrenzung 
(B, C) nicht vollzogen werden können. Allenfalls besteht die Gefahr 
der pathologischen Trennung als Abtrennung und Abspaltung bis 
hin zur Isolation (Position A), die keinen Kontakt und damit keine 
Ko-respondenzprozesse (die in C und auch in D stattfinden) mehr 
möglich macht (Autismus, Katatonie, grandiose Selbstübertragung). 
Sowohl in Position A als auch in B sind Gefühlsreaktion der Gran
diosität (A+,B+) oder der totalen Wertlosigkeit und Vernichtung 
(A-,B-) möglich, bei Position A in massiver, bei Bin schwächerer 
Form. In der Beziehung zwischen Mutter und Kind, Therapeut und 
Patient oder zwischen Partnern finden sich die verschiedenen Mo
dalitäten des Kontaktverhaltens in okkasioneller, passagerer oder 
pathologisch fixierter Form, d . h. in verschiedenen Qualitäten und 
Intensitäten von Übertragungen, Widerständen und Abwehr (Posi
tion F u. G), die wiederum entsprechende empathische Gegenüber
tragungsreaktionen (Position E) hervorrufen (Petzold 1980g, 1981c). 
Der Handhabung der Gegenübertragung auf der Grundlage der 
diagnostischen Einschätzung des Übertragungs-I Gegenübertragungs
geschehens als Ausdruck der Modalitäten der Relationalität kommt 
deshalb in der Therapie hervorragende Bedeutung zu. Es wird damit 
auch gleichzeitig eine biographische Zuordnung möglich, eine Ver
ortung der Kontakt- und Kommunikationsformen in entwicklungs
psychologischer und entstehungsorientierter Sicht. Archaische 
Übertragungs- und Abwehrformen (vgl. dieses BuchS. 42f) werden 
identifizierbar und es können damit angemessene Strategien der 
Behandlung entworfen werden, um in "progredierender Analyse" 
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nach und nach Übertragungen (Position F u.G) in ungestörtes, nicht 
projektiv eingetrübte Formen der Relationalität umzuwandeln, wie 
es für intersubjektive Beziehungen, für Ko-respondenzprozesse (C, 
D) kennzeichnend ist (Petzold 1980g). 

Dimensionen der therapeutischen Beziehung 

K 
0 
N 
T 
I 

Primordiale Korrespondenz 

KOr 
Koexistenz in der Lebenswelt 

E 
s 

- ubw 
bw 

Exzentrlzlt!t 
Störungen durch 
Übertragungen 
unbewußtes 
bewußtes 

Abb. 4: Intersubjektive Ko-respondenz 
(aus: Petzold 1980g) 
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Die therapeutische Beziehung steht auf dem Hintergrund von Kontext/Kontinu
um der gemeinsamen Lebenswelt und dem Faktum, daß der Mensch immer nur 
als Mitmensch existiert. Therapeut und Patient sind in einer sehr grundsätzlichen 
Weise Koexistierende. Diese schon je gegebene Bezogenheit, die in der Intentiona
lität der Leiblichkeit und der sozialen Natur des Menschen wurzelt, bietet die 
Grundlage für Kommunikation schlechthin, auch die in der therapeutischen 
Beziehung. Diese "primordiale Ko-respondenz", wie sie für ungestörte Mutter
Kind-Beziehungen und Familienrelationen kennzeichnend sind, wird durch ne
gative Beziehungserfahrungen oftmals getrübt oder verschüttet, so daß sich die 
Fähigkeit zu "intersubjektiver Ko-respondenz", zu Begegnung, Beziehung, Bin
dung, d. h. Auseinandersetzung von Person zu Person, nicht entwickeln kann. 
Alle "alten" Beziehungsmuster, die nicht distanzierungsfähige Reproduktion un
bewußter archaischer Szenen und Stücke (Narrative) sind, wie z. B. Übertragun
gen, verstellen dieRealitäthier und jetz~: Aber "wo Übertragung wor, soll Beziehung 
werden ". Die weitgehend unbewußten Ubertragungsmuster, archaische Narrative, 
werden im therapeutischen Prozeß erfahrbar, gedeutet, verändert. Dadurch wird 



Exzentrizität gewonnen. - Übertragungen können nicht nur von seiten 4,es Pati
enten aufkommen. Auch Therapeuten können unbewußte, archaische Ubertra
~ngskonstellationen agieren. Gegenübertragungen sind in Unterschied zur 
"Ubertragung der Therapeuten" in unserem Ansatz bewußte bzw. bewußtseins
nahe, empathische Reaktionen des Therapeuten, auf das, was ihm der Patient 
entgegenbringt. Insbesondere in der Schlußphase einer Therapie nehmen auch die 
empathischen Gegenübertragungendes Patienten zum Therapeuten hinzu. Wech
selseitige Empathie ist die Voraussetzung für Begegnungs-, Auseinandersetzungs
und Beziehungsfähigkeit, d. h. für die intersubjektive Ko-respondenz als Form 
gesunder Relationalität und klarer Interaktion. 

Die leibzentrierte Arbeit versucht die verschiedenen Übertra
gungsqualitäten und die damit verbundenen Modalitäten des Kon
taktverhaltens bzw. der Relationalität zu aktualisieren und bezieht 
körperliche Berührung, die Verbindung und Abgrenzung und ein 
breites Spektrum von Kontaktverhalten erlaubt, in die therapeuti
sche Einzel- und Gruppenarbeit ein. So wird in der therapeutischen 
Beziehung in hermeneutischen Prozessen intersubjektiver Ko-re
spondenz Sinn, Bedeutung und Freiheit gewonnen (ibid.), und zwar 
zunächst in sinnenhaft-leiblichen, dann in dialogischen Erfahrungen 
(Brooks 1979; Buber 1965), mit dem Ziel, "sich selbst und den anderen im 
Lebensganzen verstehen zu lernen" (Petzold, Orth 1983a; Petwld 199lg). 

8. Behandlungsprozeß 

Die Behandlungsprozesse sind in ihrer sinnkonstituierenden Funk
tion häufig auch Problemlösungsprozesse. Sie weisen damit wie 
diese eine bestimmte Struktur auf. In der bewegungstherapeutischen 
Arbeit mit konfliktzentrierter Ausrichtung wird von einem vierstu
figen Modell, dem "tetradischen System" ausgegangen (Petzold 
1974k; Ullnumn 1984; Bünte-Ludwig 1984). In einer diagnostisch
anamnestischen Initialphase sammeln Therapeut, Klient und Gruppe 
Materialien, kommen miteinander in Kontakt, bauen Kohäsion auf, 
formulieren Probleme. Diese werden in der folgenden Aktionsphase 
in Bewegungssequenzen, Pantomime, Rollenspiel o. ä. verbal und 
nonverbal ausgearbeitet, wobei es zu kathartischen Abreaktionen 
kommen kann, und die initialeKomplexitätstrukturiert wird. In der 
anschließenden Integrationsphase wird das emotionale Geschehen 
aufgearbeitet, durch "Sharing" der Gruppenteilnehmer vertieft, 
durch "Feedback" geklärt, durch "Analyse und Deutung" in einen 
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lebensgeschichtlichen Bezug gesetzt, so daß in der Neuorientierungs
phase eine Umsetzung stattfinden kann, eine neue Perspektive ge
wonnen wird, die eventuell durch ein Bewegungsspiel übend vorbe
reitet wird (Petzold, Metznulcher 1984). 

Es wird damit eine" Überschreitung" vorgenommen, die nicht nur 
eine Anpassung des Patienten an das Leben, sondern auch eine Ver
änderung der Lebenssituation durch ihn zum Gegenstand haben kann. 

9. Methoden, Techniken, Medien 

Methoden sind in sich konsistente Strategien des Handeins im Rah
men eines theoretisch fundierten therapeutischen Verfahrens (Petzold 
1992a, S. 636, 1332). Techniken sind Strukturierungsinstrumente in
nerhalb des methodischen Rahmens; Medien dienen der Übermitt
lung von oder sind Systeme von Information wiederum im Rahmen 
der Methode des therapeutischen Arbeitens (idem 1977c, 1983c). In 
der Bewegungstherapie kennen wir folgende Modalitäten: übungs
zentriert-funktionales, erlebniszentriert~stimulierend und kon
fliktzentriert-aufdeckendes Vorgehen. Methodische Ansätze sind: Vi
tali tä tstraining, Entspannungsverfahren, Sensibili tä ts-, Expressi vi
täts-, Flexibilitäts-, Orientierungstraining usw. (idem 1974k). Techniken 
sind z. B. Dehnungs-, Wahrnehmungs-, Improvisationsübungen, Aware
ness- und Interaktionsspiele, Atem- und Relaxationstechniken usw. 
(Derbolowsky 1978; Petzold, Epe 1984; Stevens 1975; Brooks 1979; Spolin 
1984). Medien sind Bälle, Stäbe, Tücher, Seile, Farben, Ton, Musikin
strumente, Puppen usw. (Frohne 1981; Kirchmann 1979; Jason-Michi 
1978; Petzold 1983a, c, m). Die Medien ermöglichen Kommunikation 
auch mit sehr zurückgezogenen psychiatrischen Patienten (Schwabe 
1983; Hausmann 1987; Petzold, Berger 1979; Petzold 1983a). Sie fördern 
die intragruppale und zwischenmenschliche Kommunikation (z. B. 
durch Bälle, Seile), aber auch die "Autokommunikation", wenn z. B. 
in einer Tonfigur oder Maske, die der Patient hergestellt hat, ihm eine 
"Botschaft von sich über sich, für sich und an andere" deutlich wird und 
unbewußtes Material zutage kommt (Petzold 1987a, b, c; Petzold, Orth 
1985; Petzold, Metznulcher 1984). Die Medien werden vielfach gezielt 
als Intermediär- und Übergangsobjekte (Winnicott 1973; Petzold 
1987a) eingesetzt, so daß im Zusammenwirken von präverbaler 
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Kommunikation und Medium im "intermediären Raum" der Thera
pie Nachreifungsprozesse stattfinden können. Der besondere Reich
tum der Ieib-, tanz- und bewegungstherapeutischen Verfahren liegt 
in ihrem medialen Ansatz und in ihrer Methodenvielfalt (Schoop 
1974; Espenak 1981). 

10. Einsatzbereiche, Indikation, Kontraindikation 

Die bewegungstherapeutischen Ansätze, insbesondere Integrative 
und Konzentrative Bewegungstherapie (Becker 1981; Ullmann 1984) 
oder die klinische Tanztherapie (Klein 1983; Chaiklin 1975; Willlee 
1985) haben besonders im psychiatrischen Bereich Eingang gefun
den, da die durch die Krankheit, starke Medikation und Hospitalis
muserscheinungen schwer zugänglichen Patienten körperlich mobi
lisiert werden können, sich im nonverbalen Bereich eher ansprechbar 
erweisen und allmählich dazu kommen, ihre Probleme auch sprach
lich fassen zu können. Der nonverbale Ansatz erweist sich auch für 
Patienten aus benachteiligten Schichten als besonders geeignet 
(Briner 1977; Deimel1983; Hausmann 1987). 

Eine spezifische Indikation besteht für den geriatrischen Bereich 
(Petzold, Berger 1978b) und für psychosomatische Störungen (Petzold 
1977a; Petzold, Bäumges 1983; Petzold, Hundertmark, Teegen 1986; 
Becker 1981; Stolze 1984). Bewegungstherapie vermag dazu beizutra
gen, daß der Psychosomatiker seinen "Kriegszustand mit seinem 
Körper" beendet, daß er die in den Leib hinein verdrängten Probleme 
erkennt und bearbeitet; vor allem, daß er sein Muster der Somatisie
rung wahrnimmt und ablegen lernt. Entlastung, Entspannung muß 
an die Stelle von Spannung treten (Stokvis, Wiesenhütter 1979). Sucht
kranke, Alkoholiker und Drogenabhängige, die zu ihrem Körper in 
einem destruktiven Verhältnis stehen, können durch Bewegungsthe
rapie zu einer Wiederaneignung ihrer Leiblichkeit gelangen (Rinast 
1978; Kombächer 1977; Petzold, Epe 1984). 

In der Therapie mit Kindem und Jugendlichen, insbesondere wie
derum im kinderpsychiatrischen Bereich, bietet die spielerische und 
mediale Komponente der Bewegungstherapie einen kindgemäßen 
Zugang (Petzold, Metzmacher 1984, 1987; Frostig 1975; Kipard 1979). 
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Das Spektrum der Neuroseerkrankungen erfordert einen jeweils 
angemessenen methodischen Zugang. Bei Patienten mit stark rationa
lisierender Abwehr und wiederum bei "Unterschichtpatienten" erwei
sen sich die nonverbalen Verfahren als recht geeignet (Thomas 1987). 

Kontraindikationen sind meistens mit dem Setting verbunden 
(z. B. keine Behandlung akuter Suizidalität im ambulanten Setting). 
Durch eine Modifikation des methodischen Zugangs lassen sie sich 
zumeist beseitigen, z. B. indem mit einem akut psychotischen Patien
ten in Einzelsitzungen gearbeitet wird (Chaiklin 1975) oder ein sehr 
zum Agieren neigender Patient sehr strukturierte Übungen erhält, 
oder ein Patient mit großen Nähe- und Berührungsängsten "seine 
Distanz" im Gymnastikraum erhält, vielleicht noch mit einem stüt
zenden Intermediärobjekt 

Abschließend sei auf die breiten Verwendungsmöglichkeiten der 
bewegungs-, Ieib- und tanztherapeutischen Verfahren im pädagogi
schen Bereich (Petzold 1978f; Lippert-Lutz 1988; Petzold, Mathias 1978; 
Rosenkranz 1978), in Prävention, Hochschuldidaktik und Erwachse
nenbildung (Petzold, Berger 1974; Ullnumn 1981; Petzold, Drefke 1988) 
als Ansätze zur Entwicklung der Persönlichkeit und zum Gewinn 
eines unentfremdeten Bezuges zur eigenen Leiblichkeit (Brooks 1979) 
hingewiesen. Die sozial-hygienische, ja politische Dimension der 
"neuen Körpertherapien" muß in diesem Sinne als bedeutsam ver
anschlagt werden (Kamper, Rittner 1976; Kamper, Wulf 1982, 1984; 
Petzold 1981j, 1985h, m, r; 1986b; Gehrke 1981). 

11. Evaluation 

Die Bedeutung der Körpererfahrung für ein prägnantes Selbsterle: 
benist in einer Vielzahl empirischer Untersuchungen nachgewiesen 
worden (vgl. eine Übersicht bei Paulus 1982). Ein gleiches gilt für die 
Bedeutung der nonverbalen Kommunikation (Argyle 1979), deren 
Ausdruckswert, Form und Einschränkung bei psychiatrischen und 
psychosomatischen Erkrankungen Gegenstand ausgedehnter For
schungsvorhaben war und ist (Übersicht bei Küchler 1983). Verfah
ren, die das Körpererleben fördern und durch Aufgreifen und Ent
wickeln nonverbaler Kommunikation verbale Kommunikation und 
zwischenmenschlichen Umgang verbessern oder wieder ermöglichen, 
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sollten damit über ein hohes therapeutisches Potential verfügen. 
Dies wird nun gerade in den vergangenenJahren durch Prozeß- und 
Evaluationsstudien, die Entwicklung eigener Erhebungs- bzw. 
Meßinstrumente und Follow up-Untersuchungen im amerikani
schen Raum belegt. Leider steht hier noch eine umfassendere Über
sichtsarbeit aus (siehe aber Deimel 1983; Bosseher 1991a; Tiemersma 
1989). Die Proceedings der Annual Conference der "American Dance 
Therapy Association" sowie die von dieser Gesellschaft herausgege
benen Monographien, Bibliographien, das "American Journal of 
Dance Therapy", die Zeitschriften "Somatics" und "Beweging & 
Hulpverlening" sind gute Fundquellenfür empirische Untersuchun
gen, die im europäischen Raum erst zögernd in Angriff genommen 
werden (Maurer 1979, 1985; Deimel1983, Dröes 1991; Bosseher et al. 
1993; Huber 1990). 

12. Fallbeispiel 

Eine Gruppe von Alterspatienten in einem Altenheim arbeitet zwei
mal wöchentlich in einer Sitzung von 60 Minuten mit Integrativer 
Bewegungstherapie. Die Teilnehmer, sieben Frauen und vier Män
ner, sind zwischen 68 und 77 Jahre alt. Die hauptsächlichen Be
schwerden sind "somatischer" Art, wobei wir aufgrund der Anam
nesen, der Ressourcen-, Konflikt-, Bedürfnis- und Lebensweltanaly
se (vgl. 6) einen gutteil der "alterstypischen" Multimorbidität als 
psychosomatische Beschwerden einordnen können. Schlafstörun
gen, unklare Leib- und Gliederschmerzen, gastrointestinale Be
schwerden und Herz-/ Kreislaufprobleme ließen sich im Verlauf der 
therapeutischen Arbeit dieser Gruppe immer wieder mit Problemen 
aus dem Heimalltag oder der Familie verbinden. An psychischen 
Beschwerden standen Depressionen, Dysphorien, diffuse Ängste, 
Angst vor dem Tod im Vordergrund. Eine Patientin litt unter 
Zwangsgedanken. Ein Patient hatte paranoide Vergiftungsphantasi
en von schwankender Intensität. 

Die Gruppensitzung wurde in der Regel von Therapeut und Ko
therapeutin gemeinsam geführt und begann immer "übungszentriert
funktional" (vgl. 6), weil funktionale Ziele wie Beweglichkeit, Ent
spannungsfähigkeit, Herz-Kreislaufstimulierung (Vitalitätstraining) 
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ein wichtiges Element des Behandlungskonzeptes darstellten. Au
ßerdem wurde die Gruppe damit für soziale Interaktion und konflikt
zentrierte Arbeit "aufgewärmt" im Sinne einer Initialphase (vgl. 8). 
Th: "Wir beginnen heute einmal mit Dehnen und Strecken. Gehen 
Sie durch den Raum, in dem Tempo, das Ihnen zusagt." (Ebenen des 
Körpers im Raum, vgl. 3.1). 
Th: "Recken und strecken Sie dabei die Arme ... dehnen Sie den 
Rücken ... bleiben Sie dabei in Bewegung!" 
Th: "Ja, Frau Bayer, Sie können ruhig laut gähnen. Die anderen 
können das auch versuchen. Das fördert die Tiefenatmung." 
Th: "So, Sie können jetzt zu den Liegen gehen .. Machen Sie es sich 
bequem. Wir fangen jetzt an, den Körper durchzudehnen. Erst die 
Füße .. nach vorne strecken! Stellen Sie sich vor, sie würden dabei 
länger, als ob sie ein Stück wachsen würden ... " 

Es wird so der ganze Körper, von den Füßen bis zum Nacken, 
durchgedehnt, wobei im Sinne der Isodynamik (Petzold 1985f) immer 
wieder die Imagination einbezogen wird und durch direkte Körpe
rinterventionen Hilfen gegeben werden ("relaxative Organgymna
stik", vgl. Petzold, Berger 1974). 
Frau B.: "Mein Körper ist wieder voller Schmerzen. Besonders das 
Bein." 
Th: "Stellen Sie sich vor, es schwimmt auf warmem Wasser wie ein 
Kork, und Sie massieren es sanft." (Ebene des corps metaphorique, vgl. 
3.5). 
B: "Das ist wie ein Klotz. (Jammert) Ich bin es so leid mit dem Bein!" 

Die Therapeutin geht zu der Patientin, massiert das Bein ein 
bißchen und spricht das Bein direkt an: "Du hast die Frau B. ja auch 
viele Jahre getragen. Da wird man halt auch mal müde!" Die Ver~ 

dinglichung soll relativiert werden (vgl. 3.1 u. 3). 
Th: "So, Frau B, massieren Sie weiter und reden Sie Ihrem Bein gut 
zu!" 

Nach der Entspannungsübung wieder Gehen im Raum, ganz 
leicht, wie auf Watte. Nach dieser erlebniszentrierten (vgl. 6) Arbeit 
findet ein kurzes Gespräch über die Erfahrungen in der Gruppe statt. 

Herr K: "Die Entspannung hat mir gut getan. Ich konnte mich danach 
ganz beschwingt im Raum bewegen." 
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Frau F: "Ich konnte mich auch gut bewegen, aber man merkt das 
Alter eben doch sehr. Wenn ich daran denke, wie gut ich mich 
bewegen konnte" (wird traurig). 
Th: "Woran denken Sie jetzt?" 
F: "An das Wandern und das Tanzen. Ich war eine gute Tänzerin!" 
Th: "Gehen Sie in der Phantasie mal auf die Tanzfläche. Versuchen 
Sie ihre Lieblingsmelodie zu hören, und beginnen dann mit dem 
Körper leicht im Rhythmus zu schwingen. Vielleicht erst nur mal mit 
dem Kopf. Wer von den anderen das für sich auch machen will, der 
kann das tun." 

Der "Zeitleib" (vgl. 3.2) wird angesprochen, wir treten in die Ak
tionsphase (vgl. 8) ein. Fast alle Teilnehmer machen mit, einige im 
Sitzen, andere gehen "auf die Tanzfläche" in den Bewegungsraum 
und tanzen für sich. Es bildet sich ein Paar. Die Atmosphäre ist dicht 
und von der des Seniorentanznachmittags im Heim gänzlich ver
schieden. Frau F. weint. Die Arbeit gewinnt eine konfliktzentrierte 
Ausrichtung (vgl. 6). 

Th: "Frau F, versuchen Sie Ihren Gefühlen in der Bewegung Aus
druck zu geben!"- Frau F. macht abwehrende Bewegungen. "Ich 
will das nicht!" 
Th:"Was?" 
F: "So langsam immer weniger werden. (Weint stärker) Ich war eine 
sehr schöne Frau." Die Abwehrgesten sind jetzt heftig, schlagend. 
Wir haben den Eindruck, daß Frau F. den Tod und den physischen 
Verfall abwehren will, halten aber eine Deutung für unangebracht. 
Plötzlich werden die Bewegungen sanfter. 
Th: "Was geht in Ihnen vor?"-
F: "Ich fühle mich leichter. Es war wie ein Kampf zwischen dem Alter 
und der schönen, jungen Frau von damals. Aber ich bin jetzt alt und 
hatte eine lange, gute Zeit." 
Th: "Schauen Sie, was Sie aus dieser Zeit bewahren konnten." 

Frau F. ist still. Nach einiger Zeit beginnt Sie sich zu wiegen. 
F: "Die Melodien und den Rhythmus, die hab ich mir bewahrt." 
Th: "Und ich hoffe, die Freude daran." 

Derphantasmatische Kampf zwischen dem jungen, schönen Leib 
und dem Altersleib ist vorüber (Ebene des corps phantasmt1tique, vgl. 
3.4). Die Gruppe ist sehr betroffen. 
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Th: "So allmählich ausklingen lassen. Suchen Sie sich wieder einen 
Platz. Wir können dann ein wenig über das Erlebte sprechen." 

Die Integrationsphase (vgl. 8) beginnt. Die meisten Teilnehmer sind 
in berührter Stimmung. 
Frau F: "Ich bin ein bißchen jünger geworden, und das alte Gefühl ... 
das war ein bißchen wie damals." 
Frau B: "Aber wir sind heute alt." 
Frau F: "Aber man müßte nicht so freudlos sein. Beim Tanznachmit
tag ist das oft so gezwungen, anstrengend. Für mich war's gut, nur 
zu sitzen und den Kopf im Rhythmus zu wiegen." 
Herr K: "Wir müssen ja da so tun, als wenn wir noch jung und frisch 
wären." 

Die Gruppe verschiebt das phantasmatische Thema und spricht 
über den Tanznachmittag, der von einer resoluten Altenpflegerin 
"geschmissen" wird und der bislang unreflektierte und unausge
sprochene Zwiespältigkeit bei den Heimbewohnern ausgelöst hatte, 
weil "ein Zwang zur Vitalität" ausgeübt werde. Damitwird die Frage 
nach der Bewertung von Verhaltensweisen des "alten Leibes" be
rührt, die in der Gruppe in anderen Sitzungen verschiedentlich 
angesprochen wurde (Ebene des "social body", vgl. 3.3). Die Erwar
tungen der Altenpflegerin und der Kinder ("Papa, du mußt was für 
dich tun, Du mußt Dich bewegen!") werden als Druck im Sinne 
gesellschaftlicher Normen ("Feind von außen") erlebt, den man sich 
aber nicht recht eingestehen kann. Dagegen steht das Gefühl, daß 
man im Alter seine Ruhe verdient hat, aber das auch leicht in Passi
vität umschlägt ("Feind von innen", vgl. Petzold, Berg er 1979a und 4). 
Th: "Man ist eben auch als alter Mensch sehr von außen bestimmt: 
was richtig ist und falsch, was man tun sollte und nicht. Aber es geht 
doch letztlich darum, herauszufinden, was man wirklich selber wiH, 
was für einen gut ist, und offenbar hat die Übung allen gefallen ... Ich 
möchte vorschlagen, daß wir uns nochmals in die Bewegung 
begeben, im Sitzen oder auf der Fläche, und jeder versucht, das zu 
tun, was ihm gemäß ist!" 

Damit sind wir in die Neuorientierungsphase (vgl. 8) eingetreten. 
Die Teilnehmer folgen ihren eigenen Bewegungsimpulsen. Spontan 
bilden sich immer wieder Paare oder kleine Gruppen, die sich für 
eine Zeitlang bewegen, sich setzen und ausruhen oder nur noch mit 
dem Körper wiegen. Die Gruppenstunde ist zu Ende. 
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Integrative Bewegungstherapie 

. 0. Vorbemerkungen 

(1974k) 

"Der Geist ist nie in Ruhe, sondern in immer 
fortschreitender Bewegung begriffen." 
(Hege/1807, Werke 111, 15) 

Integrative Bewegungstherapie (IBTI und Integrative Bewegungser
ziehung (IBZ) sind neue Verfahren einer ganzheitlichen und diffe
rentiellen psychophysischen Therapie und Pädagogik, die ich im 
Verlauf der vergangenen acht Jahre entwickelt habe und die einen 
immer weiteren Schülerkreis gefunden haben und finden. 

Die IBT entstand in der praktischen bewegungstherapeutischen 
Arbeit mit gerontopsychiatrischen und psychiatrischen Patienten, in 
der Bewegungsbildung von Studenten humanwissenschaftlicher 
Fächer (Psychologen, Theologen, Sozialarbeitern) und Schauspiel
schülern. Wichtige Aspekte wurden in der Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen sowie in der Kreativitätsförderung von Schul- und 
Vorschulkindern gewonnen, ein Bereich, mit dem sich der Autor 
1966 bis 1974 (und wieder kindertherapeutisch ab 1979) intensiver 
befaßt hat (Petzold 1965, 1969 b, c; Petzold, Schulwitz 1972; Petzold, 
Geibel1972; Petzold, Ramin 1987, dieses BuchS. 455ff). 

Wenn hier - von kleineren Arbeiten einmal abgesehen (Berger 

1971; Petzold 1970c) -zum ersten Mal in einer deutschsprachigen 
Veröffentlichung der Versuch gemacht wird, das, was wir in der 
Praxis tun, schriftlich niederzulegen und theoretisch zu begründen, 
so ist mir der vorläufige und fragmentarische Charakter dieses Un
terfangens durchaus bewußt. Vieles muß präzisiert, vertieft, ent
wickelt werden. Sicher werden einige Konzepte im Laufe der Zeit 
eine neue Formulierung erfahren. Es ist eben ein Versuch, und ich 
möchte diese Arbeit auch in diesem Sinne gewertet wissen. 

Neben die Schwierigkeit der schriftlichen Fixierung eines sehr 
praxisorientierten Verfahrens stellt sich eine weitere: das, was wir 
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tun, ist erlebniszentriert. Man muß sich in der Bewegung erfahren 
haben, um Bewegungsphänomene zu verstehen. Ohne den Hinter
grund des eigenen Erlebens wird eine Darstellung wie die vorliegen
de ungenügend bleiben. 

Das geschriebene Wort ist da, wo es um Leben und Erleben geht, 
unvollständig, ja zuweilen mißverständlich; es vermag nicht alle Di
mensionen widerzuspiegeln. Aber dieser Mangel muß in Kauf ge
nommen werden. Ich habe versucht, durch die Mitteilung von 
Übungen, Fall- und Situationsberichten deutlich zu machen, was wir 
tun und wie wir es tun, aber die verbale Darstellung bleibt meinem 
Empfinden nach unzulänglich. 

Schließlich ergibt sich eine weitere Schwierigkeit daraus, daß in 
der ohnehin nicht reichhaltigen Literatur über ähnlich ausgerichtete 
bewegungstherapeutische Verfahren wenig an theoretischen Vorar
beiten geleistet wurde. 

Ich schreibe diese Vorbemerkung nach Abschluß der Arbeit mit 
dem Gefühl, etwas begonnen zu haben, das noch nicht fertig ist. Mir 
fehlt der persönliche, lebendige Kontakt. Es fehlt die Begegnung, das 
Berühren, die Beziehung, die für das, was wir in unseren Gruppen 
tun, so wichtig ist. Ich sehe aber auch, daß in der schriftlichen Aus
arbeitung sich für mich Fragen geklärt haben und Strukturen deut
lich geworden sind, die für die weitere Entwicklung des Verfahrens 
wichtig werden könnten. 

1. Theorie* 

1.1 Grundlagen der Integrativen Bewegungstherapie 

Der Begriff der Bewegungstherapie wird häufig mit gymnastischen 
und heilgymnastischen Methoden gleichgesetzt, als eine Form der 
Behandlung, die im wesentlichen auf den Körper und seine Aktivi
täten gerichtet ist. Eine solche Auffassung ist sicher zu eng. In der 

* Der Theorieteil wird sich mit wesentlichen Theoremen der "lntegrativen Thera
pie", die die Grundlage der "Integrativen Bewegungstherapie" bildet, auseinan
dersetzen. Wer mehr an der Praxis der Integrativen Bewegungstherapie interes
siert ist, kann unmittelbar zu Teil 2 (5. lllff) dieser Arbeit übergehen, der ein in 
sich geschlossenes Ganzes bildet und versucht, ohne komplizierte theoretische 
Exkurse die praktische Arbeit der IBT anhand von Beispielen und Fallberichten 
darzustellen. 

60 



Bewegung drückt sich nicht nur der Körper, sondern der ganze 
Mensch aus; der Mensch hat seinen Leib nicht, allenfalls seinen 
Körper, er ist der jeweilige Leib (Plessner, Marcel, Buytendijk, Dürckheim, 
Schmitz), d. h., daß in der Leiblichkeit das Wesen des Menschen zum 
Ausdruck kommt. In Gesichtsausdruck, Körperhaltung, Gestik und 
Bewegung werden Geisteshaltungen und innere Gestimmtheilen er
kenntlich. Das Axiom der psychosomatischen Einheit der Person 
schließt eine reine Körpertherapie genauso aus wie eine bloße 
Psycho-therapie. Eine Psychotherapie, die nur auf der verbalen 
Ebene arbeitet und vergißt, daß der Mensch in seinem Leben auch 

-eine körperliche Dimension hat, bleibt genauso in ihrer Effektivität 
eingeschränkt, wie eine Bewegungstherapie, die sich in "Leibes
übungen" erschöpft und die seelische Dimension des Menschen 
übersieht. Die Integrative Bewegungstherapie versucht den Men
schen in seiner Körperlichkeit, seinen emotionalen Regungen, seinen 
sozialen Interaktionen und in seinen geistigen Strebungen zu errei
chen. Dabei werden die verschiedenen Dimensionen der menschli
chen Wirklichkeit nicht als nebeneinanderstehend betrachtet, son
dern als miteinander verbunden, sich gegenseitig bedingend, aufein
ander einwirkend. In der Gesamt-Gestalt des Menschen kommen 
körperliches und geistiges, psychisches und soziales Element glei
chermaßen zum Tragen. Die enge Verknüpfung der einzelnen Berei
che wird besonders bei kranken Menschen deutlich. Psychische 
Störungen haben oftmals Auswirkungen im Somatischen, z. B. in 
Form von Organneurosen; sie wirken sich hemmend und hindernd 
auf soziale Interaktionen aus und führen nicht selten zu einer Ein
schränkung geistiger Aktivität. Ganz ähnliche Folgen können kör
perliche Störungen bewirken, indem sie in andere Bereiche hinein
wirken. Ein Mensch aber, dessen "geistiges Gleichgewicht" beein
trächtigt ist, z. B. jemand, der keinen Sinn in seinem Leben sieht, hat 
auch im seelischen, körperlichen und sozialen Bereich mit Störungen 
zu rechnen. Es ist sicherlich nicht immer zu entscheiden, auf welcher 
Ebene die "primäre" Schädigung lag. Vielleicht ist eine derartige 
Fragestellung überhaupt überflüssig. Wesentlich erscheint es uns, 
die unlösbare Verwobenheit zu sehen, mit der alles ineinander greift. 

Für Störungen im menschlichen Wohlbefinden, ganz gleich wel
cher Art und Genese sie seien und auf welcher Ebene sie sich ma
nifestieren, sind immer desintegrative Tendenzen kennzeichnend. 
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Auf der körperlichen Ebene könnte man als Beispiel den Verlust von 
Sensitivität, Bewegungsfähigkeit, physischer Kraft und Geschmei
digkeit nennen, auf der psychischen Ebene Realitätsverlust, Abspal
tung von Emotionen und Phantasien, auf der sozialen Ebene Bezie
hungsstörungen, Kontaktarmut, Bindungsunfähigkeit, auf der gei
stigen Ebene Fehlen des Lebenssinnes, Verlust der geistigen Heimat, 
Fehlen von Idealen. Desintegration bleibt auf die Dauer niemals auf 
eine Ebene beschränkt. Eine Störung zeigt immer Auswirkungen auf 
das Ganze, deshalb muß ein therapeutischer Ansatz auch immer auf 
den ganzen Menschen gerichtet sein, wobei man hoffen darf, daß eine 
positive Veränderung auf einer Ebene heilende und gesundende 
Auswirkung auf den gesamten Organismus, das Subjekt als Ganzes 
nach sich zieht. 

1.2 Integrative Bewegungstherapie als Teilbereich der Integra
tiven Therapie 

Die Integrative Bewegungstherapie (=IBT) ist als Methode ein Teil der 
auf der Grundlage der Gestalttherapie (Perls 1969; Petzold 1973a), des 
Psychodramas (Moreno 1946), der ungarischen Psychoanalyse (Feren
czi, Balint, Iljine) und zahlreicher anderer Quellen vorn Autor im 
Rahmen des "Fritz Perls Instituts" entwickelten Verfahrens der "Inte
grativen Therapie". Sie versucht, den Menschen in seiner Totalität 
therapeutisch zu erfassen, wobei verschiedene behandlungstech
nische und methodische Ansätze miteinander verbunden werden. 
Wenn nun die Integrative Bewegungstherapie innerhalb des Gesamt
systems der Integrativen Therapie sich besonders mit dem Körpef 
befaßt, so beschränkt sie sich doch nicht allein auf ihn. Man kann 
nicht mit dem Körper arbeiten, ohne auch den Leib, d. h. aber den 
ganzen Menschen in seiner Person einzubeziehen (Dürckheim 1974). 
Die Integrative Bewegungstherapie ist immer auch zugleich Sornato
therapie, Psychotherapie und Nootherapie, eben weil ihr Zugang 
schwerpunktmäßig über den Leib erfolgt und sie einen komplexen 
Bewegungsbegriff (vgl. Bd. 11,3, S. 1337ff) vertritt, der Bewegung als 
Lebensphänomen sieht, das Gefühls-, Gedanken- und Sozialbewe
gungen einbezieht. 
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Diagramm I (diese Abbildung im Originalartikel findet sich nun in 
diesem Buch S. 188) 

Die IBT stellt ein Element im System der "Integrativen Therapie" 
(Petzold, Sieper 1988a, 1993a) dar, das mit allen anderen Elementen 
verbunden ist und deshalb mit ihnen die gleichen therapeutischen 
Prinzipien gemeinsam hat. In den folgenden Ausführungen zu den 
theoretischen Grundlagen der IBT wird daher im wesentlichen auf 
Konzepte der Integrativen Therapie zurückgegriffen. Sie sind die Quellen. 
Für die praktische Arbeit haben verschiedene Verfahren die Praxis der 
IBT beeinflußt und bereichert. Es sind besonders zu nennen: neo-rei
'chianische Körpertherapie, das Improvisationstraining des Therapeu
tischen Theaters (fljine 1972; Petzold 1973b), die Expression Corporelle 
(Dropsy, Sheleen 1%9; 1974), differentielle Atemtherapie (Ouspiensky, 
Schmidt), und Gindlerarbeit (Ehrenfried 1958). Hinzu kommen Techniken 
und Übungen aus dem Bereich des Tanzes, der Pantomime, der Medi
tation und der martialen Künste (Aikido, Tai Chi Chuan, Kung Fu, 
Huang 1973). Die IBT versucht, diese Elemente zu einem geschlossenen 
System zu verbinden Sie ist auch in diesem Sinne integrativ zu nennen. 

1.2 .1 Gestalttherapie, Integrierte Gestalttherapie, Integrative Therapie -
eine Entwicklung 

Die Integrative Therapie versucht, verschiedene theoretische Kon
zepte und therapeutische Praktiken in einem eigenständigen über
geordneten Bezugsrahmen zu sehen. Dieser Ansatz ist nicht neu. In 
der von F. S. Perls entwickelten Gestalttherapie, die er selbst als 
"behavioristische Phänomenologie" verstand, wurde ein Versuch 
unternommen, auf einer phänomenologischen Grundlage tiefenpsy
chologische und behavioristische Konzepte miteinander zu verbin
den. In seiner Auseinandersetzung mit gewissen Einseitigkeilen der 
Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie hat Perls allerdings selbst 
Einseitigkeilen gesetzt wie z. B. die starke Emotionszentriertheit, die 
bei vielen Gestalttherapeutenzur Ablehnungjeder kognitiven Arbeit 
in der Therapie geführt hat. Sie wird gegenüber der emotionsbezo
genen Ausdrucksweise (channel two) als "channel one crap" oder 
"mind fucking" abgetan Dies ist sicherlich nicht im Sinne von Perls, der 
mit "mind fucking" rationalisierende Abwehr im therapeutischen 
Prozeß bezeichnet und diesen Ausdruck in keiner Weise zur Diskre-
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ditierung intellektueller Arbeit verwendet. Die Gestalttherapie hat 
weiterhin begonnen, den Körper, die Körpersprache in die diagno
stischen Prozesse einzubeziehen, ohne daß sie damit im eigentlichen 
Sinne "körperbezogene Psychotherapie" betrieben hat (wie etwa die 
Bioenergetic) oder gar Leibtherapie (wie die IBT). Perls hat mit seiner 
Betonung des beobachtbaren Verhaltens (overt behavior) und ihrer 
Wertung als Ausdruck psychischer Struktur bzw. als Ausdruck der 
Persönlichkeit eine Brücke zwischen Verhaltenstherapie und Psy
choanalyse auf der Grundlage der Phänomenologie geschlagen. Die
serVersuch stellt einen ersten Ansatz zur Methodenintegration dar. 
In der Integrativen Therapie sind wir bemüht, diesen Ansatz in 
theoretischer und methodologischer Hinsicht sowie in der therapeu
tischen Praxis weiterzuführen. Derartige Bemühungen, das ursprüng
liche Konzept der Gestalttherapie weiterzuentwickeln, wurden von 
verschiedener Seite unternommen. In theoretischer Hinsicht sind 
hier besonders die Überlegungen Yonteffs (1969) zu nennen, der 
systemtheoretische Kategorien als Erklärungsmodell zu verwenden 
sucht. In praktischer Hinsicht ist es vor allem die Arbeit von Erving 
und Myriam Polster, die zu einer "Integrierten bzw. integrativen 
Gestalttherapie" (Gestalt Therapy integrated 1973) gefunden haben. 
Im Zusammenhang mit diesen neuen Ansätzen (vgl. Latner 1973) ist 
auch die Integrative Therapie zu sehen, die als eine umfassende Wei
terentwicklung der ursprünglichen Gestalttherapie unter Beizie
hung anderer Basisquellen (aktive Psychoanalyse, Psychodrama, Leib
therapie) oder genauerund zutreffender als eigenständige Entwick
lung eines neuen Verfahrens unter Beiziehung der Gestalttherapie 
aufgeiaßt werden kann- ihre frühen Ansätze liegen ja vor dem 
Kontakt mit der Gestalttherapie (Petzold 1965). 

Im Unterschied zur klassischen Gestalttherapie, die "eine Art 
Einzeltherapie in der Gruppe ist" (Perls 1969), wird in der Integrati
ven Therapie mit Einzeltherapie, personzentriertem, gruppengerich
tetem und gruppenzentriertem Vorgehen gearbeitet (Petzold 1973a) 
oder eine Kombination der verschiedenen Möglichkeiten verwandt. 
Die Integrative Therapie versucht weiterhin, verschiedene therapeu
tische Medien wie Bewegung, kreative Verfahren (Malen, Tonarbeit, 
Musik, Poesietherapie), psychodramatisches Rollenspiel, imaginati
ve Methoden in den therapeutischen Prozeß zu integrieren Der Ansatz 
der Therapie ist in gleicher Weise auf die Haltung (Struktur) wie auf 
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das Verhalten (Prozeß) gerichtet. Das Problem wird immer in Kontext/ 
Kontinuum, die Person immer in ihrer Umwelt gesehen: in konse
quenter Anwendung des Figur-Hintergrund-Prinzips. Die ökologi
sche und milieutherapeutische Ausrichtung der Integrativen Thera
pie muß als eine wesentliche Erweiterung des Perissehen Ansatzes 
gesehen werden. Schließlich wird versucht, Erkenntnisse der Psy
choanalyse, der Verhaltenstherapie und Sozialpsychologie in einem 
konsistenten Bezugsrahmen zu sehen, zu interpretieren und zu ver
wenden. Ein solcher Bezugsrahmen kann über einen tiefenherme
neutischen, wissenssoziologischen und systemtheoretischen Ansatz 

-bzw. eine Kombination dieser Zugänge gewonnen werden (Petzold 
et al. 1995a). Im Systemkonzept können die genannten Verfahren als 
Subsysteme des übergeordneten Systems der "lntegrativen Thera
pie" gesehen werden (Forrester 1961; 1972) oder als Systeme, die sich 
nach bestimmten Prinzipien aufeinander beziehen oder miteinander 
verbunden sind (Luhmann 1968). Die systemtheoretische Fundierung 
der lntegrativen Therapie muß insofernschon als ein Hinausgehen über 
die Gestalttherapie angesehen werden, als die Gestalttheorie wesent
liche Prinzipien (z.B. das Ganze/Teil-Schema, Prägnanz/Stabilität 
usw.) für die Systemtheorie geliefert hat, die von dieser weitergeführt, 
präzisiert und in einen neuen Kontext gestellt wurden: den einer 
dynamischen, sozioökologischen Systemtheorie (Petzold 1995a).* Vergleicht 
man gestalttheoretische und systemtheoretische Konzepte, so findet 
man weitgehende inhaltliche Übereinstimmung. Die tiefenhermeneu
tische Fundierung (Ricreur 1%9) der Integrativen Therapie (Petzold 
1969b) ermöglicht, die Bezüge der einzelnen Subsysteme zueinander 
und ihre Charakteristik und Qualität zu verstehen. Die wissenssoziolo
gische Fundierung gibt die Möglichkeit einer historischen Verortung 
und Begründung der Konzepte unseres Ansatzes (Foucault 1973). 

1.3 Konzepte zur Anthropologie 

Integrative Therapie sieht den Menschen, Mann und Frau, über das 
Organismuskonzept (vgl. S. 276f) der Gestalttherapie hinausgehend, 

• VgL z.B. Russe/, Aclroff (1961), Briggs (1964), Redfield (1955), Kuhn (1963). Ähnliches 
ist von der Systemtheorie Parsons zu sagen. Auch Luhmann (1968). benutzte das 
Ganze/Teil-Schema als einen Ausgangspunkt für weiterführende Uberlegungen. 
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als "ein Körper-Seele-Geist-Subjekt in einem sozialen und physikalischen 
(ökologischen) Umfeld, mit dem er in unauflösbarem V erbund steht".-Eine 
Auflösung dieser Umfeldbezogenheit geschieht letztlich erst mit dem 
Tode. Wir müssen den Begriff Organismus durch die Begriffe "per
sonales System" oder "historisches Subjekt" ersetzen. Der Mensch 
ist ein lebendiges System, das durch personale Identität, durch Sub
jekthaftigkeit gekennzeichnet ist und aus dieser Identität zu anderen 
Systemen in Beziehung tritt, wobei diese Beziehungen, wie auch die 
Abläufe in der Binnenstruktur des Systems durch Sinn als ultimati
ver Kategorie gesteuert werden. Dabei ist Sinn nicht absolute und 
allgemeingültige Wahrheit, sondern nach unserem Hermeneutik
verständnis das in Erfahrungen und Beziehungen eingebettete Han
deln, Fühlen und Denken der Person. Ihr Zur-Welt-Sein (Merleau
Ponty) als ein System unter Systemen verbietet, den Menschen los
gelöst von seiner "relevanten Umwelt" zu betrachten. Nur wenn ich 
ein Ganzes in seinem Gesamt, seiner Struktur und seinem Kontext 
und Kontinuum sehe und begreife, habe ich die Möglichkeit, eine 
Relation, einen Austausch aufzubauen, mich sinnvoll in eine thera
peutische oder wie auch immer geprägte Beziehung einzulassen. 

Es ist Luhmann (1968, S. 172) zuzustimmen, wenn er sich gegen ein 
Begreifen von Systemen allein aus ihrer Innenordnung heraus wen
det, weil "Identität durch die Stabilisierung einer Innen/ Außen-Dif
ferenz in einer komplexen und veränderlichen Umwelt gewonnen 
wird". Das kann aber nicht mit einer Leugnung von Binnenstruktur 
gleichbedeutend sein. Die Art und Weise, in der der Stabilisierungs
prozeß geleistet wird, die "persönlichen Eigenheiten und Hand
lungsstrategien" können nicht ausschließlich aus den Umweltrela
tionen, z. B. aus Sozialisierungsprozessen, resultieren. Identität wird' 
vielmehr aus dem Zusammenwirken von Binnenstruktur und Um
weltrelationen gewonnen (Skowronek 1974). Das Umfeld ist konstitu
tives Element in der personalen Wirklichkeit, aber es ist nicht seine 
einzige Determinante. Die Binnenstruktur, das "Eigene", muß gegen 
die umliegenden physikalischen (ökologischen), sozialen und perso
nalen Systeme abgegrenzt werden. Sie sind das "Andere", zuweilen 
das "Fremde", an dem sich die Identität erweist: " ... die Grenzen, die 
Kontaktstellen konstituieren das Ich. Nur wo und wann das Selbst 
auf das ,Fremde' trifft, beginnt das Ich in Aktion zu treten, existent 
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zu werden und die Grenze zwischen dem persönlichen und nicht
. persönlichen ,Feld' zu bestimmen" (Perls 1969). 

Der Mensch als ein personales, sich im Geflecht der Umweltrela
tionen selbst steuerndes System, das seine Identität in der "Begeg
nung" mit anderen Systemen gewinnt, ist damit auf das Wahrneh
men und Erleben seiner Selbst durch den Kontakt mit dem Umfeld 
verwiesen, um durch sein "Ich", sein "Selbst", seine Personhaftigkeit 
zu erfahren. "Das Leben erkennen wir nur, indem wir an ihm teil
nehmen. Dieses teilnehmende Erkennen ist der eigentliche Inhalt des 
Begriffs Erfahrung" (Buytendijk 1956, 25). Das subjektive Selbsterle
. ben, das die Grundlage jedes Fremderlebens und damit der System
relationen wird, gibt personalen Systemen eine Dimension, die sie 
grundsätzlich von adaptiven, technischen, biologischen und auch 
sozialen Systemen unterscheidet - und hier möchten wir uns von 
Luhrrumn und auch von Parsons Theorie der Internalisierung von 
Beziehungssystemen durch Identifikation abheben-, d. h . subjekti
ves Selbsterleben impliziert ein personales Moment, das existentielle 
Bewußtsein der Person, daß sie ist und daß sie Fühlen, Denken und 
Handeln kann. Dieses Bewußtsein wurde im Erleben von Kontakt, 
Begegnung, Beziehung und Bindung (Petzold 1991b) gewonnen. 

In den Prozessen von Wachstum, Reifen und Sozialisation bildet 
sich die Persönlichkeit mit ihren Dimensionen Selbst, Ich und Iden
tität als ein personales System durch den Kontakt, sein Koexistieren 
mit der Umwelt, durch die Relationen zu anderen Systemen. Ko-exi
stenz und Relationalität werden damit zum sinngebenden Moment 
für das Fühlen, Denken, Handeln und In-Beziehung-Treten der Per
son. 

Die enge Verknüpfung von Mensch und Umwelt wird besonders 
deutlich, wenn man auf die Genese und das Erscheinungsbild psy
chischer Störungen und Erkrankungen blickt. Ein gestörtes Umfeld 
wirkt immer störend und zerstörend - auf den biologischen Orga
nismus wie auf das personale Leib-Subjekt - und deformiert seine 
Binnenstruktur. Deshalb erfordert die Therapie pathologischer Zustände 
immer auch eine Therapie des pathogenen Umfeldes. 

Das Faktum der multiplen, wechselseitigen Einwirkungen von 
Systemen, die füreinander Umwelt sind (Luhrnann 1968) oder von 
Systemelementen. die miteinander verknüpft sind (Forrester 1972)- die 
unterschiedlichen systemtheoretischen Ansätze stimmen hier in der 
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Sache überein und setzen nur verschiedene Akzente-, dieses Faktum 
macht eine monokausale Betrachtungsweise genauso unmöglich wie 
ein partielles, eingegrenztes Vorgehen, das die Auswirkungen auf 
den Kontext unberücksichtigt läßt. Jede Ein-wirkung hat multiple 
Aus-wirkungen, und zwar so viele, wie Verknüpfungen vorhanden 
sind. Diese Feststellung bezieht sich nicht nur auf die Relationen von 
Systemen untereinander, sondern auch auf die Binnenstruktur eines 
Systems. Ein Mensch, dessen Relationen mit der Umwelt gestört 
sind, erfährt diese Störung im körperlichen, emotionalen und geisti
gen Bereich, wobei natürlich unterschiedliche Intensitäten bzw. Ge
wichtungen vorliegen können. 

Ziel der therapeutischen Arbeit muß daher die Sanierung der Re
lationen sein, durch die die Stabilität der Innen-/ Außendifferenz 
und damit Identität als das Zusammenspiel von Ich-Identität und 
social identity gewonnen wird (Bd. 11,2, S. 5280. Für schwerste psychi
sche Störungen (z. B. Katatonie) stehen der Verlust an Identität und 
der Verlust an Beziehungen in einem klaren Zusammenhang. Je 
vielfältiger und prägnanter die Relationen zu anderen Systemen 
sind, desto klarer kann sich ein System abgrenzen, desto besser kann 
sich ein Mensch als Person profilieren. 

Die Grundlage für das personale System, gleichsam sein Substrat, 
ist der lebendige Organismus, der Körper. Durch ihn nehmen wir 
wahr und können wir handeln; er bietet die physiologische Basis 
selbst für die feinsten emotionalen Regungen und kompliziertesten 
perzeptiven, affektiven und kognitiven Prozesse, die Basis für das 
Leib-Subjekt. "Unser Leib ist dasjenige, was uns am meisten von 
allen erfahrbaren Dingen eigen ist, das uns am wenigsten fremd, am 
wenigsten zuwider ist. Der Leib ist das fühlbare, tastbare Eigene. Er 
ist auch deshalb unser eigener, weil wir ganz über ihn verfügen: 
Soweit der Mensch sich als Subjekt, als sich Selbstbewegender erlebt, 
vermittelt ihm der eigene Leib die Außenwelt, das ,andere'" (Buyten
dijk 1956, 29). Der Leib bildet auch die primäre Grenze zwischen 
Innen und Außen, jene Grenze, an der Kontakt zu anderen Systemen 
durch Wahrnehmung (awareness) und Handlung (action) erfolgt. Der 
Leib darf deshalb nicht "objektiviert" werden als etwas, das man hat, 
sondern er ist personaler Ausdruck dessen, was man ist. Das perso
nale System wird damit mehr als eine abstrakte Kategorie; es ist leib
haftiges In-der- und Zur-Welt-Sein (etre-au-monde) und In-der-Welt-
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Handeln. Mit dem Leibe wird das grundsätzliche Erleben von Eigen 
und Fremd vollzogen. Der Leib als erlebter Körper und die Erlebnis
fähigkeit des Leibes muß deshalb Ausgangspunkt jeder Therapie 
werden, da die gesamte Binnenstruktur des personalen Systems auf 
den Leib gegründet ist. Er bildet, entwicklungspsychologisch gese
hen, die Basis, auf der sich die emotionalen und kognitiven Struktu
ren entwicklen konnten. Die Binnenstruktur des personalen Systems 
kann demnach auch als eine Verknüpfung von Subsystemen gese
hen werden, die wiederum in sich vielfach gegliedert sind. Durch die 
hohe Zahl von Relationen, die zwischen den einzelnen System-

- blöcken, cerebralen Modulen (Gazzaniga 1989; Ornstein 1989) beste
hen, ist ein solches Maß an Komplexität gegeben, daß ohne Verein
fachungen und Komplexitätsreduktion ein Verständnis des Ge
samtsystems unmöglich wird. Die Einteilung der Binnenstruktur in 
kognitive, emotionale und so11Ultomotorische Systeme (letztere umfassen 
physiologische Reaktionen, Verhaltensweisen) vermag eine derarti
ge Komplexitätsreduktion zu leisten, ohne daß man damit die Viel
falt verliert. Für die Therapie beinhaltet das die Möglichkeit zu spe
zifischen Ansätzen, indem etwa über das Gefühl, die Kognition oder 
das Verhalten an Probleme und Schwierigkeiten herangegangen 
wird. Es wird damit aber auch deutlich, daß eine singuläre Wirkung 
nicht möglich ist, sondern bei jedem therapeutischen Handeln immer 
der ganze Mensch erreicht wird und erreicht werden muß. Eine spe
zifisch auf emotionale Reaktionen gerichtete Intervention (Petzold 
1992b) zentriert zwar das therapeutische Geschehen im affektiven Be
reich, wirkt aber auch in den Bereich des Verhaltens oder der Kognition. 
Dieses Faktum entbindet jedoch nicht davon, multidimensional vor
zugehen, denn es sollen einseitige Gewichtungen vermieden werden. 

Ein weiteres Grundprinzip bleibt zu beachten, daß nämlich die 
Binnenstruktur in ständiger Interaktion mit den umliegenden Syste
men steht, z. B. durch Wahrnehmung und Handlung, wodurch eine 
allein auf das "Innere" gerichtete und in die" Tiefe" gehende Psycho
therapie gar nicht möglich ist. Die Lebendigkeit und die Identität 
einer Person wird durch die Interaktionen in die "Breite" mit dem 
Außenfeld aktualisiert; d . h., daß lebendiges und personales In-der
und Zur-Welt-Sein Auseinandersetzung, Kontakt und Grenzzie
hung bedeutet. Nur durch den Schlaf, den Dämmer, die Versunken
heitund die Möglichkeitdes Sich-Zurückziehens werdendie Außen-
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relationen reduziert. Auf diese Weise können Freiräume geschaffen 
werden; die Beziehungen zu anderen, umliegenden Systemen wer
den zu keiner permanenten Notwendigkeit. In dieser Möglichkeit, die 
Relationen zu erhöhen oder zu reduzieren, liegt das Prinzip der 
Freiheit und der Selbststeuerung begründet. Daß diese Selbststeue
rung keine absolute sein kann, ist evident; denn es gibt kein lebendi
ges, d. h . organismisches oder personales System, das völlig autark 
ist. Environmental supportkann nicht gänzlich und soll nicht gänzlich 
ausgeschaltet werden. Jedoch der Anteil anself support, d. h. aber an 
Systernstabilität, kann gesteigert werden. Eine Person von "prägnan
ter Gestalt", ein personales System von hoher Stabilität, ist in der 
Lage, gegenüber den umliegenden Systemen seinen "Bestand", seine 
Identität zu bewahren, indem es über seine Außenrelationen weitge
hend verfügen kann. Ein hohes Maß an Identität und Selbstregulati
on- oder in klassischen anthropologischen Kategorien ausgedrückt, 
an Autonomie und Freiheit- sowie eine gute Verbundenheit mit den 
umliegenden Systemen (Personen, Institutionen, Organisationen), 
nicht im Sinne eines Bestimmt-werdens, sondern des Mitbestim
mens, sind als therapeutische Zielvorstellungen anzusehen. 

Die hier skizzierten "Konzepte" zur Anthropologie sind fragmen
tarisch. Viele Aspekte konnten nur angerissen oder mußten ausge
klammert werden. Die systemtheoretische Betrachtungsweise hat 
einen Formulierungsrahmen abgegeben, der "Komplexität redu
ziert", ohne dabei die Polymorphie der Wirklichkeit zu negierenoder 
aus dem Auge zu verlieren. Die Gefahr einer "Forrnalisierung des 
hurnanum", des eigentlich Menschlichen durch den Systernansatz, 
wird gesehen, und er muß durch die Betonung des "personalen 
Moments", die Wertschätzung von personaler Identität und subjektiv _ 
erlebtem und vollzogenem Sinn, durch einen tiefenhermeneutischen 
Ansatz also, ein Korrektiv erhalten (vgl. S. 300ff, 312ff). 

1.4 Konzepte zur Therapie 

Die Integrative Bewegungstherapie ist als Teilbereich der Integrati
ven Therapie wie diese auf eine tiefenherrneneutisch-analytische, 
eine gestalttherapeutisch-phänomenologische und eine systemtheo
retisch-behaviorale Betrachtungsweise gegründet, die es als eines ihrer 
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wesentlichsten Anliegen ansieht, Phänomene in ihrer Ganzheit, ihren 
Teilen, Strukturen, ihrem Kontext zu untersuchen, d.h. wahrzuneh
men und zu erfassen, zu verstehen und zu erklären (&:1.. 11,1, S. 123ff). 

Dabei nehmen die Konzepte Gestalt, Form, Ganzheit, Struktur, Fi
gur I Grundrelation (= Kontext), Feld, Organismus und System eine 
zentrale Bedeutung ein. All diesen Konzepten, die z. T. der Gestalt
theorie, der Ganzheitspsychologie, der Feldtheorie, dem Strukturalis
mus und der Systemtheorie gemeinsam sind, ist eigen, daß sie eine 
übergreifende Betrachtungsweise im Unterschied zu einer elementen
oder assoziationshaften Sicht anstreben, ohne daß Teile, Vielfalt, 
Differenz, Subsysteme in ihrer Bedeutung verlorengehen Für die The
rapie ist ein solcher Ansatz insofern wesentlich, als daß er die Möglich
keit eröffnet, vom eingleisigen Schuldenken wegzugehen und in tech
nischer, methodologischer und teilweise auch in theoretischer Hin
sicht Zusammenhänge herzustellen, Einzelfakten in einen überge
ordneten Kontext zu stellen und in diesem Rahmen zu interpretieren. 
Der vordergründig pragmatische Eklektizismus, den wir im Psychodra
ma, bestimmten Richtungen der Verhaltenstherapie (Lazarus 1967), 
der Encounter-Therapie (Rogers 1974) und in neueren Strömungen 
der Psychoanalyse finden und der auch für die lntegrative Therapie 
kennzeichnend zu sein scheint, erweist sich bei dieser als eine syste
matische Heuristik auf dem Weg zu einer konsistenten Theorie und 
erhält auf diese Weise die Chance zu polyvalenten Deutungen der 
Wirklichkeit in einem übergeordneten theoretischen Bezugsrahmen. 
Ein solches Vorgehen wird dem komplexen Charakter der Wirklich
keit, ihrer Polymorphie, und der unendlichen Vielfalt der Situationen, 
wie sie dem in der therapeutischen Praxis stehenden Arzt und Psy
chologen immer wieder deutlich werden, weit eher gerecht als der 
oftmals sehr krampfhafte Versuch, alles Geschehen in ein Deutungs
schema zu pressen. Ein solches Vorgehen darf auch keinesfalls mit 
Polypragmasie, theorielosem oder -feindlichem Intuitionskult oder 
mit einer "Leipziger-Allerlei-Methode" gleichgestellt werden. Im 
Gegenteil: wenn man in der skizzierten Weise an die Dinge heran
geht, werden größte Anforderungen gestellt, was die Kenntnis un
terschiedlicher Theorien und Methoden anbelangt. Nur dann ist es 
möglich, einen Patienten in seiner Situation aus unterschiedlichem 
Blickwinkel und nach verschiedenen Aspekten zu betrachten, um so 
zu einem komplexen Bild der jeweiligen Wirklichkeit zu gelangen. 
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Die Arbeit mit unterschiedlichen theoretischen Modellen und the
rapeutischen Praktiken - z. B. der aktiven Psychoanalyse, der Ge
stalttherapie, dem Psychodrama und der Verhaltenstherapie- in 
einem gegebenen Kontext, etwa der konkreten Situation eines Pati
enten, erfordert die Fähigkeit, common concepts, synonyme Inhalte 
oder Kategorien zu erkennen (vgl. z. B. das verhaltenstherapeutische 
Konzept des vicarious reinforcement und das psychoanalytische Kon
zept der Identifikation), funktionale Äquivalente (Luhmann 1%8) her
auszufinden und Taxonomien zum Einordnen der so gewonnenen 
Materialien zu bilden. Es ist weiterhin notwendig, die Stärken, 
Schwächen und Lücken eines Erklärungsmodells zu kennen, um 
abwägen, ausgleichen und neue Aspekte gewinnen zu können. In 
einer solchen Sicht sind Psychoanalyse, Gestalttherapie und Verhal
tenstherapie - zumindest auf der praxeologischen Ebene - als Reprä-

f = funktionale Äquivalente 
s = synonyme Inhalte 

Diagramm II: Übergreifender Systemverbund -
multiple Konnektierungen 

Ein Teil der Prozesse und theoretischen Konzepte bei den verschiedenen Therapiever
fahren erweisen sich bei genauerer Untersuchung als funktionale Äquivalente, com
mon concepts, bzw. als synonyme Inhalte. Es gibt Überschneidungen (Homologien), 
Ähnlichkeiten, Unvereinbarkeiten, Verschiedenheiten. 
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sentationen dreier wichtiger Paradigrnata der Psychotherapie kei
neswegs unvereinbar. Sie können sich in sinnvoller Weise ergänzen, 
wenn man auf den Anspruch der "absoluten Gültigkeit" in der 
Erklärung der Wirklichkeit verzichtet, den Vertreter der einen oder 
anderen Richtung erheben. 

Versuche, etwa die Psychoanalyse völlig durch die Lerntheorie 
erklären zu wollen oder vice versa, gehen rn.E. an den Problernen 
vorbei. Sie haben einen gewissen Wert, um Gemeinsamkeiten her
auszufinden, besondere Aspekte hervorzuheben, aber sie dürfen 
weder die metatheoretischen Grundproblerne noch die so wün-

-sehenswerte unterschiedliche Sicht der Dinge verwischen zu Gun
stender Maxime:" Unsere Methode kann eure erklären und noch ein 
bißchen mehr." Wenn in der Integrativen Therapie verhaltensthera
peutische, psychoanalytische und gestalttherapeutische Elemente 
auf dem Hintergrund einer tiefenhermeneutischen und gestalt- bzw. 
systemtheoretischen Betrachtungsweise zum Tragen kommen, so 
geschieht das unserer Intention nach nicht im Sinne einer Nivellie
rung, sondern unter Wahrung ihrer theoretischen und rnethodologi
schen Eigenheiten mit dem Ziel einer komplexeren Sicht der Dinge 
und differenzierterer Handlungsrnöglichkeiten. 

Die unterschiedlichen Verfahren werden als verschiedenartige In
formations- (Diagnose-) und Handlungssysteme (Therapiesysterne) 
betrachtet, die durch einen hermeneutischen bzw. metahermeneuti
schen Zugang (Petzold 1994a) miteinander verknüpft werden kön
nen. Der Vorgang dieser Verknüpfung geschieht durch zwei Leit
prinzipien: das Synopse- und das Synergieprinzip (Prinzip des Zu
sarnrnenschauens und des Zusarnrnenwirkens). 

In der Synapse werden unterschiedliche oder divergente Informa
tionen nicht nivelliert; sie werden nebeneinander und miteinander 
gesehen im Versuch, Verbindendes, Gerneinsames und Verschiede
nes "holotroph" zu erfassen (Pribram 1979), wobei "das Gesamt der 
Information [mehr und]* etwas anderes ist als die Summe der Teilin
formationen". 

* Der altegestalttheoretische Satz, daß das Ganze "mehr und etwas anderes sei als 
die Summe der Teile", kann in seinem übersummativen Anspruch, wie Th. 
Hermann gezeigt hat, so nicht aufrecht erhalten werden. Es ist "etwas anderes"
nicht mehr, nicht weniger. Die Formel erscheint deshalb zu einem Teil in eckigen 
Klammern. ' 
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In der Synergie ausgewählter, kompatibler Interventionen aus 
dem psychoanalytischen, verhaltenstherapeutischen und gestaltthe
rapeutischen Repertoire bleiben die Eigenheiten der einzelnen Ver
fahren erhalten, aber sie ergeben im Zusammenwirken "[mehr und] 
etwas anderes als die Summe der Teilwirkungen". 

Eine ausführliche Auseinandersetzung mit den durch ein solches 
Konzept aufgeworfenen wissenschaftstheoretischen und methodo
logischen Fragestellungen ist im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich 

philosophische Anthropologie 
(Philosophie. Pädagogik) 

Wissenschaftstheorie 

ler theoretische Sicht 
rngeschichte 

sy ptomgerichtet 
beh loral learning 

Verhai nsregulierung 

Tiefenpsychologisch 
Vorgehen 

psychedynamische icht 
Lebensgaschi te 

kausal ausgeri tet 
inslght lear ng 

kognitive Reg lierung 

GESTALTTHERAPIE 

gestalttheoretische Sicht 
aktualer Lebensprozeß 

erlebnisgerichtet 
emotional learning 

emotionale Regulierun 

I NTEGRATIVE THERAPIE 

multimodales Vorgehen 
systemtheoret ische Sicht 

b iographischer, aktualer und 
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Diagramm III: Systemverbund durch Synopse- und Synergieprinzip 
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(vgl. 1991a, 1992a, 1993h, 1994a). Im übrigen verstehen sich meine 
Überlegungen und Theoreme als programmatisch, als ein Versuch, 
Konzepte für ein übergreifendes Erklärungsmodell multipler Konnek
tierungen zu entwickeln, das in seiner Feinstruktur noch zahllose 
Problerne aufwerfen wird (vgl. 1994a). 

In der IBT kommt das Synopse- und Synergieprinzip in jedem 
Ablauf zum Tragen; das im folgenden beschriebene "Tetradische 
System" ist auf diese Prinzipien gegründet. Für den diagnostischen 
Prozeß besagt das Synopseprinzip, daß die einzelnen Informationen 
als solche und im Gesamt zu sehen sind. Dabei liefert die lemtheo

-retische Betrachtung einer Situation anderes Material als die psycho
dynamische, phänomenologische, ökologische oder sozial psycholo
gische. In der hermeneutischen Zusammenschau der Fakten ergibt 
sich ein komplexes Bild, das in seiner Vielfalt die Wirklichkeit ange
messener erfaßt als eine eindimensionale Betrachtungsweise. Es 
kann allerdings u.U. notwendig sein, wiederum "Komplexität zu 
reduzieren", um die Fülle des Materials bearbeiten und in therapeu
tische Strategien umsetzen zu können. Eine solche "Kornplexitätsre
duktion" (Luhmann 1968) gewinnt ihre Legitimierung aus der vor
ausgegangenen komplexen Betrachtungsweise, die gegenüber ei
nem apriorieingeengten Ansatz die Chance bietet, "mehr zu sehen". 

Ähnliches ist vorn Synergieprinzip zu sagen. Die Vielfalt der zur 
Verfügung stehenden Therapiemittel erlaubt ein multimodales Vor
gehen in der Therapie. Es kann ein Symptom, z. B. ein zwanghaftes 
Verhalten mit übenden, verhaltensorientierten Maßnahmen (in der 
IBT z. B. mit dem Flexibilitätstraining) angegangen werden, und 
gleichzeitig kann an der Zwangsstruktur, an der zwanghaften Hal
tung und ihrem psychodynamischen Hintergrund mit konfliktorien
tierten, unbewußte Zusammenhänge aufdeckenden Verfahren (z. B. 
den an der Gestalttherapie von Perls oder der aktiven Psychoanalyse 
von Ferenczi orientierten Sitzungen der IBT) gearbeitet werden. Das 

"' Zusammenwirken ( O'U'VEPJ' ta.) der beiden Ansätze, des übenden und 
des konfliktorientierten, stellt in seiner Gesamtauswirkung "[mehr 
und] etwas anderes" dar als das singuläre Vorgehen. Ein oder meh
rere Elemente fügen sich als Gestalt zusammen, wobei die Qualität 
der Synergie, d. h. die Auswahl, Dosierung und Kombination der 
einzelnen Elemente, über die Prägnanz des Gesamtgeschehens ent
scheidet. 
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Auch im Hinblick auf die Vielzahl der therapeutischen Möglich
keiten wird Komplexitätsreduktion erforderlich, wobei wiederum 
die Legitimation aus der vorgängigen wissenshermeneutischen 
Überprüfung vielfältiger Möglichkeiten gewonnen wird. 

Den Vorwurf der Polypragmasie halte ich gegenüber einem sol
chen Vorgehen für unbillig. Man kann es sich heute [1974] m.E. nicht 
mehr leisten zu glauben, daß mit einem Verfahren- ganz gleich ob 
mit der Psychoanalyse, der Verhaltenstherapie, dem Psychodrama 
oder der Gestalttherapie - alle Störungen angegangen werden kön
nen. Die Forderung nach multimodalem Vorgehen und differentiel
len Indikationen wird sich auf die Dauer nicht mehr negieren lassen. 
Ansätze hierzu sind z. B. in den Methoden von Derbolawsky und 
Knobloch gegeben. Auch die IBT ist als ein solcher Ansatz zu sehen. 

Im Voranstehenden ist das Synopseprinzip im Hinblick auf die 
Diagnosestellung und das Synergieprinzip im Hinblick auf die The
rapie dargestellt worden. Beide Prinzipien können und müssen auf 
das Verhältnis von Diagnose und Therapie angewandt werden. Die 
Diagnose ist m.E. niemals ein Vorgang, der zu einem abgeschlosse
nen Resultat führt. Diagnose ist ein Prozeß, der so lange währt, wie 
ich mit dem Klienten oder Patienten arbeite: prozessuale Diagnostik. 
Diagnostische und therapeutische Prozesse lassen sich nicht vonein
ander trennen. Sie müssen zusammen gesehen werden und sie wir
ken zusammen (Petzold, Orth 1994a; Osten 1995; Petzold 1993p). 

Aus der therapeutischen Arbeit ergibt sich fortwährend neues 
diagnostisches Material, das wieder in die Therapie eingeht. Je stär
ker der Klient oder der Patient im Prozeß der Selbstexploration am 
diagnostischen Geschehen mitbeteiligt ist, desto unmittelbarer ist 
der Rückkoppelungseffekt auf die Therapie. Ein solches diagnosti
sches Konzept entbindet auch von unangemessenen fixierenden 
Klassifikationen. Es ist kontextorientiert (ökologisch) und dyna
misch und hält die jeweiligen Veränderungen im Blick. 

In dem interdependenten Prozeß von Diagnose und Therapie ist 
eine durchgängige verhaltensorientierte, psychodynamische und 
gestalttherapeutische Betrachtungsweise vorhanden. Das "Tetradi
sche System" ist davon gekennzeichnet, daß die Elemente miteinan
der gesehen werden und miteinander wirken. Durch Synopse- und 
Synergieprinzip kommt auf diese Weise ein diagnostisch-therapeu
tischer Prozeß in Gang, der als ein geschlossenes Ganzes mit sehr 
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differenzierter Struktur, als ein hochkomplexes, wohlorganisiertes 
System angesehen werden kann. 

Das Synergieprinzip kommt noch in anderer Hinsicht zum Tragen. Es 
dient zur Erklärung dessen, was in einer multidimensionalen und 
multimodalen Therapie geschieht. Ein so komplexes Verfahren wie die 
Integrative Therapie und ihre Teilverfahren (Integrative Bewe
gungstherapie, Integrative Kunsttherapie bzw. Kreative Therapie) be
inhaltet zahlreiche Variablen, die als therapeutisch effektiv angesehen 
werden müssen. Ihre Verteilung und Gewichtung kann nur im Hinblick 
auf einen konkreten Prozeß bestimmt werden. Immer aber ist charak-

-teristisch, daß mehrere Faktoren zusammenwirken. So können z. B. in 
Übungen des Flexibilitätstrainings (cf. infra) der Gewinn von Einsicht, 
symbolische Wunscherfüllung, suggestive Einflußnahme, positive Ver
stärkung als Faktoren angesehen werden, die potentiell therapeutisch 
wirksam sind. Es ist vielleicht auch noch möglich auszusagen, daß 
Einsicht und positive Verstärkung die dominierenden Elemente in der 
Übung sind. Aber was besagt das? Welches Element ist das therapeu
tisch effektivste? Diese Frage ist generell äußerst schwierig zu beant
worten Es müßten Übungen konstruiert werden, in denen nur ein 
Element in reiner Form vorhanden ist, um die Wirkung dieses Elemen
tes festzustellen Das aber ist nicht möglich. Wenn Übungen konstruiert 
werden, in denen ein Element nur überwiegt, so läßt sich die Wirkung 
in der Kombination nicht klar erfassen Hinzu kommt, daß einzelne 
therapeutische Variablen, wennmansie isoliertzur Anwendung bringt, 
oftmals zu den gleichen oder ähnlichen Ergebnissen führen. 

In der Integrativen Therapie sehen wir therapeutische Verände
rungenals Lernprozesse an, die durch das Synergieprinzip verbunden 
sind. Dabei wird Lernen als ein mehrdimensionaler Vorgang ange
sehen, der Veränderungen auf verschiedenen Ebenen bewirkt, näm
lich Veränderung der körperlichen, der psychischen, der sozial-interak
tionalen und der kognitiven Struktur. 

Die Einwirkung auf eine dieser Ebenen zieht allerdings immer 
auch Auswirkungen in den anderen Bereichen nach sich (durch den 
Verbund von Systemelementen). Überdies ist die Wirkung auf nur 
einer Ebene auch dadurch auszuschließen, weil die meisten Übungen 
und Praktiken der IBT einen multidimensionalen Ansatz haben. 

Die durch therapeutische Maßnahmen bewirkten Veränderungen 
können deshalb auch als Lernprozesse auf der Ebene offenen Verhal-
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tens (overt behavior) und auf der Ebene der inneren Struktur, der 
emotionalen und der kognitiven, angesehen werden (man könnte 
hier mit Homme, 1965, von covert behavior bzw. von den operants of the 
mind sprechen, wenn man an einem durchgängig behavioristischen 
Ansatz festhalten will). Für jede Ebene können spezifische Lernvor
gänge angenommen werden, die einander nicht ausschließen, son
dern komplementieren. Signallernen (Pawlaw), Lernen am Erfolg 
(Skinner) und Lernen durch Einsicht (Köhler) sind ja durchaus keine 
Konzepte, die einander ausschließen müssen, wenn man eine Taxo
nomie der Lernerfahrungen aufstellt, wie siez. B. Gagni (1969) erarbei
tet hat. Im Hinblick auf die Prozesse in der Integrativen Therapie und 
der IBT muß die von Gagni aufgestellte Lernhierarchie (acht Lernar
ten) um spezifische Prozesse ergänzt oder verändert werden. Auch 
die Aufstellung von Tolman (1949, sechs Lernarten) oder von 
Woodworth (1958, fünf Lernarten) ist für die Aufschlüsselung von 
Lernprozessen in der Psychotherapie nicht ausreichend. 

Die Entwicklung der Darstellung einer Hierarachie von Lernarten 
in therapeutischen Prozessen ginge über den Rahmen dieser Arbeit 
hinaus. Es sei nur vermerkt, daß m.E. nicht nur das von Gagni ver
wandte Prinzip der Hierarchie gilt, nämlich daß komplexere Formen 
des Lernens, z. B. Begriffs- oder Regellernen, einfachere Lernvorgän
ge etwa nach dem 5-R-Modell voraussetzen. Vielmehr muß nach 
dem Synergieprinzip ein Zusammenwirken der einzelnen Lernarten 
in einem komplexen, holotrophen Lernprozeß angenommen werden 
(vgl. dieses BuchS. 591) dergestalt, daß das "Gesamt der Lernprozes
se [mehr und] etwas anderes ist, als die Summe der Einzelprozesse". 
Wenn z. B. ein Lehrling in den ersten Tagen auf seiner Lehrstelle 
,lernt', wie man sich gegenüber dem Lehrherrn und dem Gesellen 
verhält, so gehen in diesen Prozeß Reiz-Reaktions-, Begriffslernen, 
Rollen- und Regellernen usw. mit ein. In jedem komplexen Lernpro
zeß sind damit alle Lernarten mehr oder weniger stark beteiligt. 
Dabei können die Lernarten als Systeme oder miteinander verbun
dene Systemblöcke eines übergeordneten Systems "Lernen" gesehen 
werden. Neben den Lernarten müssen wir im Hinblick auf den psy
chotherapeutischen Prozeß auch von Lernebenen oder Lernbereichen 
sprechen: der Ebene des Verhaltens, in der Verhaltenslernen (be
haviorallearning ~ "Verhaltensstile") geschieht, der Ebene der Emo
tion, in der durch emotionale Erfahrungen gelernt wird (emotional 
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learning ~ "emotionale Stile", Petzold 1975h, 1992a, S. 833ff), und der 
Ebene der Kognition, in der über Einsicht (insight learning ~ "kogni
tive Stile", Köstlin 1974) gelernt wird. 

Auf jeder dieser drei Ebenen können die verschiedenen Lernarten 
wirksam werden, wobei auf der Verhaltensebene z. B. Lernprozesse 
nach 5-R-Modellen und auf der Ebene der Kognition komplexere 
Vorgänge wie Begriffs- und Regellernen vorrangig wären, ohne daß 
damit die anderen Lernarten auszuschließen wären (man denke an 
den Signalwert von Begriffen oder die Steuerung von motorischen 
Handlungsabläufen über die kognitive Kenntnis von Regeln). Es 
sind aber nicht nur die Lernarten, sondern auch die Lernebenen 
miteinander verknüpft, so daß eine isolierte Wirkung, die etwa nur 
auf den Bereich des offenen Verhaltens begrenzt bliebe, nicht mög
lich scheint, wenn man die Interdependenz der Prozesse auf den 
einzelnen Ebenen und die fließenden Übergänge von einer Ebene zu 
anderen im Blick behält. 

Lernen auf der Ebene des Verhaltens ist nach dem Synergieprinzip 
auch immer mit Einwirkungen auf die Ebene der Emotion und der 
Kognition verbunden. Körper- bzw. verhaltensbezogene Therapie ist 
auch immer zugleich Psychotherapie und Nootherapie. Weil in der 
Synergie die" Gesamtwirkung [mehr] und anderes ist, als die Summe 
der Teilwirkungen", kann ausgesagt werden, daß die Veränderung 
in einem Teilbereich auch immer eine Veränderung des gesamten 
Menschen bedeutet; denn es handelt sich nie um die Veränderung 
nur eines isolierten Verhaltens (etwa eines Tics) oder nur einer emotio
nalen Störung (z. B. einer Akrophobie) oder nur eines Charakterzuges 
(z. B. einer anal-sadistischen Haltung). Wenn jemand ein Zwangsver
halten ablegt, ist er nicht mehr der, der er vorher war. Er ist ein 
anderer geworden. Das gleiche gilt, wenn jemand seine Zwangshal
tung ablegt. Es geht mir bei dieser Feststellung nicht um das Ausmaß, 
sondern um die Tatsache der Veränderung durch das Synergieprinzip. 

In der Praxis der Integrativen Therapie und damit auch in der IBT 
finden wir in allen Prozessen- in den einzelnen Übungen, Techniken 
und Spielen- nicht nur alle Lernarten, sondern auch alle Lernebenen 
(behavioral, emotional und insight learning), selbst wenn die Akzen
te in den einzelnen Bereichen unterschiedlich gesetzt sind. Auch 
aus diesem Grund muß das hier vorgestellte Verfahren als "integrativ" 
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angesprochen werden, da es von seinem Konzept her die einzelnen 
Lernarten und -ebenen zusammen sieht (Synopseprinzip) und im 
therapeutischen Vorgehen zusammen einsetzt (Synergieprinzip). 

1.5 Das" Tetradisehe System" der Psychotherapie 

Die Integrative Therapie legt für die Strukturierung des Therapeuti
schen Prozesses das "Tetradische System" zugrunde, das von mir 
entwickelt wurde und in seiner Anwendung im Hinblick auf das 
Psychodrama und das Therapeutische Theater schon verschiedent
lich beschrieben worden ist (Petzold 1972a, 1973a, 1974g). Das Tetra
disehe System als allgemeines Schema zur Strukturierung therapeu
tischer Prozesse findet auf alle Teilbereiche und Teilverfahren der 
lntegrativen Therapie Anwendung: die Arbeit mit kreativen Medien 
(Kunsttherapie bzw. Kreative Therapie durch Malen, Tonen etc., vgl. 
jetzt Petzold 1987c; Petzold, Orth 1988), die Arbeit mit Musik (Integra
tive Musiktherapie, Canacacis-Canas 1975; vgl. jetzt Petzold, Frohne 
1983; idem 1988r, Frohne 1989), das Gestalten mit Sprache (Poesie
und Bibliotherapie, vgl. jetzt Petzold, Orth 1985), dramatischen Aus
druck (Psychodrama, therapeutisches Theater, vgl. jetzt idem 1982a) 
und natürlich das Gestalten in der Bewegung und die Arbeit am 
Körper (Integrative Bewegungstherapie, Thymopraktik, Tanzthera
pie etc., vgl. jetzt Willke, Hölter, Petzold 1991). 

Das viergestufte Strukturschema ist vom Ablauf des therapeuti
schen Prozesses und der diesem inhärenten therapeutischen Logik 
bestimmt, wobei die Phasen nicht als starre sequentielle Ordnung 
gesehen werden dürfen. Es gibt auch diskontinuierliche Abläufe und 
Oszillationen zwischen den Phasen. 

Wir unterscheiden vier Phasen: 
1.5.1 Initialphase 
1.5.2 Aktionsphase 
1.5.3 Integrationsphase 
1.5.4 Phase der Neuorientierung 

1.5 .1 Initialphase 

Die Initialphase jeder Psychotherapie hat als erstes ein stimulieren
des Klima herzustellen, in dem Kontakt mit dem Patienten bzw. 
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Diagramm IV: Tetradisches System der Integrativen Therapie 

INITIALPHASE 
diagnoslisch-anamneslische Zielsetzung 

l'rinnern/ Stimul i eren 
Warm Up Kontakt Kohäsion 

Analyse von Bewegung, Ausdruck, Verhalten, verbalen Äußerungen 
aus psychodynamischer Sicht aus lerntheoretischer Sicht 
projektive Auswertung Verhalteqsanalyse 

aus gestalttheoretischer Simt 
Kontext- u. Prägnanzanalyse 

k o n f I i k I z e n t r i er I e s oder er I e b n I s z e n I r i er t es Vorgehen 

• 
AKTIONSPHASE 

psychokathartische Zielsetzung 
Wiederholen I Explorieren 

ernstes Spiel ciywv heiteres Spiel xat<BI<l 
konfl iktorientierte Arbeit mit Atem, 
Stimme, Expressivität, Imagination etc. 
Katharsis 

erlebnisorientierte Arbeit mit freier 
Bewegung, Tanz, Phantasie, Sensibilität 
Peak Experience 

Öffnungs-, Schließungs-, Prägnanzerlebnisse 

• 
e m o I i o n a I e Erfahrung 

Erfahrungslernen (emotional learning) 

INTEGRATIONSPHASE 
analytisciJ-kommlmikative Zielsetzung 
Durcharbeiten / Integrieren 

• 
Rückschau Sharing Feedback Analyse 
Aufhellung psymodynamischer Zusammen- Analyse von Verhaltensmustern und 
hänge, Übertragungskonstellationen, Kommunikationsstrukturen 
Abwehr 

Reflexion im Hinblick auf Kontext, Kontinuität und Gesmlossenheit 
r a t i o n a I e Einsicht 

• 
Einsichtslernen (insight learning) 

NE UORI ENTI ER UNG 
veritaliensmodifizierende Zielsetzung 

Verändern/Erproben 

• 
Training der Verhaltensprogramme, Shaping, 
Sensibilität, Expressivität, Flexibilität, Desensibilisierung, lmitationslernen, 
Entspannungstechniken u. a. Behaviourdrama, Transfertraining u . a. 

Experimentieren, Neuformierung 
von Gestalten 

V e r h a I t e n s -Änderung 
Verhaltenslernen (behavioral learning) 
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Klienten* und - sofern es sich um eine Gruppentherapie handelt -
Kohäsion in der Gruppe aufgebaut wird. Ohne ein derartiges" Warm 
up" sind alle weiteren diagnostischen oder therapeutischen Bemü
hungen eingeschränkt oder fruchtlos. Erst wenn der Klient Kontakt 
zu sich selbst, seiner Umwelt und den anwesenden Menschen, also 
auch zum Therapeuten, hergestellt hat, sind "dialogische Diagnose", 
Selbst- und Fremdexploration möglich. 

Die diagnostisch-anarnnestische Zielsetzung der Initialphase 
wird in einem Prozeß erreicht, der selbst schon als therapeutisch 
anzusehen ist. An einer derartigen "Theragnose**" ist der Klient durch 
sein Erleben, seine Selbstexploration und seine Interaktion mit dem 
Therapeuten zentral beteiligt. Betrachtet wird der ganze Mensch mit 
all seinen Äußerungen. Die Körperhaltung, die Gesichtsmimik, die 
Bewegungsabläufe sind nach Auffassung der Integrativen Therapie 

In unserer Arbeit verwenden wir die Begriffe Klient und Patient nicht synonym, 
sondern nach folgendem Konzept: Kommt ein Ratsuchender in die Praxis, so wird 
in einem Gespräch gemeinsam mit ihm geklärt, inwieweit er in der Lage ist, sein 
Leben selbst zu steuern, wie groß oder bedeutsam die Bereiche sind, in denen er 
oder über die er die Kontrolle verloren hat. Ist der Verlust an Kontroll- und 
Steuerungsfunktionen so groß, daß er sein Leben nicht mehr ohne schwerwiegen
de Störungen selbst regulieren kann, sondern massive Hilfe braucht, sehen wir ihn 
im Patientenstatus. Den Klientenstatus zu erreichen, wird sein erstes TherapiezieL 
Klienten sind in der Lage, ihre Lebenssituation noch eigenständig zu regeln und 
Verantwortung für ihr Handeln zu übernehmen. Sie brauchen in ihren Schwierig
keiten eine Hilfestellung. Dem Patienten kann nur in dem Maß seiner Belastungs
fähigkeit Verantwortung für sich zugemutet werden, in dem seine Kontroll- und 
Steuerungsfähigkeiten noch erhalten sind. Diese Fähigkeiten allerdings sind zu 
nutzen, um keine Hospitalisierungserscheinungen zu bewirken oder die Differenz 
von Klienten und Patienten zu nivellieren oder gar eine "totale Partnerschaft auf 
gleicher Ebene" für das Verhältnis von Therapeut und Klient/Patient zu postulie: 
ren. Das verwischt m.E. in unguter Weise die Realität und verhindert deshalb 
wirkliche Emanzipation. Diese Konzeption bestimmt auch das von mir vertretene 
Berater- bzw. Therapeutenverhalten. In der IBT und Integrativen Therapie ver
wendet der Ther~peut die Vorteile eines abstinenten, analytischen Stils und die 
Vorteile des auf "Selfdisclosure", auf Offenheit abzielenden experientiellen Stils, 
indem er beide Verhaltensmöglichkeiten je nach den Bedingungen der Situation 
einsetzt. Wir hatten diesen Stil als partielles Engagement und selektive Offenheit 
bezeichnet. Der Therapeut bringt sich ein, aber sein Einbringen wird als therapeu
tische Intervention verstanden. Abstinenz und Offenheit werden damit zu keinem 
Entweder-Oder, zu keinem starren Prinzip, sondern zu Interventionsmöglichkei
ten im Dienste spezifischer Indikationen und Zielvorstellungen (Petzold 1980g). 

** Auf den Begriffmachete mich Rainer Frank aufmerksam. 
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Ausdruck der ganzen Person und liefern wichtige diagnostische In
formationen, die in der Zusammenschau (Synopse) mit sozialen Ver
haltensweisen und dem Inhalt verbaler Äußerungen ein Bild geben, 
das wesentlich komplexer und deshalb angemessener ist als eine rein 
verbale Exploration. In diesem explorativen Prozeß kommen Mate
rialien aus der Vergangenheit mit einer derartigen Plastizität auf, daß 
die Anamneseerhebung ein lebendiges Geschehen wird. Die klassi
sche Prozedur der biographischen Anamnese - sie ist vorwiegend 
Bericht und weniger Geschehen- wird auf diese Weise wesentlich 
ergänzt, wenn rücht gar überflüssig (vgl. jetzt Althen 1987). 
_ Die Initialphase hat demnach zwei Zielsetzungen: Sie beabsichtigt 

Gefühle, Gedanken und Vorstellungen zu stimulieren, um konflikt
besetzte oder auch positive Ereignisse der Vergangenheit ins Erin
nern kommen zu lassen, die über das Wiederholen in der Aktionsphase 
zum Durcharbeiten in der Integrationsphase führen, damit sich der 
Klient auf dieser Grundlage in der Phase der Neuorientierung verän
dern kann. 

Das Material, das durch die Stimulation im Warm Up und die 
gezielte Exploration aufgekommen ist, kann nun unter verschiedenen 
Gesichtspunkten betrachtet werden, die insgesamt zu einer komple
xen Information führen, wenn man die Teilinformationen nach dem 
Synopseprinzip verbindet. 

1.5.1.1 Das Geschehen im Warm-Up-Prozeß kann in psychodynami
scher Sicht wie ein projektiver Test aufgefaßt werden. Die Themen, 
die z. B. in einer Bewegungsimprovisation, einer Pantomime oder 
einem Stegreifspiel aufkommen, die Art und Weise, wie ein Klient 
auf vorgegebene Spielthemen reagiert, das Verhalten, das er zu 
anderen Gruppenmitgliedern während der Übung zeigt, oder wie er 
körperbezogene Techniken aufnimmt, alldas kann dem Therapeu
ten Aufschluß über psychodynamische Konstellationen geben. 

1.5.1.2 Eine weitere Dimension wird aus der Beobachtung des Ver
haltens während der Initialphase gewonnen. Die Warm-Up-Techni
ken in der Integrativen Therapie und in der IBT setzen ein großes 
Potential an overt behavior frei, das mit den verschiedenen Verfahren 
der Verhaltensanalyse (Bayer 1974) beobachtet und aufgeschlüsselt 
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werden kann. Die Analyse von Videoaufzeichnungen hat sich hier 
als ausgesprochen nützlich erwiesen. Die W arrn-Up-Techniken sind 
nicht nur auf der gleichen Ebene zu sehen wie das Rollenspiel, sie 
konstituieren ein Stück Realsituation, in der der Klient die auf spezi
fische Reize folgenden Reaktionen zeigt. 

Dieneuere Verhaltensdiagnostik (Kanfer, Saslow 1969; Goldfried, 
Kent 1972) betont die Beobachtung aktualen Verhaltens in einem 
gegebenen Kontext gegenüber einer alleinigen Zentrierung auf die 
Lerngeschichte. 

1.5.1.3 Diese Konzeption steht der gestalttherapeutischen Betrach
tungsweise nahe, die gegenüber der psychoanalytischen biographi
schen eine feldtheoretische biotopische* Sicht, eine ökologische Per
spektive vertritt. Der Mensch muß an seinem Lebensart, in seinem 
"vitalen Raum" gesehen werden. Seine Haltung und sein Verhalten 
wird nur aus dem Zusammenhang (Kontext) verständlich, in dem er 
steht. Kontextanalyse aber heißt, daß nicht nur das unmittelbare, ge
genwärtige Umfeld gesehen wird, z. B. der Therapieraum, die anwe
sende Gruppe, sondern daß auch Bereiche wie Familie, Arbeitsplatz, 
soziale Schicht mit in die Betrachtung einbezogen werden. Der 
aktuale Kontext wird nur auf einem solchen Hintergrund voll ver
ständlich, wenn ich ihn nämlich als gestaffeltes Figur-/Hintergrund
phänomen sehe. Neben die aktuale Dimension des Kontextes, die die 
miteinander verbundenen Situationen in der Gegenwart umgreift, 
treten- und das ist ein Spezifikum der Integrativen Therapie gegen
über der Gestalttherapie- der Vergangenheitsbezug und die Zukunfts
ausrichtung. Auch die Dimensionen des zeitlichen Kontinuums -:
nicht nur die biographisch-historische, sondern auch die prospekti
ve Dimension - sind wesentlich, um das Handeln einer Person in 
einer Situation zu verstehen. Die Kontext-Kontinuum-Analyse hat 
die äußerst komplexe und schwierige Aufgabe, Handlungen in 
ihrem Zusammenhang zu sehen und diesen so weit gespannt wie 
möglich in die Betrachtung mit einzubeziehen. Dies geschieht durch 
Milieuanamnese, direkten Besuch im Lebensraum des Klienten, durch 
die psychodramatische Reaktualisierung von vergangenen Situatio-

* von ß(o~ = Leben und 't07tO~ = Ort. 
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Weit 

Ze~ 

VI ,'V ,'V ,111 ,~ ,'' ~~...r.;: G =Gegenwart 
,,' ,' ,,' ,' ,'' ,,' ,' V= Vergangenheit 

-<>::>~_:_,'_,_,'_, ________ . ,'/ ,/ ,'(Person~=d~~ku~~tergrundder 
, · , . • • •. _ , ' , '' , , ' aktualen •Hier und Jetzt .. Situation 

, ' , , ' ,' , ' , ' II Hintergrund Familie 
,' ,,' '------------------- -- _, ,', ,' 111 Hintergrund allgemeine Lebenssituation 

,'' -'------------------ --------- -' _-' IV Hintergrund Schichi 
, ' , ' V Hintergrund Kulturkreis 
·- ----- ----- -- ---- -------- ----- ----- VI Hintergrund mundener Zusammenhang 

Diagramm V: Die Person und ihr Umfeld als räumlich und zeitlich 
gestaffelte Figur/Hintergrund-Relation (=Kontext/Kontinuum) 

Der Klient trägt in jedem Moment seiner Gegenwart die Ereignisse seiner Vergangen
heit und die Möglichkeiten seiner Zukunft in sich. Er ist als Person nur in diesem zeit
lichen Kontinuum zu begreifen. In gleicher Weise steht er in einem sozio-kulturellen 
(Volks- u. Schichtzugehörigkeit) und einem sozio-physikalischen bzw. ökologischen 
(Land, geographischen Region) Kontext, der sich als gestaffelte Figur /Grund-Relation 
erweist und als Bezugsrahmen in eine Mikro-, Meso-, Makro- und Supraebene differen
ziert werden kann: die aktuale "Hier-und-Jetzt-Situation", die Familie (Mikroebene), 
die allgemeine Lebenssituation mit Beruf, Freundeskreis, Nachbarschaft etc. bis zur 
sozialen Schicht (Mesoebene), die den Kulturkreis (Makroebene) und mundanen sozialen 
Zusammenhang (Supraebene) umfaßt. Die gleiche Differenzierung läßt sich für den 
ökologischen Kontext machen: Wohnung, Haus (Mikroebene), Quartier, Dorf, Stadt 
(Mesoebene), Region, Land (Makroebene), mundaner ökologischer Zusammenhang (Su
praebene). Für jeden dieser Bezugsrahmen findet sich wiederum ein Zeit-Kontinuum; 
denn jedes aktuale Geschehen, jede Familie, jede Lebenssituation, jede Kultur hat Ge
schichte, Gegenwart und Zukunftsperspektiven. Ohne dieses Zeitkontinuum ist ein Ver
ständnis von Struktur und Verhalten der genannten Systeme (Person, Familie, Schicht 
usw.) nicht möglich. Insgesamt ist also ein mehrperspektivischer Zugang erforderlich. 

nen und die Aktualisierung von erwarteten, also zukünftigen Situa
tionen, im Spiel. 

Ein weiteres Charakteristikum der gestalttherapeutischen Be
trachtungsweise ist die Prägnanzanalyse. Wie klar, wie "prägnant" 
sind die Äußerungen verbaler oder nonverbaler Art, die ein Klient 
zu einer Situation oder zu einem Thema bringt. Es ist ja nicht nur für 
den Therapeuten und für den Klienten wichtig zu wissen und zu 
erleben, dnß da irgend etwas ist, sondern es ist genauso bedeutsam 
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zu wissen, wie klar eine Situation erkannt und erlebt wird. Ein Pro
blemkreis, der vom Klienten nur als peripher erlebt wird, bleibt 
"flau". Er kann nicht zur prägnanten Figur vor dem Hintergrund der 
Lebenssituation werden. Prägnanzanalyse geschieht durch das ge
stalttherapeutische Zentrieren auf die im Augenblick wahrnehmba
ren Gefühle:" Was fühlst du jetzt? Wie erlebst du das jetzt?" 

1.5.1.4 Mit der Prägnanzanalyse als gestalttherapeutischer Explora
tion, als Exploration im und durch Bewegungsgeschehen oder durch 
psychodramatischesVorgehen wird die diagnostische Hermeneutik, 
der Versuch des Erfassensund Verstehens, übergeleitet zur Aktions
phase des tetradischen Verlaufs, und zwar in konfliktorientierter Rich
tung, wenn ein traumatisches Ereignis Gestalt gewinnt und in erleb
niszentrierter Richtung, wenn sich ein schöpferischer Prozeß ent
wickelt. 

15.2 Aktionsphase 

Ist das Geschehen im initialenWarm Up dicht genug geworden, hat 
es eine entsprechende Prägnanzhöhe erreicht, so kommt der Klient 
plötzlich mit Gedanken, Gefühlen, Bildern in Kontakt, die für ihn 
existentielle Bedeutung gewinnen. Er kommt "ins Spiel". Das Spiel, das 
zum Wesen menschlicher Existenz gehört (lljine 1909; Gadamer 1969; 
Flitner 1973; Miller 1973), hat eine heitere, ludische, schöpferische 
Dimension und eine ernste, schmerzliche, zuweilen tragische. Das 
Lebensspiel, in dem wir alle stehen (Goffman 1970), erweist sich oft 
genug als ein Spiel der Konflikte. Wir werden zum Spielball der Um
stände, erfahren Kränkungen und Schrecken und erleben natürlich 
auch Glück, Freude, Zufriedenheit. Diese beiden Dimensionen sind 
in den antiken Begriffen für Spielrta.tSta. und a.-yrnu eingeschlossen 
(Huizinga 1962). Für die Anthropologie und Neurosenlehre hat ein 
solches Konzept entscheidende Bedeutung. Nach ihm ist der Mensch 
nicht nur oder primär von seinen traumatischen Erfahrungen geprägt, 
wie es die Psychoanalyse - blickt man auf ihr Therapiekonzept - an
zunehmen scheint, sondern er ist in gleicherWeise von seinen glück
lichen Erlebnissen bestimmt. Für das Therapiekonzept der Integra
tiven Therapie und der IBT hat das die entscheidende Konsequenz, 
daß es nicht nur darum geht, prävalente pathologische Milieus mit 
traumatischen Situationen der Vergangenheit und Gegenwart auf-
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zudecken und durchzuarbeiten, sondern auch darum, prävalent be
nigne Milieus, glückliche Erlebnisse aus der Vergangenheit "gegen
wärtig zu setzen" und einen Freiraum zu schaffen, in dem positive 
emotionale Erfahrungen gernacht werden können. 

Die Aktionsphase des tetradischen Systems ist von diesen beiden 
Dimensionen gekennzeichnet. Der therapeutische Prozeß kann des
halb eine konfliktzentrierte und eine erlebniszentrierte Ausrichtung 
haben. Manchmal gehen auch beide Dimensionen zusammen. 
Simkin (1973) hat diese Möglichkeiten des therapeutischen Verlaufs 
als to play, to work and to "plork" (= play + work) gekennzeichnet. 

1.5.2.1 Ziel der konfliktorientierten Arbeit ist das Wiederholen von 
traumatischen Situationen, um eine Möglichkeit zu bieten, sie zu ver
arbeiten und zu integrieren. Dieses Wiederholen bedeutet ein inten
sives emotionales Wiederd urchleben, denn" jedes wahre zweite Mal 
ist die Befreiung vorn ersten" (Moreno 1924). Reproduktion der Ver
gangenheit erfolgt in der Reinszenierung von Situationen im Psy
chodrama oder in der Pantomime (Ebene der Involvierung cf. 1.6.3), sie 
kann auf der Ebene des Bilderlebens und der Affekte (cf. 1.6.2), d. h. in 
der Vorstellung, geschehen oder über symbolischen Ausdruck in der 
Bewegung. Sie kann schließlich dadurch stattfinden, daß der Körper 
die Reaktionen produziert, die in der damaligen Situation abgelau
fen sind (Ebene der autonomen Körperreaktion cf.1.6.4). Je totaler der 
Prozeß des Wiederholens ist, je stärker in ihm die emotionalen und 
leiblichen Regungen angesprochen werden, die in der traumatischen 
Situation abgelaufen sind, desto vollständiger wird die Lösung, die 
Katharsis. Katharsis, die Lösung verfestigter Affekte, Beseitigung von 
Blockierungen, Verbindungen abgespaltener Emotionen mit der Per
sönlichkeit, als das Auflösen von Polantäten ist die Voraussetzung 
zur Integration. Kathartische Prozesse sind deshalb mehr als eine 
bloße Entladung. Sie mobilisieren die Struktur, lockern die Charak
terpanzerung, erschüttern disfigurierte Gestalten, unterbrechen ste
reotype Verhaltensmuster, verflüssigen perseverierende Narrative 
und geben damit die Möglichkeit, daß sich im therapeutischen 
Durcharbeiten neue Gestalten, lebendige Narrationen formieren 
können. 

1.5.2.2 Auch in der erlebnisorientierten Arbeit, deren Ziel eigentlich 
das Explorieren ist, kann in die Vergangenheit zurückgegangen 
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werden. Die Stimulierung positiver Erinnerungen und Erlebnisse 
kann dem Patienten die Erfahrung vermitteln, daß sein Leben doch 
nicht "gänzlich freudlos" verlaufen ist, daß es die Möglichkeit gibt, 
glücklich zu sein, und daß er diese Möglichkeit wahrnehmen kann. 
Das Evozieren von positiven Grundstimmungen kann oftmals die 
Plattform für weiteres therapeutisches Handeln oder für die Bewäl
tigung einer Lebenssituation darstellen. Sie kann auch einen An
knüpfungspunkt für schöpferische Prozesse oder die Exploration 
neuer Möglichkeiten bieten. Das Ziel erlebnisorientierter Arbeit ist, 
intensive emotionale Erfahrungen zu vermitteln. Derartige peak ex
periences (Maslow 1968) haben einen hohen psychohygienischen 
Wert, stellen sie doch ein Gegengewicht zu den vielfältigen negati
ven Erfahrungen des Lebens dar. Dem kompensatorischen Effekt po
sitiver Erlebnisse ist in der Psychotherapie, Psychohygiene und Päd
agogik noch viel zu wenig Beachtung geschenkt worden, obwohl es 
gerade diese Erlebnisse sind, die das neurotische Potential reduzie
ren, das durch die zahllosen Kränkungen und Suppressionen aufge
baut wird - und in keinem Entwicklungs- und Erziehungsprozeß 
lassen sich negative Erfahrungen vermeiden. 

Im Unterschied zur Katharsis, durch die bestehende Konfliktfel
der aufgelöst werden, besteht der therapeutische Effekt der peak 
experience im Freisetzen neuer Denk-, Erlebnis- und Verhaltensmög
lichkeiten. 

1.5.2.3 Durch Katharsis und peak experience werden emotionale Erfah
rungen vermittelt, die sich in der Regel als Öffnungs-, Schließungs- und 
Prägnanzerlebnisse darstellen. Durch das emotionale Erleben eines 
noch nicht verwundenen Verlustes, durch Trauerarbeit, kann eine 
noch unerledigte Situation, eine noch "offene Gestalt", geschlossen 
werden, oder eine Situation, die kognitiv schon eingeordnet war, 
Prägnanz gewinnen. Es genügt eben nicht nur zu wissen, daß die 
Mutter sehr dominant und verletzend war; es muß erlebt und durch
lebt werden, damit Prägnanz und Schließung erreicht werden 
können. Plötzlich wird dem Patienten "etwas klar", und dieses 
"Aha" ist mehr als eine nur rationale Einsicht, es ist ein totales Erlebnis 
von vitaler Evidenz. 

Durchpeak experience und Katharsis können aber auch vorhandene 
Gestalten (Muster, Narrative, Skripts) aufgebrochen oder neue Ge-
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stalten aufgetan werden. Die Öffnung eines Menschen für neue 
Erfahrungs- und Erlebnismöglichkeiten, für neue Denk- und Verhal
tensweisen ist ein wichtiges Ziel der Aktionsphase; denn es geht ja 
nicht nur darum, V ergangenes abzuschließen, sondern auch darum, 
Neues zu eröffnen. Der Prozeß des emotionalen Lernens ist durch 
ein ständiges Öffnen, emotionales Differenzieren, Prägnant-Werden 
und Schließen gekennzeichnet und er wirkt durch den Verbund in 
der Binnenstruktur des "personalen Systems" uninittelbar auf die 
Ebenen der kognitiven und der Verhaltensstruktur ein. 

Nach dem Synergieprinzip ist festzuhalten, daß am Geschehen in 
cler Aktionsphase, in dem emotionales Lernen im Vordergrund steht, 
auch immer Verhaltens- und Einsichtslernen beteiligt sind. Die ko
gnitive Durcharbeitung der emotionalen Erfahrung und das gezielte 
Transfertraining zur Veränderung von Verhalten, wie es in den letz
ten beiden Phasen des tetradischen Ablaufs geschieht, können des
halb an die Prozesse der Aktionsphase unmittelbar anknüpfen und 
sie auf der kognitiven und Verhaltensebene zu größerer Prägnanz 
führen. 

15 3 Integrationsphase 

Die Integrationsphase hat zum Ziel, das in der Aktionsphase abge
laufene Geschehen für den einzelnen und für die Gruppe nochmals 
zusammenzufassen, transparent zu machen und eine kognitive Ein
ordnung zu ermöglichen. Mit diesem Schritt geht die Integrative 
Therapie über die klassische Gestalttherapie hinaus, die ein rationa
les Durcharbeiten nach einer "authentischen therapeutischen Erfah
rung" (Simkin 1973) nicht mehr für notwendig hält. Mag diese Auf
fassung im Einzelfall auch einmal gerechtfertigt sein, so ist in der 
Regel doch auf eine kognitive Integration nicht zu verzichten. 

1.5.3.1 Diese wird durch die Rückschau auf die Prozesse in der Ak
tionsphase geleistet, die unter folgendem Frageparadigma betrachtet 
werden: "Vielleicht kannst du einmal auf das zurückblicken, was in 
der Sitzung abgelaufen ist: Was waren für dich die wesentlichen 
emotionalen Erfahrungen und welche Perspektiven oder Einsichten 
kannst du daraus gewinnen?" 
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Das Bemühen um kognitive Einordnung steht noch unter dem 
unmittelbaren Eindruck des emotionalen Erlebens. Es werden dabei 
immer nur die Inhalte vom Klienten aufgegriffen, die von ihm sub
jektiv als wesentlich erlebt wurden und die deshalb für ihn noch 
"Vordergrund" sind. 

Auch die Gruppe, die an der Aktionsphase durch Mitspiel oder 
Identifikation emotional beteiligt war und an der Katharsis oder der 
peak experience partizipierte (Zuschauer-Katharsis, Moreno 1959; Leutz 
1974), muß in den Prozeß der Integration einbezogen werden. Dies 
geschieht durch Sharing und Feedback. 

1.5.3.2 Im Sharing teilt jeder in der Gruppe mit, was er selbst während 
des Geschehens in der Aktionsphase erlebt hat. Welche Gefühle oder 
Erinnerungen in ihm aufgekommen sind und welche Einsichten er 
für sich damit verbinden kann. Sharing hat damit für den einzelnen 
Teilnehmer eine Entlastungs- und Integrationsfunktion. Das persön
liche emotionale Erleben wird in die Gruppe gestellt, wird mitgeteilt 
und durch diesen Vorgang für den Klienten handhabbar: wenn 
Gefühle ausgesprochen werden, ist der Anfang dafür gemacht, daß 
sie kanalisiert sind und man mit ihnen umgehen kann. Für den Pro
tagonisten bedeutet das Sharing gleichfalls eine Entlastung. Er ver
liert seine exponierte Stellung als derjenige, der allein "bloß" dar
steht, und er vermag die Erkenntnis zu gewinnen, daß sein Problem 
nicht einzigartig ist, sondern daß andere Menschen ähnliche Proble
me haben. 

Erst wenn eine emotionale Kommunikation über das oftmals sehr 
aufwühlende oder anrührende Geschehen der Aktionsphase in 
Form des Sharings stattgefunden hat, kann man daran gehen, die 
Prozesse aus einer größeren Distanz zu betrachten. Dabei ist es wesent
lich, das Zerreden einer emotional dichten Erfahrung zu vermeiden. 
Zwischen Rücksc!mu und Sharing, die mit dem Geschehen in der 
Aktionsphase in einem unmittelbaren Erlebens-und Gefühlskontext 
stehen, und Feedback und Analyse, die eine rationale Einordnung 
anstreben, muß deshalb zuweilen eine zeitliche Unterbrechung ein
geschaltet werden. Überhaupt soll an dieser Stelle darauf hingewiesen 
werden, daß der tetradisehe Ablauf zwar in einer Sitzungseinheit 
ablaufen kann, sichaber oftmals auch über einige Sitzungen hinzieht. 
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1.5.3.3 Im Feedback teilen die einzelnen Gruppenmitglieder dem Pro
tagonisten mit, wie sie ihn in seinen Bewegungen, seinem Ausdruck, 
seinen Handlungen, seinen Interaktionen, seinen verbalen Äußerun
gen erlebt haben, wobei diese Rückkoppelung nicht nur durch 
verbale Statements erfolgt, sondern auch Spiegeltechnik, Verhaltens
imitation und Videofeedback eingesetzt werden können, um dem 
Protagonisten sein V erhalten vor Augen zu führen_ und ihm die da
hinterstehende Haltung zu verdeutlichen. Das Material des Feedbacks 
wird der Analyse unterworfen. 
1.5.3.4 Die Analyse versucht den Gesamtablauf der Sitzung herme
neutisch zu durchdringen und zu begreifen, indem sie die Vorgänge 
der Initial- und Aktionsphase betrachtet, eventuell auch Materialien 
aus anderen Sitzungen und allgemein bekannte Fakten aus dem 
Lebenskontext des Protagonisten heranzieht. Es kommt dabei 
wieder das S y n o p s e p r i n z i p zur Anwendung. Die Materia
lien werden aus psychodynamischer, verhaltenstheoretischer und 
gestalttherapeutischer Sicht gesehen und durchgearbeitet. Der 
Vorgang des Durcharbeitens führt zu einem Zusammenwirken (S y n
e r g i e p r in z i p) im Sinne einer Integration. 

Die rationale Aufarbeitung der emotionalen Prozesse in der Initi
al- und Aktionsphase darf nicht im Sinne einer objektivierenden 
Analyse, einer "rein sachlichen" Betrachtung verstanden werden. Es 
handelt sich vielmehr um ein intensives therapeutisches Geschehen, 
einen tiefenhermeneutischen Prozeß, in dem - trotz der Akzentuie
rung der kognitiven Einordnung- auch emotionales Lernen und 
Verhaltenslernen zum Tragen kommt. Synopse und Synergie durch
ziehen, das sei nochmals betont, den gesamten diagnostisch-thera
peutischen Prozeß im Tetradisehen System der Integrativen Thera
pie, so daß es sich in den einzelnen Phasen nur um Akzentuierungen 
handelt, durch die das eine Mal die emotionale, ein anderes Mal die 
kognitive oder die Verhaltensebene stärker in den Vordergrund ge
stellt werden, wobei die anderen Ebenen jeweils der Hintergrund 
bleiben, ohne den die Figur im Vordergrund nicht verständlich ist. 

In diesem Sinne ist auch das "Sprechen über" (talking about) den 
therapeutischen Verlauf nicht mit dem von Perls (1%9) so scharf 
verurteilen "aboutism" gleichzusetzen. Mit "aboutism" ist das auswei
chende Sprechen über Probleme gemeint, durch das eine emotionale 
Auseinandersetzung, ein In-Kontakt-Kommen und Umgehen mit 
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den Problemen vermieden werden soll. Aboutism ist eine Abwehr
und Vermeidungshaltung, die nicht mit der ernsthaften rationalen 
Auseinandersetzung und dem aufrichigen intellektuellen Bemühen 
um Integration emotionaler Erfahrungen gleichgesetzt werden darf, 
wie dies leider bei vielen West-Coast-Gestalttherapeuten geschieht, 
die damit das fundamentale gestalttherapeutische Prinzip von der 
Ganzheit des Menschen übergehen, des Menschen, den wir in der 
Integrativen Therapie als Körper-Seele-Geist-Subjekt, als personales 
System mit kognitiven, affektiven und Verhaltensstrukturen sehen, 
als Wesen, das Denken, Fühlen und Handeln kann. 

In der Analyse des Geschehens spricht die Gruppe auf dem Hin
tergrund einer gemeinsamen emotionalen Erfahrung, einer direkten 
und lebendigen Auseinandersetzung mit der Realität, sei sie nun 
schmerzlich oder beglückend. Zielsetzung ist die "rationale Einsicht" 
in die biographisch bestimmte Struktur und den Kontext von Hal
tungen und Verhalten. 

1.5.3.5 Aus psychodynamischer· Sicht können in diesem Prozeß von 
seiten des Therapeuten Zusammenhänge aufgedeckt werden, die 
dem Klienten Einsicht in die Struktur seines Handeins vermitteln 
können. Dies geschieht in der Integrativen Therapie und damit auch 
in der IBT niemals durch "überstülpende Deutungen", sondern als 
Stimulus-Deutung und Kontext-Deutung (vgl. dieses BuchS. 337). 

Die Kontext-Deutung oder "strukturelle Deutung" bzw. "indirekte 
Interpretation" ist eine Verdeutlichung eines aus dem abgelaufenen 
Geschehen selbst evidenten und ohne kornplizierte theoretische 
Konstrukte einsichtigen Zusammenhanges, der durch eine Benen
nung oder Herausstellung an Prägnanz gewinnt. 

T: "Vielleicht können Sie noch einmal auf die Situation mit Ihrem 
Chef und auf die nachfolgende Szene aus Ihrer Schulzeit schauen, 
die wir in der Pantomime durchgespielt haben? Können Sie da ir
gendwelche Zu~ammenhänge feststellen?" Hier wird auf einen 
Kontext hingewiesen, der für den Klienten "beim Hinschauen" 
evident wird. 

Die Stimulus-Deutung oder "direkte Interpretation" basiert auf 
einer tiefenpsychologischen Hypothese, die ohne Kenntnis des psy
choanalytischen Theoriegebäudes keine unbedingte Evidenz besitzt. 
Eine derartige Deutung bleibt ineffektiv oder kann gefährlich 
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werden, wenn sie am Erlebnishintergrund des Klienten vorbeigeht 
oder wenn sie einen neuen emotionalen Prozeß auslöst, der nicht 
aufgearbeitet wird. Eine "direkte Interpretation" ist immer ein Sti
mulus, der eine emotionale (und damit verbunden auch eine mehr 
oder weniger starke rationale und somatische) Resonanz auslöst, die 
in den Vorgang der Deutung miteinbezogen werden muß. 

Die Deutung wird von vornherein als persönlicper Eindruck des 
Therapeuten, als seine Vermutung deklariert und nicht als absolute 
Wahrheit hingestellt. Es wird damit dem Klienten ein Freiraum ge
lassen, der eine eigene Einordnung erleichtert. Die Reaktion auf die 
Intervention des Therapeuten wird aufgegriffen und in den Prozeß 
der Verarbeitung rniteinbezogen. Annahme und Ablehnung der 
Deutung wird in gleicher Weise akzeptiert. Eine Ablehnung besagt 
ja, daß entweder die Deutung "falsch" war, oder daß sie keine "sub
jektive Evidenz" besaß, vom Klienten also nicht als einsichtig voll
zogen werden konnte, oder daß der Widerstand des Klienten gegen 
eine Einsicht im Moment noch zu hoch ist und die Deutung am Stand 
der therapeutischen Entwicklung vorbei- und über sie hinausgeht. 
Ein "Drängen auf Einsicht" ist in einem solchen Fall nicht nur 
sinnlos, sondern kann auch zu einer Gefährdung des Klienten 
führen. 

Prozesse müssen eine gewisse Prägnanzhöhe haben, ehe das "Aha" 
kommt, ehe Erleben, Einsicht und Handeln verbunden werden 
können und vitale, existentielle Evidenz gewinnen. Jede Forcierung zur 
Unzeit geht an der Realität des Klienten, an seinem individuellen 
Reifungs- und Einsichtsprozeß vorbei. In diesem Sinne kann man 
über die gesamte Arbeit im "Tetradischen System" der Integrativen 
Therapie schreiben: 

"Don't push the river it flows by itself" (Perls 1969) 

1.5.3.6 Aus verhaltenstherapeutischer und kommunikationstheoretischer 
Sicht werden die Abläufe in der Initial- und Aktionsphase auf das 
Auftreten von spezifischen Reiz-Reaktions-Konstellationen, Verhal
tensmustern und Kommunikationsstrukturen untersucht. Es ist für 
einen Klienten nicht nur wesentlich, die Ursachen seines Verhaltens 
durch die aufdeckende, psychodynarnisch orientierte Arbeit zu er
kennen, es ist für ihn genauso wichtig zu wissen, auf welche Reize 
bestimmte Reaktionen folgen. 
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Durch das Feedback der Gruppe, das gegebenenfalls durch "Vi
deofeedback", psychedramatisches Spiegeln oder Tonband-Play
back verdeutlicht wird, ist es dem Klienten möglich zu erkennen, daß 
er auf bestimmte Auslösesituationen, Reizworte, Reizgesten inadäquat 
reagiert. Gerade in der Paar- und Familientherapie ist es oftmals 
frappierend zu beobachten, wieein bestimmtes Wortoderein beson
derer Tonfall heftige Reaktionen auslöst (vgl. Fallbeispiel 2.5.3). 
Durch solche Reize können ganze Verhaltenssequenzenin Gang gesetzt 
werden - z. B. Muster, Narrative, Skripts - , die einen autonomen 
Ablauf nehmen, wenn sie nicht als solche erkannt und durch externe 
und/ oder interne Kontrolle unterbrochen werden. Oftmals sind der
artige Muster so eingeschliffen, daß interne Kontrollen, d.s. Willen
sentschlüsse, Entscheidungen, nicht ausreichen, um das uner
wünschte Verhalten zu beseitigen. Es muß "verlernt" werden. In der 
verhaltensmodifizierenden Phase des Tetradisehen Systems werden 
solche Lernschritte geplant und eingeübt, indem einem auslösenden 
Reiz seine Stimuluswirkung genommen wird oder auf den alten Reiz 
eine neue Reaktion gelernt wird. 

In der Analyse des Geschehens der Aktionsphase aus lerntheore
tischer Sicht wird nicht nur auf auslösende Signale, Reiz-Reaktions
Konstellationen, Verhaltensketten, sondern auch auf Flucht/Vermei
dungshandlungenund Imitationsverhalten hingewiesen. Es wird 
aufgezeigt, wo Verhaltensweisen negativ und positiv verstärkt oder 
wo Verstärker entzogen werden. Die Verdeutlichung und Modifika
tion derartiger Mechanismen ist in der Behandlung der verschiede
nen neurotischen Störungen und besonders in der Paar- und Sucht
krankentherapie oftmals eine unumgängliche Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Therapie. So wird z. B. einem Alkoholiker gezeigt, 
daß er den ständigen Vorwürfen seiner Frau(= negative Verstär..: 
kung) entgeht, wenn er "die Tür zuwirft und in die Kneipe abzieht". 
Dieses Fluchtverhalten beendet den aversiven Stimulus und ver
stärkt dadurch ~ine Trinkgewohnheit, zumal die als angenehm 
erlebte Rauschsituation zusätzlich belohnend wirkt. 

Ein weiteres Beispiel sei genannt: In einer Spielsituation wird die 
Beziehung einer Mutter zu ihrem Sohn bei der Beaufsichtigung der 
Hausaufgaben dargestellt. Die Mutter war in die Beratungsstelle 
gekommen, weil ihr Sohn sie über Monate "belogen" hatte, indem er 
völlig falsche Angaben über seine Hausaufgaben machte. Es stellte 
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sich in der Analyse des Musters heraus, daß die Mutter durch eine 
sehr strenge Haltung, die ihr selbst gar nicht bewußt war, eine 
aversiv besetzte Situation geschaffen hatte, die bei ihrem Sohn ein 
Vermeidungsverhalten bewirkte. Er teilte nur die Hausarbeiten mit, 
bei denen er keine Schwierigkeiten hatte und deshalb auch keine 
negativen Konsequenzen befürchten mußte. Gerade in der Elternar
beit (Petzold 1973f) kann man durch die Analyse des Geschehens in 
der Aktionsphase oftmals einsichtig machen, daß unerwünschtes 
Verhalten häufig verstärkt wird, wo man es unterdrücken will- z. B. 
durch ständige Ermahnungen, die zuweilen als Zuwendung erlebt 
werden und somit als positive Verstärker wirken. Die Einsicht in 
derartige Vorgänge bildet die Voraussetzung für gezielte Verhaltens
änderungen. 

Einen weiteren Schwerpunkt der Beobachtung und Analyse 
stellen die Kommunikationsstrukturen und Interaktionsmuster dar, 
die in der Aktionsphase ersichtlich werden. Es wird aufgezeigt, wo 
Metakommunikationen ablaufen, wo paradoxale Intentionen, 
Double-Bind-Botschaften, inkongruente Mitteilungen die Verständi
gung entstellen oder unmöglich machen. Insbesondere wird auf die 
Dis-kongruenz von verbalen und nonverbalen Aussagen aufmerk
sam gemacht. Auch hier ist die Einsicht in das eigene Kommunika
tionsverhalten die Ausgangsbasis für Veränderungen. Für die 
Analyse der Kommunikationsstruktur bieten sich die Modelle von 
Watzlawick (et al. 1967), Satir (1967), Petzold (et al. 1994a) an. Der 
kommunikations- und interaktionstheoretische Ansatz tritt in der ratio
nalen Aufarbeitung der Aktionsphase neben den lerntheoretischen. 
Ohne die Einsicht in fehlgesteuerte Kommunikation, fixierte Inter
aktionen, d. h. aber letztlich in die Struktur von Verhaltensweisen, 
ist eine Behandlung von Beziehungsstörungen nicht möglich. 

1.5.3.7 Aus gestalttherapeutischer Sicht wird in der Integrationsphase 
das Geschehen in den vorangegangenen Phasen im Hinblick auf 
Kontext, Kontinuität und Geschlossenheit reflektiert. Es wurde 
schon darauf hingewiesen, daß man in der Gestalttherapie eine der
artige "kognitive Integration" nur als wirklich sinnvoll ansieht, 
wenn sie mit einer vorgängigen emotionalen Erfahrung verbunden 
ist. Eine solche in der therapeutischen Situation gewonnene Erfah
rung und die mit ihr verbundenen Einsichten bleiben jedoch selten 
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auf das momentane Geschehen eingegrenzt. Es kommt zu weitrei
chenden Auswirkungen. Der therapeutische Prozeß hat im Außen
feld Konsequenzen bzw. muß Konsequenzen nach sich ziehen, soll 
die Behandlung erfolgreich sein. 

Jedes Geschehen steht in einer Kontext-Kontinuum-Verschränkung, 
einem räumlichen, zeitlichen und sozio-kulturellen Zusammenhang 
(vgl. Diagramm V). Die Reflexion von Kontinuum und Kontext hat 
zum Ziel, derartige Zusammenhänge und ihre Sinnstrukturen trans
parent, deutlich und in ihren Auswirkungen überschaubar zu ma
chen. So werden z. B. folgende Fragen überdacht: Mit welchen Er
eignissen in meiner Vergangenheit kann ich das Geschehen in Ver
bindung bringen? Zu welchen Ereignissen in meinem gegenwärti
gen Leben besteht ein Zusammenhang? Welchen Einfluß kann oder 
soll das Geschehen auf mein zukünftiges Handeln haben bzw. 
welche Konsequenzen muß ich ziehen? Welche Auswirkungen kann 
das Geschehen auf meine gegenwärtige Lebenssituation in Familie, 
Beruf, Freundeskreis haben? 

In diesen Fragen sind z.T. schon Überlegungen zur Kontinuität ein
geschlossen. Entwicklungen und Verläufe (viations) im Lebensge
schehen einer Person weisen häufig eine "gute Kontinuität" auf 
(wobei sich das Adjektiv "gut" lediglich auf den zusammenhängen
den, gradlinigen und konsequenten Verlauf eines Geschehens 
bezieht und keine inhaltliche Bewertung einschließt. Es kann d ureh
aus eine "gute Kontinuität" im Schlechten geben, wie das Beispiel 
des "Pechvogels" oder der "Alkoholikerbraut", die nach zwei Schei
dungen in der dritten Ehe wieder einen Alkoholiker heiratet, deut
lich macht. Das auf Adlers Lebensstilgedanken gründende transak
tionsanalytische Konzept des "Skripts" (English 1974; Berne 1972) 
und das psychoanalytische Konzept des Wiederholungszwangs 
treffen das, was wir gestalttheoretisch unter Kontinuität und in der 
IBT unter Narrativ, d. h. einer festgeschriebenen Handlungsfolge, 
verstehen. Es ist ~ine wesentliche Aufgabe der Therapie, bestimmte 
Kontinuitäten abzuschließen oder ihnen eine neue Richtung zu 
geben, Narrative in offene, lebendige Geschichten (Narrationen) zu 
verwandeln, sie in jedem Fall aber aufzuzeigen, so daß sie nicht mehr 
als unbewußtes Geschehen verlaufen, sondern als bewußte, bejahte 
und selbstverantwortlich gesteuerte Prozesse. Erst wenn der Patient 
derartige Kontinuitäten sieht, kann er sich entscheiden, ob er weiter 
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in diese oder jene Richtung gehen oder ob er eine neue Richtung ein
schlagen und seine eigene Geschichte schreiben will. Ohne ein hohes 
Maß an "guter Kontinuität" ist ein positiver Lebensverlauf nicht 
möglich. Ein hohes Maß an Diskontinuität kennzeichnet die Mehrzahl 
psychosozialer Störungen. Diskontinuität ist aber nicht als völliges 
Negativum zu sehen Auf der Grundlage von ausreichender, guter Kon
tinuität stellt sie ein wesentliches Element dessen d,ar, was gemeinhin 
für Kreativität unerläßlich ist. Ist nur wenig gute Kontinuität vor
handen, bedeutet Diskontinuität meistens psychische Zerrüttung 
(Sucht, Psychose) und soziale Entwurzelung (Nichtseßhaftigkeit, 

-Straffälligkeit). 

Mit der Reflexion über die Kontinuitäten, die durch die therapeu
tische Arbeit erkennbar geworden sind, oder durch die Öffnungs-, 
Schließungs- und Prägnanzerlebnisse der Aktionsphase wird im 
Prozeß des Durcharbeitens in der Integrationsphase die Frage nach 
der Geschlossenheit aufgeworfen: ist das, was im Geschehen der Ak
tionsphase aufgekommen ist, abgeschlossen, oder muß ich noch wei
terarbeiten? (vgl. Fallberichte 2.4.5, 2.8.2). Diese Frage ist von ent
scheidender Bedeutung, wenn das therapeutische Geschehen in der 
Aktionsphase mehr werden soll als eine "billige Katharsis". Wir 
wissen zwar, daß es durchaus möglich ist, in einer Sitzung eine 
"offene Gestalt" zu schließen, einen Wiederholungszwang zu unter
brechen, ein Narrativ aufzulösen, einen emotionalen Durchbruch zu 
erreichen, ein traumatisches Vergangenheitserlebnis zu bewältigen, 
jedoch ist das nicht mit der völligen Lösung aller Probleme gleichbe
deutend. Ein prävalenter Problembereich muß vielmehr in der Regel 
von verschiedenen Seiten und auf unterschiedlichen Ebenen ange
gangen werden, bevor er wirklich gelöst werden kann. Integrative 
Therapie, aktive Psychoanalyse, Psychodrama und gestalttherapeu
tische Behandlung sind keine Schnell- oder Wunderkuren. Sie erfor
dern oftmals mühevolle therapeutische Kleinarbeit und eine "gute 
Kontinuität" im therapeutischen Prozeß, d .h. aber in der Ko-respon
denz zwischen Therapeut und Patient, in der Arbeit des Klienten an 
sich und mit sich in der therapeutischen Dyade. Die Frage: Was ist 
erledigt und was bleibt noch zu tun? kann nicht gelöst von der emo
tionalen Befindlichkeit beantwortet werden, sie erfordert aber glei
chermaßen das "Überdenken" der Situation. Von dieser Reflexion 
entbindet m.E. auch nicht die Tatsache, daß eine letzte Antwort auf 
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diese Frage nur in der Auseinandersetzung mit der realen Lebenssi
tuation gefunden werden kann. Das Erleben u n d die Einsicht, daß 
noch etwas "offen" ist, führt zu weiterer Arbeit am Problem. Die 
Erfahrung und die Erkenntnis, daß eine Sache "endlich erledigt" ist, 
ohne daß sie damit "gelöscht" wäre, bildet die Voraussetzung für 
eine Neuorientierung. 

1.5 .4 Phase der Neuorientierung 

Im Zusammenwirken (Synergie) von emotionaler Erfahrung in der 
Aktionsphase und rationaler Einsicht in der Integrationsphase voll
zieht sich zuweilen spontan eine Verhaltensänderung ( vgl. Fallbericht 
2.8.2). In anderen Fällen wird aus Erfahrung und Einsicht bewußt die 
Konsequenz für eine Verhaltensänderung gezogen. In einem solchen 
Fall schließt sich an die Integrationsphase die Phase der Neuorien
tierung an, in der gezielt neues Verhalten eingeübt wird, und zwar 
in unmittelbarer Fortführung der Sitzung oder in besonderen Trai
ningssitzungen. In der Integrativen Therapie und in der IBT finden 
sich im Sinne bimodalen Vorgehens neben der konfliktorientierten 
Arbeit meist parallellaufend Gruppenstunden, in denen Wahrneh
mungs-, Ausdrucks- und Handlungspotential "trainiert", d. h. übend 
gefördert, wird. In diesen Sitzungen wird neben allgemeinen 
Übungszielen auch spezifisches Verhalten entsprechend der in der 
Therapie erarbeiteten Zielvorstellungen gelernt oder verlernt. 

Ist im Verlauf der Therapie ein Mangel an Sensibilität, Expressivi
tät, Flexibilität festgestellt worden, wurde deutlich, daß der Klient 
nicht in der Lage ist, sich zu entspannen, so wird durch vielfältige 
Übungsverfahren an der Steigerung der Sensibilität oder der Fähig
keit zu entspannen gearbeitet (vgl. 2.1- 2.12). Hat eine Sitzung ein , 
spezifisches Verhaltensdefizit (z. B. mangelndes Selbstbehauptungs
vermögen) oder ein unerwünschtes Verhalten deutlich gemacht 
(z. B. phobisches_Yerhalten), so wird mit verhaltensorientierten 
Praktiken an einer Veränderung gearbeitet. Im behaviordramati
schen Rollenspiel (Petzold 197lb, e; 1975j) kann eine "systematische 
Desensibilisierung" oder ein "assertives Training" durchgeführt 
werden. Selbstbehauptungsübungen mit Stimme und Bewegung 
finden gleichfalls zum Aufbau assertiven Verhaltens Verwendung. 
Schließlich werden mit dem Klienten Verhaltensprogramme aufge-
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stellt, die eine Hilfe bieten sollen, das Verhalten in der Alltagsrealität 
besser zu steuern. "Training" ist hierbei immer Einübung und kann 
Exercitium (Dürckheim 1964) werden. 

Ein derartig verstandenes Transfertraining, durch das die in der 
Therapie gewonnenen Lernerfahrungen in die Außenrealität über
tragen werden, gewährleistet, daß es den Patienten möglich wird, 
emotionale Erfahrungen (emotional learning), r~tionale Einsicht 
(insight learning) und das in der "Laborsituation" der Therapiesit
zung neuerlernte Verhalten (behaviorallearning) im Sinne einer wirk
lichen Neuorientierung in ihrer Lebenssituation und für ihr Leben um
zusetzen. 

Das Erproben und Einüben von Verhaltensweisen ist auch der Ge
stalttherapie nicht fremd, sondern wird von ihrem Konzept des "Ex
periments" (Polster 1972) eingeschlossen. In der Integrativen Thera
pie und der IBT werden jedoch das Verhaltenstraining und die 
Übung gezielter und konsequenter eingesetzt als dies gemeinhin bei 
Gestalttherapeuten üblich ist. Dabei werden die verhaltensorientier
ten Praktiken nicht als "aufgesetzte Konditionierungsprozesse" ver
wandt, sondern als Hilfen, die eine bessere Selbstregulation ermög
lichen. Die verhaltensorientierten Techniken werden dem Klienten 
in ihrer Wirkweise transparent gemacht und soweit wie möglich zu 
eigenständiger Verwendung zur Verfügung gestellt (z. B. durch 
Selbststeuerungshilfen, Petzold 1972d). Prozesse der Selbstregulation 
(Kanfer, Phillips 1970; Hartig 1974) werden auf diese Weise gefördert, 
überschritten und vertieft, indem der "Alltag zur Übung" wird 
(Dürckheim 1964). Die verhaltensmodifizierende Zielsetzung der 
vierten Phase im" Tetradisehen System" darf deshalb nicht auf "Mo
difikation" als einem von außen kommenden Geschehen begrenzt 
werden (mit dem Patienten wird etwas gemacht), sondern der Klient 
wird ermutigt und angehalten, selbst etwas zu tun, zu experimentie
ren, neue Verhaltensmöglichkeiten zu erproben, einzuüben, bis hin 
zum Tun in meditativer Gesammeltheit. 

Experiment und Erprobung, Übung und Exercitium bilden damit 
wesentliche Bestandteile der Phase der Neuorientierung. Durch sie 
wird der unmittelbare Brückenschlag zur Realität geleistet: durch 
das bewußte, kreative und eigenverantwortlich gesteuerte Experi
mentieren mit neuen Verhaltensmöglichkeiten. Die Einbeziehung 
solcher Transferhilfen, sofern sie auf eine vorgängige emotionale Erfah-
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rung und rationale Einsicht gegründet sind, führt in der Regel dazu, 
daß Therapieziele schneller erreicht werden und von dauerhafterem 
Erfolg sind. 

155 Zum Verlaufeiner "tetradisch" geführten Therapiegruppe 

Das" Tetradisehe System" ist als ein Rahmenmodell zur Strukturie
rung therapeutischer Prozesse zu verstehen und nicht als ein rigides 
Schema. Die einzelnen Stufen sind oftmals nicht klar voneinander 
getrennt oder voneinander zu trennen. Therapie ist ein lebendiger, 
dynamischer Prozeß, der sich durch Klassifizierungsschemata und 
Strukturierungshilfen nicht auf ein "maßgeschneidertes" uniformes 
Standardmodell reduzieren läßt (Kempler 1974). Das Tetradisehe 
System in diesem Sinne zu verwenden, hieße es mißverstehen und 
mißbrauchen. Die Übergänge von der Initial- zur Aktionsphase sind 
fließend. Gemäß des Konzeptes einer permanenten "prozessualen 
Diagnostik" im therapeutischen Geschehen (Theragnose) kommen in 
der Aktionsphase beständig die diagnostisch-anamnestischen Ziel
setzungen der Initialphase weiter zum Tragen. In ähnlicher Weise 
können während der Integrationsphase auch noch kathartische oder 
Peak-Erfahrungen gemacht werden. 

Es ist durchaus möglich, daß ein therapeutischer Prozeß zwischen 
den verschiedenen Phasen oszilliert oder auf eine Phase eingegrenzt 
bleibt. So kann sich eine Arbeit in der Gruppe nur auf die Initialphase 
beschränken, oder sie kann mit der Integrationsphase abschließen, 
ohne daß die Phase der Neuorientierung notwendigerweise folgen 
muß. 

Es sollte, wo immer möglich, der tetradisehe Verlauf angestrebt 
werden. Dies darf aber nicht zu einer mechanistischen Handhabung , 
führen, die an den Prinzipien der "guten Kontinuität", des "Kontex
tes" und der "Geschlossenheit" vorbeigeht. 

Tetradisehe Verläufe können für die verschiedenen Vorgehens
weisen therapeutischer Arbeit angenommen werden: 

1.5.5.1 Personzentriertes Vorgehen 
Personzentriertes Vorgehen finden wir in der "dyadischen" Situation der Einzelthe
rapie oder in der protagonistzentrierten Arbeit als einer "Einzeltherapie in der 
Gruppe", bei der die Gruppe höchstens instrumentalen Charakter hat (wenn siez. B. 
zu bestimmten Übungen herangezogen wird). Bei der personzentrierten Arbeit geht 
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es um die spezifische Problematik eines Patienten oder Klienten, ohne daß andere 
Personen, etwa der Ehepartner oder Gruppenmitglieder, unmittelbar in den therapeu
tischen Prozeß miteinbezogen werden. 
1.5.5.2 Gruppengerichtetes Vorgehen 
Beim gruppengerichteten Vorgehen befassen wir uns zwar mit der Problematik eines 
Patienten, aber wir beziehen die Gruppe mit in den therapeutischen Prozeß ein, 
entweder indem das Problem paradigmatisch für alle dargestellt wird - in einer 
Ehepaargruppe etwa eine Auseinandersetzung zwischen Partnern - oder indem 
Gruppenmitglieder aktiv an der Gestaltung des therapeutischen Verlaufs beteiligt 
sind (durch Mitspiel). ' 
1.5.5.3 Gruppenzentriertes Vorgehen 
Beim gruppenzentrierten Vorgehen steht ein Geschehen aus dem Hier-und-Jetzt der 
Gruppe zur Bearbeitung an, das aus der Interaktion oder das durch Übertragungskon
stellationen aufgekommen ist, zwischen den einzelnen Gruppenmitgliedern entstan
den ist und kein biographisches Material zum Gegenstand hat (z. B. eine Meinungs
verschiedenheit zwischen Gruppenmitgliedern). 
1.5.5.4 Themenzentriertes Vorgehen 
Beim themenzentrierten Vorgehen steht ein Problem oder eine Sachaufgabe im 
Zentrum der Gruppenarbeit, die eine Balance zwischen den Bedürfnissen einzelner 
Teilnehmer, der Gruppe als ganzer und Themenstellung gewährleisten muß, um kor
respondierend die Aufgabe zu lösen, das Thema angemessen zu behandeln. In andra
gogischen Gruppen oder bei spezifischen therapeutischen Aufgaben (z. B. inhaltliche 
Information und ihre Bearbeitung in Alkoholiker- und Drogentherapiegruppen) hat 
das themenzentrierte Vorgehen, für das u. a. von Ruth Cohn Modelle entwickelt 
wurden, einen bedeutsamen Stellenwert. 
1.5 .5.5 Institutionszentriertes Vorgehen 
Beim institutionszentrierten Vorgehen werden Probleme bearbeitet, die aus der Struk
tur einer Institution, etwa einer therapeutischen Gemeinschaft mit festen Regeln (z. B. 
Four Steps, Daytop, Synanon, Petzold 1974b), hervorgehen. Institutionen sind genau 
wie Personen und Gruppen Systeme, die verändert werden können und deshalb 
" therapierbar" sind. 

Der tetradisehe Verlauf bezieht sich beim personzentrierten Vorge
hen auf eine Person, die einen diagnostisch-anamestischen und psy
chokathartischen Prozeß durchläuft, um in der Integrationsphase zu 
einer Überschau und in der verhaltensmodifizierenden Phase zu 
einer Neuorientierung zu gelangen. 

Bei gruppengerichtetem Vorgehen wird die individuelle und grup
pale Problematik im tetradischen Verlauf behandelt, und bei grup
penzentriertem Verfahren kommt es idealiter zu einer emotionalen Er
fahrung (Gruppenkatharsis), Einsicht und Verhaltensänderung der 
gesamten Gruppe (vgl. Petzold/Schulwitz 1972), was natürlich nicht 
ohne die Änderung der Individuen einhergeht, die die Gruppe kon
stituieren. Ähnliches ist vom institutionszentrierten Vorgehen zu sa
gen. In der Initialphase betrachten und erleben die die Institution 
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konstituierenden Individuen die Strukturen des institutionellen Sy
stems. Sie kommen auf diese Weise zu den mit diesen Strukturen 
verbundenen Schwierigkeiten und setzen sich in der Aktionsphase 
mit ihnen auseinander (z. B. dadurch, daß sich aufgrund von Insti
tutionsstrukturen entstandene Fraktionen konfrontieren). In der In
tegrationsphase wird das Geschehen überdacht, und es besteht die 
Möglichkeit, zu neuen Strukturen zu finden. 

Derartige tetradisehe Problemlösungsprozesse - denn um solche 
handelt es sich- seien sie nun person-, gruppen-, themen-oder in
stitutionszentriert, können sich im Verlauf einer Sitzung abspielen, 
sich über mehrere Sitzungen hinziehen oder sich über ganze Sit
zungssequenzen erstrecken. Ist ein in sich thematisch geschlossener 
tetradiseher Prozeß abgelaufen, so sprechen wir von einer "thera
peutischen Einheit". Je nach dem, in welcher Phase der Prozeß steht, 
gewinnen die Gruppensitzungen einen stärker verbalen Akzent 
(z. B. in der Integrationsphase) oder eine mehr handlungsbezogene 
Ausrichtung (Initial- und Aktionsphase). 

kS 1 2 3 4 11 5 11 6 7 8 g 1110 11 11 12 13 1114 15 18 17 18 1118 20 1 

üS 

~,A E EI-'-! e_e 
A " e A 

I I I A I 
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V, V, V, V1 

V1 V, V, V: V~ 
V, v. VJ 

Legende : kS- konfliklzenlrierte Sitzungen 

üS - übungszentrierte Paranotsitzungen 

E - Initial· oder EingangapNae 

A - AkUorlaphaae 

I - lntegrauonaphaae 

N - Phase der Neuorientierung 

!~ 
I 

!/1 !/-~ ~/ 
I A I 

I 
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V, V, V, 

V - Verhaltenetraining mit den 
Protagenieten aua der eraten. zweiten, 
dritten uaw. SltzungMinhelt r~". v. V,) 

II - Grenze einer SitzungMinheit 

Diagramm VI: Verlauf einer "tetradisch" geführten Therapiegruppe 
(gruppengerichtetes Vorgehen) 

Erläuterung zu Diagramm VI 
Die Gruppe beginnt mit einer Warm-Up-Periode, die sich über zwei Sitzungen er
streckt,um dann bei einem Protagonisten in der dritten Sitzung aus der Initial- in die 
Aktionsphase überzugehen, an die sich die Reflexion der Integrationsphase anschließt. 
In der Phase der Neuorientierung wird ein Verhaltenstraining begonnen, das in den 
übungszentrierten Parallelsitzungen-jedeGruppe trifft sich im Sinne bimodaler Arbeit 
einmal wöchentlich zu konflikt-und einmal zu übungszentrierten Sitzungen- fortge
führt wird und zwar über vier Sitzungen. Sitzungen eins bis vier bilden eine Thera-
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pieeinheit. Sitzung fünf bietet in sich einen geschlossenen tetradischen Ablauf. Mit 
dem Protagonisten wird in den übungszentrierten Parallelsitzungen -jede Gruppe 
trifft sich einmal- gearbeitet. In der sechsten Sitzung laufen die Phasen E bis I ab. Die 
Integrationsphase dehnt sich bis zur neunten Sitzung aus, mit der dann die Therapie
einheit abgeschlossen wird und eine neue Einheit beginnt, bei der allerdings keine 
eigene Phase der Neuorientierung stattfindet, sondern das Verhaltenstraining (V3) in 
den übungszentrierten Sitzungen aufgenommen wird. 

Der mittelfristige oder langfristige Verlauf eine~ ganzen Therapie 
kann im Sinne des tetradischen Modells verstanden werden. Zu 
Beginn steht die diagnostisch-anarnnestische Arbeit, die Selbstex
ploration, im Vordergrund. Bei fortschreitender Therapie kommt 
-Vermehrt traumatisches biographisches Material auf, das verarbeitet 
werden muß. Das "personale System" wird mobilisiert, gerät in Be
wegung und beginnt sich erst nach und nach in einem Integrations
prozeß wieder zu konsolidieren. Mitder Ablösungvom Therapeuten 
und von der Therapie ist der Patient in den Prozeß umfassender 
Neuorientierung eingetreten. Er vermag sich selbständig und selbst
verantwortlich neue Möglichkeiten zu erschließen. Eine solche tetra
disehe Therapiestruktur liegt auch dem von mir entwickelten "Four 
Steps"-Modell der therapeutischen Gemeinschaft zugrunde (Petzold 
1969c, 1974b; Meyer, Sturm 1974). In der ersten Periode des Aufent
halts wird der Klient mit der Gemeinschaft "warm". Er beginnt sich 
und die anderen beginnen ihn zu entdecken. Es entwickelt sich ein 
Prozeß "kollektiver Diagnose" (der sich übrigens in jeder Gruppen
psychotherapie abspielt). In der zweiten Stufe gewinnt die problem
zentrierte Arbeit besondere Intensität. Während der dritten Stufe 
seines Aufenthaltes in der therapeutischen Gemeinschaft beginnen 
sich für den Klienten die vielfachen Erlebnisse, Erfahrungen und Ein
sichten zusammenzufügen. Es bahnt sich ein Prozeß der Integration 
an, der mit der vierten Stufe zu einer Neuorientierung führt, indem 
sich der Klient nach außen richtet und seine Ablösung von der Ge
meinschaftbeginnt (vgl. Petzold, Vormann 1981). 

Die Prozesse, die in den einzelnen Phasen tetradiseher Therapie 
ablaufen, sind komplex und vielschichtig. In ihrer diagnostischen 
und therapeutischen Wirkweise können sie durch das Synopse- und 
das Synergieprinzip zusammengeiaßt und verständlich gernacht 
werden, ohne daß damit derzeit der Anspruch auf eine exakte und 
empirisch abgesicherte Erklärung erhoben werden kann und soll. 
Hinsichtlich der Handhabung derartiger Prozesse, d. h. für den prak-
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tischen Umgang mit therapeutischen Situationen im tetradischen 
Verlauf, genügen jedoch theoretische Konzepte der Erklärung nicht, 
sondern es sind auch Hilfen im Sinne praktischer Handlungsanwei
sungen und Modelle zur Einordnung und Beurteilung realer Thera
piesituationen erforderlich. Ein solches Modell soll im folgenden 
kurz dargestellt werden. 

1.6 Die vier Ebenen der therapeutischen Tiefung 

In der konfliktorientierten Arbeit der Integrativen Therapie, wie sie 
in der Initialphase des T etradischen Systems beginnt, in der Aktions
phase ihren Höhepunkt erfährt und in der Integrationsphase aus
klingt, unterscheiden wir vier Ebenen der therapeutischen Tiefung, die 
sich auch in der bewegungstherapeutischen Praxis als Kategorien 
zur Einordnung und Beurteilung von Prozessen verwenden lassen. 
Die vier Ebenen können als Spektrum mit fließenden Übergängen 
aufgefußt werden. Der therapeutische Prozeß kann sich primär auf 
einem Niveau abspielen, er kann im Grenzbereich von der einen zur 
anderen Ebene verlaufen, er kann zwischen den Ebenen oszillieren. 

Es ist anzunehmen, daß eine "saubere Trennung" zwischen den 
Ebenen nicht besteht, daß Prozesse von unterschiedlicher Intensität 
auf verschiedenen Ebenen parallel ablaufen. Hier kommt es darauf 
an, zu erkennen, was "Vordergrund" ist, ohne "Randphänomene" 
auszublenden, da diese sich oftmals als wesentlich herausstellen. 

Insofern ist das nachfolgende Modell ein heuristisches Ordnungs
schema, das nicht als rigides Klassifizierungsmuster gehandhabt 
werden soll. Eine Klassifizierung von Prozessen nach ihrem Erschei
nungsbild macht eine detaillierte Beschreibung und Bilddokumen
tation (Video) erforderlich, wenn sie Genauigkeit beanspruchen und 
nicht zu simplifiz!erend und schematisierend vorgehen will. Im 
Rahmen dieser Arbeit kann eine Darstellung in der an sich notwen
digen Breite nicht gegeben werden. Die folgenden Ausführungen 
sind daher nur als Skizzierung aufzufassen. 

Ein personales System steht mit seiner "relevanten Umwelt", den 
umliegenden Systemen durch Wahrnehmungen und Handlungen in 
K o n t a k t. Durch sie reicht es und wirkt es in die Umwelt hinein. 
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II 
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lnvolvierung 
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0 

Diagramm VII: Die vier Ebenen der "therapeutischen Tiefung" 

Legende: Der Mensch als personales System ist in die Umwelt als seiner "Lebenswelt" 
(Husserl, Merleau-Panty) eingewurzelt. Sie umgibt ihn, er bewohnt sie. Er ist mit Wahr
nehmung und Handlung, ja mit seinem ganzen Sein auf sie ausgerichtet, ragt in sie 
hinein. In bewußter Wahrnehmung und Handlung, d.i. in bewußtem Kontakt, realüert 
sich das Ich als das "leibhaftige Selbst in actu", werden Innenwelt und Umwelt 
verbunden. Als Innenwelt verstehen wir den Leib mit seinem Gedächtnis, in den die 
Gesamtheit unserer Erfahrungen eingewoben ist. Die gewachsene Ganzheit des Or
ganismus konstituiert das Subjekt oder Selbst, das deshalb immer Leib-Subjekt oder 
Leib-Selbst ist. Das Leib-Selbst inkorporiert alle Fähigkeiten des Wahmehmens, Den
kens, Fühlens, bewußten Handeins und vegetativen Funktionierens, die unlösbar 
miteinander verbunden sind und ineinandergreifen, wobei im vorliegenden Modell 
jeweilig vor dem Hintergrund des Leib-Subjektes prägnant werdende Charakteristika 
herausgestellt und aus heuristischen Griinden unterschieden werden. Diese Unter
scheidung weist wesentliche Aspekte der Persönlichkeit auf und soll ein Raster zur 
Einordnung therapeutischer Prozesse bieten, aus dem sich Interventionsstrategien 
ableiten lassen. 

Die Wahrnehmung, d. h. die "empfangenen" Reize aus der Umwelt, 
werden zu einem Teil bewußt, zu einem anderen Teil unbewußt, 
vorbewußt oder mitbewußt aufgenommen, gespeichert und verar-
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beitet (vgl. dieses BuchS. 278). Die Handlungen erfolgen als bewußt 
gesteuerte Aktionen oder als reflektorische oderunbewußte Reaktio
nen. Der Teil der Binnenstruktur, der als die steuernden kognitiven 
Systeme bzw. Subsysteme gefußt werden kann, soll als Ich bezeichnet 
werden. Auch der Bereich des bewußten emotionalen Erlebens ist 
dem Ich zuzurechnen. Mit Reduzierung der kognitiven Kontrollen 
vermindert sich die Stabilität des Ich. Das gleiche kann bei einer 
Verminderung des bewußten emotionalen Erlebens gesagt werden, 
wobei ,bewußt', hier nicht nur im Sinne einer kognitiven Steuerung 
(consciousness), sondern auch als waches und klares Wahrnehmen 
(awareness) zu verstehen ist. Wir unterscheiden vier Ebenen: Ebene 
der Reflexion (1), Ebene des Bilderlebens und der Affekte (II), Ebene 
der Involvierung (111), Ebene der autonomen Körperreaktion (IV). 

1.6.1 Ebene der Reflexion (1) 

Das therapeutische Geschehen spielt sich auf der Ebene bloßer Vor
stellungen bzw. Überlegungen ab. Erinnerungen kommen als "mentale 
Ereignisse", gedankliche Inhalte ins Bewußtsein, ohne daß sichtbare 
emotionale Beteiligung feststellbar wäre: "Ich erinnere mich, daß wir 
als Kinder viel alleine waren."- "Ich frage mich, warum ich mich in 
dieser Situation immer so ungeschickt verhalte?" - "Ich könnte mir 
vorstellen, daß ich es das nächste Mal besser mache." 

Es geht m.E. nicht an, derartige Vorgänge in Bausch und Bogen als 
mind fucking (Perls 1%9) abzutun, wie es in der klassischen Gestalt
therapie geschieht. Die gedankliche Beschäftigung mit einem Gegen
stand, das Fragen nach dem "Warum", kann ein intensiver Prozeß 
sein, der durchaus zu Erkenntnissen führen und Veränderungen 
einleiten kann. Hier ist zu unterscheiden, ob gedankliche Arbeit zur 
Differenzierung und Integration des Erlebten dient, oder ob sie dazu 
benutzt wird, um, durch Rationalisierungen der Auseinanderset
zung mit sich selbst auszuweichen. 

Ein Gedanke oder eine "bloße Erinnerung" kann plötzlich mit 
einem starken Gefühl verbunden werden (Sprung nach Ebene III), 
ohne daß dabei ein Bild auftauchen muß. Es können aber auch zu 
einem Gedanken Bilder mit unterschiedlicher emotionaler Beset
zung auftauchen (Sprung nach Ebene II). 

106 



1.6 .2 Ebene des Bilderlebens und der Affekte (II) 

Das therapeutische Geschehen auf der "Ebene des Bilderlebens und 
der Affekte" kann mehr in Richtung der Ebene der Reflexion (I) oder 
in Richtung der Ebene der Involvierung (111) gehen. Es ergibt sich ein 
Spektrum, das vom Bilderleben ohne emotionale Beteiligung bis zum 
Bilderleben mit emotionaler Beteiligung reicht. . 

Zuweilen kommen bildhafte Szenen oft auf, ohne daß der Klient 
von ihnen näher berührt wird. Er schaut auf die Ereignisse wie auf 
einen Film, der ihn mehr oder weniger interessiert, aber in ihm keine 
-oder nur geringe Beteiligung auslöst "Ich kann das Haus ganz gut 
sehen, in dem wir gewohnt hatten;"- "Ja, das Bild meines Vaters 
steht klar vor mir" - es folgt eine sachliche Beschreibung. 

Eine Vertiefung des Erlebens in Richtung der Ebene der Involvie
rung ist vielfach zu erreichen durch die Frage:" Was erlebst du dabei..., 
wenn du deinen Vater ansiehst?" Bei einem "Bilderleben mit emo
tionaler Beteiligung" wird der Klient vom Geschehen angerührt, wie 
von einem Film, bei dem ihm Tränen kommen oder der sexuelle 
Erregung auslöst aber er bleibt Zuschauer. Die affektive Berührtheit 
kann recht stark werden. Sie läßt den Körper jedoch relativ unbetei
ligt. Kommt es z. B. zu Tränen, so ist das expressive Potential des 
Weinens meist flach und klingt schnell ab. 

Eine Vertiefung des Geschehens und damit der Sprung nach 
Ebene III kann vielfach durch die Frage erreicht werden: "Wie erlebst 
du das, was jetzt gerade in dir vorgeht?" oder das Angebot "Vielleicht 
kannst du versuchen, noch stärker an das Gefühl heranzugehen", 
oder "Wo spürst du das in deinem Körper?" 

1.63 Ebene der Involvierung (III) 

Läuft ein Geschehen auf dieser Ebene an, tritt die Außenrealität stark 
zurück. Oftmals ist eine plötzliche Regression zu beobachten. Der 
ganze Körper wird am Gefühlsleben beteiligt, von Schmerz, Zorn, 
Angst oder Freude "durchgeschüttelt". Die kognitive Kontrolle ist 
eingeschränkt Hat sich der Prozeß der lnvolvierung aus einem 
Bilderleben entwickelt, so ist der Klient nicht mehr Zuschauer, er ist 
als Akteur "in das Bild hineingetreten". Diesen Vorgang der "totalen 
Involvierung" kennen wir aus intensiven Gestalttherapie- und Psy-
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chodramasitzungen, aus der IBT und den kreativen Verfahren der 
Integrativen Therapie (Petzold, Orth 1990). Sind in der therapeuti
schen Situation Mitspieler vorhanden (z. B. in Rollenspielen, Panto
mime- oder Bewegungsspielen), die Personen aus der Biographie des 
Klienten verkörpern, so werden sie in ihrer Rolle oftmals so intensiv 
erlebt, als seien sie "wirklich" Vater und Mutter (Leutz 1974). Die 
Situation wird für den Involvierten so plastisch, als sei er wirklich in 
ihr - ein kleiner Junge von drei Jahren, ein verwundeter Soldat im 
Schützengraben, ein Schüler, der vor der Klasse bloßgestellt wird. 
Wird mit kreativen Medien gearbeitet, so wird auf der Ebene der 
Involvierung das gemalte Bild oder das Tongebilde "lebendig". 

In derartigen Prozessen ist der Rapport zum Therapeuten als Ver
bindung zur Wirklichkeit von entscheidender Bedeutung. 

1.6.4 Ebene der autonomen Körperreaktionen (N) 

Der Prozeß der lnvolvierung kann sich derart verdichten, daß der 
Körper "autonom" zu reagieren beginnt. Tiefes Atmen, Zittern, Kon
vulsionen, Würgen, Schreien und Toben können als äußeres Erschei
nungsbild auftreten. Der Klient liegt in der Regel auf einer Matte. 
Vielfach ist er zur "Embryonalstellung" eingerollt. Die kognitive 
Kontrolle ist praktisch ausgeschaltet. Es ist aber charakteristisch, daß 
der Rapport zum Therapeuten gewahrt und ein Rest beobachtenden 
Ichs erhalten bleibt (vgl. Fallbericht 2.4.5). Oftmals tauchen Proprio
zepte, Atmosphären, Bilder, Worte oder Sätze, Szenen, Szenensequen
zen aus den ersten Lebensjahren deutlich im Erleben auf und werden 
in der Regression (Bd. ll,2, S. 864) emotional nochmals durchlebt- z. B. 
der Zweijährige, der am Gitterbettehen rüttelt - und zwar in einer 
Näherung an die biographische Situation, nicht als ihre Reproduktion. , 

Die Ereignisse und Umstänie bei derartigen Prozessen können im De
tail gespürt und gesehen und nach der Sitzung erinnert und beschrieben 
werden. Aus der Bioenergetik (Lowen, Lewis 1974) und der Gestaltthera
pie (Perls 1%9) ist 'das Auslösen und Handhaben derartiger Prozesse 
bekannt. (janav 1973, 1974) hat aus diesem V erfahren vieles in die Technik 
der Primärtherapie übernommen Oeider ohne seine Quellen anzugeben). 

Kommen sogenannte "Primärerfahrungen" im therapeutischen 
Prozeß auf, so ist in Bewegung und Stimme eine massive Regression 
zu beobachten: Daumenlutschen, Jactationen, Wimmern mit hoher 
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Kinderstimme usw. als passagere Aktivierung von Relikten archai
scher Verhaltens- und Selbstschemata. Situationen von dieser Tiefung 
entwickeln sich zuweilen aus einem Gestalt-, Expressions-, Imagina
tions- oder Bewegungsgeschehen. Häufiger entstehen Verläufe auf 
der Ebene der autonomen Körperreaktion in der thymopraktischen Arbeit 
(Petzold 1970c, dieses BuchS. 341ff) mit Berührung, Atmung, Stimme, 
ja sie können, wie es in der Primärtherapie und teilweise in der 
Bioenergetik geschieht, durch Übungen und Ate~technik stimuliert 
(Lewis, Lowen 1975) bzw. künstlich induziert werden (Janov 1973). 

Für ein derartiges Vorgehen bedarf es einer spezifischen Indika
-tion. Der sich spontan entwickelnde Prozeß ist dem induzierten nach 
meinen Erfahrungen immer vorzuziehen! 

Primärerfahrungen können vorn Patienten oft nicht mit Bilderlebnis
sen verbunden werden, weil es sich z. T. um die Aktivierung gespei
cherter propriozeptiver oder atmosphärischer Gedächtnisinhalte-wie frag
mentarisch auch immer- handelt, die im präszenischen und präikoni
schen Bereich der Frühentwicklung zu situieren sind (Petzold 1992c). 

Autonorne Körperreaktionen treten nicht nur in Primärerfahrun
gen auf. Wir finden sie auch beim nochmaligen Durchleben trauma
tischer Situationen, z. B. Unfällen, Operationen, polytraumatischen 
Kriegsereignissen und persönlichen Katastrophen. Hier brechen sich 
verdrängte Gefühle ihre Bahn. Ungelebter Schmerz, überspielte 
Angst kommen zum Ausdruck und ergreifen und schütteln den 
ganzen Menschen. Verdrängte Mordirnpulse, introjizierter Zorn, auf 
sich selbst gerichtete Aggression (z. B. bei bestimmten Depressionen) 
können sich in unkontrolliertern Bewegungssturm zeigen. Der Pati
ent "schäumt" vor Wut und "schlottert" vor Furcht. Bei solchen, im 
Entwicklungsgeschehen später situierten Abläufen können die Kli
enten das Geschehen meistens im nachhinein mit erlebten Situatio
nen bzw. Szenen verbinden. Es kommt aber auch hier vor, daß eine 
intensive Körperreaktion eintritt, z. B. ein Tremor, die gleichsam 
isoliert dasteht und nicht eingeordnet werden kann. 

Wennrnandavonausgeht, daß es nichtnur die großen traumatischen 
Ereignisse sind, die eine neurotische Verformung konstituieren, sondern 
das Gesamt der zahllosen kleinen und großen Kränkungen und Ver
letzungen über die Lebensspanne hin, so ist eine derartige Reaktion 
durchaus einleuchtend. An jeder physischen, aber auch an jeder psy
chischen Verletzung ist der Körper ganz eigentlich beteiligt. Er reagiert 
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mit Verkrampfungen und Verhärtungen im muskulären Bereich 
(Reich 1946). Durch die autonomen Körperreaktionen erfolgt eine 
Freisetzung von chronifizierten Verspannungen (Traue 1989) und damit 
blockierter Impulse - Reichianer sprechen von der Entladung aufge
stauter Energien als einer Lösung von Verkrampfungen, einer Mobi
lisierung der "Charakterpanzerung", wobei wir in der IBT einem physi
kalistischen Energiekonzept gegenüber Vorbehalte haben (Russelman 
1988) und auch gegenüber der bei vielen Körpertherapien gebräuch
lichen, vorwissenschaftliehen Energiemetaphorik (Petzold 1987h). 

Es wäre voreilig, nun anzunehmen, die Prozesse auf der IV. Ebene 
seien die intensivsten und Ebene III sei therapeutisch relevanter als 
Ebene II oder I. Derartige Aussagen können schlechterdings nicht 
gemacht werden. Was therapeutisch relevant ist, ist ohnehin schwie
rig zu entscheiden Ich habe das für mich überblickbare Maß an V er
änderungen, die der Klient in seinem Verhalten und in seiner Lebens
gestaltung zeigt, als Eichmarke für die therapeutische Effizienz ge
wählt; oftmals schien mir ein Prozeß auf Ebene I, II oder III mehr 
bewirkt zu haben, als die Stimulierung einer frühkindlichen "Gitter
bettchen-Szene". Ich bin der Auffassung, daß Prozesse auf allen vier 
Ebenen ihre Bedeutung und ihre Berechtigung haben; besonders 
wenn sie sich spontan und ohne Forderung durch den Therapeuten 
entwickeln und damit dokumentieren, daß eine "unerledigte Situa
tion", eine "offene Gestalt" im Hintergrund steht. 

Abgesehen von Ausnahmefällen, in denen spontane Regressionen 
einen plötzlichen Einstieg in die IV. Ebene bewirken, erfolgt die the
rapeutische Tiefung schrittweise von Ebene I zur Ebene IV; und auch 
die Progression (vgl. S. 486), die Rückkehr von Ebene IV auf Ebene I 
geht nicht abrupt vor sich. Dem Klienten sollte Zeit gegeben werden _ 
und, wenn nötig, eine Hilfe bei der Orientierung durch Übungen des 
Realitätstrainings. So sind bei jedem Prozeß, der auf Ebene IV 
abläuft, auch die Ebenen I bis III mitbeteiligt. Der Mobilisierung von 
kognitiven, emotionalen u n d körperlichen Strukturen muß die Inte
gration auf der körperlichen, emotionalen und kognitiven Ebene 
folgen. Das "Tetradische System" der Psychotherapie, wie es in der 
Integrativen Therapie zur Strukturierung eines therapeutischen Pro
zesses benutzt wird und wie es auch der Bewegungsarbeit in der IBT 
zugrunde liegt, trägt den unterschiedlichen Ebenen der therapeuti
schen Tiefung besondere Rechnung. 
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2. Praxis 

Die ,,Integrative Bewegungstherapie" versteht sich als "ganzheitli
che und differentielle Therapie", die den Menschen in seiner vollen 
Realität erfassen will. Wenn sie schwerpunktmäßig über den wahr
nehmenden und den erlebten Körper, den Leib also, das therapeuti
sche Geschehen einleitet, so wird damit in keiner w_ eise die seelische 
oder geistige Dimension des Menschen vernachlässigt. Das Konzept 
der Ganzheit läßt eine dualistische oder trichotomistische Zerteilung 
des Menschen nicht zu. Körper, Seele und Geist sind in diesem Sinne 
als miteinander unlösbar verbundene Dimensionen personaler Leib
lichkeit zu sehen. Das Körper-Seele-Geist-Subjekt, das personale 
System, die Person, bildet eine Ganzheit, die [mehr und] etwas 
anderes ist, als die Summe ihrer Einzelkomponenten. 

Der therapeutische Zugang über den Leib ist also keine Eingren
zung. Er bedeutet vielmehr ein "Ansetzen an der Basis"; denn der 
lebendige Körper ist die Grundlage von Wahrnehmen, Empfinden, 
Fühlen, Denken und Handeln. Er ist die grundlegende Realität un
seres "In-der- und Zur-Welt-Seins". 

Unsere Arbeit muß daher von ihrem Anspruch her über bloße 
reparative Behandlung hinausgehen. Sie befaßt sich nicht nur mitder 
Wiederherstellung von Gesundheit, der Linderung von Schädigun
gen, sondern sie will darüber hinaus neue Möglichkeiten der Lebens
gestaltung erschließen: sie verbindet Heilung und Bildung, Therapie 
und Agogik als Anthropoplastik. 

Wir sehen daher drei Modalitäten für die Arbeit mit Integrativer 
Bewegungstherapie: 

I. Übungszentriert-funktionale Modalität 
Ihr Ziel ist die funktional Jichtige" Atmung, Bewegung und Haltung. 
Die Regulierung von Spannung und Entspannung, die Steigerung 
der Wahrnehmungsfähigkeit, die Erziehung zu flüssigen Bewe
gungsabläufen, der Gewinn einer optimalen Haltung und die Kor
rektur von Fehlhaltungen sowie der Aufbau der körperlichen Lei
stungsfähigkeit und Spannkraft zu einer integrierten Leiblichkeit und 
angemessenen Selbstregulation werden intendiert; denn sie bildet eine 
der wichtigen Voraussetzungen für die "gute Gestalt der Person" 
(Petzold 1973a). 
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I!. Konfliktzentriert-aufdeckende Modalität 
Sie befaßt sich mit muskulären Verspannungen und spezifischen 
Körperhaltungen, die Ausdruck und 'Folge traumatischer Erfahrun
gen sind (z. B. die hochgezogenen Schultern und eingeengte Atmung 
von Personen, die brachial und verbal bedroht, verletzt, mißbraucht 
und geschlagen worden sind, oder die verspannte Gesichts- und Kiefer
muskulatur derjenigen, die sich ihre Aggressionen" verbeißen" mußten 
o.ä.). Derartige muskuläre Traumatisierungen, die chronifizierte Ver
spannungsmuster (die Charakterpanzerung) konstituieren (W. Reich 
1946), werden angegangen mit dem Ziel der Bewußtrnachung und 
kathartischen Lösung blockierter Affekte und dem Mobilisieren von 
Erstarrungen, damit sich neue, gesündere und harmonischere Struk
turen bilden können. In diese konfliktorientierte Arbeit fällt auch die 
Behandlung von Kommunikations- und Interaktionsstörungen, die 
letztlich ohne Berücksichtigung der individuellen Konfliktdynamik 
nicht verständlich sind. Der Kontakt zu den Gefühlen, der freie Fluß 
psychischer und physischer Kräfte, die Einsicht in lebensgeschicht
liche Zusammenhänge unddadurch der Gewinn von "Natürlichkeit", 
"Sinn" und "Elan" zur Bewältigung und Gestaltung des Lebens sind als 
wesentliche Anliegen konfliktzentrierter Therapie anzusehen 

III. Erlebniszentriert-stimulierende Modalität 
Wer seinen Körper hat, steht zu ihm in einer distanzierten Beziehung 
wie zu einem Objekt, das von der eigentlichen Person losgelöst ist. Erst 
wenn ich meinen Körper als ganz eigentlich mir zugehörig erlebe, erst 
wenn ich mein Körper bin, wird er zum Leib. Der Leib ist der Körper, 
der sich bewußt aus exzentrischer Positionalität (Plessner) und dennoch 
zentriert wahrnimmt und erlebt, der in seiner personalen Einzigartigkeit 
Ausdruck der ganzen Person ist. Arbeit an der Persönlichkeit, Selbstfin
dung und Selbstverwirklichung muß daher immer auch "Gestaltung 
des Leibes" sein, indem etwa durch Erlebnisaktivierung und multiple 
Stimulierung, krea,tive Medien und Bewegungsimprovisation sein 
Wahrnehmungs- und Handlungspotential gesteigert wird (vgl. jetzt 
Höhmann-Kost 1991; Hausmann, Neddermeyer 1995). Der Leibzeigtden 
Menschen als den, der er ist. Er ist der Ort der Wahrheit. Dies zu 
erkennen und die Verantwortung für seinen Blick, sein Gesicht, seine 
Hände zu übernehmen, Verantwortung zu übernehmen für das, was 
man ist, bedeutet die Grundlage der Arbeit am Leibe. Erst auf dieser 
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Grundlage vermag der Mensch zu seiner Mitte zu finden und aus ihr 
die Anmut, Würde und Strahlkraft zu gewinnen, die einen Leib von 
"guter Gestalt"* auszeichnen Die erlebniszentriert-stimulierende Moda
lität hat damit auch eine agogische Dimension (Petzold, Sieper 1993c). 

Selbsterkenntnis und Selbstfindung, Sinnerfahrung und schöpferischer 
Elan, Natürlichkeit und Anmut als Ziele der drei Arbeitsmodalitäten der 
Integrativen Therapie sind nicht voneinander isoli~rte oder isotierba
re Aspekte. Sie bedingen einander und ermöglichen in ihrer Gesamt
heit, daß der Mensch sich im vollen Maße seiner Möglichkeiten selbst 
verwirklichen und zu seiner "guten Gestalt" als personales Subjekt 
-finden kann. Die Integrative Bewegungstherapie geht von den Fähig
keiten (Kompetenzen), Fertigkeiten (Performanzen) und Möglichkeiten 
(Potentialen) aus (Petzold et al. 1994a,b), die sie bei einem einzelnen 
Menschen vorfindet. Es wird versucht, mit dem Patienten oder Schü
ler vorhandene Fähigkeiten und Fertigkeiten zu entdecken und Po
tentiale zu aktivieren: das Potential an körperlicher Bewegungsfä
higkeit, an Empfindung und seelischem Ausdruck, an sozialem Kon
takt, an Möglichkeiten zur Besinnung und Sammlung. In einem in 
sich geschlossenen System von aufeinander aufbauenden Übungen 
werden verschiedene Fähigkeiten und Qualitäten in besonderer 
Weise gefördert und entwickelt. Über besondere Schwerpunktberei
che sei im folgenden ein Überblick gegeben. 

2.1 Entspannung- Spannung 

Gleichsam als Grundlage der bewegungstherapeutischen Arbeit 
dient ein psychophysisches Entspannungs-Spannungstraining. Es 
zielt auf eine "dynamische", eine "lockere" Spannung, die weder 
Erschlaffung noch Verspanntheit beinhaltet, sondern eine wache, 

* Der Begriff "gute Gestalt" ist ein zentrales Konzept der Gestaltpsychologie (Werl
heimer, Klihler, Koffka, Lewin). "Gestalt" ist ein strukturiertes Ganzes, das [mehr 
und] etwas anderes ist als die Summe der Teile. Die Gestalttherapie hat die Begriff
lichkeiten gestaltpsychologischer Wahrnehmungstheorie als Metaphern übernommen
ein Mensch ist mehr als die Summe seiner Gliedmaßen oder Eigenschaften. Eine 
Gestalt ist "gut", wenn sie in sich ausgewogen, klar (prägnant), geschlossen ist Es ist 
eine griffige, wenn auch nicht ganz unproblematische Metaphorik, wenn man 
diese Gestalteigenschaftenper Analogie zur Charakterisierung von Persönlichkeits
qualitäten heranzieht, die natürlich nicht mit den Qualitäten etwa optischer oder 
akustischer Gestalten gleichgestellt werden können. 
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energievolle Gelöstheit darstellt. Als Verfahren dient die relaxative 
Organgymnastik und Isodynamik nach Petwld (Berger 1971), in die Ele
mente aus der Eutonie (Alexander 197 4), der progressiven Relaxation (]acob
son 1938) und aus verschiedenen Verfahren der Atem- und Entspan
nungsgymnastik und -therapie (Ouspiensky, Ehrenfried) eingehen. 

Das Entspannungs-Spannungs-Training bietet nicht nur die Mög
lichkeit zur Angst- und Streßreduktion, zur psychischen Ruhigstel
lung, sondern bildet auch die Voraussetzung für die zweite Stufe 
unserer Arbeit: die muskuläre und respiratorische Mobilisierung, die 
Schulung der Bewegung und Motilität; denn mit einem verspannten 
Körper können flüssige Bewegungsabläufe nicht erreicht werden. 

Die Entspannungsverfahren können dem Bereich der "übungszen
triert-funktionalen Modalität" (cf. 2, I) in der Integrativen Bewegungs
therapie zugerechnet werden. Die Fähigkeit, sich "richtig" entspan
nen zu können, seine Eutonie, seine "richtige" Spannung zu finden, 
gehört zu den vitalen Grundfunktionen eines gesunden Organismus 
und bildet damit auch eine Voraussetzung für eine harmonische 
Gestaltung des Leibes (cf. 2, III). Oftmals werden sich tiefwurzelnde 
Verspannungen dauerhaft nicht ohne die konfliktzentrierte Modalität 
(cf. 2, II) beseitigen lassen. In einem solchen Fall kann ein Entspan
nungstraining stützend und lösend wirken. Auf die Bearbeitung der 
zugrundeliegenden Problematik kann aber nicht verzichtet werden. 

2 .1.1 Aktive Entspannung- Isodynamik 

Die Teilnehmer der Gruppe liegen mit dem Rücken auf dem Boden, 
die Beine etwas gespreizt, Arme neben dem Körper, Augen geschlos
sen. Vorstellung: Ich bin ganz ruhig und entspannt. Der Boden wird mit 
dem ganzen Körper gespürt. Nun werden auf Anweisung des Thera- _ 
peuten bestimmte Muskelgruppen angespannt und entspannt, wobei 
Kontraktion und Relaxation in der Vorstellung mitvollzogen werden 
Es ergibt sich die Reihenfolge: Wahrnehmen, Anspannen (Einat
men), Loslassen (Ausatmen) in einem Rhythmus von 3-5 Sekunden, 
mit größeren Pausen nach 4, 7, 11, 13, 20, 23, zu denen Entspannungs
vorstellungen angeboten werden. 

"Wir nehmen jetzt unseren rechten Fuß wahr, spüren ihn ganz deutlich ... 
Anspannen! Fester! Noch fester! Spannung halten ... ausatmen und loslassen. 
Und beim Loslassen stellen wir uns vor, daß der Fuß mit dem Ausatmen 
größer und länger wird. Ruhig nachatmen!" 
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Reihenfolge der Muskelanspannung und Lösung (stets verbunden 
mit Dehnungsvorstellungen und Ausatmen): 

1. rechter Fuß- Anspannung erfolgt entweder nach innen oder außen 
2. linker Fuß 
3. rechter Unterschenkel 
4. linker Unterschenkel - (ruhig nachatmen). Füße und Unterschenkel 

ruhen auf warmem Sand. 
5. rechter Oberschenkel 
6. linker Oberschenkel 
7. beide Beine zusammen anspannen und loslassen (ruhig nachatmen). Die 

Beine liegen auf einem weichen Kissen. 
-8. rechter Gesäßmuskel 
9. linker Gesäßmuskel 

10. beide Gesäßmuskeln 
11. Bauchmuskeln (Bauch bis zum Magen hochziehen oder Bauchdecke 

anspannen- ruhig nachatmen). Der Bauchraum wird weit wie ein See. 
12. Brustmuskulatur anspannen (indem die Arme gegen den Boden oder an 

die Körperseite gepreßt werden) 
13. Schultermuskulatur anspannen (ruhig nachatmen). Brustraum und 

Schultern. 
14. Rechte Hand (entweder Faust machen oder spreizen) 
15. linke Hand 
16. rechter Unterarm (evtl. gegen den Boden pressen) 
17. linker Unterarm 
18. rechter Oberarm (durch Strecken) 
19. linker Oberarm (durch Strecken) 
20. beide Arme zusammen (durch Beugen- ruhig nachatmen). Hände und 

Arme empfangen den Wind. 
21. Nacken (indem der Hinterkopf auf den Boden gedrückt wird) 
22. Gesicht und Kopf (indem eine Grimasse geschnitten wird) 
23. den ganzen Körper anspannen und loslassen (ruhig nachatmen). Der 

Körper treibt auf warmem Wasser (liegt im warmen Sand). 

Nach 5-10 Sitzungen mit dieser Entspannungstechnik genügt eine 
einzige Anspannung des gesamten Körpers, um in einen tiefen rela
xierten Zustand zu gelangen. Es tritt ein Generalisierungseffekt ein, 
wie wir ihn auch aus dem Autogenen Training kennen. Bei allen 
Übungen sind neben der muskulären Kontraktion das Zusammen
ziehen und Dehnen in der Vorstellung und die Atmung als Parallel
vorgang wichtig. Auf diese Weise werden die Effekte des Autogenen 
Trainings und der ]acobson-Methode, d. h. einer mentalen, respiratori-
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sehen und muskulären Relaxation miteinander verbunden. Diese Me
thode der Isodynamik zeichnet sich dadurch aus, daß es kaum 
Refraktäre gibt. Ist der Generalisierungszustand durch Gesamtan
spannung erreicht, so kann wie im AT mit formelhafter Vorsatzbil
dung (Thomas 1969) zum Erreichen spezifischer therapeutischer Ob
jektive (z. B. Raucherentwöhnungstraining, Examensängste etc.) ge
arbeitet werden. Weiterhin bieten die isometrischen Anspannungen 
ein ausgezeichnetes muskuläres Training. Anspannung und Ent
spannung, mentales Training bzw. Relaxationsvorstellungen und 
Atementspannung werden optimal verbunden. Das kennzeichnet 
den Ansatz der Isodynamik von Petzold. 

2 .1.2 Passive Entspannung 

Bei besonders verspannten oder schwer gestörten Patienten werden 
passive Entspannungstechniken eingesetzt, für die im folgenden ein 
Beispiel gegeben wird: 

Der Patient liegt auf einer Matte auf dem Rücken. Er wird aufge
fordert, ruhig und gleichmäßig zu atmen. Durch beruhigendes, sug
gestives Beisprechen wird ein Entspannungszustand angebahnt. Der 
Therapeut kniet nun seitlich vom Klienten, legt seine Hände auf 
dessen Bauchdecke und führt durch kräftigen Druck eine vollstän
dige Ausatmung herbei. Die nun reflektorisch einsetzende Inhalati
on wird dadurch vertieft, daß die Handflächen sanft der Ausdeh
nung des Bauchraumes folgen und die Bauchdecke gleichsam "nach 
oben" ziehen. Ist eine ruhige und tiefe Zwerchfellatmung erreicht, 
stellt sich der Therapeut rechts neben den Kopf des Patienten, ergreift 
den rechten Arm beim Handgelenk und zieht ihn kräftig schräg nach 
oben, bis daß die rechte Schulter vom Boden abgehoben ist. Dann' 
läßt er den Arm sanft auf die Matte herunterfallen. In gleicher Weise 
verfährt er mit dem linken Arm und mit beiden Beinen. Nach der 
"passiven Dehn1p1g" fallen die Gliedmaßen schwer und locker 
nieder. Starke lokale Spannungen können durch sanfte Dehnung 
und massageartige Lockerung gelöst werden. Es besteht hierfür ein 
spezifisches System von Griffen und Strichen, deren Grundprinzip 
die muskuläre Dehnung ist. Ist es gelungen, den Patienten "passiv", 
d. h. ohne seine aktive Mitarbeit zu entspannen, so kann nach meh
reren Behandlungen durch einige wenige Dehnungsgriffe ein Gene-
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ralisierungseffekt erreicht werden, der sich als tiefe Relaxation dar
stellt. Das nächste Ziel ist nun, den Klienten in das System der aktiven 
Entspannung, d. h. der Isodynamik einzuführen, um eine Fixierung auf 
die Hilfe des Therapeuten und damit auch auf seine Person vorzu
beugen, um dem Patienten weiterhin die Möglichkeit zu geben, sich 
selbst entspannen zu können und ihn damit in seiner Beteiligung am 
therapeutischen Geschehen zu mobilisieren. , 

Die im Voranstehenden geschilderten Technikender aktiven und 
passiven Entspannung in der Integrativen Bewegungstherapie stellen 
nur einige Möglichkeiten aus einem reichhaltigen Repertoire von 
Entspannungstechniken dar, die mit spezifischer Indikation für die ver
schiedenen Verspannungszustände und Krankheitsbilder eingesetzt 
werden können und müssen (z. B. bei symptomatischen Epilepsien, 
Asthma bronchiale, funktionalen Herz- und Kreislaufstörungen etc.). 

2.13 Fallbeispiel: 

Marga, 38 J., Sekretärin, kam wegen langjähriger schwerer Migräne in die 
Behandlung. Die Störungen waren so erheblich, daß die Patientin in ihrer 
Berufsausübung ernstlich beeinträchtigt und in ihrer Stellung gefährdet war. 
Eine dreijährige klassische Psychoanalyse hatte keine Besserung der Sym
ptomatik gebracht. Bei der Exploration zeigte die Patientin eine gute Einsicht 
in die Struktur ihrer Probleme. Der biographische Hintergrund war offen
sichtlich gut durchforstet worden. Nach nochmaliger neurologischer Unter
suchung, durch die bei unauffälligem EEG hirnorganische Ursachen ausge
schlossen worden waren, wurde eine kombinierte Therapie begonnen: 
kausal-aufdeckende Arbeit durch "aktive Analyse" unter Verwendung von 
Methoden der Gestalttherapie und symptomorientierte Arbeit mit dem Ent
spannungstraining der IBT. 

Bei der Behandlung zeigte sich, daß im Nacken- und Schulterbereich so 
starke muskuläre Verspannungen vorhanden waren, daß mit Verfahren der 
aktiven Entspannung nichts ausgerichtet werden konnte. Eine jetzt vom The
rapeuten angeregte orthopädische Untersuchung ergab, daß keine Verände
rungen an Brust- und Halswirbelsäule vorlagen. Es wurde nun begonnen, 
mit passiver Entspannung zu arbeiten. Die Dehnung wurde als sehr schmerz
haft erlebt, obgleich nur ganz zart gearbeitet wurde. Diese übergroße 
Schmerzempfindlichkeit ließ auch nach einigen Sitzungen nicht nach, ja die 
Sensibilität im Bereich des Schultergürtels schien sich noch zu steigern. In 
der nun folgenden Sitzung wurde bewußt mit etwas kräftigeren Massage
strichen vorgegangen und die Patientin aufgefordert, dem Schmerz Aus
druck zu verleihen. Die Folge war, daß Marga in ein tiefes, durchschütteln
des Weinen hineinkam, in dessen Verlauf sich die verspannte Muskulatur 
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etwas lockerte. Seit dieser Behandlung begann Marga zu träumen. In den 
bisher dürftigen Gestaltsitzungen wurde reichhaltiges, biographisch rele
vantes Traummaterial gebracht. Bei der passiven Entspannung selbst kamen 
nun häufig bei den immer noch schmerzhaften Dehnungsübungen sehr 
deutliche Bilder von Szenen, in denen die Patientin als Kind geschlagen und 
beschimpft worden war, die aber meistens auf der "Ebene des Bilder Iebens" 
blieben, ohne daß eine größere emotionale Tiefung erreicht werden konnte. 
Als wieder einmal ein Bild aufkam, in dem die Patientin von der Mutter 
geschlagen wurde, erhielt sie die Aufforderung, den schmerzenden Rücken 
einmal zur Mutter sprechen zu lassen. Marga begann weinerlich: "Laß mich 
in RUhe!" und steigerte sich bis zu einem wütenden Brüllen, wobei sie mit 
dem Rücken heftig nach oben stieß, als ob sie eine Last abwerfen wolle. Von 
dieser Sitzung an ließen die Schmerzen bei der passiven Entspannung nach. 
Es konnte bei jeder Behandlung ein guter Relaxationszustand erreicht wer
den. Schon bald trat die Generalisierung ein und es konnte zum aktiven 
Verfahren übergegangen werden. Migräneanfälle traten nur noch spora
disch auf. Insgesamt ist- bei einer Nachbeobachtungszeit von drei Jahren
eine entscheidende und dauerhafte Verbesserung im Zustand der Patientin 
eingetreten. 

2.2 Bewegungstraining 

"Bewegung ist Leben, Leben ist Bewegung!" (Petzold 1970c, 1; 1989h). Von 
diesem Grundaxiom (Whitehead 1929) ausgehend, hat das auf die Ent
spannung folgende funktionale Bewegungstraining zunächst einmal 
zum Ziel, dem Patienten seinen Körper, sein Bewegungspotential und 
seine Freude an Bewegung wieder verfügbar zu machen und ihm einen 
bewegungsaktiven Lebensstil zu erschließen. In primär übungszentrierter, 
heilgymnastischer Ausrichtung werden versteifte Körperpartien 
durchgearbeitet. Beweglichkeit und Spannkraft als Grundvorausset
zung adäquaten körperlichen Ausdrucks werden auf diese Weise wie
der erworben Diese Mobilisierung der körperlichen Aktivität hat schon
alleine eine emotionale Aktivierung zur Folge, was sich besonders bei 
langzeitig hospitalisierten Patienten augenfällig zeigt. Der Zuwachs an 
körperlicher Leis~sfähigkeit und Kraft, an Elastizität und Körperbe
herrschung durch isometrisches und isotonisches Training kann zu 
einer Dynamisierung der Vitalität, zu einer Erhöhung des Selbstwert
gefühlsund Selbstbehauptungsvermögens, zu einem besseren Verhält
nis zur eigenen Leiblichkeit und zu aktiverer Kommotilität, zwischen
leiblicher Interaktion führen Dies alles ist mit einer Steigerung des 
allgemeinen physischen und psychischen Wohlbefindens verbunden 
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2.2.1 Stehen 

Das Bewegungstraining beginnen wir mit einem "Grenzfall der Be
wegung" (Buytendijk 1956), dem Stehen. Unlösbar damit verbunden 
ist die "passive Einstellung" einer natürlichen Tiefatmung. 

Wir haben uns bewußt dazu entschieden, bei unserer Arbeit von 
"Bewegungsschulung" oder "Bewegungsentwicklung': zu sprechen und 
nicht allgemein von Körpertraining; denn selbst wenn der Körper 
ruht, ist er bewegt. Atmung, Kreislauf, Peristaltik sind Ausdruck 
seiner lebendigen Bewegtheit, die zeigen, daß Ruhe und Bewegung 
sich nicht ausschließen oder gar gegensätzliche Zustände sein 
müssen. Es gibt unruhige, heftige Bewegungen und Abläufe, in 
denen die Ruhe in der Bewegung ihren Ausdruck findet. Das richtige 
Stehen ist durch den zuletzt genannten Zustand gekennzeichnet. 
Atmung und Stand (Stehen= Bewegung der Muskeln und Bänder, 
die das "labile Gleichgewicht" gewährleisten) sind ein Zustand 
"ruhiger Bewegung". 

Beispiele und Übungen: 

Zentrieren 
"Wir stellen uns, die Beine etwa schulterbreit gegrätscht, die Füße möglichst 
parallel. Wir versuchen nun vom Becken her hin und her nach vorne und 
rückwärts, nach rechts und links zu schwingen und ei.!lffial festzustellen, wo 
der Schwerpunkt unseres Körpers liegt."- Nach der Ubung kurze Ausspra
che mit der Gruppe.- "Wir nehmen wieder unseren Stand ein, winkein die 
Knte leicht, ohne mit dem Körper vorwärts oder rückwärts zu fallen und 
stellen uns vor, daß beide Füße wie Baumwurzeln fest in den Boden gewurzelt 
sind. Wir legen unsere Hände unterhalb des Bauchnabels auf die Bauch
decke und versuchen, unseren Atem an diesem Punkt zu spüren. Das gelingt 
uns leichter, wenn wir so vollständig wie möglich ausatmen." 

Standpositionen 
Das zentrierte Stehen wird nun in verschiedenen Positionen - ausgerichtet 
an den "Pferdeständen" des Kung Fu- geübt: Mit gebeugtem Knie nach 
vorne (Fechtschritt), nach hinten, zu beiden Seiten. Immer ist dabei wichtig, 
den Schwerpunkt (vgl. das japanische "Hara"), nicht zu verlieren _ _und den 
gleichmäßigen Atemrhythmus nicht zu stören. Bei all diesen Ubungen 
stehen beide Füße immer mit der ganzen Fußfläche auf. Erst wenn das 
zentrierte Stehen in den verschiedenen Positionen beherrscht wird, kann zu 
anderen Formen des Stehens übergegangen werden; nur aus der eigenen 
"Mitte" ist letztlich geordnete und harmonische Bewegung möglich. 
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Wir erarbeiten nun die verschiedensten Arten des Stehens: auf den Zehen, 
auf der Fußinnenkante, auf der Außenkante des Fußes, auf den Fersen. Das 
Ganze auf einem Fuß, wobei durch Einnehmen verschiedener Körperstei
lungen das Gewicht beständig verlagert wird und das Problem der Schwer
punkt- und Balancefindung sich immer neu stellt. Durch Aufrufen der 
verschiedenen Positionen wird ein unmittelbares Umstellen in rascher .. Folge 
geübt. DieseArbeit geht schon- blickt man auf den Symbolwert der Ubun
gen- über eine rein funktionale Schulung hinaus; sie bereitet den Klienten 
darauf vor, in unterschiedlichen Situationen "seinen festen Stand zu finden". 

2.2.2 Gehen 

In den individuellen Bewegungsmustern ist der Ablauf des Gehens 
von besonderer Bedeutung. Gehen ist mehr als bloße Lokomotion, 
reine Fortbewegung. Der Gang ist als aufrechter Gang (Feldenkrais 
1968) Kennzeichen der menschlichen Bewegung und in seiner indi
viduellen Ausprägung Kennzeichnung der jeweiligen Person. Die 
Charakteristik der individuellen Gangart und der in ihren ablaufen
den Bewegungen ist so markant, daß Stimmungen und Gefühlsre
gungen an der Art des Ganges, ja am Klang der Schritte, erkennbar 
werden. 

In einem Ehepaarseminar haben wir einmal folgende Aufgabe gestellt: 
Die Partner hatten sich für einen Tag in zwei Untergruppen getrennt. Zur 
Abendsitzung kamen die Männerübereinen mit Holzdielen belegten Kor
ridor im Abstand von 5 Minuten bei verschlossener Tür auf das Gruppen
zimmer zu, in dem die Ehefrauen saßeri. 11 von 15 Frauen erkannten ihren 
Mann am Schritt. Auf die Frage, in welcher Stimmung ihr Mann, seinem 
Schritt nach zu urteilen, wohl sei, erhielten wir 8 Antworten, die mit den 
Angaben der Ehemänner übereinstimmten. Durch die besondere Gruppen
situation lagen bei allen beteiligten Ehemännern Stimmungsveränderungen 
vor. Beim umgekehrten Versuch zwei Tage später erkannten 8 von 15 
Männem ihre Frau am Schritt. Es fanden sich sechs richtige Aussagen über 
die Stimmungslage. 

In unserer Arb~it versuchen wir zunächst das individuelle Gang
muster zu beobachten. Die hierbei gewonnenen diagnostischen Ma
terialien erweisen sich für die weitere Arbeit als äußerst fruchtbar: 
Körperhaltung beim Gehen (Kopf aufrecht oder gesenkt, Oberkörper 
nach vorne oder zurückgebeugt, starke Mitbewegung der Arme 
oder des Rumpfes), Bewegungsablauf beim Gehen- kurze, eckige 
Bewegungen, schleppend verhaltene, arhythmisch, asymmetrisch, 
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zügig nach vom ausschreitend, zurückfallend usw.- diese und noch 
viele andere Merkmale können diagnostisch ausgewertet werden. 

Es kann nicht um ein uniformes Objektiv für eine "ideale Gehwei
se" gehen. Das Gehen muß individuell bleiben, ist dabei aber von 
einigen Qualitäten gekennzeichnet 1. Ruhe und Gleichmäßigkeit der 
Bewegung, 2. Vorwärtsrichtung "aus der Mitte heraus", 3. gelöster 
Bewegungsablauf, 4. vorwiegend aufrechte Körperhaltung. Diese 
Qualitäten werden gefördert durch eine Reihe von Übungen: Gehen 
auf einen realen oder imaginären Zielpunkt zu, Gehen mit einer 
realen oder imaginären Last auf der Schulter (auf dem Kopf, auf dem 
Arm), Gehen mit einem Rundholz auf dem Kopf, freudiges Gehen, 
müdes Gehen, zorniges Gehen, gemeinsames, kornrnotibles Gehen. 

In all diesen Übungen geht es wiederum um mehr als um ein 
funktionales Training. Ein Ziel vor den Augen zu haben, nach vorne 
zu schreiten, seinen Gefühlen im Gang Ausdruck zu verleihen, ist 
für den seelisch Kranken im eigentlichen Sinne "psycho-therapeu
tisch". 

2.23 Laufen, Drehen, Fall und Sprung 

Es würde im Rahmen dieses Beitrags zu weit führen, die vielfachen 
Einzel-, Paar- und Gruppenübungen des psychophysischen Bewe
gungstrainings in der IBT näher zu beschreiben, deshalb sei nur noch 
auf einige "komplexe Bewegungsabläufe" hingewiesen, denen in der 
Arbeit besondere Aufmerksamkeit zugewandt wird. 

Der leichte ausdauernde Spontanlauf, der ohne Anstrengung und 
vorschnelle Ermüdungserscheinungen Ausdruck wirklicher Freude 
an der Bewegung wird, ist in unserer Zivilisation den meisten Men
schen verlorengegangen. Der alle Reserven fordernde Schnelllauf 
des Leistungssportlers ist nur noch ein Zerrbild wirklichen Laufens. 
Im richtigen Laufen werden alle Gliedmaßen locker, und es erfolgt 
eine optimale Belastung von Gelenken, Bändern, Skelettrnuskulatur, 
Herz, Kreislauf und Lungen. Der Spontanlauf ist von einer ständig 
wechselnden Rhythmik. Diese Diskontinuität ist einerseits von den 
äußeren Gegebenheiten (Gelände), zum anderen von der inneren 
Gestirnrntheit abhängig- manchmal wird der Spontanlauf von über
mütigen Sprüngen unterbrochen (vgl. S. 534). 

Die Fähigkeit des Laufens wieder herzustellen wäre für den soge
nannten Gesunden schon wichtig und ist für den psychisch Kranken, 
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besonders für den hospitalisierten psychiatrischen Patienten von 
hervorragender Bedeutung. Dabei ist der Effekt der körperlichen 
Ertüchtigung, wenn auch wichtig, so doch erst von sekundärer Be
deutung. Die Lösung des Leibes, die Sicherheit in der Bewegung, die 
Mobilisierung des Körpers und der Emotionen, die Ermutigung zu 
einem bewegungsaktiven Lebensstil (dieses BuchS. 526ff), das Erlebnis 
"vorwärts" und "von der Stelle" zu kommen, stellen einen wichtigen 
Beitrag für die integrative Behandlung des Patienten dar. 

Drehen und Wenden, Sich-Zuwenden und Sich-Abwenden werden 
in gleicher Weise in der Arbeit berücksichtigt. Einem Depressiven zu 
zeigen, wie er sich von der Welt abwendet und ihm über die Bewe
gung die Möglichkeit zu eröffnen, sich ohne angstauslösende Verba
lisation Dingen und Personen zuzuwenden, kann der Beginn einer 
erfolgreichen Therapie sein. Drehen und Wenden gehört zu den 
einfachen Orientierungsleistungen, über die wir noch Näheres aus
führen werden. 

Der Fall ist für die meisten Menschen ein angstauslösender 
Vorgang. Die Absicherung durch das Zurücknehmen der Hände 
beim Fallen wird immer von einem Ausdruck der Angst oder des 
Erschreckens in der Mimik begleitet. Der Fall und der Sturz ins Boden
lose gehören zu den tief verwurzelten Angstkernen in der psychi
schen Struktur des Menschen. Durch Fallübungen kann diese Angst 
abgebaut und Vertrauen aufgebaut werden. z. B. läßt sich ein Klient 
mit geschlossenen Augen rückwärts fallen und wird von seinem 
Partner aufgefangen, oder es wird Fallen auf dem Trampolin geübt, 
schließlich Fallen und Abrollen, wie wir es aus den fernöstlichen 
Kampfsportarten Judo, Kung Fu und Aikido kennen. 

Der Sprung ist ein Ausdruck von Elastizität, Mut, Vitalität, Zielge
richtetsein, Jugendlichkeit. "Der Mensch beginnt alt zu werden; 
wenn er nicht mehr springt" (Iljine); er ist in seinem emotionalen 
Erleben eingegrenzt, wenn er nicht mehr "vor Freude springen" 
kann. Bei Menscl}en, die das Springen verlernt haben, insbesondere 
bei körperlich gesunden aber langzeitig hospitalisierten psychiatri
schen Patienten, weisen die Bewegungsgestalten der Sprünge (Voigt 
1933) geringe Prägnanz auf. Die Einzelbewegungen fügen sich 
schlecht in die Gesamtgestalt ein. Im Verlauf unserer Arbeit nimmt 
die Koordination und Geschlossenheit der Bewegungen' zu, und 
zwar einhergehend mit einer zunehmenden Sicherheit, die sich auch 
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in anderen Bereichen, etwa im Umgang mit dem Pflegepersonal oder 
mit Mitpatienten ausdrückt. Trampolinspringen, Weitsprung in der 
Sandgrube und besonders der Sprung (mit oder ohne Federsprung
brett) in das "Armbett" der Gruppe - die Teilnehmer stehen dabei 
einander gegenüber und geben sich die Hände - fördern Vertrauen 
in sich und die andem, Zielgerichtetheit und den Mut zum Wagnis, 
alles Eigenschaften, deren Wiedergewinn oder Stär}<Ung sich für die 
weiteren therapeutischen Bemühungen außerordentlich positiv aus
wirkt. 

2:.2.4 Fallbericht: 

George, 42 J ., Schlosser, Vater von drei Kindern, ist seit sechs Jahren mit der 
Diagnose Schizophrenie hospitalisiert und seit zwei Jahren auf geschlosse
ner Station wegen zunehmender, unkontrollierbarer Aggressivität, die von 
längeren katatonen Perioden abgelöst wird . George kommt regelmäßig zur 
IBT. }Nährend der Stunden spricht er mit keinem der Gruppenmitglieder. 
Die Ubungen macht er nach eigenem Gutdünken. Korrekturen sind nicht 
möglich, weil er bei jeder Annäherung vonseitendes Therapeuten oder 
anderer Gruppenmitglieder den Raum verläßt oder in Drohstellung geht. So 
kommt es, daß er von allen gemieden wird. Zum Abschluß jeder Gruppen
stunde besteht für die Teilnehmer die Möglichkeit, noch 15 Minuten Ball zu 
spielen oder auf den zwei Trampolins zu springen. Nur drei der neun Grup
penmitglieder nutzen diese Gelegenheit, die anderen schauen zu oder ziehen 
sich zurück, bis sie wieder auf ihre Station gehen können bzw. abgeholt 
werden. In einer dieser "after sessions", die von uns bewußt als entlastender 
Freiraum eingeplant werden und in denen häufig interessante Dinge passie
ren, kommt es eines Tages zu folgendem Vorfall: Bei einem mißglückten 
Sprung fällt ein Gruppenmitglied in sehr komischer Stellung "auf die Nase". 
Plötzlich platzt George mit Lachen heraus. Andere fallen ein. Eine Gruppe 
von teilweise katatonen oder stark zurückgezogenen Patienten lacht! Der 
Therapeut benutzt die Gelegenheit, faßt Georg an der Hand und zieht ihn 
auf das Trampolin. George folgt und fängt an zu springen. Es geht einige 
Male ganz gut, dann gibt er auf und läuft aus dem Raum. 

Von nun an beginnt er täglich am Trampolin zu üben und bringt es zu 
erstaunlicher Fertigkeit, was ihm die Bewunderung der anderen einträgt, zu 
denen er nach wie vor Abstand behält. Oft übt er, während die Gruppe 
anderen Aktivitäten nachgeht. Als eines Tages der "Sprung ins Arrnbett" 
geübt wird- George hatte sich an derartigen Gruppenübungen nie beteiligt 
-, läuft er plötzlich vom Trampolin weg und wirft sich mit weitem Sprung 
in das Armbett der Gruppe, die ihn auffängt und hin und her wirft. 

Seit dieser Stunde beginnt er mit den anderen Patienten zu sprechen und 
an den Gruppenaktivitäten teilzunehmen. Seine Therapie schreitet so gut 
vorwärts, daß er wieder auf eine offene Station gelegt werden kann. 
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Eine katamnestische Rückfrage bei der Klinik ergab, daß George ein Viertel
jahr nach meinem Weggang entlassen werden konnte, in den vergangenen 
drei Jahren allerdings einmal für zwei und einmal vier Monate wieder 
stationär behandelt werden mußte. 

2.3 Thymopraktik 

Thymopraktik* bedeutet die direkte Arbeit am Leib, mit der Zielset
zung einer ganzheitlichen, psychosomatischen Einwirkung. Dabei 
bildet das Theorem pathogener Stimulierung (Petzold 1969c, 1970c, 
dieses Buch S. 341 ff.) - ähnlich dem reichianischen Theorem der 
muskulären Traumatisierung- eine wichtige Grundlage dieses Ver
fahrens. Diese Theoreme gehen davon aus, daß negative Stimulie
rungen (Traumata, Defizite, Störungen, Konflikte), insbesondere 
überstimulierende, traumatische Einwirkungen auf den Organis
mus zu Schädigungen, z. B. zu Verspannungen in der Muskulatur 
führen, was nach W. Reich Bindung und Blockierung vitaler Energien 
(Orgon, Bioenergie) zur Folge habe, wobei wir die physikalistische 
Betrachtungsweise nicht übernehmen und den Energiebegriff allen
falls metaphorisch (etwa im Sinne von e1an vital) verwenden. Die 
Auflösung derartiger Verspannungen bewirkt eine Mobilisierung 
der gesamten psychophysischen Struktur des Menschen im Sinne 
einer Vitalisierung. Spannkraft, Lebensfreude, Genußfähigkeit und 
Kreativität werden freigesetzt. 

Diese auch bei körperorientierten, neoreichianischen Therapiefor
men (Lawen 1973; Keleman 1974; Perls 1969; Brawn 1973) vorfindliehe 
Auffassung hat zur Entwicklung besonderer Praktiken geführt, die 
durch Arbeit am und mit dem Körper psychische Prozesse auslösen, 
und bearbeiten wollen. Demjenigen, der mit Atmung, Bewegung 
und Massage arbeitet, ist es geläufig, daß bei einfachen Atemübun
gen oder Heilmassagen unvermittelt heftige Emotionsausbrüche 
auftreten können: Dieses Phänomen sei im Sinne der o.g. Therapie
methoden als Mobilisierung der "Charakterpanzerung" durch di
rekte Einwirkung auf traumatisierte Zonen zu erklären. Man muß 
indes auf der Grundlage neurophysiologischer Gedächtnistheorien 

_",. 

* Thymopraktik (von griech. 8UJ.Wc; = Leben, Lebenskraft, Gemüt, Gemütsbewe-
gung, Affekt und 7tp"ä.!;~c; =Tun, Handeln) wurde von Petzold (1970c) entwickelt. 
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annehmen, daß die manuelle Bearbeitung eines durch physische 
oder psychische Traumatisierung entstandenen muskulären Span
nungsfeldes eine Aktivierung des Leibgedächtnisses, d. h. cerebraler 
Gedächtnisspuren (memorativer Leib), bewirkt, durch die eine Nä
herung an tatsächliche Ereignisse der Biographie hergestellt werden 
kann. Damit wird die Möglichkeit der Lösung, Durcharbeitung und 
Integration gegeben. Zur Arbeit am bzw. mit dJ'!m Leibe haben 
verschiedene Schulen unterschiedlicher Prägung Techniken und 
Verfahren entwickelt die Bioenergetik in Weiterentwicklung der Ve
getotherapie Wilhelm Reichs (Lewis, Lowen 1974), die existentialpsychia
trisch gegründete Leibtherapie Dürckheims (1974), Leibtherapien, die 
auf jungianische Konzepte zurückgreifen (Graubner 1975; Minetell 
1987), Methoden, die von der funktionalen Körpertherapie herkom
men wie die Eutonie (Alexander 1974) oder die strukturelle Integration 
(Rolfing, !da Rolf1973); weiterhin Verfahren, die aus der gestaltthera
peutischen Arbeit mit dem Körper entwickelt worden sind, wie z. B. 
die Loomie-Therapie (Hall1971), schließlich die Thymopraktik in der IBT 
(Petzold 1970c). 

Blickt man in die Praxis der genannten Verfahren, so wird man 
zahlreiche Gemeinsamkeiten im Hinblick auf die Techniken und die 
Art des Vorgehens feststellen. Grundsätzlich arbeiten alle mit dem 
"healing touch" (Brown 1972), der körperlichen Berührung, und zwar 
durch einfachen Berührungskontakt-dieHand wird auf bestimmte 
Körperzonen des Patienten gelegt (vgl. Gerda Alexanders Permea
tionsbehandlung, eadem 1974)- oder durch massageartige Prakti
ken von unterschiedlicher Intensität (vgl. "Rolfing"). 

In der Praxis der Thymopraktik finden sich Elemente, die sich auf 
den ersten Blick der Eutonie, der Bioenergetik oder dem Rolfing 
zuordnen ließen. - Ein Gleiches könnte von jedem der genannten 
Verfahren gesagt werden- Die intensive Auseinandersetzung mit den 
verschiedenen Methoden und eigene Ausbildung in Bioenergetik, 
Rolfing und Eutonie hat mir für die Entwicklung der Thymopraktik 
in der IBT sicherlich wesentliche Anregungen gegeben. Dennoch un
terscheidet sich meine Methode in der theoretischen Fundierung 
durch eine Leibhermeneutik und einen stimulierungs- und streß
theoretischenAnsatz (Petzold 1968a,b,1992a, S. 834; Traue 1989), aber 
auch in der Art des Vorgehens und der Aufarbeitung grundsätzlich 
von den genannten Verfahren, wenn auch mit ihnen in technischer 
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Hinsicht zahlreiche Übereinstimmungen zu bestehen scheinen. Die 
Unterschiede werden aber schon in der Art des prozeßorientierten, 
phänomenologischen Vorgehens bei der direkten Einwirkung auf 
den Körper, z. B. durch Massagestriche der "rezeptiven" und "inter
venierenden" Hand deutlich. So wird systematisch die Verbindung 
von emotionalen Prozessen und biographischen Ereignissen gesucht 
und stimuliert. Ein Fallbeispiel mag dies verdeutlichen. 

23.1 Fallbericht: 

Kurt, 28 J., Gerichtsassessor, leidet seit Jahren an rheumatischen Schmerzen 
im Nacken, die auf keine Behandlung ansprechen und schließlich als psy
chogen eingestuft worden sind. Als weitere Symptomatik sind Depressionen 
und Leistungsstörungen vorhanden. Er nimmt an einer IBT -Gruppe teil, in 
der er gut mitarbeiten kann. Nach 15 Gruppensitzungen beginnen wir 
zusätzlich eine Einzelbehandlung mit Thymopraktik. Wir fangen mit der 
Arbeit an der Nackenmuskulatur an. T.: "Versuchen Sie ganz deutlich zu 
spüren, wie sich Ihr Nacken anfühlt."- P.: "Ich kann meinen Nacken gar 
nicht wahrnehmen." Der Therapeut legt seine (rezeptive) Hand leicht auf 
die Nackenmuskulatur. "Und jetzt?"- "Die Hand ist warm." DerTherapeut 
beginnt durch leichtes Hin- und Herbewegen der (intervenierenden) Hand 
auf die Nackenmuskeln einzuwirken. T.: "Was fühlen Sie jetzt?" P.: "Ich 
spüre meine Muskeln jetzt ganz deutlich, meinen ganzen Nacken. Da ist alles 
verspannt. Au, das tut weh!" (Der Druck wurde als Impuls etwas verstärkt, 
dann wurde losgelassen.) T.: "Und jetzt?" -"Der Druck von der Hand ist 
weg, aber es ist noch so ein Druck da, wie von einer Last." T.: "Vielleicht 
können Sie einmal sehen, woran Sie dieser Druck erinnert, ob Bilder oder 
Situationen in Ihnen aufkommen." P.: "Es ist, als wenn ich mich irgendwie 
belastet fühle." (Der Therapeut massiert erneut die Nackenmuskulatur.) P.: 
"Komisch, ich sehe jetzt das Bild unseres Treppenhauses." T.: "Wann war 
das?" - P.: "Ich glaube, ich war da so etwa zehn Jahre. Ich fühle mich jetzt 
ungeheuer gespannt." (Zieht den Kopf zwischen die Schultern.) T.: ,,Ja, 
fester, verstärken Sie das!" (T. greift mit beiden Händen in die verkrampfte· 
Muskulatur und dehnt den Muskel durch Zug in gegensätzliche Richtung.) 
Der Patient fängt an zu zittern. T.: "Ja, lassen Sie das Zittern ruhig zu. Nichts 
zurückhalten!"- P.: "Ich habe jetzt ein Bild. Wieder unser altes Haus." (Das 
Zittern wird stärker.) T.: ,,Ja, was ist?" - P.: "Die Tür vom Arbeitszimmer 
meines Vaters". Dei Patient wird am ganzen Körper geschüttelt. Ein trocke
nes Schluchzen kommt auf. Dann tritt plötzlich eine Beruhigung ein. ,,Ich 
weiß nicht, was jetzt los war. Die Tür- das Bild hatte ich ganz vergessen." 

Wir kommen ins Gespräch. Der Vater wird vom Klienten als 
gütiger und ruhiger Mann geschildert, der meistens in seinem Ar
beitszimmer mit Predigtvorbereitungen und Studien beschäftigt 
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war. Die Beziehung zum Vater wird positiv dargestellt: "Ich habe 
von ihm nie ein böses Wort erfahren." 

Zur nächsten Sitzung bringt der Klient einen Traum, in dem er von 
einem Ungeheuer verfolgt wird. Als er sich in das Zimmer seines 
Vaters flüchtigen will, ist die Tür verschlossen, und er hämmert ver
geblich gegen das Holz. Im Moment, wo das Ungeheuer ihn ergrei
fen will, wacht er auf. Die nächsten Tage hat er star)<e Schmerzen in 
der Nackenmuskulatur. Wir beginnen wieder mit dem Durcharbei
ten der Muskeln, und es stellen sich die gleichen Phänomene ein wie 
in der voraufgegangenen Sitzung. Der Tremor in den Armen und 
Schultern ist verstärkt und bricht wieder abrupt ab, ohne daß der 
Klient mit der Situation etwas anzufangen weiß. Eine Sitzung später 
berichtet er, daß er schweißnaß aus einem Traum aufgewacht sei. 
Etwas Furchtbares sei passiert, aber er könne sich nicht erinnern. Die 
Tür sei dagewesen, aber alles andere "sei weg". 

T.: "Vielleicht stellen Sie sich die Tür einmal vor."- P.: "Ja, ich sehe sie 
deutlich."- T.: "Was können Sie der Tür sagen?"- P.: (ohne Beteiligung) 
"Geh auf, ich möchte rein."- T.: "Sagen Sie das noch einmal!"- P.: "Ich 
möchte zu meinem Vater!" (Beginnt den Kopf einzuziehen, bricht ab und 
schaut auf.) "Ich kann da nicht weiter." 

Wir beginnen wieder mit der Arbeit am Leibe und sie läuft wie in den 
vergangeneo Sitzungen ab. Als das Zittern auftritt, fordert der Therapeut 
auf: ,,Sage der Tür: Ich will da rein -ich will da rein!" Das Zittern und Schütteln 
wird heftiger und die Hände beginnen auszuschlagen. Es wird ein gepol
sterter Schlaghocker hingestellt, auf den der Patient einzuschlagen beginnt. 
"Ich will da rein! Ich will rein! Ich will da rein!" Er bricht mit einem fürchter
lichen Schrei ab und greift sich in den Nacken. Nach einer Weile beginnt ein 
tiefes lösendes Weinen. 

In der Aufarbeitung teilt der Patient mit, er habe sich wie im Traum 
verfolgtgefühlt und sei vor der verschlossenen Tür angelangt. Plötzlich habe 
die Tür nachgegeben und dahinter sei "absolute Leere und ein Abgrund 
gewesen". T.: "Vielleicht können Sie einmal zu der Leeie sprechen." P.: "Bei 
dir ist nichts, alles ist leer. Vater, du bist ja gar nicht da. Nie bist du da. 
(Verzweifelt) Warum entziehst du dich immer?!" 

In den kommenden Sitzungen lasse ich Kurt gegen die Tür schlagen und 
rufen: "Laß mich bitte rein!" Er wird jedesmal äußerst heftig, schreitverzwei
fel t, um dann resigniert abzubrechen. Er klagt über verstärkte Schmerzen im 
Nacken und in seinen Beinen. Wir beginnen an den Beinen zu arbeiten, sie 
abzuklopfen, die Muskeln zu lockern, wie bei einer kräftigen Sportmassage. 
Danach werden die Beine als "ganz stark und ganz da" erlebt. 

Bei einer weiteren Übung an der Tür einige Sitzungen später kommt es 
zu einem ersten heftigen Aggressionsausbruch: "Komm raus, du Bastard 
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oder ich hole dich! Ich will dich haben und ich krieg dich! Ich krieg dich! Ich 
krieg dich!" In diesen Ausbruch ruft der Therapeutruhig und sehr bestimmt: 
"Niemals!" Der Patient zuckt zusammen, tritt dann mit voller Kraft gegen 
die Tür und schreit: "Dann bleib' doch drinnen und verrecke!" Er dreht sich 
von der Tür weg, kommt zu Atem und geht zu seinem Platz. "So, mit der 
Sache ist Schluß!" Im Gespräch über den Verlauf sagt er: "Wie ich das 
,niemals' hörte, wurde mir plötzlich klar, daß ich von meinem Vater niemals 
mehr das bekommen würde, was ich wohl entbehrt hatte: Nähe und Spielen 
und Herumtollen und wirkliche Liebe. Er hatmir nie ein böses Wort gegeben, 
aber auch nie ein wirklich gutes!" 

Dieser Fallbericht aus einer thymopraktischen Behandlung zeigt, 
wie Arbeit am Leibe, aktiv-analytische und gestalttherapeutische 
Aufarbeitung ineinandergreifen. Erinnerungen werden stimuliert, 
Traumbilder in Aktionen umgesetzt und mit Leibsensationen ver
bunden. In der Thymopraktik arbeiten wir im Verlauf der Behand
lung den ganzen Leib mit seinen wesentlichen Regionen durch. Die 
Klienten erfahren dabei, welche Bedeutung z. B. ihre Füße und ihre 
Fesseln haben, die "jeden Stoß des Lebens" auffangen. Sie können 
mit Impulsen zu treten und zu schlagen in Kontakt kommen. Sie 
spüren durch die thymopraktische Arbeit an einzelnen Körperpar
tien "die Furchtim Nacken, die Angst im Herzen, die Wut im Bauch". 
Die Thymopraktik ist aber nicht nur ein aufdeckendes, konfliktzen
triertes Verfahren, sie bewirkt auch eine allgemeine Auflockerung 
der Muskulatur, tiefe Entspannungszustände und kann weiterhin 
wie das Rolfing zur funktionalen Korrektur von Haltungsschäden 
eingesetzt werden. 

2.4. Arbeit mit Atmung und Stimme 

Die Arbeit mit Atmung und Stimme ist eng miteinander verbunden. 
Zumindest Stimmarbeit ist ohne Beteiligung des Atems nicht 
möglich. In der BIT kommt der Atmung zentrale Bedeutung zu. Sie 
"trägt" die Bewegung, vertieft die Entspannung, intensiviert das 
emotionale Erleben und trägt ganz allgemein zum physischen und 
psychischen Wohlbefinden bei. Die Bedeutung einer guten Atmung 
für die physiologischen Prozesse im Körper - Stoffwechsel und 
Kreislauffunktionen- braucht nicht näher herausgestellt zu werden. 
Die funktionale Atemarbeit in der IBT gründet auf den Erkenntnis-
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senderklassischen chinesischen (Palos 1974; Stiefvater 1%2), der mo
dernen Atemtherapie (Derbolawsky 1974; Heyer-Grothe 1970; Midden
dorf1975; Fuchs 1974) und insbesondere auf der Praxis der "differen
tiellen Atembehandlung", wie wir sie bei Conrad Schmidt und Nikolai 
Ouspiensky erlernt hatten, sowie auf Techniken, die wir bei der 
Gindler-Schülerin L. Ehrenfried - sie arbeitete bei Kurt Goldstein am 
Krankenhaus Moabit bis 1933 (Pross 1989)- kennengelernt haben. 

Neben der funktionalen praktizieren wir die konfliktorientierte Ate
marbeit, wie sie Irma Petzold-Heinz bei A. Wolfsohn kennengelernt 
und an uns weitergegeben hat, und zwar als biographisch auf
deckende Arbeit am Leibe, ja wir verbinden diese beiden Ansätze zu 
einem integrierten Vorgehen. 

2.4.1 Natürliche Atemrhythmik (funktionale Arbeit) 

Für die funktionale Atemarbeit gilt als Grundsatz, daß es kein 
"Standardatemmuster" (breathing pattern) gibt. Jeder Mensch hat 
seine eigene Atemdynamik, in der sich seine Leibwerdung, ja seine 
gesamte Sozialisation (nicht nur die des Körpers) widerspiegelt. Es 
würde an dieser Stelle zu weit führen, über die psychodiagnosti
schen Möglichkeiten zu berichten, die sich für den Kenner des Atems 
bieten. Atmung, Haltung und Bewegung geben immer unmittelba
ren Aufschluß über die gesamte Person, denn hier haben wir etwas 
"Gewachsenes" vor uns, das nicht durch verbale Verschleierung und 
unbewußte Abwehrmechanismen dem Diagnostiker den Zugang 
verstellt. Diese individuelle, im eigentlichen Sinne des Wortes auto
chthone Struktur läßt das Überstülpen eines uniformen Haltungs-, 
Atem- und Bewegungsschemas unmöglich werden. Ein wesentli
cher Teil der Atemarbeit besteht deshalb darin, den Klienten seinen 
individuellen und natürlichen Atemrhythmus finden zu lassen. 
Übungen und Techniken können hier immer nur einen Impulseffekt 
haben. Die natürliche Atmung muß angeregt, aber nicht eintrainiert 
werden. Eine Stimulierung der Atemfunktionen allerdings kann nur 
sinnvoll und effektiv sein, wenn biographisch bedingte Blockierun
gen und Verspannungen, die den natürlichen Atemrhythmus beein
trächtigen, kausal angegangen und aufgelöst werden. Funktionale 
und konfliktorientierte Atemarbeit greifen deshalb vielfach inein
ander. 
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Zur Stimulierung einer natürlichen Atmung verwenden wir zahl
reiche Übungen, von denen einige im folgenden mitgeteilt seien: 

Spüren des Atems: Beide Hände liegen übereinander auf der Bauchdecke. 
Der Rhythmus der Atemwelle wird wahrgenommen. Die Hände werden 
nun langsam auseinandergezogen, bis daß die Handkanten auf den Becken
rändern aufliegen. Der Atem wird im gesamten Bauchraum gespürt. -Die 
Hände werden noch weiterzur Seite gezogen, liegen auf den Flanken, spüren 
die Atemausdehnung in den Flanken und an den unteren Rippen. - Die 
Handflächen drehen sich nach hinten, so daß sich die Fingerspitzen auf der 
Wirbelsäule berühren. Die Hände liegen also in Höhe der Nieren und 
nehmen den Atem wahr. -Eine Hand bleibt auf dem Rücken und wird dort 
zur Mitte in Höhe des Kreuzbeines geführt. Die andere Hand wird wieder 
auf die Bauchdecke gelegt. Die Atmung wird insgesamt gespürt. 

Vertiefen des Atems: Die Teilnehmer werden aufgefordert, "ohne großen 
Aufwand" sich zu recken und zu strecken und dabei zu gähnen. Dann wird 
die Atmung fortgesetzt, indem die Zunge gegen den Gaumen gedrückt wird. 

Oder: In das Ausatmen wird ein Ton hineingegeben, der so lange geführt 
wurde, bis er "brüchig" wird. Wenn dann gar keine Luft mehr vorhanden 
zu sein scheint, wird noch ein Schrei ausgestoßen. Die Folge ist ein tiefer 
reflektorischer Atemzug, der den gesamten Brust- und Bauchraum ausfüllt. 
Das Ausatmen ist immer der "aktive", das Einatmen der "passive" Akt. 
Durch das totale Ausatmen strömt die Luft nach vollständiger Expiration 
"wie von selbst" ein, wenn die Atemmuskulatur mitgeht und nachgibt, ohne 
sich im Zwerchfellbereich zu verspannen. Um eine möglichst tiefe "reflek
torische", also nicht durch "bewußtes", meist~~ verkrampftes Einsaugen 
bewirkte Einatmung zu erhalten, geben wir die Ubungen als Hilfen. 

Atementspannung: Ruhiges und gleichmäßiges Durchatmen hat an sich 
schon einen entspannenden Effekt. Durch eine Reihe von gezielten Atem
techniken können in kurzer Zeit tiefe Entspannungszustände hervorgerufen 
werden wie z. B. durch das" vierdimensionale Atmen": "Wir legen uns mit 
dem Rücken auf den Boden. Versuchen mit der ganzen Rückenfläche den 
Boden zu spüren.- Wir stellen uns jetzt vor, daß wir in den Boden hineinat- -
men. Mit jedem Atemzug senkt sich unser Rücken tiefer in den Grund. -Wir 
stellen uns jetzt vor, daß wir uns mit jedem Atemzug in dieBreite ausdehnen. 
Die Flanken werden weit, weiter, bis daß wir den ganzen Boden des Raumes 
in der Breite ausfüllen. - Nachdem wir nun den Raum in seiner Tiefe, in den 
Boden hinein und in seiner Breite ausfüllen, stellen wir uns vor, daß wir uns 
mit jedem Atemzug in die Länge dehnen. Mit jedem Atemzug wird der Leib 
in Richtung des Kopfes und der Füße länger. Wir atmen bis an die Grenzen 
des Raumes.-Jetztwölbtsich unser Körpermitjedem Atemzug in die Höhe. 
Er wird größer, dehnt sich zur Decke hin. Der ganze Körper dehnt sich mit 
jedem Atemzug in alle Richtungen, wie ein Ballon, der aufgeblasen wird. Er 
füllt jetzt den ganzen Raum aus. 
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2.4.2 Konfliktorientierte Atemarbeit 

Fehlatmung ist genauso wie muskuläre Verspannung niemals nur 
ein funktionales Problem. Am Zustandekommen der Fehlatmung 
waren emotionale Prozesse wesentlich mitbeteiligt - vgl. das Kind, 
das vor Angst den "Atem angehalten" hat-, und ihre Auflösung ist 
deshalb oftmals von heftigen Emotionsausbrüchen begleitet. Mit 
allen Gefühlen, Angst, Zorn, Freude, Erregung geht eine Verände
rung der Atmung einher. Je intensiver das Gefühl erlebt wird, desto 
tiefer ist die Atmung- man denke an das Schluchzen, das schallende 
Lachen, das "Herausröhren" wirklichen Zorns oder die tiefen 
Atemzüge vor und während des Orgasmus. 

Bei emotional blockierten Menschen findet sich häufig eine flache, 
im oberen Brustraum "festgehaltene" Atmung (vgl. Lowen 1970). Die 
Vertiefung der Atmung durch rein funktionale Atemkorrektur ver
mittels von Atemübungen führt oftmals zu spontanen Emotionsaus
brüchen, mit denen eine Veränderung des Atemmusters einhergeht. 
Im Zusammenwirken mit der Stimmarbeit (cf. infr.) oder Imagina
tionsübungen kann die konfliktorientierte Atemarbeit zur Auf- und 
Durcharbeitung verdrängten und im Leib "verfestigten" traumati
schen Materials dienen. 

In der konfliktzentrierten Atemarbeit treten zahlreiche Phänome
ne auf, die in der neoreichianischen Körpertherapie (Keleman 1974; 
Lowen 1970; 1974) und der aus diesen Quellen schöpfenden Primär
therapie (Janov 1973) vielfach beschrieben worden sind: ungesteuerte 
abdominale Konvulsionen, Nausea, Auswurf, Tremor nach den 
Atemwellen usw. In dieser "Phase der autonomen Körperreaktio
nen" (dieses BuchS. 380) tauchen oftmals Bilder und Szenen aus der 
frühesten Kindheit auf und werden als traurnatisierende Erlebnisse 
kenntlich. Die verbale, aktiv-analytische Aufarbeitung des Gesche
hens mit dem Therapeuten ermöglich( das Erlebnis auf der kogniti
ven Ebene einzuordnen. Im gesamten therapeutischen Geschehen 
wird damit Integration auf der kognitiven, emotionalen und körper
lichen Ebene geleistet, geschieht ganzheitliche und differentielle 
Therapie. 

2.43 Fallbericht 

In einer fortlaufenden IBT-Selbsterfahrungsgruppe für Sozialarbeiter (wö
chentlich eine Sitzung von eineinhalbstündiger Dauer) sind zum Abschluß 

131 



der Gruppenstunden Übungen zur Vertiefung der Atmung praktiziert wor
den. Bei der Mehrzahl der Teilnehmer hatte sich eine tiefe Bauchatmung 
eingestellt. Die übrige Arbeit verlief in freier Bewegungsimprovisation, in 
der sich nach einiger Zeit eine zunehmend regressive Tendenz bei einigen 
Teilnehmern zeigte (über den Boden rollen, sich Einrollen, entspannt dalie
gen). Bei guter Gruppenkohäsion war in der Bearbeitung von Problemen 
eine entsprechende Tiefung erreicht worden, so daß wir vom dynamischen 
Verlauf der Gruppe her die Möglichkeit gegeben sahen, einige Sitzungen auf 
konfliktorientierte Atemarbeit zu verwenden. 

Die nächsten Stunden beginnt die Gruppe mit jeweils 15 Minuten anstren
gender "extendierter Stimmarbeit" nach dem Ansatz von Alfred Wolfsohn, 
wie wir ihn bei seinen Schülerinnen Hilde Steuernagel und Inna Petzold-Heinz 
kennengelernt und geübt haben (vgl. jetzt Canacacis-Canas, Petzold 1989). 
Jeder muß versuchen, aus dem Grundstand (leicht gewinkelte Knie, Füße 
parallel, den Oberkörper leicht zurückgebeugt) die Wand des Raumes "um
zusingen", gegen den Rückhalt, d. h. d~n eigenen Ausdruck, zu singen. Nach 
dieser physisch sehr anstrengenden Ubung legen sich die Teilnehmer auf 
den Boden und "überlassen sich ihrem Atem". Drei bis fünf Minuten werden 
in dieser Ruhestellung verbracht; dann wird auf Aufforderung die Atmung 
für drei Minuten vertieft; danach wird mit folgender Intervention zum 
eigenen Atemmuster zurückgekehrt: "Wir überlassen uns jetzt wieder dem 
Atem und schauen, was an Gefühlen, Bildern oder Erinnerungen auftaucht. 
Wenn irgend etwas aufkommt, lassen wir uns ganz darauf ein, halten nichts 
zurück." 

Bei den meisten Teilnehmern hat sich eine tiefe, ruhige Atmung einge
stellt. Zwei Gruppenmitglieder fangen an zu weinen, ein drittes lacht leise 
vor sich hin. Die Therapeuten begeben sich zu diesen Teilnehmern und 
richten an die übrigen die Aufforderung: "Jeder bleibt bei sich, seinen Emp
findungen, Gedanken, Bildern, Gefühlen." Die Teilnehmer sind so tief in der 
Atementspannung und so sehr mit ihrem eigenen Erleben beschäftigt, daß 
sie durch das heftige Schluchzen und manchmal Schreien der anderen kaum 
gestört werden. 

Die anderen Gruppenteilnehmer werden aufgefordert," tief in den Bauch 
zu atmen und mit dem Ausatmen ihre Gefühle mit ,hochzubringen' und 
herauszulassen". -

Bei Klaus, 26 J ., Sozialarbeiter in einem Erziehungsheim, setzt ein wellen
förrnig durch den ganzen Körper laufendes Zittern ein. Er wird von hefti
gem Schluchzen geschüttelt und gibt ein gepreßtes Wimmern von sich. Der 
Mund verzerrt sich; als ob er etwas sagen will. Intervention: "Nicht die 
Stimme festhalten! Die Worte kommen lassen!" Das Weinen verstärkt sich: 
"Nein! Bitte nicht hauen! Bitte nicht hauen!" Die Regression ist so tief, daß 
Klaus- er hat normalerweise einen vollen Bariton- wie ein kleines Kind mit 
hoher Stimme schreit. In einem heftigen Bewegungssturm (die Teilnehmer 
liegen auf Schaumstoffmatten) wehrt sich das Gruppenmitglied gegen einen 
unsichtbaren Angreifer. Er krümmt sich zusammen und birgt den Kopf 
schützend in den Armen. Allmählich lassen das Zittern und die Bewegung 
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nach, und nur ein kurzes abgehacktes Keuchen ist zu hören. Die Haltung ist 
eingerollt und verkrampft. Intervention: ,,Streck dich aus und atme tief in 
den Bauch!" Der Teilnehmer hört diese Aufforderung. Mit dem ersten tiefen 
Atemzug bricht er in ein lösendes Weinen aus, das nach einiger Zeit abklingt. 
Klaus setzt sich nach einer Weile auf, und wir beginnen über das Geschehen 
zu sprechen. T.L: "Wie fühlst du dich jetzt?"- Klaus: "Meine Brust fühlt sich 
ganz weit an, meinAtemgeht tief in den Bauch!"- T.: "Vielleicht kannst du 
uns mitteilen, was du erlebt hast?" 

Klaus berichtet, daß er bei der ersten Tiefatmung in den Bauch plötzlich 
ein Zittern am ganzen Körper und ein Gefühl der Enge in Brust und Kehle 
gespürt habe. Ohne daß er wisse warum, habe er plötzlich weinen müssen 
und sich unendlich hilflos gefühlt. Plötzlich habe er sich in einer Szene 
gesehen, wie er als Fünfjähriger von seinem Vater geschlagen worden sei, 
weil er versehentlich die Tischdecke mit dem Mittagessen heruntergerissen 
habe. Er habe alles so deutlich erlebt, als ob es Wirklichkeitgewesen sei. Diese 
Szene sei vorher aus seiner Erinnerung geschwunden gewesen. 

In aufarbeitenden Gesprächen, an dem die übrigen Gruppenmitglieder 
teilnehmen- der zweite Therapeut hatte sie zwischenzeitlich "zurückge
holt"-, wird noch näher über die Beziehung zum Vater gesprochen. Dabei 
kommt heraus, daß Klaus mit seinem Vater in sehr schlechter Beziehung 
steht und seit drei Jahren nicht mehr zu Hause gewesen ist, obwohl man ihm 
von dort regelmäßig schreibt. 

In diesem Gespräch teilen die anderen Gruppenmitglieder auch mit, wie 
sie sich selbst bei der Atemübung gefühlt haben und was in ihnen aufgekom
men ist. Klaus überlegt sich, wie er besser auf seinen Vater zugehen könne. 
Man müsse doch die alten Schwierigkeiten irgendwann einmal zu den Akten 
legen. Er wisse nur nicht, was passiere, wenn er seinem Vater begegne. In 
einem kleinen Rollenspiel (Behaviourdrama, Petzold 1972d) wird ein erster 
Kontaktversuch gemacht. 

Auf eine detailliertere Analyse der Sitzung und eine Diskussion 
der Interventionstechnik müssen wir im Rahmen dieser Darstellung 
verzichten. Einige Anmerkungen mögen genügen: Durch die vor
ausgehende, anstrengende Wolfsohn-Stimmarbeit sind die physi
schen und psychischen Widerstände reduziert worden. Die Musku
latur des gesamten Atemapparates wurde mobilisiert. Das starke 
Ausatmen in der Stimmarbeit hat im Moment des Niederlegens 
schon eine vertiefte Atmung bewirkt. Eine weitere Verstärkung der 
Atmung über drei Minuten läßt starke Emotionen aufkommen (ver
mutlich durch die Aktivierung von Gedächtnisspuren; denn bei 
Weinen, Lachen, Zorn ist immer Tiefatmung beteiligt). Der nun 
folgende Prozeß verläuft zunächst auf der Ebene der "autonomen 
Körperreaktionen" (cf. supr.)- Zittern, Gefühl der Enge-, um dann die 
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Ebene der "Involvierung" einzubeziehen. Es tauchen Bilder auf. Klaus 
erlebt sich ganz in der Szene. Die eigentliche kathartische Lösung 
erfolgt in dem Augenblick, als Klaus die Verkrampfung aufgeben 
kann und ein befreiendes Weinen eintritt. Für die gesamte Sitzung 
ist wichtig und charakteristisch, daß - ganz gleich wie emotionsin
tensiv das Geschehen verlaufen ist - immer ein guter Rapport zum 
Therapeuten da war. Der Rapport stellt in der starken Regression die 
Verbindung zur Wirklichkeit dar. Von entscheidender Bedeutung ist 
die verbale Aufarbeitung und kognitive Integration des Geschehens. 
Schließlich ergibt sich der Versuch zu einer Neuorientierung durch 
ein Behaviourdrama. Wir haben damit einen klaren tetradischen 
Verlauf des Geschehens: I. Initialphase , Warm up durch Stimm- und 
Atemarbeit; II. Aktionsphase, III. Integrations- bzw. Analytisch-kommu
nikative Phase in der verbalen Aufarbeitung mit der Gruppe; IV. 
Neuorientierung I Verhaltensmodifizierende Phase im Rollenspiel. 

Angemerkt sei noch, daß die Teilnehmer an Gruppen mit Atem
und Stimmarbeit über die Natur und Wirkweise von Hyperventila
tion aufgeklärt werden. Sie erhalten die Instruktion, falls sich Hyper
ventilationserscheinungen zeigen, (z. B. Kribbeln in den Händen 
und Armen, Schwindelgefühl), den Atem für einige Zeit anzuhalten 
und, falls sich keine Änderung einstellt, in die vor Mund und Nase 
gehaltenen Hände zu atmen. Es sei auch noch einmal auf die Wich
tigkeit des Rapports hingewiesen. Der Therapeut stellt für den Klien
ten in seiner Regression das Realitätsprinzip dar. Selbst im heftigsten 
Bewegungssturm bleibt dieser Kontakt gewahrt. Manchmal haben 
Interventionen wie "Bleib bei deinen Gefühlen!" oder "Laß dir Zeit" 
nur den Sinn, den Rapport aufrechtzuerhalten. Bei Rapportverlust, 
der bei nicht-forcierendem Vorgehen praktisch nicht auftritt, muß 
sofort ein Realitätstraining mit direkter Ansprache, ggf. unter Einbe
ziehung von körperlichem Kontakt, erfolgen. 

2.5 Stimme 

Stimm- und Atemarbeit sind nicht voneinander zu trennen. Das 
haben die Arbeiten von A. Wolfsohn (1938), von Middendorf (1975), . 
Poskauer (1970), von C. Schlaffhorst und H. Andersen (1928) und vieler 
anderer Atem- und Stimmtherapeuten bezeugt. Summen, Brum-
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men, Zischen, das Bilden von Lauten und Tönen gehören in das 
Repertoire der meisten atemtherapeutischen Schulen. In unserer 
Arbeit mit der Stimme unterscheiden wir wiederum funktionales 
Training und konfliktorientiertes Vorgehen. 

25.1 Funktionale Stimmarbeit 

In der funktionalen Stimmarbeit geht es darum, in Verbindung mit 
dem Atem das Stimmvolumen zu vergrößern, die Tragfähigkeit der 
Stimme zu verbessern, Resonanzräume zu erspüren und mit der 
Stimme besser "auszugreifen", um mit der Welt in konkreten 
Kontakt zu gelangen. Die Stimme als unser Mitteilungs- und Aus
drucksorgan richtet sich nach außen und erhält damit für uns eine 
lebenswichtige Funktion. Viele psychiatrische Krankheitsbilder sind 
dadurch gekennzeichnet, daß sich die Stimme "nach innen" richtet. 
(Vgl. das leise Sprechen des Depressiven, die gepreßte Stimme bei 
Angstzuständen und als Extrem den Mutismus bei verschiedenen 
psychotischen Zustandsbildern. Auch manche akustische Halluzi
nationen können in diesem Sinne als "nach innen gerichtete" Stim
men gedeutet werden.) 

Durch ein reichhaltiges Inventar an Stimmübungen versuchen 
wir, die Funktionen und Möglichkeiten der Stimme zu schulen. 

Übungsbeispiele: 
Einzelarbeit: "Wir stellen uns hin, die Beine etwa schulterbreit gegrätscht. 
Die Atmung ist tief im Bauch. Beim Ausatmen wird der Mund weit geöffnet 
wie beim Gähnen und ein Ton eingegeben. Der Ton dehnt sich aus, füllt die 
ganze Kehle, dann den Brustraum aus. Die Kehle, dann der obere Brustraum 
geraten ins Vibrieren und Schwingen.- Den nächsten Ton wählen wir etwas 
tiefer. Jetzt gerät der untere Brustraum ins Schwingen, und die Vibrationen 
gehen bis in den Bauch. Wir spreizen die Oberarme seitlich vom Rumpf ab 
und richten die Unterarme auf die Oberschenkel, so daß die Arme ein 0 
bilden.- Wir bilden den Ton auf dem Vokal A. Der ganze Rumpf gerät in 
Vibration, die Luftsäule zwischen Armen und Brustkorb schwingt, die Vi
bration ist bis in die Fingerspitzen spürbar.- Wir wählen jetzt einen höheren 
Ton und nehmen den Vokal "I". Der ganze Kopf gerät ins Vibrieren." 

Die Arbeit mitTonhöhen, Vokalen, Konsonant-"Klingern" und Tonfolgen 
kann hier nicht weiter beschrieben werden, sondern macht eine eigene 
Darstellung notwendig. 

Noch ein Beispiel für die Ausbildung der Tragfähigkeit der Stimme: Der 
Klient steht am Ende eines langen Korridors oder Saals und wird aufgefor
dert, seinen Ton "auszusenden" und mit ihm das andere Ende des Raumes 
zu erreichen, zuerst mit lauter Stimme, dann mit halber, dann mit leiser, 
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weicher Stimme. Immer muß der Ton vernehmlich ankommen. In der Part
nerarbeit gibt ein Partner am anderen Ende des Saales den Ton jeweils so 
zurück, wie er ankommt. Selbst mit leiser Stimme kann bei richtiger Atmung 
und Stimmführung der gesamte Raum ausgefüllt werden. 

Partnerarbeit: Zwei Gruppenmitglieder stellen sich einander so gegen
über, daß sich die Körper halb überdecken und der eine auf diese Weise am 
Ohr des anderen vorbeisingen kann, Arme in 0-Haltung. Beide versuchen, 
einen gemei!.tsamen Ton und eine gemeinsame Schwingung zu finden. 
Gelingt die Ubung, gerät der gesamte Luftraum zwischen den beiden ins 
Schwingen. Nun kann man gemeinsam Tonfolgen modulieren. Die Arbeit 
erfordert ein äußerst feines Erspüren der Impulse des Partners. Die Führung 
wird ohne äußere Verständigungszeichen abwechselnd übernommen. 

Kann keine gemeinsame Schwingung gefunden werden, so werden die 
Beteiligten aufgefordert, ihre "Dissonanzen auszusingen". Genauso wie 
vollkommene Homophonie in der Partnerarbeit ein Erlebnis tiefer Verbunden- . 
heit, einer "Verschmelzung im Klang" auslöst, bewirkt das Aussingen der 
Dissonanz bis in die Kakophonie zuweilen heftige emotionale Entladungen. 
Die Singenden zittern vor Wut oder Furcht; manchmal laufen ihnen die 
Tränen über die Wangen. Ein vollständiges Aussingen der Dissonanz er
möglicht häufig das Zustandekommen einer Homophonie. 

Gruppenarbeit: Jeder in der Gruppe bildet "seinen" Ton und versucht, die 
anderen zu übersingen (nicht zu überschreien), so wie der Sänger ein Orche
sterübersingt Istjeder in seinem Ton sicher und stark geworden, rückt die 
Gruppe enger zusammen und versucht, einen Gleichklang zu erreichen. Ist 
das gel~gen, kann versucht werden, Tonfolgen zu modulieren, und nach 
einigem Uben ist es möglich, daß einige Gruppenmitglieder eine Quinte 
hinzufügen (Bordunsingen), oder daß ein ganzer Dreiklang gesungen wird. Ist 
die Gruppe erst einmal aufeinander eingespielt, sind den Improvisations
möglichkeiten und dem kreativen Spiel mit Tönen und Klängen keineGren
zen gesetzt. 

25.2 Konfliktorientierte Stimmarbeit 

Die Stimme ist das Ausdrucksorgan der Person ( Wolfsohn 1938; Perls 
1969), und zwar nicht nur durch die sprachliche Äußerung. Der 
Klang, das Volumen, die Führung der Stimme sind Bestandteile der 
Gesamtstruktur des Menschen. Eine "Integrative Therapie" kann 
deshalb an diese~~} wichtigen Ausdrucksorgan, das beim Weinen 
und Lachen, beim Zorn und beim Schmerz zentral beteiligt ist, nicht 
vorbeigehen. Die gedrückte, leise Stimme des Depressiven z. B. darf 
nicht nur als Kennzeichen dieses Krankheitsbildes angesehen 
werden, sondern muß als Ansatzpunkt zu gezielter Therapie dienen. 

In unserer Arbeit geht es uns dabei nicht um "Stimmschulung" im 
Sinne eines schauspielerischen Sprechunterrichts, sondern wir 
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setzen die Stimme in ihrer Qualität als Ausdrucksorgan von Gefüh
len und Regungen, ja der ganzen Person ( Wolfsohn 1938), ein. Schrei
en, Lachen, Zomeslaute, Heulen, Entsetzensgekreisch( Angstgewim
mer, Geplauder, ruhige, bestimmte Ansprache werden so zu Ele
menten des therapeutischen Prozesses. Alle Übungen zum stimmli
chen Ausdruck haben nur das Ziel, diesen Prozeß zu fördern und zu 
stimulieren. Arbeit mit der Stimme ist deshalb wesentlich immer 
auch "konfliktorientierte Arbeit". 

Übungsbeispiele: 
Wir lassen die Teilnehmer der Gruppe mit ihrer Stimme "experimentieren". Vom zärt
lichen Zuraunen bis zum heftigen Zornesschrei oder zum herausplatzenden Lachen 
wird das individuelle Ausdruckspotential erprobt. Über derartige spielerische Versu
che kommen manche Teilnehmer sehr schnell in intensive emotionale Prozesse, die 
dann aktivanalytisch (Ferenczi) oder gestalttherapeutisch (Perls) oder mit integrativen 
Fokalsitzungen (Petzold) aufgearbeitet werden können (idem 1993p). 

Partnerübungen können zuweilen mit Nutzen eingesetzt werden. Ein Partner wird 
aufgefordert, dem "Ja" des anderen immer ein "Nein" entgegenzusetzen. 

Der Klient wird aufgefordert, rhythmisch auf eine dicke Schaumstoffmatte, vorder 
er kniet, einzuschlagen und dabei "Nein" zu rufen, zu singen, woraus sich oft ein 
Schreien, ein Heulen, ein Kreischen, ein Flehen oder Wimmern entwickelt. 

Der Klient wird aufgefordert, mit den Händen "seine" Abwehrbewegungen aus
zuführen und dabei "Geh' weg!" zu rufen, schreien usw. 

In all diesen Übungen ist der ganze Leib miteinbezogen und die 
Stimme zentral beteiligt; sie sind deshalb vielfach dem "Expressivi
tätstraining" (cf. infr.) zuzurechnen. 

253 Fallbericht: 

Wemer, 36 J., Lehrer, und Renate, 32 J., Sozialarbeiterin, nehmen an einer 
IBT -Gruppe teil, weil sie nach neunjähriger Ehe an einen Punkt gekommen 
sind, wo eine Fortführung der Beziehung nicht mehr möglich scheint In zer
mürbenden täglichen Auseinandersetzungen werden wegen "Kleinigkei
ten" Spannungen mit äußerster Härte ausgetragen. Häufig kommt es zu Tät
lichkeiten. Renate, sie hatte schon immer eine Anorgasmie und 11War an sexu
ellen Dingen nicht sehr interessiert", hatte sich ganz von Wemer zurückge
zogen. Seit einem halben Jahr schlief das Paar in getrennten Zimmern. Der 
einzige Verbindungspunkt und Grund, warum eine Trennung noch nicht 
erfolgte, war der dreijährige Sohn Dieter. Wemer hatte im Verlauf der sich 
immer mehr verschlechtemden Ehe mehrfach mit einerunspezifischen Pro
statitis zu tun gehabt, die auf keine Behandlung ansprach und von Renate 
als "Beweis seines Lotterlebens" angesehen wurde. 

Nachdem Renate ihren Mann bei einem Streit erheblich verletzt hatte, 
beschließt das Ehepaar, an einer Therapie teilzunehmen. Im Verlauf von non-
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verbalen Kommunikationsübungen in der IBT -Gruppe werden Interaktions
muster und Verhaltensweisen deutlich, die für das schlechte Verhältnis 
kennzeichnend sind. Werner und Renate beginnen über unausgesprochene 
Wünsche und über Kränkungen miteinander zu sprechen. Dennoch bleibt 
bei beiden die große Ablehnung von körperlichem Kontakt. Hinter der Korn" 
munikationsteht dierationale Einsicht zwei er Menschen, die gesehen haben, 
daß es so nicht weitergeht, und die deshalb" vom Verstand her" den Versuch 
machen, aufeinander zuzugehen, ohne daß ein emotionales Bedürfnis nach 
Nähe oder Zärtlichkeit zugrunde liegt. 

In ihren Gesprächen über ihre Situation kommt es nach einem positiv 
bestimmten Anfang immer wieder zu Auseinandersetzungen: "Wenn ich 
schon deine Stimme höre, kriege ich zuviel. Jedesmal wenn du so anfängst, 
schalte ich ab!" 

Wir beginnen mit der Stimme zuarbeiten. Werner und Renate stellen sich 
einander so gegenüber, daß sie einander "am Ohr vorbeisprechen". Sie 
können sich bei dieser Anordnung nicht ins Gesicht sehen. Zusätzlich sollen 
sie die Augen schließen. Auf diese Weise werden optische Eindrücke ausge
schlossen. Nun erhalten die beiden die Aufforderung, aufeinander einzure
den und dabei auf die Stimme des anderen zu achten. T.: "Der Inhalt ist 
unwichtig, nur der Klang der Stimme zählt!" 

Beide beginnen mit leiser Stimme zu sprechen. Bald ist ein heftiger Streit 
im Gang. Auf dem Höhepunkt der nunmehr lautstarken Auseinanderset
zung unterbricht der Therapeut: "Stop! Versucht einmal, eure Gefühle klar 
zu bekommen. Wie erlebt ihr diese Situation?" Renate: "Das ist, wie wenn 
sich meine Eltern stritten!"- "Ich kann den beißenden Ton von dir einfach 
nicht ertragen. Du bistdamit solieblos."T.: "Lieblos wie wer?"- "Weiß nicht 
wie wer, einfach lieblos." 

Werner und Renate erhalten jetzt die Aufgabe, einen gemeinsamen Ton 
zu finden und zu singen. Obwohl sich beide Mühe geben, gelingt das nicht. 
Werner: "Das ist genau wie in der Realität. Wir können einfach auf keinen 
gemeinsamen Nenner kommen. Alles geht auseinander und gegenein
ander." 

Die beiden erhalten nun die Instruktion, "auseinander und gegeneinan
der" zu singen. Sie beginnen und die beiden Töne stehen scharf nebenein
ander. Der Tonschritt von kaum einer kleinen Sekunde ist schneidend. Es 
entwickeltsich ein Rhythmus: Ton -tiefer Atemzug-Ton. Anstrengung tritt 
auf die Gesichter. Werners Stirn wird schweißnaß. T.: "Ja, weiter! Nicht aus
steigen!" Durch beide geht ein Zittern. Die Töne werden schrill und von 
einem kaum ertragbaren Mißklang, in dem sich Verachtung, Haß, Furcht, 
Zorn und Ekel ausdrücken. Plötzlich wirft Renate Werner die Arme um den 
Hals und bricht in Tränen aus. "Ich will dir doch nicht weh tun. Ich hab' dich 
doch lieb!" Beide weinen, beginnen sich zu streicheln und wiegen sich in den 
Armen. 

T.: "Vielleicht kann jeder von euch einmal einen leichten Summton 
machen. Etwa so: (summt) Hmmm." 

Ganz zaghaft kommt ein Summen auf. Nach und nach wird es stärker. 
Werner und Renate wiegen sich nach ihrem Summen. Es bildet sich ein guter 
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Zusammenklang ohne Brüche und Dissonanzen. T.: "Versucht jetzt einmal, 
mit den Tönen zu spielen, sie zu modulieren." Die beiden beginnen einen 
Ton parallel zu führen, ihn auf- und abklingen zu lassen. Die gemeinsame 
Tonführung ist leicht und ohne Abweichungen. Renate wechselt auf eine 
Quinte, ohne daß ein Bruch entsteht. Nach einiger Zeit kommt sie auf den 
Grundtonzurück und Werner gehtindie Terz. DieTönewerden stärkerund 
runden sich zu einem weichen, vollen Klang, der auf- und abschwillt und 
langsam verklingt. 

Renate und Werner stehen noch eine Weile aneinander gelehnt; dann 
lösen sie sich langsam. T.: "Ich glaube, es ist gut, wenn ihr jetzt etwas für 
euch seid!" Die beiden schauen sich an, lachen und laufen Hand in Hand aus 
dem Raum. 

- Diese Arbeit mit der Stimme bewirkte eine Öffnung, die zu einem neuen 
Anfang in der Klärung der Beziehung führte. Die Amplifizierung und Maxi
malisierung von Kränkung, Verletzung und Widerwillen durch die Arbeit 
mit der Stimme vermochte die emotionale Blockierung, die zwischen den 
beiden Partnern herrschte, aufzubrechen, indem sie erlebbar und erfahrbar 
machte, "was man sich gegenseitig antut". Aus diesem Erleben war ein spon
taner Umschlag der Gefühle möglich. Die weitere Arbeit versuchte, das emo
tionale Aufeinanderzugehen "aus dem Moment heraus" zu gestalten. Der 
gemeinsame Ton bildet den Ausgangspunkt für die Erfahrung, daß man 
doch miteinander schwingen kann, eine Erfahrung, die für beide so intensiv 
war, daß sie zur tragfähigen Grundlage der weiteren Therapie wurde. "Das 
war ein solches Gefühl der Verbundenheit, wie wir es nur ganz selten erlebt 
hatten. Nur am Anfang unserer Ehe, wenn wir ganz zärtlich miteinander 
waren oder wenn wir besonders intensiv zusammen geschlafen hatten. Das 
Gefühl danach, das war auch so stark!" In der nachfolgenden Aufarbeitung 
wird W erner klar, daß Renates Stimme ihn an eine Heimschwester erinnert, 
die ihn besonders strengund lieblos behandelt hatte. Er hatte in diesem Heim 
wegen einer vorübergehenden Trennung der Eltern zwei Jahre verbracht 
(zwischen vier und sechs) und diese Zeit vollständig vergessen. Nach der 
Stimmarbeit kamen zahlreiche Details, u.a. Namen von Erzieherinnen und 
Kindern, Bilderbuchseiten und Spielecken wieder ins Gedächtnis. Im 
Verlauf der Ehepaartherapie, die über einen Zeitraum von achtzehn 
Monaten lief, konnten Werner und Renate eine realistische Beziehung auf
bauen, in der das Verhältnis von Geben und Nehmen so ausgeglichen war, 
daß beide sich in dieser Partnerschaft recht glücklich fühlten. Die "peak 
experience" des gemeinsamen Miteinander-Schwingens im Ton war der Aus
gangspunkt für diese Entwicklung. 

2.6 Orientierungstraining 

In der IBT sehen wir drei Dimensionen der Orientierung: die räum
liche, die zeitliche und die soziale -letztere wird im Kommunikati-
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onstraining (cf. infr.) angegangen. Für psychisch Kranke ist vielfach 
ein gestörtes räumliches und/ oder zeitliches Orientierungsvermö
gen kennzeichnend. Sie finden sich im Leben nicht zurecht. Eine 
solche Störung bezieht sich in der Regel auf hochkomplexe Raum
zeitliche, d. h. ökologische und soziale Strukturen auf der Mikro
und Mesoebene: den Arbeitsbereich, das familiäre und nachbar
schaftliche soziale Umfeld, den Lebensraum. Blickt man auf den 
Verlauf seelischer Erkrankungen, etwa einer schweren Depression, 
einer psychotischen Entwicklung, eines Defekts oder einer Suchter
krankung, so stellt man den schrittweisen Verlust der Orientierung 
fest, bis hin zu einer völligen Orientierungslosigkeit im Extremfall. 

In unserer Arbeit suchen wir sowohl die räumliche wie auch die 
zeitliche Orientierung schrittweise wieder aufzubauen, indem wir 
von einfachen zu komplexen Funktionen voranschreiten. 

Übungsbeispiele: 
Raumorientierung wird durch Erfahrung, Bemessung und Strukturierung 
des Raumes gewonnen. Der Klient geht zunächst nach seinem eigenen 
Muster durch den Raum, um ihn zu erfahren. Dabei sind oft Ziellosigkeit, 
fehlendes Gefühl für Richtungen und Entfernungen, unplanmäßiges Vorge
hen charakteristisch. Im folgenden wird der Raum nach Anweisung in der 
Länge und entlang der beiden Diagonalen durchschritten. Ist aufdiese Weise 
der Raum etwas vertrauter geworden- für diese Arbeit ist eine Gymnastik
halle von Vorteil-, erhalten die Klienten die Aufforderung, sich im Raum 
eine beliebige Position zu suchen, in die Runde zu schauen und sich auf 
dieser Position I zu orientieren. Von diesem Punkt aus gehen die Klienten in 
den Raum, bis daß der Leiter 11Stop" ruft. Der erreichte Punkt ist Position II. 
"Wir orientieren uns und gehen zurück auf Position I- und wieder auf II
und von dort weiter in den Raum - Stop! - Nun haben wir Position III. 
Orientieren - zurück auf II - orientieren - zurück auf I - von dort jetzt 
unmittelbar auf III. Orientieren- wir schließen jetzt die Augen, gehen so auf , 
II und auf III und auf I. Augen öffnen! Wer hat seine Position gefunden, wer 
hat sie verfehlt?" 

Diese Übung ~nn beliebig vereinfacht oder auch komplizierter 
gestaltet werden. Sie eignet sich hervorragend, die Raumorientie
rung zu schulen. Andere Übungen sind: mit geschlossenen Augen 
durch den Raum von Wand zu Wand zu gehen, ohne anzustoßen 
oder: auf einen Partner zuzulaufen und kurz vor ihm abzustoppen. 
Sich nur mit Rufen und Rückhall bei geschlossenen Augen zu orien
tieren. Gedachte Figuren durch Schreiten auf dem Boden abzubil-
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den, um sie dann spiegelbildlich oder gegenläufig usw. schreitend 
umzuformen. 

Zeitorientierung wird durch Übungen aus der Rhythmik aufge
baut. Nach Gong, Triangel oder Händeklatschen wird der Raum zeit
lich strukturiert. Er wird in einem bestimmten Rhythmus durch
schritten, man schleicht im Zeitlupentempo oder durchmißt die 
gleiche Strecke mit Zeitrafferbewegungen Die Ver~ögerung und Be
schleunigung der Bewegungen fördern die Fähigkeit, Zeit einzutei
len und adäquat zu erleben, genauso wie Übungen, in denen die 
Klienten sich nach einem bestimmten Takt und später bei häufigem 
Taktwechsel bewegen müssen. 

Die Zunahme der Orientierungsfähigkeit in der IBT bewirkt bei 
den Klienten- und das ist besonders gut bei stationärer psychiatri
scher Behandlung zu beobachten- auch ein besseres Orientierungs
vermögen im Alltag. 

2.6.1 Fallbericht: 

Claire war mit 17 J. unter der Diagnose Hebephrenie für 18 Monate in 
stationärer Behandlung. Die Krankheitfiel miteinem Sanatoriumsaufenthalt 
der Mutter (Tbc) zusammen. Mit 28 J. wurde Oaire mit einer stark halluzi
natorischen Psychose bei völligem Orientierungsverlust zwangsweise ein
geliefert. Die Krankheit war vier Monate nach dem Tode der Mutter, zu der 
eine geradezu symbiotische Beziehung bestand, unvermittelt ausgebrochen. 
Nach sechsmonatigem Aufenthalt war es der Patientin noch nicht möglich, 
zum Speisera um, Stationszimmer oder zur Toilette zu finden und ohne Hilfe 
zu ihrem Zimmer zurückzugelangen. Sie lief gegen Wände, in falsche Türen 
und klagte dauernd,daß sie "überhaupt keine Richtung mehr finden könne". 
Unter der Anleitung und Supervision des Autors wurde in Einzelstunden 
im großen Turnsaal mit Orientierungstraining begonnen. Der Raum wurde 
Hand in Hand mit der Bewegungstherapeutin durchschritten. Solange die 
Patientin dabei die Augen gesc~_ossen hielt und sich "blind führen ließ", gab 
es keine Schwierigkeiten. Beim Offnen der Augen trat regelmäßig Unsicher
heit auf. Allmählich gelang es, daß sie sich ohne Handkontakt neben der 
Therapeutin im Raum bewegte. Während der einfachen Orientierungs- und 
Schreitübungen wurde immer versucht, mit der Patientin im Gespräch zu 
bleiben. Obgleich die Arbeit einen gewissen "verhaltenstherapeutischen" 
Akzent hatte - auf jede Eigenleistung folgte Lob als Verstärker (social 
reinforcement) -, wurde versucht, mit erkennbaren dynamischen Aspekten 
der ~krankung zu arbeiten. Die Therapeutin entfernte sich kurz während 
der Ubung, kam wieder näher und vermochte so der Patientin deutlich zu 
machen, daß sie nicht grundsätzlich orientierungslos sei, sondern nur je
manden brauche, der ihr die Richtung weise. Nach zwei Monaten konnte 
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sich die Patientin frei im Raum bewegen, solange die Therapeutin am Rande 
der Fläche stand. Im dritten Monat nahm sie auch an den Gruppensitzungen 
teil und konnte, ohne abgeholt zu werden, zum Turnsaal kommen. 

In der Gruppe erhielt sie die Aufgabe, andere beim Orientierungstraining 
zu führen. Dieser Rollentausch, der sie von der Position der Geführten in die 
der Führenden versetzte, hatte ein vorübergehendes Wiederaufleben der 
Orientierungsunsicherheit außerhalb des Gruppenraumes zur Folge, ohne 
daß allerdings die ursprünglichen schweren Störungen auftraten. Die The
rapie führte schließlich dazu, daß die Patientin ihre räumliche, zeitliche und 
soziale Orientierung mehr und mehr zurückgewinnen konnte. Die optischen 
und akustischen Halluzinationen traten nur noch sporadisch auf. Eines 
Tages erklärte die Patientin, sie könne jetzt im Haus völlig alleine gehen und 
brauche nicht mehr "bemuttert" zu werden. Diese Bemerkung wurde aufge
griffen. In aktiv-analytischer und gestalttherapeutischer Arbeit wurde in den 
~?lgenden Monaten der biographische Hintergrund angegangen. Die 
Ubungen in der IBT wurden auf die Dynamik dieses Prozesses abgestirnrnt 
(es wurde "zielgerichtetes Gehen, Auf-eigenen-Füßen-Stehen, Zugreifen, 
Wegstoßen" in der IBT thematisiert und geübt). Nach ca. eineinhalbjähriger 
Behandlung konnte die Patientin beschwerdefrei entlassen werden. Sie 
nahm noch ein weiteres Jahr ambulant an der IBT teil und verzog dann. Sie 
war bis zu diesem Zeitpunkt beschwerdefrei. Eine Nachuntersuchung war 
nicht möglich. 

2.7 Sensibilisierungstraining (Sensory Awareness Training) 

Beim Neurotiker und Psychotiker ist nicht nur die Fähigkeit zu ent
spannen eingeschränkt, die Möglichkeit motorischer Aktivität ver
mindert, sondern es ist auch der "perzeptive Leib" (dieses BuchS. 
196ff), die Sensibilität fürsich und die Umweltunddie Mitmenschen 
reduziert. Auf das Entspannungs- und Bewegungstraining zur Be
hebungder erstgenannten Mängel folgen Übungen zur Schulung der _ 
Sensibilität. Gegenstände werden wahrgenommen. Wahrneh
mungs- und Empfindungsqualitäten werden über die Vorstellung 
und durch praktische Übungen zur Schärfung der Sinneswahrneh
mungen evoziert 'tlnd gesteigert. Das reiche Instrumentarium an 
Sensory awareness- und Gestalttrainingstechniken (Selver 1974; 
Stevens 1971; Brooks 1979) bildet die Grundlage unseres Sensibilitäts
trainings. 

Sensibilität, Empfindungsvermögen ist konstitutiver Bestandteil 
der Fähigkeit, Kontakt aufzunehmen: Kontakt zu sich selbst, zu seinem 
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Körper und seinen Gefühlen und Kontakt zur Außenwelt, zu den 
Dingen und den anderen Menschen. 

Übungsbeispiele: 
Kontakt zu sich selbst, seinem Selbst, wird aufgebaut und gefördert, wenn 
der Klient lernt, seinen Körper, und damit sich als Leib, wahrzunehmen. 

"Wir schließen die Augen und versuchen, mit unserem Leib Kontakt 
aufzunehmen. Wir spüren unsere Füße, wie sie auf dem Boden aufliegen -
nehmen die Schuhe wahr, die sie umschließen. - Wir fühlen unsere Beine, 
klopfen sie leicht mit den Fingerspitzen ab.- Wir erleben, wie wir sitzen,
nehmen unseren Rumpf wahr- den Atem.- Wir verweilen beim Atem, 
spüren seinen Rhythmus.- Nun richten wir unsereAufmerksamkeitauf den 
lierzschlag, spüren das Herz klopfen.- Wir nehmen jetzt die verschiedenen 
Bereiche unseres Leibes wahr und verweilen bei diesen wahrgenommenen 
Zonen, diesen Leibinseln." 

Wie bei allen anderen Übungen und Techniken der IBT, so ist auch hier das richtige 
"Timing" der entscheidende Faktor für das Gelingen der Aufgabe. Die Folge der In
terventionen muß so gewählt sein, daß die Teilnehmer mit ihren Wahrnehmungen und 
Empfindungen "nachkommen" können, daß genügend Zeit vorhanden ist, wirklich zu 
spüren, aber daß auch keine Längen entstehen, die die Aufmerksamkeit abschweifen 
lassen. Sensibilitätstraining erfordert und fördert "awareness", d.h. wache, gerichtete 
Aufmerksamkeit für das, was in mir, um mich herum und an den Kontaktstellen 
zwischen dem "Innen" und dem "Außen" vor sich geht. Das bewußte Spüren schafft 
zunächst- ganz im Gegensatz zu Annahmen vieler KBT-Therapeuten oderSensory
Awareness-Spezialisten- eine Abstiindigkeit zum Körper, der Gegenstand der bewußten 
Wahrnehmung wird. Er wird Objekt der Betrachtung und dieses entfremdende Mo
ment wird erst wieder eingeholt, wenn die Awareness wieder zurücktritt und das 
Wahrgenommene gleichsam wieder vergessen und eingeschmolzen wird in das unbe
wußte Fungieren des Leibes, das allerdings durch die vorgängige Wahrnehmungsar
beit reicher wird. Sie läßt den ,I..eib als Wahmehmungsphiinomen, als den "wahrge
nommenen Körper" erfahrbar werden, der durch Wahrnehmungszonen, eigenleiblich 
gespürte "Leibinseln" (Hermann Schmitz 1965) und "Leibatmosphiiren", konstituiert wird 
und nicht als ganze Gestalt zugänglich ist, es sei denn, ich visualisiere ihn, lasse ihn 
und seine Teile mir vor die "inneren Augen" treten. Das Erleben der Einheit von 
Leibempfindung und Körper erschließt dem Patienten neue Zugänge zu sich selbst 
als Leib-Subjekt. Dieses aber nicht nur durch den Gewinn einer neuen Bewußtheit, 
sondern mehr noch durch die "Einleibung" des Bewußtgewordenen in den (unbe
wußten bzw. mitbewußten) Bestand des "memorativen Leibes", die dem Menschen 
eine neue Weise, leiblich in der Welt anwesend zu sein, ermöglicht. 

Ist eine prägnante Innenwahrnehmung erreicht, so wird die obige Übung fortgeführt, 
um auf Kontakt zur Außenwelt- er war die ganze Zeit über am Rande des Bewußt
seinsfeldes präsent- zu fokussieren. Die Augen bleiben zunächst noch geschlossen. 

"Nachdem wir nun ganz mit uns in Kontakt gekommen sind, richten wir 
unsere Aufmerksamkeit nach außen. Wir nehmen die Geräusche im Raum 
wahr- das Ticken der Wanduhr- das Knarren der Sessel- die Geräusche, die 
von außen hereindringen- Vogelzwitschern-den fernen Verkehrslärm
wir erweitern nun unseren Kontakt nach außen, indem wir die Augen öffnen 
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-wir nehmen das Licht auf, lassen es auf uns wirken- sehen die Farben als 
Farben- die Körper mit ihren Konturen- die Dimensionen des Raumes
wir sehen die Menschen an und versuchen, Blickkontakte aufzunehmen." 

Der Kontakt zu den Dingenist hergestellt. Nungilt es, den Kontakt 
zu Personen, sozialen Kontakt aufzubauen. Beides konstituiert zu
gleich die Verbindung zu sich selbst. Innen und außen sind nie strikt 
zu trennen, sondern sind in Wahrnehmen und Handeln verschränkt (Wal
denfels 1976; Petzold et al. 1994a). Wer mit sich wirklich in Kontakt ist, 
ist immer auch mit der Welt, den Dingen und den Menschen in 
Berührung. Er kann sie anrühren und von ihnen angerührt werden. 
Das Öffnen und das Sensibelwerden für die Außenrealität wird 
durch zahlreiche Übungen geschult, die zum Teil dem Kommunika
tionstraining zuzurechnen sind (cf. infr.). 

Wir führen die obige Übung fort, indem wir- immer auf der Grundlage des 
erarbeiteten Innenkontaktes-dieDimensionen des Außenkontaktes erweitern. 

"Wir stehen jetzt auf und gehen im Raum umher. Wir beginnen, den 
Raum zu erforschen- schreiten seine Länge und Breiteab-betasten die 
Wände- das Glas der Fenster- das Holz der Schränke- spüren den Teppich 
auf dem Boden- nicht nur mit den Händen tasten und spüren, auch die Füße, 
ja den gesamten Leib daran beteiligen! 

Nun versuchen wir, Kontakt zu den anderen Gruppenmitgliedern aufzu
nehmen - versuchen, in der Kontaktaufnahme die Grenzen des anderen 
wahrzunehmen und zu respektieren. Wir sprechen nicht miteinander, son
dern benutzen unsere Blicke, unsere Hände, unsere Körper, Mimik und Gestik, 
um Kontakt aufzunehmen, uns auszudrücken und uns zu verständigen." 

2.7.1 Fallbericht: 

Claudia, 9 ]., jüngstes von sechs Geschwistern aus einer sozial verwahrlosten 
Familie, ist mit der Diagnose Oligophrenie nach mehrjährigem Aufenthalt 
in einer kinderpsychiatrischen Klinik in einem Heim für behinderte Kinder 
gelandet, in dem der Autor die Mitarbeitersupervision durchführte. Himor- · 
ganische Schädigungen waren nicht festgestellt worden, IQ war nicht 
meßbar. Das Kind zeigte ein stumpfes, zeitweilig mutistisches Verhalten. 
Der Betreuetin war aufgefallen, daß Claudia auf Berührung und Kontakt mit 
fremden Personen, Gegenständen, Tieren und Räumen mit plötzlichem, fast 
panischem Schrecken reagierte, um unmittelbar für Tage in einen Zustand 
stuporösen Schweigens zu verfallen. 

Wir begannen mit einem systematischen Sensory-Awareness-Training. 
Die Betreuerin, zu der Claudia große Anhänglichkeit und Vertrauen zeigte, 
fing an, in Einzelstunden das Mädchen mit neuen Dingen vertraut zu 
machen. Sie nahm das Kind auf ihren Schoß und begann, ein Katzenfell zu 
streicheln. Claudia schaute zu. Nach einiger Zeit wurde ihre Hand genom-
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men und über das Katzenfell geführt. Eine erste Schreckreaktion wurde mit 
beruhigendem Sprechen und Streicheln überwunden. An dem Fell riechen, 
das Gesicht darauf legen waren weitere Stationen. Das Kind wurde mit 
immer mehr "fremden" Gegenständen vertraut gemacht. Eines Tages saß 
eine lebende Katze im Behandlungszimmer- wir arbeiten des öfteren mit 
dem Einbeziehen von Tieren, von "pets" in die Therapie (Petzold 1969b) -, 
die ohne Schreckreaktion akzeptiert und berührt wurde. Allmählich wurde 
bei Claudia eine "Freude an der Berührung" geweckt. Ihr Interesse an 
Dingen der Außenwelt nahm zu in dem Maße, wie sie e1tdeckte, daß sie 
ungefährlich und nicht verletzend waren. Das Sensibilitätstraining war auf alle 
Bereiche: Riechen, Schmecken, Fühlen, Hören, Sehen, soziale Kontaktauf
nahme ausgedehnt worden. Neue Erfahrungen und ihre positive Annahme 
wurden zunächst unmittelbar und dann intermittierend durch Lob, Strei
cheln und Süßigkeiten verstärkt. So wichtig dieses verhaltenstherapeutische 
Vorgehen in der Behandlung auch war, so ist m.E. die Erfahrung in einer 
liebevollen und versichemden therapeutischen Beziehung, daß die Sinne nicht 
nur Schmerz und Furchtbares vermitteln, ein wesentlicher therapeutischer 
Faktor gewesen, der den Zugang zur Realität wieder eröffnet hat. Eine 
schwierige Hürde in der Behandlung war, den Kontakt zu einem Mann her
zustellen. Mißhandlungen durch den Vater, wie sie uns aus der Anamnese 
bekannt waren, mögen hier eine traumatische Sperre gesetzt haben. Der 
Autor begann damit, Gaudia und die Betreuerin zum Therapieraum zu be
gleiten. Nach einigen Tagen trug er "Claudias Katze" auf dem Arm. Claudia 
machte eine erschreckte Bewegung, als ob sie dem Tier zu Hilfe eilen wolle 
und fing dann an zu weinen. Der Therapeut hielt ihr die Katze hin, die sie 
sofort an sich riß. Beim nächsten Mal erhielt sie die Katze, ohne daß es Tränen 
gegeben hätte. Beim dritten Mal streckte sie die Hände aus, um die Katze 
vom Therapeuten zu bekommen. Der Kontakt war hergestellt Die nun ein
setzende Entwicklung ist von einem raschen Zuwachs der verbalen Aus
drucksfähigkeit und einem starken Erfahrungshunger gekennzeichnet. Ein 
Jahr nach Beginn der Behandlung war Claudia in der Lage, arn Unterricht 
in einer Sondergruppe teilzunehmen. 

Das Sensibilitätstraining ist in vielen Bereichen mit Nutzen einzu
setzen: bei Drogenabhängigen oder Depressiven, deren Bezug zum 
eigenen Leib gestört ist, bei Retardierten mit eingeschränkter Erleb
nisfähigkeit, in der Vorschulerziehung zur Förderung der Wahrneh
mung (Petzold, Geibel1972), in der Geragogik (Petzold, Bubolz 1976), 
als Training zur Erhaltung von Fähigkeiten und multiplen Stimulie
rung der Erlebnisfreude (Petzold, Stöckler 1988). 

Neben den von der Bezugsgruppe gesetzten Objektiven wird die 
Verfeinerung der Sinneswahrnehmung, die Fähigkeit zum Sehen, 
Riechen, Schmecken, Tasten, lauschen gefördert (vgl. Übungsmate-
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rial bei Gunther 1969; Assagioli 1%7; Brooks 1979; Stevens 1975). Die 
soziale Wahrnehmung erfährt eine intensive Schulung; das Gespür 
für die eigenen Wünsche, Bedürfnisse und Regungen wird entwik
kelt. Es genügt aber nicht nur, bei den Klienten und Patienten die 
Wahrnehmungsfähigkeit des "perzeptiven Leibes" zu schulen, die 
Sensibilität zu steigern, das Wahrgenommene muß auchausgedrückt 
werden. Dies geschieht durch das Training der Expressivität, die 
Wiederaneignung des "expressiven Leibes". 

2.8 Expressivitätstraining 

Es ist kennzeichnend für die Mehrzahl psychischer Erkrankungen, 
daß die Fähigkeit, Wahrnehmungen, Empfindungen und Gefühle 
adäquat auszudrücken, verlorengegangen oder doch stark einge
schränkt ist. Die maskenhafte Starre des Katatonen, die Grimasse des 
Defekten, das" verhangene" Gesicht des Depressiven sind "Sympto
me" für die Unfähigkeit, mit den Emotionen umzugehen und sie 
nach außen zu vermitteln. Empfindungsfähigkeit und Gefühl sind 
bei den genannten Beispielen eingefroren, verzerrt oder gedämpft. 

Das Organ der Empfindung, der Gefühlswahrnehmung und des 
Gefühlsausdrucks ist der Leib, der Körper mit seinen Sinnen und 
seinem Bewegungsapparat Deshalb ist das Expressivitätstraining, 
genauso wie das Sensibilitätstraining, besonders auf die Arbeit mit 
den körperlichen Vermögen des "expressiven Leibes" gerichtet. Hier 
liegt der Akzent, der in seiner Ausrichtung nicht mißverstanden 
werden kann, wenn man daran denkt, daß der Umgang mit dem 
Körper als "Arbeit am Leibe" immer die gesamte Person meint und · 
einbezieht (Petzold 1992b, S. 841ff). 

Die therapeutische Logik des Ausdruckstrainings beruht auf eben 
diesem Axiom der integrierten Ganzheit des Menschen. Wenn es 
gelingt, die körperlichen Vermögen zu mobilisieren, wirkt man 
gleichzeitig in die psychische Struktur hinein. Wenn es möglich 
wird, Empfindungen und Gefühle mit dem Körper auszudrücken
und sei es zunächst über Übungen und Spiele - fördert man die 
emotionale Ausdrucksfähigkeit des ganzen Menschen als "Leib-Sub
jekt". Das eben heißt "Arbeit mit dem Leib". 
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2.8.1 Eindruck und Ausdruck 

Im Sensibilitätstraining geht es um die Wahrnehmung von Ein
drücken. Im Expressivitätstraining besteht ein Schwerpunkt der 
Arbeit darin, dem Klienten zu helfen, auf einen Eindruck den rechten 
Ausdruck zu finden. Das Unvermögen, auf die Angebote und Ein
wirkungen der Umwelt die richtige Antwort zu geben, bildet die 
Genese vieler Neuroseerkrankungen. Zum Beispielliegen bei Ulcus
und Asthmaerkrankungen, aber auch bei vielen Depressionen, Ver
letzungen, Repressionen, Suppressionen, Einschränkungen des per
zeptiven Leibes als Eindrücke zugrunde, auf die keine Ausdrucksre
aktionen des expressiven Leibes gefunden werden konnten, wie etwa 
Äußerungen von Schmerz, Zorn, Angst, weil derartige Äußerungen 
weitere Bestrafung, Kränkung oder Suppression nach sich gezogen 
hätten (vgl. das Kind, dessen Ausdrucksverhalten in der "Trotz
phase" unterdrückt wurde). Es kommt zu einem Ein-druck, der die 
psychosomatische Gesamtgestalt des Menschen deformiert. In der 
Sensibilisierung für sich selbst kommt man mit derartigen Spuren 
(Koffka 1935) ün memorativen Leib (vgl. dieses Buch S. 34, 196) in 
Kontakt. Man nimmt eine muskuläre Verspannung wahr, ein Emp
finden von Enge, ein diffuses Gefühl der Angst, ein furchterregendes 
Bild o.ä. Im Expressivitätstraining versuchen wir nun, diesen Ein
drücken Aus-druck zu verleihen, Enge in Weitung (H. Schmitz 1989) 
zu wandeln. Aggression, Trauer, Freude, Gefühle der Zuwendung 
werden nicht nur erlebt, sondern zeigen sich in Bewegung, Mimik, 
Gestik, Stimme. Mime und Pantomime sowie ein reiches Repertoire 
von Ausdrucksspielen sind unsere Instrumente. 

Übungsbeispiele: 
Die Gruppe geht im Raum umher. Jeder soll versuchen, seine innere Ge
stimmtheit zu erspüren und dann in Bewegung und Gestik zum Ausdruck 
zu bringen. Die anfänglich nur "sehr dünnen" Reaktionen werden vom The
rapeuten belohnt, und die einzelnen Teilnehmer werden ermutigt, "ruhig 
etwas mehr zu zeigen oder gar etwas zu übertreiben". Diese Arbeit ist sehr 
aufschlußreich, läßt sie doch die individuellen Gesten der Trauer, der Freude, 
des Zorns erkennen, mit denen später im konfliktzentrierten Vorgehen noch 
näher gearbeitet wird. 

Der Ausdruck von "verbotenen" oder tabuisierten Gefühlen und Regun
gen muß zuweilen (z. B. bei Psychotikern) in ~~hevoller Kleinarbeit und 
"wohldosiert" aufgebaut werden. Im folgenden Ubungen, die sich für Neu
rosepatienten eignen. 
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Aggression: 
Wir nehmen Bälle und werfen sie gegen die Wand. Die Würfe werden immer 
heftiger. Die Bälle prallen ab, kommen zurück und werden wieder unter 
Einsatz des gesamten Körpers geschleudert. Ist die Gruppe intensiv in diesen 
Handlungsablauf "eingestiegen", ergeht die Aufforderung, bei jedem 
Schleudern irgendein Wort herauszuschreien. Das "aggressive Potential" 
der Teilnehmer wird zunehmend aktiviert. Nun werfen wir große Fußbälle 
in die Gruppe und fordern auf, diese gegen die Wand zu treten und wieder 
"Zorn herauszuschreien". Bei diesen Aktionen geraten einige Teilnehmer in 
eine "gespielte Wut", andere "außer sich vor Zorn", andere ziehen sich 
verängstigt und verschüchtert zurück. Hier greift der Therapeut beruhigend 
und stützend ein. Klingt das Geschehen ab, so setzt sich die Gruppe im Kreis 
auf den Boden und jeder teilt mit, was in ihm vorgegangen ist. Das hierbei 
aufkommende Material wird aktivanalytisch und gestalttherapeutisch auf
gearbeitet. 

Die Gruppenteilnehmer sitzen in Paaren Rücken an Rücken. Sie werden 
aufgefordert, einander fortzuschieben und dabei "ihrem Gegner die Mei
~ung zu sagen". Die Position darf nicht verändert werden. Auch diese 
Ubung kann heftige Reaktionen auslösen. 

In den geschilderten Übungen wurde entweder "am Objekt" ag
gressiv agiert oder in Form eines Spiels, das eine Konfrontation von 
Angesicht zu Angesicht ausschloß. Eine solche kann - sofern sie sinn
voll und indiziert ist- erst nach und nach erreicht werden. Ein Schritt 
auf dem Wege hierzu ist das "Wildkatzenspiel". Zwei Teilnehmer 
spielen pantomimisch zwei Wildkatzen, die miteinander kämpfen. 
Die Regel ist, daß man sich nicht berühren darf. Umkreisen, Pran
kenschlag, Fauchen, Springen, Zurückweichen, Angreifen, Abweh
ren bilden ein dynamisches Geschehen, in dem über das Spiel in 
gelenkten Bahnen Gefühle aufkommen können, die vom befreienden 
Lachen über spielerisches Grollen bis zum elementaren Zorn führen 
können. Und wieder kann- zuweilen schon während des Spiels- im 
Übergang von der erlebniszentrierten zur konfliktzentrierten Moda
lität die Verbindung zu biographischem Material gezogen werden. 
Die Arbeit schließt idealiter Wahrnehmen, Spüren, Erkennen(= Er
innern), Ausdrüc~en, Zeigen, Ausagieren (= Wiederholen) und Inte
grieren im Gespräch mit der Gruppe und dem Therapeuten ein(= 
Durcharbeiten). Wurde es auf diese Weise möglich, Zorn im pantomi
mischen Spiel auszudrücken und Einsichten in die Genese der 
eigenen Zaghaftigkeit und Ängstlichkeit zu gewinnen, so wird nun 
die Aufgabe gestellt, in Bewegung, Mimik, Gestik und Stimme, in 
Form eines Bewegungs- oder Rollenspiels "berechtigten Ärger ange-



messen auszudrücken", Kränkungen nicht mehr in sich "hineinzu
drücken", zu "schlucken", sondern ein neues, adäquates Ausdrucks
verhalten zu gewinnen ( = Verändern). Damit werden die emotionalen 
Erfahrungen, die beim Ausagieren bzw. "Durchagieren" gewonnen 
wurden, mit den Einsichten verbunden, die im Gruppengespräch 
gewonnen wurden, und es wird im Sinne des" Tetradisehen Systems" 
gezielt eine Neuorientierung angebahnt. 

2.8.2 Fallbericht 

Claude, 56 J., Arzt, nahm an einer Ausbildungsgruppe für IBT teil, weil er 
"schon immer als aktiver Sportler geglaubt habe, daß die Mobilisierung und 
Disziplinierung des Körpers eine hervorragende Sache sei, den psychiatri
schen Patienten zu erreichen". Wenn auch die Arbeit in der Ausbildungs
gruppe "nicht dem entspricht, was er sich vorgestellt hatte", nimmt er eifrig 
teil, wird aber von den anderen, meist jüngeren Gruppenmitgliedern, als 
kalt, reserviert und beobachtend erlebt. Obgleich er zwischen den Sitzungen 
manchmal einen gedrückten Eindruck macht, ist es ihm nicht möglich, in der 
Gruppe Gefühle zum Ausdruck zu bringen. Entweder hat er rationalisieren
de Erklärungen oder er ist artifiziell. Im Expressionstraining machen ihm die 
Aggressionsübungen besonderen Spaß, ohne daß er selbst richtig heraus
kommen kann. Im freien Ausdrucksgestalten nach Musik wird in einer Sitzung 
die "Nacht auf dem kahlen Berg" von Mussorgsky als Hintergrundmusik 
gewählt. Der Therapeut beobachtet, Wie sich Oaude mehr und mehr in die 
Musik verliert. Nach anfänglich wildem, ja verzweifelt wirkendem Tanz 
setzt er sich auf eine Matte nieder. Den Kopf in die rechte Hand gestützt, den 
Oberkörper leicht hin- und herwiegend, führt er mit der Linken leichte 
Streichelbewegungen aus, als ob er die Matte liebkose. Der Therapeut geht zu 
Claude hinüber und fragt, welches Gefühl seine Haltung ausdrücke. Claude: 
"Ich bin nur etwas erschöpft."- T.: "Vielleicht kannst du einmal versuchen, 
das, was deine rechte Hand tut, zu verstärken." Oaude beginnt sich über 
das Gesicht undmit leicht gespreizten Fingern durch das Haar zu fahren. T.: 
"An was erinnert dich diese Geste?" Claude: "Verzweiflung!" (bricht in 
Tränen aus). "V ergib mir doch bitte! Ich hab' das nicht gewollt, wirklich, ich 
habe das nicht gewollt. Jean, bitte, warum hast du das getan?" Alles weitere 
geht in schüttelndem Schluchzen unter. Claude weint sich aus. Nur noch ab 
und zu kommt ein Schluchzen durch. Seine linke Hand hat wieder mit der 
Streichelbewegung begonnen. T.: "Wen oder was streichelst du da, Claude?" 
- C.: "Jean, meinen Sohn, er hat sich umgebracht." Wir arbeiten gestaltthe
rapeutisch weiter. T.: "Kannst du einmal die Rolle von Jean einnehmen und 
ihn sprechen lassen?" Claude als Jean: "Eigentlich wäre ich gerne von dir 
gestreichelt worden (Schmerz). Aber du warst immer so fern (Vorwurf). Du 
bist ja auch nie gestreichelt worden (weint, doppelte Trauer, vgl. S. 224, 480). 
Ich habe es vorgezogen, von hier wegzugehen. Es war mir hier zu kalt. Auch 
du hast dich eingefroren, Vater. Ich habe vorher die Konsequenzen gezogen. 
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-Au revoir, Pere!"- T.: "Rollen tausch!" C.: "Au revoir, Jean. Je te comprends. Au 
reuoir!" In dieser Sitzung wurde Trauerarbeit zu einem Geschehen geleistet, das 
mehr als zehn Jahre zurücklag und zu einer völligen Abkapselung im Gefühls
bereichgeführt hatte. (Oaude im anschließenden Gruppengespräch: "Ich hatte 
nie viel geweint. Ein-, zweimal bei meiner Frau. Ich habe auf der Beerdigung nicht 
geweintundseitdemniemehr.lchkonntemichauchnichtmehrrichtigfreuen.") 
Claudewirdinder Aufarbeitungklar,daßermitseinemSohnauchseineGefühle 
begraben hatte und daß zwischen dem Eingefrorensein und dem Selbstmord nur 
ein gradueller Unterschied besteht. Als die Schuldfrage angesprochen wird, sagt 
Oaude: "Jahrelanghatte ich mir Vorwürfe gemacht, mich gequältmit dem, was 
ich alles versäumt zu haben glaubte und tatsächlich versäumt hatte. Schließlich 
habe ich nur noch ihm Vorwürfe gemacht, daß er uns das angetan hatte! In der 
Sitzung ist mir plötzlich klar geworden, daß es auch seine Konsequenz war, die 
er gezogen hatte. Er war damals neunzehn. Irgendwie kann ich das jetzt 
akzeptieren, ja sogar verstehen. Ich habe in diesem Verstehen plötzlich eine 
große Zärtlichkeit für ihn verspürt. Er ist mir sehr verwandt." Nach einer Pause, 
in der alle von dem Geschehen stark berührt schweigen, sagt Claude (lächelnd): 
"Ich glaube, ich bin jetzt etwas angetaut, aber da muß noch viel wegschrnelzen." 
Er setzt sich zurück in den Kreis. Eine GruppenteilnehmeTin legt den Arm um 
ihn und beginnt ihn zu streicheln. Claude schließt die Augen, kuschelt sich an 
und kann es geschehen lassen. Der Schmelzprozeß hält an. 

Die Sitzung hat einen klaren "tetradischen" Ablauf. In der Initialphase (I) 
geschieht durch den Tanz zur Musik ein Warm-Up. Es kommt eine unerledigte 
Situation (unfinished business, Perls 1%9b) als eine Stimmung auf, die in 
Gebärden ihren Ausdruck findet und die diagnostische Aufmerksamkeit des 
'!flerapeuten auf sich zieht. Claude steht an der Schwelle zu einer Erinnerung. 
Uber die Amplifikationstechnik, dieVerstärkungder Gebärde, kommen wir in 
die Aktionsphase (II), in der eine Entladung verdrängter Affekte in der Katharsis 
möglich wird. Diese emotionale Erfahrung wird in der Integrationsphase (III), im 
Prozeß des Durcharbeitens mit der Gruppe, wirklich verstanden. Es kommt zu 
der Einsicht "da muß noch viel wegschmelzen." Auf diese Einsicht folgt unrni t
telbar eine Veränderung. Oaude sucht Zuwendung und kann sie annehmen. 
Die Phase der Neuorientierung (IV) schließt sich also spontan an, ohne daß ein 
strukturierendes Eingreife~~es Therapeuten, etwa in Form einer verhaltensmo
difizierend ausgerichteten Ubung, notwendig wäre. 

2.9 Flexibilitätstraining 

Mit dem Ausdruck von Gefühlen geht ein Training der Flexibilität 
einher, das in besonderer Form entwickelt und ausgebaut wird. Wir 
unterscheiden emotionale Flexibilität und Rollenflexibilität. Beide 
Fähigkeiten beinhalten die Möglichkeit, von einer Stimmungslage 
oder von einem Rollenverhalten unmittelbar zu einem anderen über
zugehen. Rollenfixiertheit und emotionale Rigidität kennzeichnen 
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zahlreiche psychische Erkrankungen. Es handelt sich dabei nicht nur 
um einen Mangel in der Ausdrucksfähigkeit, sondern um ein redu
ziertes bzw. unterentwickeltes Rolleninventar (Petzold, Mathias 1983), 
ein gemindertes Empfindungsvermögen und ein schmales Spek
trum an Gefühlen (idem 1992b). 

Im Flexibilitätstraining versuchen wir gezielt, das aktive Rollenre
pertoire und damit das Rolleninventar zu erweitern, eine größere 
Breite der Empfindung und eine Differenzierung de's Spektrums der 
Gefühle zu erreichen, um damit eine größere Beweglichkeit im Emp
findungs-, Rollen- und Gefühlsbereich zu erlangen. In Mime, Panto
mime und kleinen Rollenspielen müssen Gefühle und Stimmungs
lagen plötzlich gewechselt werden, durch plötzlichen Rollentausch 
werden die Klienten immer wieder in neue emotionale Konstellatio
nen und andere soziale Rollen gestellt. 

Übungsbeispiele: 
Die Gruppe teilt sich in Käufer und Verkäufer. Es wird ein Marktplatz mit 
vielen Ständen imaginiert und mit einigen Tischen und Stühlen aufgebaut. 
Der Markt wird eröffnet. Käufer und Verkäufer treten miteinander non
verbal im Pantomimespiel in Interaktion. Ist der Handel in vollem Gange, so 
wird ein Rollentausch angeordnet. Später kommt als weiteres Verständi
gungsmittel die Sprache hinzu. 

Weitere Paarkonstellationen dieser Art sind z. B.: Lehrer/Schüler, 
Pfleger/Patient, Polizist/Verkehrssünder, Meister/ Arbeiter. In einigen 
dieser Spiele wird ein konfliktzentriertes Vorgehen notwendig, spiegelt sich 
in ihnen doch oft ein soziales Gefälle oder eine Rollenkonstellation wieder, 
die für viele Klienten mit Problemen verbunden ist. Überhaupt stellt die Viel
fältigkeit und Unmittelbarkeit in der Annahme anderer Rollen für einen 
Großteil der Patienten ein Problem dar. Im einfachen Marktspiel werden 
über immer komplexere Varianten diese Probleme übend und durch kon
fliktorientierte Sitzungen mit einzelnen Patienten aufdeckend angegangen. 
Zum Beispiel haben wir auf dem Marktplatz vier Kategorien von Spielern: 
Verkäufer, freundliche Käufer, unfreundlich-nörgelnde Käufer und Liefe
ranten. Jede Gruppe erhält eine Zahl. Im Spiel werden dann "Shifts" von 
einer Gruppe zur anderen vorgenommen durch die Interventionen: Eins 
wird vier- vier wird drei- zwei wird eins usw. 

Wir spielen Zornig-Ängstlich-Freundlich: Gruppenmitglieder inszenieren 
im Spiel einen Streit, in dem das eine die Rolle des zornig-aggressiven, das 
andere die Rolle des ängstlich-verschüchterten einnimmt. Ein drittes Grup
penmitglied ist freundlich-begütigend und versucht, den Streit zu schlich
ten. Das Spiel verläuft als Pantomime. Die Teilnehmer werden ermutigt, ihre 
Rolle so intensiv wie möglich zu spielen und ruhig auch etwas zu übertrei
ben, um möglichst viel "Ausdruck" in Mimik und Gestik hineinzulegen. Es 
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erfolgt häufiger RollenwechseL Immer dann, wenn ein Spieler gut in seine 
Rolle hereingekommen ist und sich warmgespielt hat, wird er in eine andere 
Rolle gestellt. Nach einiger Zeit darf dann in den Rollen auch verbal agiert 
werden, wobei darauf Wert gelegt wird, daß verbaler Inhalt und der Aus
druck der Stimme dem Ausdruck des Körpers entspricht. 

Die Möglichkeiten, emotionale Flexibilität und Rollenflexibilität 
zu fördern sind vielfältig, und dem Einfallsreichtum des Therapeu
ten sind keine Grenzen gesetzt, für besondere Situationen und Pro
bleme Spiele zu erfinden. Wichtig dabei ist nur, daß derartige 
Übungen und Techniken im Sinne der Zielsetzungen des Flexibilitäts
trainings konzipiert und in den therapeutischen Prozeß sinnvoll ein
gebracht werden (ausführlich 1970c, S. 49ff und 1992b, S. 842f0. 

Dem Flexibilitätstraining muß immer Arbeit zur Förderung der 
Sensibilität und Expressivität vorausgehen. Empfindungen und Ge
fühle müssen zunächst einmal bewußt und deutlich wahrgenommen 
und entsprechend ausgedrückt werden, ehe der gezielte Umgang 
mit ihnen erlernt werden kann, wie es im emotionalen Flexibilitäts
training durch Shifting, Dosierung, Distanzierung angestrebt wird, 
wobei oft eine Aufarbeitung zugrundeliegender biographischer Pro
bleme in der konfliktzentriert-aufdeckenden Modalität unerläßlich ist. 

Shifting: Mit dieser Vorgehensweise soll der rasche Wechsel von einer 
Stimmungslage zur anderen erreicht werden mit dem Ziel, die Vielfalt der 
emotionalen Möglichkeiten dem Klienten verfügbar zu machen. Auch für 
Stimmungslabile ist ein solches Verfahren nicht kontraindiziert, da es durch 
die Elemente der Dosierung und Distanzierung Steuerungsmöglichkeiten 
zur Verfügung stellt. 

Dosierung: Gefühle werden in unterschiedlicher Intensität wahrgenom
men und zum Ausdruck gebracht. Sich in etwas Hineinsteigern oder sich 
Zurücknehmen werden als bewußt kontrollierte Prozesse eingesetzt, um 
eine Steuerung der Gefühlsintensität zu ermöglichen. 

Distanzierung: Gefühle werden in unterschiedlicher Stärke evoziert, aus- · 
gedrückt und auf ein Zeichen unmittelbar zurückgenommen, um aus einer 
gewissen Distanz betrachtet zu werden. 

Zum Beispiel zwei Klienten spielen eine heftige Auseinandersetzung. Sie 
steigern sich in Zorn. Auf einStop des Therapeuten wird die Szene unmit
telbar abgebrochen, das Setting geändert, indem man sich setzt, und ein 
Gespräch angefangen, wodurch das emotionale Geschehen einer kognitiven 
Einordnung zugänglich gemacht wird. 

Die Fähigkeit zu Shifting, Dosierung und emotionaler Distanzie
rung ist die Voraussetzung für so wichtige Kompetenzen wie Rol
lenflexibilität (Leutz 1974), Rollendistanz, Ambiguitätstoleranz (Goff-
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man 1973) und eine angemessene Selbststeuerung in Gefühl und Ver
halten 

Flexibilitätstraining hat damit auch immer einen Rückkoppe
lungseffekt auf Sensibilität und Expressivität. Es setzt ein Grundpo
tential dieser Fähigkeiten voraus, um dann zu ihrer Entwicklung und 
Entfaltung beizutragen. 

2.9 .1 Fallbericht: 

fosef, 34 J., Alkoholiker, Maschinenschlosser im Außendienst (Montage), kam 
nach einer sechsmonatigen Kur in einer "Trinkerheilanstalt" in die IßT
Gruppe zur Nachbehandlung. Zwei Monate nach seiner Entlassung war er 
volltrunken nach Hause gekommen, hatte sich am nächsten Morgen aber 
sofort zur Beratungsstelle begeben. "Ich schaffe das nicht alleine. Diese 
Sauköpp kriegen mich immer dazu, doch einen mitzupicheln und dann ist 
alles vorbei!" Josef hatte anfänglich große Schwierigkeiten, in der IßT
Gruppe mitzuarbei ten. Er stellte sich ungeschickt an und zeigte sich unlustig. 
Darauf angesprochen, bekundete er aber, daß er das alles sehr gut fände und 
ihm die Gruppe Freude bereite. Mit dieser offensichtlichen Diskrepanz 
zwischen verbaler und nonverbaler Aussage wurde er von einem Gruppen
mitglied konfrontiert. Durch die Spiegeltechnik (Leutz 1974; Petzold 1971b, 
h) wurde ihm gezeigt, mit welch saurem Gesichtsausdruck und welch 
lahmer Stimme er seine "Freude" kundtat. Ergebnis: Josef mußte zugeben, 
daß er "die Rumhüpferei hier recht blöde findet". Es wird ihm im nun 
folgenden Gruppengespräch klar, daß er nicht "Nein" sagen kann, weil er 
fürchtet, von den anderen abgelehnt zu werden. Diese Angst ist so stark, daß 
sie sein Verhalten bestimmt. Wir beginnen mit einem auf diese Einsicht 
unmittelbar folgenden Shifting- und Distanzierungstraining. T.: "Das ist ja 
alles gut und schön mit deinen Einsichten. Aber wenn es dir hiernicht gefällt, 
bist du eben fehl am Platz. Dann kannst du auch die Gruppenstunde verlas
sen. Die anderen wollen weiterarbeiten!" Völlig verdutzt und sichtlich kon
sterniert geht Josef zur Tür. Doch ehe er sie erreicht, ruft der Therapeut "Stop! 
Schau mal, was jetzt gerade abgelaufen ist. Diese Situation muß dir doch 
bekannt vorkommen." Josef sieht, daß er nicht gekränkt werden sollte, 
sondern der Therapeut genau die Situation durch seine Intervention herbei
geführt hat, die er immer gefürchtet hatte, nämlich durch nichtkonformes 
Verhalten ausgeschlossen zu werden. T.: "Kannst du bitte einmal lilut 
denken? Was geht jetzt in dir vor?" Josef teilt seine Beobachtungen mit. Es 
ist ihm gelungen, sich von seiner momentanen Verletztheit zu distanzieren 
und das Geschehen richtig einzuordnen. Er wird vom Therapeuten zurück 
in die Gruppe gebeten. Ehe er den Kreis erreicht, ruft Klaus, ein anderer 
Teilnehmer: "Moment mal. Da haben wir auch noch ein Wort mitzureden. 
Ich bin nicht dafür, daß der so glatt wieder aufgenommen wird." Josef zögert 
einen Moment, wird unsicher und fängt dann an zu lachen (zu Klaus): "Du 
alte Pfeife, du willst mich wohl verarschen, aber ob ich hierbleibe oder nicht, 
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da hab' ich auch noch ein Wörtchen mitzureden!" Die Gruppe lacht und 
applaudiert. Es werden noch eine ganze Reihe von Situationen durchge
spielt, besonders Szenen mit seinen Arbeitskollegen, in denen er sich von 
einem Gefühl distanzieren oder z~ einem anderen Gefühl übergehen muß. 
Bei diesen behaviordramatischen Ubungsspielen (Petzold 1971e, 1977f) wirkt 
nicht nur das social reinforcement der Gruppe verhaltensändemd, auch die 
Erfahrung, daß er Ablehnung ertragen und auf sie anders als bisher reagie
ren kann, trägt als selbstverstärkendes Element (selfreinforcement - Kanfer, 
Marston 1%3) zur Neuorientierung im Verhalten bei. 

2.10 Interaktions- und Kommunikationstraining 

In den schon beschriebenen Arbeitsschwerpunkten der IBT spielen 
Interaktion und Kommunikation (zur Differenzierung vgl. Petzold et 
al. 1994a) zwischen Klient und Therapeut und- da vornehmlich in 
der Gruppe gearbeitet wird - zwischen den Klienten selbst eine 
zentrale Rolle. In guten Interaktionen natürlicher Gruppen (Familie, 
Klassenverband) wird eine klare Identität ausgebildet, wächst eine 
gesunde Persönlichkeit heran. In gestörten Interaktionen und Kom
munikationen entstehen häufig seelische Krankheiten (Moreno 1946, 
1953) und brüchige Identitäten (Petzold, Mathias 1983). In der Thera
pie als Nach- und Neusozialisation wollen wir ein neues Feld sozia
len Lernens und Übens bereitstellen. Viele Übungen des Sensibili
täts-, Flexibilitäts- oder Bewegungstrainings inkorporieren schon ein 
kommunikatives Element und beziehen die soziale Interaktion mit 
ein. Im Interaktions- und Kommunikationstraining jedoch wird in 
besonderen Begegnungs-, Partner- und Gruppenübungen die Fähig
keit, sich mitzuteilen und miteinander umzugehen, spezifisch ent
wickelt. Die Übungen zielen auf erhöhte Fremdwahrnehmung, an- . 
gemessenen Ausdruck in der Interaktion und damit auf eine Stär
kung des Selbstwertgefühls und des Identitätserlebens ab. 

Ausgangslage ~er Arbeit ist die nonverbale Kontaktaufnahme 
und Verständigung. Einfaches Sich-Berühren im Vorbeigehen, wenn 
die Gruppe sich im Raum bewegt, ein Händedruck ohne Blickkon
takt, Händedruck verschiedener Intensität, Aufeinander-Zugehen, 
Blickkontakt durch den Raum und mit abnehmender Distanz, bis 
daß man Gesicht vor Gesicht steht -dies sind einige der Grundübun
gen des Kontakttrainings. So einfach, ja geradezu banal derartige 
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"basic exercises" auch erscheinen, ihre Bedeutung ist nicht zu unterschät
zen. Nicht nur für die langzeitig hospitalisierten psychiatrischen Pati
enten, für Katatone oder Defektschizophrene, für die gravierende Korn
munikationsstörungen und -verluste charakteristisch sind, ist die 
Grundlagenkommunikation erschwert, sondern auch für den "norma
len Westeuropäer" sind offener Blick, direktes Aufeinanderzugehen, 
freier, unbefangener Umgang durchaus keine Selbstverständlichkeiten. 
Für den schwer gestörten, oft regredierten Patienten' bieten die einfa
chen, z. T. "archaischen", auf verbale Mitteilung verzichtenden Kom
munikationsformen einen möglichen Zugang zum Mitmenschen und 
damit eine Voraussetzung zu weiterführender Therapie (Fine, Daly, Fine 
1974). Für den Teilnehmer an Trainingsgruppen bedeutet das non-ver
bale Interaktions- und Kommunikationstraining eine Bereicherung sei
ner Ausdrucks- und Mitteilungsmöglichkeiten. 

Im Interaktions- und Kommunikationstraining werden aber nicht 
nur neue Wege der Mitteilung und Verständigung entdeckt, erprobt 
und eingeübt, sondern es wird zunächst einmal die Aufmerksamkeit 
auf die nonverbalen Impulse gelenkt, die im natürlichen Verhaltens
repertoire jedes Klienten vorhanden sind, z. B. auf Mimik und Ge
stik, die die verbalen Mitteilungen begleiten. Bei dieser Aufgabe 
leistet uns Videofeedback gute Dienste. Unterhaltungen zwischen 
mehreren Gruppenteilnehmern werden aufgezeichnet, gemeinsam 
angesehen und auf perlverbales Verhalten untersucht. 

Im nonverbalen Interaktionsbereich lassen sich präverbale, trans
verbale und periverbale kommunikative Botschaften unterscheiden. 
Die ersteren sind all die Impulse und Responsen, die einer verbalen 
Verständigung vorausgehen und oft aus dem Frühbereich der Sozia
lisation stammen. Transverbale Impulse treten an die Stelle von 
verbalen Äußerungen, wo diese nicht mehr zureichen (namenlose 
Furcht, stumm vor Glück etc.), ausgedrückt etwa durch einen ent
setzten Blick oder eine verzweifelte Handbewegung, ein Verziehen 
des Mundes etc. Perlverbale Botschaften sind alle Responsen, die 
eine verbale Botschaft begleiten, also Mimik, Gestik, Körperhaltung. 

Den wenigsten Menschen sind die perlverbalen Anteile an ihrem 
Kommunikationsverhalten bewußt. Wir lassen deshalb Unterhal
tungen beginnen und geben dann die Anweisung: "Ton weg!" Die 
Teilnehmer sprechen weiter, ohne Stimme einzugeben oder zu flü
stern. Am Anfang bereitet das einige Schwierigkeiten, die aber die 
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bewußte Wahrnehmung für die Bewegungsabläufe der Sprechwerk
zeuge, für die Gesichtsmimik und die Beteiligung des übrigen 
Körpersam Sprechen deutlich machen. Die Unkenntnis des perlver
balen Kommunikationsverhaltens ist nicht selten der Grund für 
Kommunikationsstörungen, wobei die Ursache nicht allein beim 
Sender einer Botschaft liegt, der sich z. B. seiner abfälligen Mimik 
nicht bewußt ist, sondern genau so gut auf seiten des Empfängers 
gesucht werden kann, der bewußt nur die verbale Botschaft regi
striert und die nonverbalen Anteile "ausgeblendet" hat, so daß sie 
ihm bestenfalls "mitbewußt" (Rohracher 1971; Petzold 1988a) sind. 
Wer hat nicht schon einmal erlebt, daß eine eigentlich ganz sachliche 
und unbelastete Unterhaltung von einem Gefühl der Unruhe und 
Anspannung begleitet war, bis man feststellt, daß der Gesprächs
partner nervös mit den Händen spielt oder andere nonverbale Im
pulse von Unruhe als perlverbale Botschaften aussendet. Die subli
minal wahrgenommenen "unbemerkten" perlverbalen Botschaften 
sind in jeder Kommunikation ein entscheidender Faktor; deshalb 
wenden wir ihnen in unserer diagnostischen und therapeutischen 
Arbeit besondere Aufmerksamkeit zu (Petzold 1977c, 1981f). 

Das Interaktions- und Kommunikationstraining der IBT verfügtüber 
ein reichhaltiges Arsenal an nonverbalen und verbalen Übungen, die 
für verschiedene Zielsetzungen und Zielgruppen entwickelt wurden 
und noch ständig weiterentwickelt werden. Eine Adaption muß ohne
hin an jede neue Klientel und letztlich an jede neue Situation erfolgen 

Übungsbeispiele: .. 
Führen-und-Geführt-Werden ist eine der Ubungen, in der es auf Einfühlung 
in den anderen und um "stillschweigende Verständigung" geht. Die Partner 
gehen nebeneinander, die Hände berühren sich nur ganz leicht an den Hand
flächen und bilden die Kontaktstelle, über die die Kommunikation läuft. Der , 
geführte Partner hält die Augen geschlossen. Der Führende durchmißt den 
Raum, indem er vorwärts, rückwärts, zur Seite geht, Figuren - Kreise, 
Achten, Zacken usw. - schreitet und dabei die Geschwindigkeit seiner Be
wegung variiert. AH diese Veränderungen nimmt der Geführte nur durch 
die Mitteilung der führenden Hand wahr. Durch den nur leichten Berüh
rungskontakt ist ein "Nachziehen" nicht möglich. Entweder kann gefolgt 
werden oder der Kontakt bricht ab und die Hände verlieren einander. Nach 
einiger Zeit erfolgt Führungswechsel und nach weiterem Üben folgt ein 
ständiges Wechseln der Führung zwischen den Partnern, das von ihrer 
nonverbalen Verständigung bestimmt wird. Bei jed«::m Wechsel schließt der 
Geführte wieder die Augen. Im Anschluß an die Ubung können sich die 
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Partner austauschen und darüber sprechen, wie sie sich gefühlt und was sie 
erlebt haben. Hier kann oftmals ein guter Einstieg in Probleme mit Selbstän
digkeit, Passivität, Dominanz und Abhängigkeit gefunden werden. 

Gleichläufige und gegenläufige Bewegungen im Raum als Partner- oder 
Gruppenarbeit, in der die Abstimmung nur durch Blick zum anderen erfolgt, 
können hervorragend zur Schulung norwerbaler Kommunikation eingesetzt 
werden. In gleicher Weise sind Partnerübungen geeignet, in denen gleich
läufige, spiegelbildliche o.ä. Bewegungen des Körpers oder der Arme mit
einander gemacht werden. 

Nonverbale Verständigung über ein Thema bietet eine weitere, vielseitige 
Möglichkeit für das Kommunikationstraining. Zwei Partner erhalten die 
Aufgabe, sich ohne Worte über ihre Lieblingsspeisen zu unterhalten oder 
üper ein Hobby, eine Reise o.ä. Die Themen können auch anspruchsvoller 
sein, z. B. wenn man sich über Freundschaft, Angst, über einen anderen Men
schen, den beide kennen, austauscht. Eine andereVariante besteht darin, daß 
nur einer der Partner das Thema kennt und sich so dem anderen verständlich 
machen muß. Dieses Vorgehen kann als heiteres Gruppenspiel zur Auf
lockerung von Seminaren und Kursen oder zur Entlastung nach konfliktzen
trierten, emotional sehr dichten und anstrengenden Sitzungen in einer fort
laufenden Gruppentherapie eingesetzt werden. Ein Gruppenmitglied wird 
aus dem Zimmer geschickt und ein anderes dazu bestimmt, ihm eine Auf
gabe nonverbal verständlich zu machen, die sich die Gruppe gemeinsam 
ausgedacht hat, etwa einen Schirm an die Gardinenleiste zu hängen.- Oder 
es können zwei oder mehr Gruppenmitglieder aus dem Raum gehen, sich 
ein Thema oder einen Begriff wählen, den sie nonverbal durch Mime und 
Pantomime der Gruppe verständlich machen wollen. Teilt man die Gruppe 
in zwei konkurrierende Rategruppen auf, so kann man den spielerischen 
Charakter der Situation noch steigern. 

Spiel mit einem imaginären Ball: Die Teilnehmer stehen in einem Kreis. Es 
wird ein imaginärer Ball hin- und hergeworfen. Der Ball kann unterschied
liche Größe annehmen, ganz nach Belieben des Werfers. Da werden dicke 
Medizinbälle geschleudert, handliche Tennisbälle "gefeuert", dicke Kugeln 
gewuchtet, ein Handball hinübergetitscht Es wird ganz sanft geworfen, der 
Ball kraftvoll und gezielt an den anderen weitergegeben oder ihm aggressiv 
"vor den Koffer" gepfeffert. Die Qualität des Wurfes (weich, heftig usw.), der 
Wurfgegenstand (schwerer oder leichter Ball), der Wurfmodus (weitausholend, 
stoßend, von unten oder oben werfend etc.) und die Wurfvorbereitungen 
(Zögern, Täuschen, Zurückhalten) sowie das Auffangverhalten (sicheres/unsi
cheres Fangen, Vorgehen oder Zurückweichen beim Schnappen) geben uns 
diagnostischen Aufschluß über die Interaktion zwischen einzelnen Teilnehmern 
und damit über die Gruppendynamik. Später machen wir auf die Qualität der 
Interaktionen mit dem imaginären Ball aufmerksam und fordern die Teilnehmer 
auf, den Wurfbewußt als Mittel der Kommunikation zu benutzen. 

Der ludisehe Charakter derartiger Übungen und Spiele sollte nicht 
über ihre diagnostische und therapeutische Bedeutung hinwegtäu
schen. Es ist z. B. aus den oben beschriebenen Spielen sehr viel Ma-
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terial über die soziometrische Struktur der Gruppe und über psycho
dynamische Konstellationen bzw. Übertragungen zwischen den 
Teilnehmern zu erhalten. Wer wird wie häufig angespielt, wer wählt 
wen für welches Thema, wer wird wenig gewählt, welche Wurfqua
lität herrscht vor, welche Themen kommen überhaupt auf? Diese 
Fragen, die aus dem Spielablauf beantwortet werden, sagen uns 
nicht nur etwas über das Kommunikationsverhalten der einzelnen 
oder die Interaktionsstruktur in der Gruppe, sie geben uns darüber 
hinaus Aufschluß über die therapeutische Situation der Gruppe und 
einzelner Teilnehmer. Bei der "nonverbalen Verständigung über ein 
Thema" finden sich ganze Sequenzen, in denen Themen wie Sexuali
tät, Angst, Vater, Mutter, Aggression o.ä. offen oder verdeckt ins 
Spiel kommen (vgl. Fallbericht Phantasietraining, 2.11.2). 

2.10.1 Fallbericht 

Hans, 34 J ., Chemiker und wissenschaftlicher Assistent an einer Hochschule, 
kommt wegen diffuser Angstzustände, starker Gehemmtheit, Erröten 
und Kontaktschwierigkeiten in die Therapie. Z. B. ist es ihm kaum möglich, 
mit einer Frau oder einem Mädchen zu sprechen, was ihn an seinem Arbeits
platz in große Schwierigkeiten bringt. Nach halbjähriger, aktivanalytischer 
und gestalttherapeutischer dyadischer Arbeit (d. h. Einzeltherapie), in der 
wir etwas an den biographischen Hintergrund herangekommen sind (streng 
katholisches Elternhaus, Schulzeit in einem von Patres geleiteten Internat), 
schlage ich Hans vor, in eine meiner IßT-Gruppen zu gehen. In der Grup
pentherapie beteiligt er sich zunächst nur zögernd. Er vermeidet ängstlich 
jeden Kontakt zu den weiblichen Mitgliedern. In Begegnungsübungen, in 
denen zwei Teilnehmer quer durch den Raum aufeinander zugehen müssen, 
kehrt er auf halber Strecke um, wenn er einen weiblichen Partner hat. Dabei 
bekundet er, daß er dieses Verhalten "beschissen" finde, aber er könne 
einfach nichts machen. 

Im Spiel mit dem imaginären Ball spielt er nur männliche Teilnehmer an. , 
Darauf von Gruppenmitgliedern angesprochen, versucht er auch den 
Frauen der Gruppe Bälle zuzuwerfen, was ihn wiederum große Anstren
gung kostet. Auf Vorschlag des Therapeuten schließt er die Augen und 
beginnt nun "blind" seine Bälle zu werfen, nachdem er sich die Positionen 
der einzelnen Gruppenteilnehmerinnen gemerkt hatte. Das Werfen mit 
geschlossenen Augen bereitet ihm offensichtlich keine Schwierigkeiten. Die 
Bälle werden auf Ermunterung des Therapeuten immer kräftiger geworfen. 
Dabei beginnt er, seine Würfe immer aggressiver auf Karin, eine herbe, 
jüngere Teilnehmerin mit strenger Haarfrisur zu richten. Er gerät "ganz 
außer sich", ein Prozeß auf der Ebene der "autonomen Körperreaktion" 
beginnt. Er fängt an zu keuchen, schleudert dieBällemit beiden Armen und 
beginnt stoßweise zu schreien: "Da! Da! Nimms! In die Fresse, in die wider-
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liehe Fresse!" Er fällt auf den Boden, aufgefangen vom Therapeuten, der vor
sorglich bei Beginn der heftigen Reaktionen eine Matte hatte hinlegen lassen. 
Der Klient schlägt bis zur Erschöpfung auf die Matte ein. Nach und nach 
kommt er wieder zu sich. Die Gruppe sitzt dicht gedrängt um ihn herum auf 
dem Boden. Hans streckt die Hand zu der Teilnehmerin aus, gegen die er 
die Bälle geschleudert hat: "Du, das war nicht gegen dich gerichtet. Ich hab' 
plötzlich meine Mutter vor mir gesehen." Er kann Karin offen ins Gesicht 
sehen. Der Therapeut macht ihn darauf aufmerksam und fordert ihn auf, 
jede andere Frau in der Gruppe anzusehen, ihre ausgestreckte Hand zu 
~ehmen und zu sagen: "Bei meiner Ablehnung bist du nicht gemeint!" Die 
Ubung gelingt. Die Gruppenteilnehmer nehmen Hans vor Freude in die 
Arme, und der kann diesen spontanen Ausdruck von Zuwendung anneh
q~.en, ohne rot oder verlegen zu werden. In den folgenden Sitzungen der 
Einzel- und Gruppentherapie können wir gezielt darangehen, die Beziehung 
zu seiner Mutter zu bearbeiten. Am Arbeitsplatz verliert Hans seine Hem
mungen gegenüber den weiblichen Mitarbeitern und den Studentinnen. Bei 
einem katarnnestischen Interview, zwei Jahre nach Abschluß der Therapie, 
gibt er an, daß die Störungen nur noch vereinzelt aufgetreten seien. Seit 
einem Jahr sei er praktisch symptomfrei und habe eine feste Beziehung zu 
einem Mädchen, mit dem er unlängst zusammengezogen sei. 

Die mitgeteilten Übungen und die sich aus ihnen ergebenden Kon
stellationen lassen wiederum erkennen, wie fließend die Grenzen 
von "Training" und konfliktorientierter Arbeit in der IBT sind und 
wie die einzelnen Arbeitsbereiche ineinander übergehen. Übungen, 
wie die nonverbalen Verständigungen über ein Thema, die dem 
Kommunikationstraining dienen, sind in gleichem Maße Flexibili
tätstraining oder Training der Phantasie. 

2.11 Phantasietraining, komplexe katathyme Imagination 

Die Stimulierung der Phantasie durch Übungen und Spiele nimmt 
in der IBT einen großen Raum ein, denn es geht ihr nicht nur um das 
Einüben von Fertigkeiten im Sinne eines funktionalen Trainings oder 
um das Aufdecken traumatischer biographischer Inhalte in der kon
fliktorientierten Arbeit, es geht ihr ganz wesentlich auch um die V er
mittlung positiver Erlebnisse, beglückender Erfahrungen und um das Auf
weisen von Alternativen für die Lebensgestaltung. Die Bedeutung dieses 
Aspektes für die therapeutische Arbeit kann gar nicht hoch genug 
veranschlagt werden. Das schließt natürlich nicht aus, daß es im 
Phantasietraining als einem in hohem Maße projektiven Verfahren 
häufig zu konfliktorientierter Arbeit kommt. 
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Wir beginnen in der Regel mit V orstellungsübungen, "komplexen 
katathymen Imaginationen" (Petzold 1971c, 1972f, 1990w), die nicht nur 
auf Bilderleben gerichtet sind sondern auch olfaktorische, kinästhe
tische etc. Vorstellungen einbeziehen, um die vielfach eingeschränk
te Imaginationsfähigkeit zu entwickeln (Katz-Bernstein 1990; Signer
Brandau 1978). Bei der Auswahl der Übungen ist das Alter und das 
Krankheitsbild zu berücksichtigen (z. B. sind bei schweren Depres
sionen und präpsychotischen Zuständen Übungen, die zu tiefen 
Versenkungszuständen führen, kontraindiziert; bei Hysterikern 
sind ruhige Verfahren auszuwählen, die überschießendem Agieren 
keinen Vorschub gebenetc.). 

Übungsbeispiele: 
Standbild und Blätter im Wind 
"Wir stellen uns vor, daß wir Standbilder aus Bronze sind. Zentnerschwer. 
Wir sinken mit unserem Gewicht fast in den Boden ein.- Und nun beginnen 
wir als Bronzemänner zu gehen!" - Nachdem die Teilnehmer gut in das 
schwere, eckige Stapfen und Stampfen hineingekommen sind, wird eine 
Kontrastübung eingegeben. "Stop! Jeder bleibt auf seinem Platz, spürt, wie 
das Gewicht aus seinen Gliedern weicht. Alles wird ganz leicht. Wir gehen 
nun auf die Zehenspitzen und stellen uns vor, ein Blatt im Wind zu sein.
Und bewegen! Durch den Raum taumeln, leicht vom Wind hin- und herge
worfen.- Der Wind wird stärker. Wir wirbeln durch den Raum. Drehen, 
taumeln, wirbeln-. Der Wind flaut ab, die Blätter schaukeln ganz sacht zur 
Erde." 
Felsblock- und Luftballonspiel 
In diesen Partnerübungen ist ein Teilnehmer ein Felsblock, ein Findling auf 
der Heide. Der andere versucht ihn fortzuschieben. Beide stellen sich das 
ungeheure Gewicht vor. Der Felsblock steht massiv und unbeweglich. Der 
Partner ruckt und wuchtet, ohne daß er den Block wirklich berühren darf. 
Seine Anstrengung drückt er in Mimik und Gestik und auf besondere 
Aufforderung hin auch mit Stöhnen aus. Nach einer Zeit erfolgt Rollen
wechsel. 

Das Spiel kann für sich allein stehen. Man kann aber auch nach einiger 
Zeit das "Luftballonspiel" als Kontrastübung eingeben. Einer der Partner ist 
Luftballon. Er wird zunächst "aufgeblasen", wird dabei größer, dehnt sich, 
bekommt Volumen. t:r wird voll und doch federleicht. Nun kann der andere 
mit ihm spielen, ihn sanft anstoßen, ihn durch den Raum treiben. Nach 
einiger Zeit erfolgt wiederum ein Rollen tausch. 

Derartige Imaginationsübungen mit vorgegebener Thematik, wie 
wir einige Dutzend erfunden und entwickelt haben (z. B. Bäume im 
Wind, Korken auf dem Wasser, Schneegestöber, eine Blume wächst 
usw.), fördern den kreativen Ausdruck innerhalb eines vorgegebe-

160 



nen Rahmens etwa in der Art und Weise, wie das Blatt taumelt und 
wirbelt. Sie bilden damit aber die Voraussetzungen für die Entwick
lung und Realisierung eigener Ideen und Vorstellungen, wie sie im 
freien Tanz, der freien Pantomime, der Bewegungsimprovisation 
oder im Bewegungszeichnen zum Ausdruck kommen können. Die 
feste Übungsfolge vermag darüber hinaus bestimmte Zielsetzungen 
zu verfolgen. Z. B. wirddurch die Kontrastübungel} ein unterschied
liches Leib- und Bewegungserleben möglich, das der Klient mit 
bestimmten Stimmungen und Situationen in seinem Leben verbinden 
kann, in denen er sich etwa schwerfällig und belastet oder frei und 
beschwingt fühlt. Je nach der individuellen Konfliktdynamik kann 
der Kontrast auch anders erlebt werden: als ruhiges, festes Gegrün
detsein und als haltloses Hin-und-her-geworfen-Werden. 

2 .11.1 Fallbericht 

Doro, 19 J., unehelich geboren, hatte ihr Leben bis zum vierzehnten Lebens
jahr in Heimen verbracht. Sie wurde dann von der Mutter, die inzwischen 
einen Alkoholiker geheiratet hatte, nach Hause geholt. Das Verhalten der 
Mutter schwankte zwischen starken Verwöhnungstendenzen- aus Schuld
gefühlen dem Kind gegenüber - und übermäßiger Strenge. Mit fünfzehn 
Jahren wird Doro schwanger. Die Mutter "besorgt" ihr eine Abtreibung. Im 
gleichen Lebensjahr wird sie bei einem Ladendiebstahl erwischt. Das Ju
gendamt wird eingeschaltet und Doro kommt in ein Erziehungsheim, wo sie 
eine Lehre im landwirtschaftlichen Haushalt beginnt. Nach mehrfachen 
Ausreißversuchen kommt sie vorübergehend in ein geschlossenes Haus. 
Hier unternimmt sie ihren ersten Selbstmordversuch während einer mehr
monatigen depressiven Phase. Mit achtzehn legt sie ihre Haushaltsgehilfin
nenprüfung ab und wird zu einer Architektenfamilie in einer Großstadt 
vermittelt. Doro ist verschlossen und kontaktscheu, zuweilen depressiv. Sie 
hängt sehr an ihren Arbeitgebern. Als ihr beim Aufräumen eine kostbare 
Vase zu Bruch geht, unternimmt sie einen weiteren Suizid versuch, weil sie 
fürchtet, "nun auch von dort verstoßen zu werden". Die Familie schickt sie 
zu uns in die Therapie. Doro spricht auf die Bewegungsarbeit gut an. Sie 
nimmt gerne an den Stunden teil, bringt aber wenig biographisches Material 
("In meiner Vergangenheit gibt es nichts Schönes. Ich mag mich an alldie 
furchtbaren Sachen nicht mehr erinnern"). 

In einer freien Bewegungsimprovisation zu den Leitworten "Drehen und 
Wiegen" beginnt Doro mit langsamen, weitausholenden Kreisen sich um 
sich selbst zu drehen. Leicht, fast schwebend, beginnt sie den großen Turn
saal mit ihren Kreisen auszufüllen, bleibt an einer Seite stehen und fängt an, 
sich mit hochgereckten Armen zu wiegen. Das Gesicht ist entspannt, und die 
Bewegungen sind gelöst. Sie bewegt sich weiter in den Raum, kauert sich 
nieder, schwingt die Arme locker zur Seite, läßt den Oberkörper bei ausge
breiteten Armen hin und her pendeln; dann sinkt sie auf den Boden, rollt mit 
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ausgestrecktem Körper weich und mühelos durch den Raum. Die übrige 
Gruppe schaut ihr zu, fasziniert von der Leichtigkeit und Versunkenheit 
ihres Bewegungsspiels. Schließlich setzt sie sich auf. Ihr Blick gehtweitdurch 
den Raum in die Feme. Tränen rinnen über ihr Gesicht. Die Gruppe setzt 
sich schweigend neben sie, und Doro beginnt zu sprechen. Von den weiten 
Feldern hinter dem Heim, der Baumgruppe am Feldrand, den Büschen, 
hinter denen die Sonne unterging, von wogendem Korn und von dem Platz, 
an dem sie als Achtjährige jeden Abend saß, über die Landschaft schaute und 
das Gefühl hatte, 11ZU Hause zu sein". 

,,Ich hab' das alles in meinem Tanz erlebt. Ich war das Feld, die Bäume, 
die Büsche und das Korn. Ich habe mich wunderbar friedlich gefühlt und 
plötzlich gewußt, daß ich bei mir zu Hause sein kann. (Wischt sich durch das 
Gesicht.) Ich weine auch nicht, weil ich traurig bin. Es war einfach so schön." 

In der Sitzung wurde das "traumatische Feld" in Doros Biographie nicht 
aufgearbeitet, aber es geschah etwas nicht weniger Wichtiges: Doro hat 
erlebt, daß es nicht nur Häßliches in ihrer Vergangenheit gibt; sie hat eine 
Ahnung davon bekommen, was es heißt, 11bei sich zu Hause zu sein"; sie hat 
erfahren, daß es Schönheiten gibt, für die es sich zu leben lohnt. Derartige 
"peak experiences" sind für die Verarbeitung traumatischer Erfahrungen 
außerordentlich bedeutsam. Sie bestimmen den Verlauf der Biographie nicht 
minder als negative Erlebnisse. Im therapeutischen Prozeß ermöglichen sie 
eine Neuorientierung, einen hoffnungsvollen Ausblick, der den Mut gibt, 
weiterzugehen. Doro bleibt insgesamt acht Monate in der Therapie. In dieser 
Zeit beginnt sie, beständig ihre Außenbezüge zu erweitern und nach neuen 
Möglichkeiten zu suchen. Sie geht auf eine Abendschule. Nach drei Jahren 
erfahre ich in einem katamnestischen Interview, daß sie das Kindergärtne
rinnenseminargerade abgeschlossen hat und in einigen Wochen heiraten 
wird. Selbstmordgedanken und Depressionen waren nicht mehr aufge
treten. 

Die rotierende Pantomime in der Gruppe ist eine weitere Möglich
keit, die freie Entfaltung der Phantasie zu fördern. Die Gruppe sitzt 
im Halbrund. Zwei Gruppenmitglieder beginnen auf der Spielfläche 
"was ihnen gerade einfällt" zu improvisieren. Nach einiger Zeit 
kommt ein Dritter ins Spiel und ein Spieler scheidet aus. So sind 
immer nur zwei Spieler auf der Fläche und jeder kann einspringen. 
Dieses Verfahren ist mehr als ein lustiges Spiel; es ist ein" projektiver 
Test" von höchstet; Güte. Die Themen, die von den einzelnen ins Spiel 
gebracht werden und sich in der Gruppe entwickeln, sind Ausdruck 
individueller und gruppaler Phantasmen. Themenfolgen entwickeln 
sich in "guter Kontinuität", zuweilen kommt es zu Themenurn
schwüngen, wenn bestimmte Inhalte eine gewisse "Prägnanzhöhe" 
(Rausch 1966) erreicht haben und dann wie in einer Kippfigur ein 
neues, oder besser, vorher nicht bemerktes Element auftaucht. 
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Die gestalttheoretische Interpretation derartiger Prozesse erweist 
sich, wird sie neben die psychod ynamische Deutung gestellt, als sehr 
fruchtbarer Erklärungsmodus und als Ergänzung zur psychoanaly
tischen Betrachtungsweise. 

2 .11.2 Fallbericht: 

In der nonverbalen Darstellung eines Begriffes als Ratespiel für die Gruppe 
werden in einer Sequenz die Begriffe "Panzerknacker, Flaschenöffner, 
Schreckschraube, Kanonenboot, Ladykiller" gebracht. Material für lustige 
Ratepantomimen mit einer zunehmend aggressiven Thematik, die der Ge
stalttherapeut nicht nur aus dem Vorhandensein "offener Gestalten", d. h. 
tingelöster Situationen in der Beziehung der Teilnehmer zu den Therapeuten 
(für die Szene Ladykiller wurde die Therapeutin als Opfer gewählt) und 
zueinander erklären würde, sondern auch noch nach den gestalttheoreti
schen Gesetzen der Nähe und der guten Kontinuität (Koffka 1935; Metzger 
1971). Das nächste Thema wird von Karin, einer sehr kommunikations-und 
ausdrucksgehemmten Teilnehmetin (34 J.), gestaltet. Sie wählt sich als Mit
spieler ein jüngeres männliches Gruppenmitglied aus und macht vor der 
Türemit ihm das Thema" Leichenschmaus" aus. Die Szene wird unmittelbar 
vor dem Platz der beiden Therapeuten aufgeführt. Die Teilnehmerin "er
schlägt" ihren Mitspieler von hinten, tischt ihn auf, garniert ihn (was für die 
Ratenden das Verständnis der Szene und damit die Lösung der Aufgabe 
erschwerte), greift zum Salzstreuer und beginnt genüßlich zu schmatzen. 
Das Wort "Leichenschmaus" wird geraten und löst allgemeine Heiterkeit 
aus, bis man entdeckt, daß die Protagonistin unter dem Gelächter in heftiges 
Weinen ausgebrochen ist. Aus heiterem Spiel ist unmittelbar Ernst gewor
den, ein Phänomen, das für authentisches Spiel charakteristisch ist (Berdjajev 
1971). In der nun folgenden gestalttherapeutischen Aufarbeitung mit der 
Protagonistin kommt diese mit Mordphantasien in Kontakt, die sie als 
kleines Mädchen gegen den jüngeren, von den Eltern bevorzugten Bruder 
hegte. Sie wollte ihn aus Rache "vor den Augen der Eltern" erschlagen. Wir 
lassen sie daraufhin die Szene nochmals pantomimisch mit einer Puppe, die 
wir aus einer zusammengerollten Schaumstoffmatte schnell hergestellt ha
ben, durchspielen. Die Protagonistin gerät hierbei in einen Ausbruch rasen
den Zorns. Sie schlägt bis zur Erschöpfung auf die Schaumstoffmatte ein und 
vollbringt damit die "erste wirklich aggressive Handlung, an die sie sich 
überhaupt erinnern kann". Die Szene wurde der Auftakt zu einer Entwick
lung, in deren Verlauf es der Klientin möglich wurde, Aggressionen zu 
zeigen und selbstbehauptend aufzutreten. In ihrem Verhalten gebenüber 
den männlichen Gruppenteilnehmern, zu denen ihre Kommunikation völlig 
blockiert war, wurde sie offener und unbefangen. 

Eine weitere Gruppe von Übungen im Phantasietraining fällt in 
den Bereich der imaginativen Verfahren, die auf der Grundlage eines 
leichten Hypnoids arbeiten w.z.B. das Katathyme Bilderleben 
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(Leuner 1970), der Reve eveille (Desoille 1965), die Psychosynthesis 
(Assagioli 1967) oder die Gruppenhypnose (Petzold 1971c, 1990w). 

Wir legen das isotonische Entspannungstraining der IBT zugrun
de und verstärken den relaxierten Zustand durch suggestives Bei
sprechen zu einem leichten Hypnoid. Dann geben wir die Aufforde
rung: "Vielleicht achten Sie einmal auf Bilder und Farben, auf Figu
ren oder Farbbewegungen vor ihren inneren Augen." Nach einer 
Weile lassen wir die Teilnehmer sich aufsetzen. "Wir setzen uns jetzt 
auf. Die Augen bleiben geschlossen. Wer keine Bild- oder Farbwahr
nehmungen hat, übt einen kurzen, leichten Druck auf die Augäpfel 
aus. Wir überlassen uns den Bildern, Farben, Bewegungen und 
geben uns Zeit dabei." Einige Minuten später: "Wir versuchen jetzt 
das, was wir sehen, in Bewegung umzusetzen. Zunächst im Sitzen. 
Später können wir, wenn wir möchten, in die Stand- und Raumbe
wegung gehen und unserem Erleben Ausdruck verleihen." 

Das Verfahren ist in doppelter Hinsicht" projektiv". Es verwendet 
im spontanen Bilderleben vom Klienten produziertes Materiai, in 
dem sich häufig "unerledigte Situationen", verdrängte Wünscheund 
Konflikte widerspiegeln, und es greift weiterhin auf den spontanen 
Ausdruck in der Bewegung zurück, der in ähnlicher Weise Mani
festation dynamischer Prozesse ist. (Das Evozieren von Farberlebnis
sen durch Druck auf die Bulbi tut der projektiven Qualität der im
provisierten Bewegung kernen Abbruch.) Im" Bewegungsgestalten 
nach inneren Bildern" (aber auch Klängen und Düften) entwickeln 
sich Themen, werden Szenen aufgebaut und werden in freude-, 
zorn-, trauer- oder furchtgeladenen "Emotionsgesten" (lljine 1909; 
Tairov 1919) psychische Inhalte zum Ausdruck gebracht. 

Wie in vielen anderen Bereichen der IBT kann in dieser Arbeit auch _ 
Musik zur Stimulierung der Prozesse verwandt werden. 

2.12 Zur Verwendung von Musik und Tanz in der Integrati
ven Bewegungstherapie 

Auf die Verwendung von Musik kann ein Verfahren wie die IBT 
nicht verzichten. Die ausgezeichneten Ergebnisse der Musiktherapie 
(Teirich 1958; Pontvik 1962), die gerade in jüngster Zeit einen beson
deren Aufschwung genommen hat (Revers 1974; Pahlen 1973; Frohne 

164 



1989), insbesondere in der Verbindung mit Bewegung und Tanz, 
haben in der IBT dazu geführt, diesen Möglichkeiten besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden (vgl. dieses BuchS. 407ff). 

Wir benutzen Musik vornehmlich zur Stimulierung von Bewe
gung, Rhythmus, Imagination und Stimmungslagen. Die Stücke 
werden dabei ganz nach den angestrebten Zielsetzungen ausge
wählt. Für Entspannungs- und Imaginationsübungen wird Medita
tionsmusik, wie sie z. B. von Mühlum-Pyrapheros (1970) und Scott 
(1965; 1974) auf Platten vorliegt, verwandt oder wir benutzen 
Bänder, die von Hans Joachim Oeltze als elektronische Musikkollagen 
speziell für unsere Arbeit hergestellt wurden. Derartige Bänder fin
den im Expressivität&- und Phantasietraining der IBT vielfach Ver
wendung. So gibt es ein Band, auf dem eine halbe Stunde nur das 
Raunen und Rauschen und Toben von Wind und Sturm aufgenom
men und in entsprechende Sequenzen geschnitten ist, ein anderes, 
auf dem das Tropfen, Rieseln, Plätschern von Wasser, das Brodeln 
von Brandung und Wellenschlag festgehalten ist. Nach diesen Ton
kollagen können zahlreiche Imaginiationsübungen, freies Tanzen 
und freies Bewegungsgestaltendurchgeführt werden. Auch bei vor
gegebenem Thema (z. B. Blätter im Wind, Schneegestöber, Treib
holz) sind sie gut zu verwenden. 

Darüber hinaus setzen wir alle möglichen Formen von Folklore -
rumänische Panflöten, indische und balinesische Tanzgesänge und 
-musik, afrikanische und Südamerikanische Rhythmen usw. -sowie 
Stücke aus der klassischen und modernen Musik ein Jazz, Pop, Un
derground können mit spezifischer Zielsetzung verwandt werden 
und intensive Bewegungsprozesse in Gang bringen. (In der Therapie 
Drogenabhängiger ist diese Musik wegen ihres Stimulierungspoten
tials für Sceneatmosphären nicht zu verwenden.) 

Bei der Arbeit mit Musik ist darauf zu achten, daß Stücke ausge
wählt werden, die nicht zur Bewegung in konventionellen Tanzmu
stern anregen. Nur im freien Bewegungsgestalten nach Musik 
kommt reichhaltiges projektives Material zum Vorschein und kön
nen sich therapeutisch relevante Prozesse ungehindert entwickeln. 
Erst im freien Tanz und der freien Bewegungsimprovisation gewinnt 
der Tänzer als Handelnder und der Therapeut als diagnostisch Be
obachtender Zugang zu eigentlichen Qualitäten der Bewegung. 
Tanzklischees halten gefangen, und es ist ein weiter Weg, bis man 
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sich so weit von ihnen befreit hat, daß man sie wieder kreativ als 
Gestaltungselement verwenden kann. Dies ist im eigentlichen Sinne 
Tanztherapie: sich selbst zu tanzen. Zugang aber zu seiner Bewe
gung im Leibe zu finden, bedeutet auch Zugang zu sich selbst zu 
finden. Musik und Tanz sind hierzu die Medien par excellence. Sie 
haben in Musik- und Tanztherapie einen Fundus geschaffen, auf den 
wir in der IBT zurückgreifen können (vg. dieses BuchS. 407 und S. 
557 sowie Willke, Hölter, Petzold 1991). 

2.12 .1 Fallbericht: 

Peter, 22 J., Student der Sozialpädagogik, nimmt an einer IBT-Selbsterfah
rungsgruppe teil, die im Rahmen des Lehrangebotes an der Hochschule 
veranstaltet wird. Mit den anderen Gruppenteilnehmern hat er Schwierig
keiten, denn er fühlt sich abgelehnt, weil er homosexuell ist. Pedantisch in 
Kleidung und Auftreten, eckig und "abgezirkelt" in seinen Bewegungen, 
zeigt er eine ausgeprägte Zwangssymptomatik (z. B.läuft er mehrfach am 
Vormittag zu seinem Wagen, um zu sehen, ob er auch wirklich abgeschlos
sen ist). Im Entspannungstraining der IBT (aktive Technik) vermag er sich 
kaum zu entspannen. Im Bewegungstraining ist er verkrampft und ste.~. Er 
selbst leidet unter dieser Situation und versucht, durch intensives Uben 
weiterzukommen, wobei er sich noch mehr verkrampft. 

In der Bewegung nach Musik gelingt es ihm, sich etwas zu lösen und aus 
seinen engen Zirkeln zu weitausgreifenden Bewegungsabläufen zu finden. 
Bei diesen Bewegungsgestalten fällt dem Therapeuten auf, daß Peter keinen 
Ablauf ganz durchführt, sondern immer vor dem Schließen einer Figur 
abbricht, als ob er vor etwas erschrecke oder von etwas zurückgehalten 
werde. So produziert er laufend "offene Bewegungsgestalten", sobald er 
etwas über seinen engeren Raum hinausgeht. 

Bei einem Solostück für Violincello, in dem Läufe und tragende Passagen 
abwechseln, nimmt ihn der Therapeut bei der Hand und fordert ihn auf, die 
Augen zu schließen und sich ganz der Hand anzuvertrauen. Es beginnt ein _ 
"Führen nach der Musik". Peter kann sich der Führung überlassen. Seine 
Bewegungen werden locker, seine Gesichtszüge entspannt. Es werden große, 
weiträumige Bewegungen ausgeführt. Die Leitung durch die Hand des The
rapeuten verhindert das Abstocken, das an bestimmten Stellen als Impuls 
deutlich wahrzunehmen ist, sich aber schließlich gänzlich verliert. Als das 
Stück zu Ende ist, erhält Peter die Aufforderung: "Halte noch die Augen 
geschlossen. Schwinge noch leicht in der Musik nach. Warte auf den nächsten 
M usikimpuls. Ganz gelas~n. Lasse dich in ihn hineinfallen." DerTherapeut 
legt die Aufnahme einer Aolsharfe auf. Mit dem nun beginnenden sanften 
Rauschen gerät Peter in ein leichtes Schwingen. Der Therapeut gibt ihm eine 
kaum merkliche Führung mit den Fingerspitzen und läßt nach einiger Zeit 
diesen Kontakt "entgleiten". Peter bewegt sich zu den auf- und abschwel-
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Ienden Klangkaskaden im Raum. Seine Bewegung wirkt mühelos. Er hat die 
Augen einen Spalt weit geöffnet, so daß er, ohne voll zu sehen, eine gewisse 
Orientierung hat. Die Abläufe haben alles Eckige verloren. Sie haben keine 
Brüche mehr. 

Die Musik klingt aus. (Dauer 15 Min.). Peter geht locker zur Gruppe 
hinüber. Er schaut uns an.- Es muß nichts mehr gesagt werden. 

Auch in diesem Beispiel wird deutlich, wie eine peak experience eine Ver
haltensänderungbewirken kann. In den folgenden Sitzungen kann Peter 
ohne Schwierigkeiten zu guten Bewegungsgestalten finden. Am Schluß des 
Semesters, nach 15 Sitzungen, hat sich sein Bewegungs- und Ausdrucksver
halten so geändert, daß ihn Kommilitonen, die nicht an der IBT teilnehmen, 
daraufhin anspreche~. Nach einer der letzten Sitzungen kommen wir kurz 
über den "Tanz der Aolsharfe" ins Gespräch. P.: "Das war wohl eines der 
wichtigsten Erlebnisse in meinem Leben. Ich hatte plötzlich das Gefühl, wie 
sich alle Teile zusammenfügten. Ich war ganz in der Musik und der Bewe
gung. So total. Es fehlte einfach nichts mehr an mir." 

Über Musik, Tanz, Rhythmik kommt das Element des Ästheti
schen, Anmutigen, Leichten in die Arbeit der IBT. Diese Arbeit steht 
in der Regel nicht am Beginn, sie steht am Schluß unserer therapeu
tischen und bewegungspädagogischen Bemühungen. Anmut und 
Würde in der Bewegung bedeuten das Eingegliedert-Sein in den 
Bewegungszusammenhang der Welt, bedeuten, daß man seine Mitte 
gefunden hat, aus der heraus man die Welt in sich hineinnehmen 
kann und mit der man in dieser Welt steht. Diese Aussage ist keine 
esotherische Phrase. Sie ist das Erleben eines jeden, der sich in seiner 
Selbstbewegung als Person gefunden hat (Buytendijk 1956). 

Die Arbeitsmöglichkeiten mit Musik und Tanz in ihrer Vielfalt 
auch nur annähernd aufzuzeigen, würde den Rahmen dieser Arbeit 
sprengen. Wir bewegen uns nicht nur zur Musik, wir zeichnen, 
träumen, fühlen nach ihr. Wir machen Musik: mit unseren Stimmen, 
Körpern, mit improvisierten und herkömmlichen Musikinstrumen
ten. Wir bewegen uns zur selbstgemachten Musik - die Gruppe ist 
geteilt in Musikanten und Tänzer-; wir bewegen uns, indem wir 
Musik machen- alle sind Musikanten und Tänzer zugleich-; wir 
machen Musik zu Bewegungen - eine Gruppe fängt "stumm" an, 
und die Musikanten richten sich an den Bewegungen der Tänzer aus, 
nicht umgekehrt. Wir bewegen uns zu Melodien ohne Rhythmus 
und tanzen Melodien zu vorgegebenen Rhythmen- der Raum bleibt 
stumm, es tönt nur die innere Melodie durch die Bewegung nach 
außen. Wir tanzen nur nach inneren Melodien, improvisieren allein~ 
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als Paar, in der Gruppe. Die Möglichkeiten und Variationen sind so 
vielfältig und zahlreich wie die Ausdrucksmöglichkeiten von Musik 
und Tanz selbst, wenn man die Freiheit gewonnen hat, über sie 
verfügen zu können. Es wird hier in der IBT eine Ausrichtung und 
Schwerpunktbildung zu einer "lntegrativen Tanztherapie" möglich 
(Briner 1978; Willke 1985; Willke, Hölter, Petwld 1991). 

2.13 Der Stellenwert der Techniken bzw. Übungen in der 
Integrativen Bewegungstherapie 

Wenn man auf die im Voranstehenden beschriebenen Möglichkeiten 
der Methode der "Integrativen Bewegungstherapie" im V erfahren der 
"Integrativen Therapie" blickt, so wird man feststellen, daß ein großer 
Teil der Arbeitdurch Techniken bzw. Übungenstimuliertund struk
turiert wird. Deshalb noch eine kurze Bemerkung zum Stellenwert 
der Technik in der IBT. 

Eine Methode wie die IBT, die einen Schwerpunkt ihrer Arbeit in 
der Korrektur und der Einübung von Verhalten sieht, ist auf ein 
reichhaltiges und differenziertes Instrumentarium von Techniken 
angewiesen. Ohne eine saubere Beherrschung dieses Handwerkszeugs 
ist eine qualifizierte Arbeit in der IBT nicht möglich. Dennoch ist die 
Integrative Bewegungstherapie weit davon entfernt, eine Behand
lungstechnologie zu sein. Techniken, Übungen und Spiele mit den da
zugehörigen Medien (wie sich die Praktiken der IBT klassifizieren 
lassen, vgl. Bd. 11,2, S. 1332) werden immer funktional im Dienste 
spezifischer Zielsetzungen (Trainingstechniken) und im Verlauf 
strukturierter therapeutischer Prozesse (Prozeßtechniken) einge
setzt. "Eine nicht prozeßorientierte Verwendung von Techniken ist 
Taschenspielerei" (Perls 1969a), die ineffektiv bleibt oder auch schä
digende Folgen haben kann. 

Für den übungsze,ntrierten Umgang mit Atem und Stimme, für die 
Entspannungsverfahren und die Arbeit am Körper sind Techniken 
entwickelt worden, die exakt erlernt werden müssen. Für die erleb
niszentrierte und die konfliktzentrierte Arbeit bestehen Prinzipien, nach 
denen eine Technik entwickelt oder erfunden werden kann, z. B. das 
Prinzip der Stimulierung, der Maximalisierung, der Verdeutlichung, 
der Distanzierung, der Rückkoppelung usw. An diesen Prinzipien 
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ausgerichtet, "ist eine Technik ein Instrument, das der Therapeut 
zum Umgang mit einer spezifischen Situation ,aus dem Augenblick' 
einsetzt und, wenn nötig, erfindet. In diesem Sinne ist eine Technik 
ein kreativer Akt zur Strukturierung einer Situation" (Petzold 1970b). 
Eine Technik kann nie losgelöst von der Situation der Gruppe, der 
Befindlichkeit des Protagonisten, der Eigenbefindlichkeit des Thera
peuten und den Gegebenheiten des Ortes eingesetzt werden. Es 
herrscht ein absoluter Primat von Ziel, Prozeß und KDntext. Hat man 
dieses Prinzip verstanden und die Gesetzmäßigkeiten, nach denen 
die Techniken aufgebaut werden und wirken, ist es nicht mehr not
wendig, "herumzulaufen und immer noch mehr Tricks zu sam
meln" ... "for therapy is an art and not a cheap technology" (Perls 
1969a). Die Verwendung und Wirkweise der einzelnen Techniken, 
Übungen und Spiele mit der erforderlichen Gründlichkeit zu erör
tern, ist im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. Es bestehen Klassi
fikationen nach Zielsetzung (Initial-, Handlungs-, Abschluß- und 
Rahmentechniken) und nach dem Anwendungsbereich (z. B. Kör
per-, Phantasie-, Bewegungstechniken und -spiele). Techniken stellen 
Interventionen und als solche Äußerungen des Therapeuten im Übertra
gungs-Gegenübertragungs- und im Beziehungskontext dar. Das sollte 
nicht übersehen werden. Sie können also immer nur aus einem 
bestimmten Kontext heraus und mit einer bestimmten Zielsetzung 
eingesetzt werden, die sich am Prozeß orientieren muß. Eine gute 
Technik kann für den Therapeuten eine wichtige Hilfe sein. Aber eine 
Sammlung von Techniken ist noch keine gute Therapie. 

2.14 Indikationen und Anwendungsbereiche 

Die Frage nach den Indikationen kann an dieser Stelle nur kurz 
angeschnitten werden. Zunächst ist zu sagen, daß für die IBT keine 
Kontraindikationen, sondern jeweils spezifische Indikationen beste
hen. IBT kann, ohne daß unvertretbare Risiken eingegangen werden, 
sowohl mit dem kritischen "Borderline-Fall" als auch mit akuten 
Psychosen, Suizidalen und Hysterikern praktiziert werden. Nur gilt 
es, das richtige Procedere zu wählen (z. B. realitätsfördernde, ich
stärkende einfache Kontakt- und Wahmehmungsübungen). Vor
sicht ist im Hinblick auf bestimmte Praktiken der Atem- und Leib-
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therapie bei Herz-Kreislauf-Problemen und Wirbelsäulenschäden 
geboten. 

Die Variationsbreite der IBT ermöglicht ein gezieltes und differen
ziertes Vorgehen bei den verschiedenen Störungen und Krankheits
bildern. Die im Voranstehenden mitgeteilten Fallberichte-und die 
in diesem Buch vorgestellten Arbeitsfelder- können als Beispiele für 
die Breite der Indikationsstellung betrachtet werden. Im Fallbericht 
von Peter wird die Behandlung einer Zwangssymptomatik durch 
Bewegungsgestalten mit Musik beschrieben, bei George wurde eine 
Schizophrenie mit Bewegungstraining, bei Claire eine Hebephrenie 
durch Orientierungstraining angegangen. Der Fallbericht von Claudia 
stellt die Behandlung einer Oligophrenie mit Sensibilisierungstrai
ning und der von Doro die Verwendung von Phantasietraining bei 
einer Depression mit starken suizidalen Tendenzen dar. Wobei bei 
psychiatrischen und Suchtpatienten beachtet werden muß, daß The
rapieerfolge das Resultat der Gesamtmaßnahmen im institutionellen 
Setting, also nicht nur einer therapeutischen Methode oder einzelnen 
therapeutischen Beziehungen sind, obgleich diese eine wesentliche 
Rolle spielen. 

Weitere Beispiele zeigen Möglichkeiten des Vorgehens bei Kon
taktstörungen (Claude, Karin), phobischer Symptomatik (Hans), psy
chosomatischen Störungen (Marga, Kurt), Suchterkrankung (]osej) 
usw. 

Bei der Indikationsstellung ist, wie auch sonst in der IBT, die ganz
heitliche, differentielle, prozessuale und kontextuelle Betrachtungsweise 
ausschlaggebend: "In welchem Zustand befindet sich der Klient? In 
welcher Lebenssituation steht er?" Aus der Beantwortung dieser 
Fragen ergibt sich, welche Verfahren sich einsetzen lassen, ob eine 
Einzel-, Gruppen- oder kombinierte Therapie angebracht ist. Da die 
Behandlung über weite Strecken bimodal, also "zweigleisig", erfolgt, 
d . h. mit Sitzungen in der konfliktorientierten und I oder der übungs
bzw. erlebniszentrierten Modalität, steht noch zur Entscheidung an, 
in welcher Kombination, Folge und Dichte gearbeitet wird. 

Integrative Bewegungstherapie kann in sehr verschiedenen Berei
chen mit unterschiedlicher Zielsetzung eingesetzt werden. In der 
psychotherapeutischen Privatpraxis ist sie als ein multimodales Ver
fahren für die Behandlung des ganzen Spektrums neurotischer Stö-
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rungen geeignet, mit dem man bei einem größeren Einzugsgebiet 
konfrontiert wird. 

Im klinischen Bereich ist IBT als aufdeckendes Verfahren in der 
Therapie von Neurosen, psychosomatischen Störungen und Psycho
sen zu verwenden. Mit ihren übenden, mobilisierenden und stützen
den Elementen kann sie hervorragend in der Behandlung von lang
zeitig hospitalisierten psychiatrischen und von geri~trischen Patien
ten eingesetzt werden, für die ja kaum geeignete Therapieverfahren 
vorhanden sind. Dabei ist von grundlegender Bedeutung, daß sich 
der IßT-Therapeut keineswegs auf rein funktionales Training be
schränkt. Selbst bei vorwiegend übender, verhaltensmodifizierender 
Ausrichtung gehen immer tiefenpsychologische, psychodynami
sche und ganzheitsorientierte Aspekte in die Arbeit mit ein. Ziel 
bleibt, das größtmögliche Maß an Selbstverwirklichung und Integra
tion, das sich mit den vorhandenen Potentialen erreichen läßt, anzu
streben. 

In der Arbeit mit Suchtkranken, Alkoholikern und Drogenabhän
gigen kann IBT als aufdeckendes und übendes Verfahren in Behand
lung und Prävention eingesetzt werden. Es fördert die Beziehung 
zum eigenen Leib und kann durch Entspannungs- und Phantasie
technikeneinen substitutiven Aspekt haben- peak experiences substi
tuieren Rauscherlebnisse. 

In der Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen läßt sich IBT 
wegen der vielen spielerischen Elemente sowohl in konfliktorientier
ter Form als auch mit verhaltensmodifizierender Ausrichtung einset
zen (Metzmacher 1987). 

Ein weites Feld der Anwendung findet sich für die IBT im heilpä
dagogischen Bereich. In der Behandlung von Oligophrenen, Retar
dierten, körperlich und geistig Behinderten können die verschiede
nen Elemente der IBT zur Entwicklung und Förderung von Fähig
keiten (z. B. durch Expressivitäts-, Sensibilitäts-und Flexibilitätstrai
ning) in kompensatorischer, psychohygienischer und psychothera
peutischer Hinsicht eingesetzt werden (Petzold 1993i). 

Als Methode der Selbsterfahrung, z. B. in der Fortbildung von 
Lehrern und Seelsorgern und in der Ausbildung von Studenten 
humanwissenschaftlicher Fächer, ist IBT wegen ihres breiten und 
ganzheitlichen Ansatzes ausgesprochen gut zu verwenden. Die 
starke Einbeziehung des Leibes und kreativer Elemente, die Ausrich-
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tung auf Förderung von Potentialen, ohne daß immer intensivere 
therapeutische Prozesse eingeleitet werden, bietet die Möglichkeit, 
das Erlebte und Erfahrene unmittelbar in die eigene Praxis zu inte
grieren. 

Schließlich kann das Verfahren als integrative Bewegungserziehung 
in Pädagogik (Rosenkranz 1978; Petzold 1978f), Andragogik (idem 
1973c) und Geragogik (Petzold/Bubolz 1976, 1979; Petzold/Stöckler 
1988) zur Förderung von Sensibilität und Flexibilität sowie als Bewe
gungs- und Ausdruckstraining eingesetzt werden. 
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Die "vier Wege der Heilung und Förderung" 
in der "lntegrativen Therapie". 

1.: Anthropologische und konzeptuelle 
Grundlagen 

(1988d) 

"Die Psychoanalyse verträgt es so gut wie die 
Physik oder die Chemie, daß ihre obersten 
Begriffe unklar, ihre Voraussetzungen vor
läufig sind und erwartet eine schärfere Be
stimmung derselben von zukünftiger Ar
beit" (Freud 1923a, 229). 

"Jede Theorie, jede Philosophie ist eine Land
karte, auf der wir uns für unsere Aktivitäten 
orientieren. Eine solche Karte ist dann ange
messen, wenn sie zu jedem beliebigen einzel
nen Zeitpunkt Wirklichkeit so getreu als 
möglich darstellt" (Perls 1980, 33). 

Ich bin immer wieder gefragt worden, inwieweit denn die "lntegra
tive Therapie" ein "neues", eigenständiges Verfahren der Psychothe
rapie sei, was denn den Unterschied zwischen der klassischen Ge
stalttherapie und der "lntegrativen Therapie" mit ihren verschiede
nen Methoden, Techniken und Medien ausmache? Ich bin gefragt 
worden, was "das Spezifische" arn Heilungsprozeß sei, den die "In
tegrative Therapie" in Gang setzen wolle, worin er sich letztlich von 
den therapeutischen Wirkfaktoren in der Gestalttherapie (Perls), der 
Psychoanalyse (insbesondere der "elastischen, aktiven" Tradition 
Ferenczis, auf die wir uns berufen) oder dem Psychodrama (Moreno) 
abhebe, den Quellen, auf die sich der integrative Ansatz doch bezie
he? Diese Fragen zielen auf sehr komplexe Zusammenhänge und 
können nicht in eindimensionaler Weise beantwortet werden; denn 
Behandlung von Krankheit zum Gewinn von Gesundheit ist ein 
komplexes Geschehen und erfordert unterschiedliche" Wege der Hei
lung" (Petzold 1%9c, 17), wie ich es einmal in einer frühen Arbeit zur 
Behandlungspraxis Ferenczis formuliert hatte (vgl. dieses Buch S. 
484). Vielleicht ist die Antwort, die noch am angemessensten ist, 
diese: Die "Integrative Therapie" umschließt und inkorporiert heilende 
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Faktoren der genannten Verfahren, indem sie sie im therapeutischen 
Geschehen verbindet: in der Dynamik von Übertragung und Gegen
übertragung, im konfliktzentriert-aufdeckenden Umgang mit Wider
stand und Abwehr, in der experimentierenden Erschließung neuer 
Erfahrungen durch erlebnisaktivierende und mediale Arbeit Über die 
Praxis dieser Verbindung habe ich vielfach geschrieben (z.B. Petzold 
19741<, 1977a,rn, 1987a,b,c) und auch über die zugrundeliegenden theo
retischen und methodischen Konzepte (idern 197&, 1980g, 1984i, 1986e, 
1988a,b), die deutlich machen, daß es sich keineswegs um einen "prag
matischen Eklektizismus" handelt, der im Hinblick auf die Kornbi
nation von Methoden einmal arn Anfang unserer Arbeit gestanden 
haben mag (idern 1974k, 301)- zum Beispiel werden von uns nicht 
die libidoökonomischen Spekulationen S. Ferenczis, I. Hermanns oder 
M. Balints in die Theorie übernommen. Wir praktizieren vielmehr 
eine "systematische Heuristik" (idern 1969c) und beziehen uns klar auf 
einen phänomenologischen und tiefenhermeneutischen Ansatz, der 
unsere gesamte Arbeit fundiert (idern 1988a,b, 1992a, S. 469ff). Mit 
dem Verweis auf die zitierten Veröffentlichungen sollen deshalb nur 
einige Grundpositionen in bezug auf die aufgeworfenen Fragen 
umrissen und an Beispielen aus der Praxis exemplifiziert werden. 

Das Verfahren der "Integrativen Therapie" in ihren Formen der 
Einzeltherapie als "dyadischer" Behandlung und der Gruppenthera
pie, mit ihren verschiedenen Methoden (z.B. Integrative Bewegungs-, 
Musik-, Kunsttherapie), Techniken (Deutungs-, Amplifikation&-, Iden
tifikations-, Rollentauschtechnik etc.) und ihren vielfciltigen Medien 
(Puppen, Farben, Poesie, Ton etc.), hat sich immer schon als rnultirno
daler, mehrperspektivischer Ansatz (vgl Bd. 11,3, S. 1332) einer umfas
senden Therapeutik und Anthropoplastik verstanden, d.h. einer hei
lenden und fördernden Behandlung und Menschenbildung (Agogik), 
die versucht, einen möglichst weiten Rahmen für das Verständnis des 
Menschen in seiner Lebenswelt und damit auch für das Verstehen der 
Ursachen individu~ller und kollektiver Pathogenese und Salutogenese 
auszuspannen Ihre Interventionen werden aus einer derartigen multi
lateralen Perspektive z. B. auf protektive Faktoren und Risikofaktoren 
hergeleitet. So sind ihre heilenden Wirkungen auch in dem Faktum zu 
suchen, daß nach dem Synopse- und Synergieprinzip die "Gesamtheit 
der Perspektiven und Wirkungen [mehr und] etwas anderes ist als die 
Summeder Einzelwirkungen" (vgl. Petzold 1974k, 304). Therapie muß 
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den "ganzen Menschen" in allen Bereichen seiner Persönlichkeit zu 
erreichen versuchen und nicht nur als "Psycho-Therapie" auf seine 
seelischen Problerne gerichtet sein. Sie ist "Humantherapie" und 
muß deshalb in den verschiedenen Bereichen menschlichen Lebens 
spezifische Möglichkeiten der Heilung für spezifische Formen der 
Schädigungen bzw. Pathologie bereitstellen. Sie muß aber auch Mög
lichkeiten der Förderung, der Persönlichkeitsentfal~ng entwickeln. 

Teil 1: Theoretische Grundkonzepte 

Es sollen im ersten Teil dieser Arbeit in aller Kürze einige wichtige 
theoretische Grundannahmen der "Integrativen Therapie" dargestellt 
werden, wie sie zumVerständnisder Ausgangsfragen und der im zwei
tenTeil anhand von Beispielen aus der "Integrativen Bewegungsthera
pie" vorgestellten praxeologischen Basiskonzepte erforderlich sind. 
Wir orientieren uns hierbei an dem theoretischen Strukturmodell des 
"Tree of science" (Petzold 1975h, 1992a, S. 457). Um unsere theoretische 
Sprache kenntlich zu machen, werden über den gesamten Text hin wich
tige Begriffe unseres Ansatzes in Fettdruck gesetzt. Insgesamt mußte 
eine Auswahl der anzusprechenden Themen und Problerne getroffen 
werden. Für vieles kann auf meine sonstigen Veröffentlichungen ver
wiesen werden, und es müssen kurze Hinweise zum Thema genügen 

Tree of Science 
I. Metatheorie 

ERKENN1NISfHEORIE: 
- phänomenologisch-struktural, hermeneutisch -

WISSENSCHAFfSfHEORIE: 
- evolutiv-pluralistisch, metahermeneutisch-

KOSMOLOGIE: 
- koevolutiv, heraklitisch, ökosophisch-

ANTHROPOLOGIE: 
-existentialistisch, intersubjektiv, kokreativ -

GESELLSCHAFTSTHEORIE: 
- synarchistisch, kritisch-pragmatisch-

ETHIK: 
-diskursiv, situativ-historisch, mutual-

ONTOLOGIE: 
- synontisch, partizipativ-
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II. Realexplikative Theorie 
ALLGEMEINE THEORIE DER THERAPIE 

PERSÖNLICHKEITSTHEORIE 
ENTWICKLUNGSTHEORIE 

GESUNDHEITs- UND KRANKHEITSLEHRE 
SPEZIELLE THEORIE DER THERAPIE 

Ill. Praxeologie 
PROZESSTHEORIE 

INTERVENTIONSLEHRE 
METHODEN, TECHNIKEN, MEDIEN 

THEORIE DER INSTITUTIONEN UND PRAXISFELDER 

1. Erkenntnistheoretische Konzepte 

Ich verwende in meinen Veröffentlichungen- und so auch hier- den 
Begriff des Konzeptes absichtsvolL Das Selbstverständnis als hera
klitische Therapie, wie es dem integrativen Ansatz eigen ist (Petzold 
198&; Petzold, Sieper 1988b), verbietet es, theoretische Aussagen mit 
einem langzeitigen Geltungsanspruch zu machen, denn Wirklichkeit 
ist "im Fluß" und muß jeweils durch das wahrnehmende, reflektierende 
und kommunizierende Subjekt konstituiert werden. Grundvorausset
zung für diese Konstituierung ist der lebendige Körper, der zum 
Leib wird, der wahrnimmt, denkt, kommuniziert, der, abhängig von 
seiner cerebralen Entwicklung und Kompetenz (eine ontogenetische 
Betrachtung ist hier unerläßlich), Wahrnehmungs- und Erkenntnis
akte von unterschiedlicher Reichweite und Komplexität setzt. Wir 
können deshalb mit Apel (1985) vom Leib-Apriori der Erkenntnis 
sprechen. Der menschliche Leib ist im Unterschied zum Ding-Kör
per lebendig - er "leibt und lebt" -, und er ist prinzipiell bewußt
seinsfähig, ja im Zustand der Vigilanz immer auch bewußter Leib. Der 
Leib mit seiner Wahrnehmungstätigkeit ist zwar Voraussetzung 
aller Erkenntnis, jedoch bleibt diese an die bewußte Wahrnehmung 
gebunden, und es wird damit ein zweites, ein Bewußtseins-Apriori 
der Erkenntnis, erforderlich. Erkenntnis (der Wirklichkeit, seiner 
selbst, künstlerischer und wissenschaftlicher Zusammenhänge 
usw.) ist an leiblich gegründete Bewußtseinsarbeit gebunden, die 
sich in unterschiedlichen Intensitäten, Qualitäten und Reichweiten 
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vollziehen und auf sehr verschiedene Inhalte gerichtet sein kann Be
wußtsein ist kein monolithes Phänomen. Unterschiedliche Bewußt
seinszustände machen unterschiedliche Erkenntnisweisen möglich: 
die Erkenntnisse, die im Ich-Bewußtsein durch rationale Gedanken
arbeit bzw. Einsicht gewonnen werden, können von denen, die mir 
in einem "luziden Traum" klar werden - also im Klarbewußtsein 
aufscheinen- differenziert werden, und diese wiedt;rum unterschei
den sich von den Erkenntnissen, die mir als W ahrnehmungsereig
nisse als Empfindungen, als Erspürtes im Wachbewußten auftau
chen, mit einer "natürlichen Evidenz": kalt ist kalt und rot ist rot. Sie 
unterscheiden sich auch von den intuitiven Eingebungen aus dem 
Mitbewußten oder Vorbewußten und den eruptiv hervorbrechen
den Wahrheiten aus dem Unbewußten, bei denen mir ein Zusam
menhang (über den ich im Moment vielleicht gar nicht nachgedacht 
hatte, wenngleich er mich vielleicht seit längerem beschäftigte- und 
selbst das ist nicht erforderlich) plötzlich "schlagartig" bewußt, deut
lich, klar, durchschaubar, verständlich, erklärbar wird-alldiese Be
griffe bzw. Qualitative kennzeichnen unterschiedliche Bewußtseins
qualitäten. Es ist hier nicht der Ort, die Bewußtseinstheorie der "ln
tegrativen Therapie" weiter darzustellen (vgl. Petzold 1988a, repr. Bei. 
11,1, S. 153ff., Exkurs I, dieses BuchS. 278 f.,). Es dürften diese kurzen 
Hinweise aber deutlich gemacht haben, daß wir mit dem "Awareness"
Begriff der klassischen Gestalttherapie nicht auskommen (Perls 1969; 
Stevens 1975), sondern vom Konzept eines "komplexen Bewußt
seins" (das aus philosophischer, neurowissenschaftlicher und klini
scher Perspektive fundiert wird) ausgehen müssen, um die Bewußt
seinsphänomene, die uns in der klinischen, kreativtherapeutischen 
und nootherapeutisch-meditativen Praxis (Petzold 1983e; Orth 1993) 
begegnen, angemessen erklären zu können. Nur so vermögen wir zu 
der Form differentieller und differenzierender Bewußtseinsarbeit 
zu finden, die wir als das Zentrum erkenntnis- bzw. einsichtsgerichteter 
Therapie ansehen. Der Mensch, der "sich selbst erkennen" soll, muß 
Zugang zu den unterschiedlichen Schichten und Zuständen seines 
Bewußtseins gewinnen, um zu einer möglichst reichen und umfas
senden Selbst- und Welterkenntnis zu gelangen. 

Erkenntnis basiert also auf bewußter W ahmehmung und diese ist 
im Regelfall schon interpretierte Wahrnehmung. Die Interpretation 
aber gründet- allein schon unter entwicklungspsychologischer Be-
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trachtungsweise (Bd. 11,2, S. 649-788) -im gemeinsamen Umgang mit 
der Wirklichkeit, die, gemeinsam erkannt, erst geboren wird - co
naissance- und die mit der wachsenden "Sinnerfassungskapazität" 
(idem 1984i, 188) des Kindes immer reicher und vielfältiger wird. Der 
phänomenologische Zugang in der Erkenntnistheorie führt zwin
gend in die hermeneutische bzw. tiefenhermeneutische, zur "her
meneutischen Spirale" der Erkenntnis (vgl. S. 565, 324 ff.): "von den 
Phänomenen zu den Strukturen zu den Entwürfen (Bd. 11,1, S. 91, 140). 
Diese gründen in einem gemeinsamen Milieu, dem Kon-text der 
Lebenswelt, in dem Erkennender und Erkanntes aufeinander bezo
gen, miteinander verwoben sind und die vielfältigen Bezogenheilen 
dieser Textur einen spezifischen mehrperspektivischen Sinn her
vorbringen" (Petzold 1968a, 7). Wahrnehmen und Erkennen dürfen 
deshalb keineswegs als solipsistisches Geschehen gesehen werden, wie 
es das Konzept der "organismischen Awareness" der Gestalttherapie 
von Perls (der die Hermeneutikfrage ausblendet - der späte Goodman, 
z.B. 1972, kam nicht zum Tragen) suggeriert. Schon die Intentiona
lität des Leibes, der durch seine Sinnenausstattung auf die Welt ge
richtet ist, mit ihr in einer permanenten Ko-respondenz steht, ver
bietet eine solipsistische Sicht, genauso wie die soziale Interaktion, 
die als zwischenleibliche von Anbeginn des menschlichen Lebens 
Erkenntnisakte an Relationalität bindet (Petzold et al. 1994a). Leiblich 
Wahrgenommenes wird in die Ko-respondenz getragen, in Prozesse 
der Begegnung und Auseinandersetzung in konkreten Situationen, 
durch die Konsens zwischen den Ko-respondierenden gewonnen 
wird (idem 1978c, 1991e). Solcher Konsens aus gemeinschaftlichen 
Erkenntnisakten kann zu Konzepten gerinnen: verfestigter Konsens, 
der symbolisch (ikonisch oder sprachlich) gefaßt wird, und die Basis 
von gezieltem Handeln, von Kooperation wird. Damit wird ein 
drittes, ein soziales Apriori der Erkenntnis, eingeführt. 

Konzepte haben so lange Gültigkeit und Bedeutung, wie sie von 
Konsensgemeinschaften getragen werden, deren Mitglieder die die 
Konzepte fundierenden Ko-respondenzprozesse vollziehen (und sei 
es nur durch das bestätigende Nicken des Lesers dieser Zeilen, der 
sich damit einer Konsensgemeinschaft zugesellt, indem er den Ko-res
pondenzprozeß virtuell mit- und nachvollzieht, der zu dieser Kon
senstheorie der Erkenntnis derWirklichkeitund der Wahrheit führt). 
Da der Leib prinzipiell bewußtseinsfähig und ,,ab ovo ein sozialer ist" 
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(Portmann), sind das Leib-Apriori, das Bewußtseins-Apriori und 
das soziale Apriori der Erkenntnis miteinander verschränkt. 

Die im Rahmen der ,,Integrativen Therapie" entwickelten, aus Ko
respondenzprozessen unter Kollegen am Fritz Perls Institut, aus Ko
respondenzprozessen des Autors mit Autoren anderer Schulen und 
ihren Positionen hervorgegangenen Konzepte sind also in ihrer 
Reichweite begrenzt und in ihrer Gültigkeitsdaqer befristet. Sie 
werden, da ,,alles fließt" ( vgl. Heraklit Flußfragmente), da die Diskur
se weitergehen zwischen den Menschen und in den und zwischen 
den "scientific communities" (Kuhn), in neuen Ko-respondenzprozes
sen präzisiert, verändert, aufgehoben werden. Das Ko-respondenz
modell (Petzold 1978c) ist das Herzstück sowohl der Metatheorie als 
auch der Praxeologie der "Integrativen Therapie", denn es gewähr
leistet als konstitutives Prinzip der Erkenntnistheorie, als Konsens
Modell der Wahrheit (Habermas 1984a), als praktische Methode des 
therapeutischen Diskurses, als Basis intersubjektiver Alltagskom
munikation und Kooperation, daß der Integrative Ansatz nicht an 
den Bedürfnissen der Menschen vorbeigeht, die ko-respondierend 
ihre Wirklichkeit schaffen und gestalten. 

2. Anthropologische Konzepte 

2.1 Probleme des Anspruchs auf "Ganzheitlichkeit" 

,,lntegrative Therapie" versteht sich als "ganzheitliche und differen
tielle Therapie". Ganzheit ist der Anspruch der meisten "neuen Psy
chotherapien", die allmählich unüberschaubar werden, den Ganz
heitsbegriff immer inflationärer verwenden und die den Anspruch, 
den "ganzen Menschen" therapeutisch zu erreichen, immer ober
flächlicher, dürftiger und ... riskanter vermarkten und umsetzen. 
Ganzheitlichkeil als Ware- die Tauschwert(un)kultur der Psycho
szeneleistet hier gewichtige Beiträge zur Fragmentierung der Ganz
heit, zur Verdinglichung des Menschen, zur Objektivierung inter
subjektiver Beziehungen, zur Kolonialisierung des Leibes, zur Pa
thogenese. Deshalb muß die Rede vom "ganzen Menschen" und der 
"ganzheitlichen Therapie" inhaltlich - theoretisch und klinisch -
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substantiiert werden, soll sie nicht eine Leerformel werden, oder ein 
Verbrauchsbegriff für die Anzeigen im Marktteil der Psychojourna
le. Den Anspruch der Ganzheitlichkeil einzulösen ist schwierig. -
Theoretisch reicht nicht die Aufzählung von möglichst vielen Aspek
ten, solange sie nicht einigermaßen konsistent verbunden werden; 
praktisch reicht es schon gar nicht, wenn man jetzt auch noch Körper
therapie macht und Meditation und Geistheilung und Rebirthing mit 
NLP und Auramassage auf astrologischer Basis. 

ln der "Integrativen Therapie" sehen wir im Sinne Heraklits das 
Ganze und das Viele als gegeben, Ganzheitlichkeil hingegen als ein 
Ideal, das es anzustreben gilt- theoretisch wie praktisch-, durch das 
man sich dem Ganzen mit unterschiedlicher Intensität nähert, ohne 
es je vollständig zu erreichen ... auf einem langen Weg der Lebenspra
xis und Bewußtseinsarbeit, gemeinsam. Das Ziel wandert mit dem 
Horizont weiter. Ganzheitlichkeil erfordert die Wertschätzung des 
Fragmentes, des Teiles, des Teilzieles. Sie erfordert den Mut zur 
Spekulation und die Vorsicht der Umsetzung in der Arbeit mit den 
Patienten. Hier ist weniger oft mehr, Fragmentarisches oft heilsamer. 
Die postmoderne Philosophie (Lyotard, Foucault, Baudrillard)- und 
in gewissen Aspekten steht die "lntegrative Therapie" dieser Rich
tung nahe - hat die Bedeutung der Pluralität, des Differentiellen 
herausgearbeitet, dem Konzept der prägnanten GESTALT, das des 
vielgliedrigen~ entgegengestellt (Deleuze, Guattari 1977; Pet
zold 1989a). Sie hat gezeigt: Der Anspruch auf Ganzheitlichkeil ist 
trügerisch, verführerisch (Welsch 1988), wie die- wie ich meine- oft 
voreiligen und oft fragwürdigen "Synthesen" in der New-Age-Lite
ratur zeigen. (Ich denke hier besonders an die Arbeiten von Capra, 
Ferguson, Mindell, Grof und Wilber. Gerade die umfassenden "Theo
rien" der "Spektrumspsychologie" des letztgenannten Autors hin- 
terlassen in mir eine große Zwiespältigkeit. Die Faszination bröckelt, 
sobald man ins Detail geht. Wie viel fundierter sind hier doch die 
Synthesen eines Ff.offka, Plessner, Buytendijk, Merleau-Ponty, C.F. v. 
Weizsäcker und Herl'lmnn Schmitz.) Der Ganzheitlichkeilsanspruch 
gründet oft in narzißtischer Bedürftigkeit und - daraus folgend -
Vollkommenheits- und Größenphantasien, kryptoreligiöser Heils
sehnsucht (Huth 1985)., die aufgearbeitet werden muß und nicht 
theoretisch, pseudotheoretisch kompensiert oder in Guru-Pose pseu
dotherapeutisch agiert werden sollte. Ganzheitlich zu theoretisieren 
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und - schwerer noch - zu praktizieren, ist ein mühseliges, langwie
riges Unterfangen, voller Unwägbarkeiten und Fehlerquellen. Ich 
beziehe meine eigenen Arbeiten ausdrücklich in die Warnung vor 
"zu viel Ganzheitlichkeit" ein, besonders wenn man sie "schnell 
assimilieren" will. "lntegrative Therapie" (und die in ihr entwickel
ten Methoden) ist kein "schnelles Verfahren". In mehr als zwanzig 
Jahren wissenschaftlicher und therapeutischer Arbeit bin ich zu 
differenzierten Konzepten gekommen und habe mich in einer Viel
zahl explorativer Studien bemüht, einer ganzheitlichen und differenti
ellen Schau etwas näher zu kommen und vor allen Dingen zu einer 
Praxis zu finden, die die Wirklichkeit meiner Patienten nicht unzu
lässig verkürzt und beschneidet. Das alles hat mich sehr viel Arbeit 
gekostet. Sie ist noch lange nicht beendet. Meine Synopsen und 
Synthesen verlangen die Mühen der Aneignung, Auseinandersetzung 
mit meinen Theorien und meiner Praxis (Zundel1987). 

Wege zu "Dimensionen und Aspekten" von Ganzheitlichkeit 
müssen immer gemeinsam gegangen werden, in Kommotilität, in 
Ko-respondenz. Es bleiben- und das kennzeichnet das Konzept der 
Mehrperspektivität - immer unterschiedliche Ansichten auf das 
Ganze, und es sind immer neue Teilansichten vonihm zu entdecken. 
Das Ganze enthüllt sich nie vollständig. Ganzheitlichkeit als Ideal, als 
utopischer Entwurf (Bloch) impliziert den Verzicht, das Ganze jemals 
zu erreichen. Das indes vermag zur Zufriedenheit mit dem Vorläu
figen, dem Werdenden (Deleuze, Guattari 1977; Petzold 1989a; Welsch 
1988) zu führen, jener "bricolage" (Uvi-Strauss, Barthes), jenem Puzzle
spiel des Lebens, das uns immer wieder das beglückende Gefühl gibt, 
"ein Stück" erreicht zu haben und in ihm etwas von der "Atmosphä
re des Ganzen" und vom "Reichtum des Vielen" zu erspüren. 

2.2 Das Individuum und seine Welt 

Die "holistische Doktrin" der klassischen Gestalttherapie ist weitge
hend ein Postulat geblieben. Perls, der unter Bezug auf den Holismus 
von Smuts (1928), Organismustheorie Goldsteins und mit Verweis auf 
die Gestalttheorie eine holistische Position vertrat, hat diese nie 
weiter ausgearbeitet. So bleiben die anthropologischen Konzepte der 
Gestalttherapie vage. Insbesondere wurden die Fragmente der An-
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thropologie und die ebenfalls nur skizzenhaft vorgelegte Persönlich
keitstheorievon Goodman (Perls, Hefferline, Goodman 1951) nicht auf
einander bezogen und miteinander verbunden, sie sind disparat. Ich 
habe in meinen Arbeiten immer wieder versucht - und dies schon, 
bevor ich mit der Gestalttherapie in Kontakt kam (Petzold 1965) -, 
das, was wir unter einer "ganzheitlichen Schau" des Individuums und 
seiner Welt verstehen, explizit zu machen. Die Gedanken von Gabriel 
Marcel, Vladimir Iljine, Maurice Merleau-Ponty, Helmut Plessner- um 
nur einige zu nennen -waren hier für mich wesentlich und bestim
mend. Eigentlicher Ausgangspunkt aber war die Vielschichtigkeit 
bedrängender menschlicher Probleme, mit denen ich mich in meiner 
psycho- und soziotherapeutischen Arbeit mit alten Menschen 
(Petzold 1965; 1985a) seinerzeit konfrontiert sah. Erst wenn man das 
konkrete Individuum in und mit seiner Welt sieht, mit seinen Bezie
hungen und Problemen, Gebundenheiten und Möglichkeiten, wird 
das Konzept, das den Menschen als "Etre-au-monde" (Merleau
Ponty) in seiner Dialektik von "Zentriertheit und Exzentrizität" 
(Plessner) sieht, mehr als ein abstraktes Philosophem. Dann erst wird 
die Möglichkeit eröffnet, individuelles Leid, persönliche Pathogene
se und kollektive Miseren, soziale Pathogenese in ihrer Verflechtung 
zu verstehen. Die "Phänomene multipler Entfremdung" (Petzold 
1987d, 1993d) wiegen hier genauso schwer wie die Schädigung 
durch die "pathogenen Stimulierungskonstellationen" (idem 1977a) 
in der individuellen Biographie ( vgl. 3.2). In einem 1968 entworfenen 
(idem 1968a) und verschiedentlich revidierten (1970c, 1975h) Dia
gramm habe ich den Versuch gemacht, die basale Struktur multipler 
Konnektierungen "Individuum- Welt", so wie ich sie im integrativen 
Ansatz sehe, in ihrer Komplexität darzustellen. 

Legende: >>Das Individuum als Leib-Subjekt (I) ist eingebunden in und verbunden 
mit seiner Vorwelt (dem evolutionsgeschichtlichen Raum des Vorgegebenen), mit 
seiner Umwelt (dem Öfologischen, ökogeschichtlichen Raum), Mitwelt (dem sozia
len und soziahistorischen Raum) und Innenwelt (dem psychologischen und psy
chohistorischen Raum). Es steht im Geflecht der Einflußlinien von Natur und 
Kultur, von Lebenswelt (Erfahrung der materiellen Gegebenheiten) und Sozialwelt 
(gemeinsame Erfahrung von und gemeinschaftliche Perspektive auf soziale Gege
benheiten), von Machtblöcken und Interessensphären wie Ökonomie, Politik, Wis
senschaft und Kulturbetrieb. Zwischen diesen Blöcken und beeinflußt, ja z. T. de
terminiert von ihnen und den in ihnen wirkenden Kräften (Kapital, Wissen, Macht, 
Interessen, etwa nationaler und religiöser Art, etc.) versuchen die "angewandten 

182 



Natur 
7.rit Raum 

"'~·", 

"" -\ 
lli"ilortk '1': 

\ 
'!-

I 

Kultur 

Abb.1 : Das Individuum und seine Welt- die Sicht der Integrativen Therapie (revi
diertes Diagramm nach Petzold, 1968a) 

Humanwissenschaften" (Medizin, Psychotherapie, Pädagogik, Sozialarbeit), ge
stützt auf die wissenschaftlichen Disziplinen Biologie, Ökologie, Psychologie, 
Soziologie, die physische, psychische, geistige, soziale und ökologische Gesundheit 
und Integrität des Individuums und seiner Welt zu gewährleisten und zu ihren 
Entfaltungsmöglichkeiten beizutragen. Sie sind darum bemüht, den Prozessen der 
"multiplen Entfremdung", die Kultur zur Zivilisation, ja zur "schlechten Zivilisation" 
mit ihren Schäden und Krankheiten geraten lassen und letztlich zur Kolonialisie
rung des Leibes und der Lebenswelt führen, gegenzusteuern. Philosophie (insbeson
dere als Wissenschaftsphilosophie und -theorie), Theologie (insbesondere als poli
tische Theologie), Historik (insbesondere als Zeit- und Wissenschaftsgeschichte) 
und Ethik (insbesondere als Medizin-, Wissenschafts- und Entscheidungsethik -
eine politische Ethiktheorie fehlt bezeichnenderweise) versuchen mühsam und 
bislang ohne erkennbar großen Effekt, Steuerungsgrößen (z. B. in Form von Refle-
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xionsrastem und normativen Orientierungen) fürdas System "Individuum- Welt" 
und seine Einflußbedingungen, Macht- und Interessensphären bereitzustellen 
(Petzold, Sieper 1988a, 23). Das ursprünglich (Petzold 1968a, repr. Petzold, Sieper 
1988a) zirkulär konzipierte Modell mit den durch wechselgerichtete Pfeile angedeu
teten Rückbezüglichkeiten wurde in der vorliegenden Neubearbeitung durch die 
Öffnung in die Zeitdimensionen dynamisiert und zyklisch, spiralig (Petzold, Sieper 
1988b) dargestellt. Das Individuum (I) und seine Welt stehen in permanenten 
Entwicklungs- und Wandlungsprozessen .<< 

Wenn der Mensch von Natur und Kultur bestimmt ist, sich in 
seiner Leiblichkeit diese beiden Realitäten verschränken, so gilt es, 
genau diesen Zusammenhang zu verstehen: die Verflechtung von 
Lebenswelt und Sozialwelt (und die Faktoren, die sie determi
nieren, d .h. auch, wie sie sich im historischen Prozeß entwickelt 
haben und weiterentwickeln). Unsere persönliche Geschichte ist ein
gebettet in die evolutionsbiologischen Entwicklungsprozesse. Unser 
paläopsychisches Erbe, wie es u. a. in malignen kollektiven Regres
sionen - etwa in Kriegen und Pogromen - zum Ausdruck kommt, 
macht dies nur allzu deutlich (idern 1986h, 1985rn). Unsere geneti
sche "Vonvelt" bestimmt unsere "Innenwelt" in einem Ausmaß, das 
wir noch nicht ganz erfassen. Wir werden damit als Therapeuten vor 
Aufgaben gestellt, die keineswegs nur mit einer rnythologisierenden 
Trieb- (Freud) oder Archetypenlehre (Jung) angegangen werden 
dürfen. Natürlich ist unsere "Innenwelt" auch der Niederschlag der 
Geschichte unserer "Mitwelt" (vgl. Jaynes 1988). All das, was wir in 
Sozialisationsprozessen vermittelt bekommen, resultiert aus dem 
"Prozeß der Kultur", der zumeist als ein "Prozeß der Zivilisation" 
(Elias), ja, der "schlechten Zivilisation", verlaufen und oft in devolu
tionärer Dynamik zu einem "Prozeß der Kolonialisierung" (idern 
1968a) degeneriert ist, der unsere gegenwärtige soziale Mitwelt 
durchfiltert und unsere Umwelt nachhaltig prägt. Therapie im an- · 
gerneinen und Psychotherapie im besonderen steht - wie die 
anderen "angewandten Humanwissenschaften" (Medizin, Pädago
gik etc.) -im komplexen Zusammenspiel historischer und aktualer 
Kräfte. Sie ist selbst Gegenstand gesellschaftlicher Interessensphären: 
wirtschaftlicher Einflüsse, politischer Entscheidungen, wissen
schaftlicher Strömungen (vgl. Legende zum Diagramm 1). Sie wird 
(und mit ihr der Psychotherapeut) genauso von Kapital und Macht, 
Wissen und Tradition bestimmt wie die Patienten, die von ihr behan
delt werden. Das wechselvolle Schicksal der Psychoanalyse, ihre 
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kulturkritische Aktivität und ihre machtpolitischen Verstrickungen 
(z.B. ihre Rolle bei der jüngst erfolgten Ablehnung anderer psycho
therapeutischer Verfahren im Hinblick auf die Kassenzulassung) 
machen dies nur allzu deutlich. Holistisches Schauen erfordert ein 
hohes Maß an Exzentrizität und an Mühen, sich im "Dickicht der Le
benswelt" zurechtzufinden. Die Abblendung von Weltvielfalt durch 
radikale "Reduktion von Komplexität" (Luhmann) erleichtert viel
leicht die konkrete Intervention im Einzelfall, aber sie steht in der 
großen Gefahr, die Ziele zu verfehlen. wie aus der konsequenten In
dividualisierung persönlichen Leides und seelischer Erkrankungen 
durch die psychotherapeutischen Schulen - ganz gleich welcher Pro
venienz - immer wieder deutlich wird. Psychotherapie trägt, wenn 
sie nicht auch die "Ursachen hinter den Ursachen" aufdeckt, zum 
Prozeß der Kolonialisierung (Habermas 1981) des Leibes, der Bezie
hungen, der Lebenswelt bei, der in die Devolution (Petzold 1986h) 
führt. 

Das Modell, das die "Integrative Therapie" vom Lebens- und 
Weltzusammenhang entwirft, vom komplexen Geflecht wechselsei
tiger Beeinflussung der Bereiche, die ja nicht nur zirkulär, sondern 
immer auch als spiralförrnige Entwicklung (Petzold, Sieper 1988b) 
verläuft, macht die Situation des Therapeuten nichteinfacher. Ich bin 
aber davon überzeugt, daß nur das "Offenhalten des Blickes" für die 
Komplexität der Bezüge, daß nur die Bereitschaft, mehrperspekti
visch zu schauen, uns weiterbringt, unsere Patienten weiterbringt, 
und uns die Chance bietet, konstruktiv verändernd zu wirken. 

2.3 Die anthropologischen Grundformeln der "Integrativen 
Therapie" 

Konsequenz aus der komplexen Sicht von Individuum und Welt ist die 
anthropologische Bestimmung des Menschen als Mann und Frau in 
einer Weise, die der Vielfalt und Vielschichtigkeit seines Wesens 
gerecht wird. Ich habe versucht, dies durch zwei Formeln anzuge
hen, die unterschiedliche Perspektiven repräsentieren (vgl. S. 283f). 
Beide Formeln ergänzen einander und ergeben unmittelbare Konse
quenzen für die praktische Intervention. Sie lauten: "Der Mensch ist 
Körper-Seele-Geist-Wesen in einem sozialen und ökologischen 
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Umfeld", und: "Der Mensch ist Leib-Subjekt in der Lebenswelt". 
Diese Formeln machen die Notwendigkeit einer mehrperspektivi
schen Sichtweise und eines multimodalen Vorgehens nur allzu deut
lich. Ich habe diese Grundformel mehrfach variiert und präzisiert 
und ihre erste Fassung von 1%5 (Petzold 1965) und das nach ihr 
erstellte Diagramm von 1970 (idem 1970c, vgl. 1974k, Petzold, Sieper 
1972) neu überarbeitet und auf den aktuellen Stand gebracht (Abb. 2). 

Anthropologische Überlegungen haben sich- insbesondere wenn 
sie .dazu bestimmt sind, psychotherapeutisches Handeln zu fundie
ren - mit dem Leib-Seele-Problem auseinanderzusetzen. Fritz Perls 
hatte versucht, den cartesianischen Dualismus zu überwinden, 
indem er auf den Begriff des "Organismus" rekurrierte. Dies ent
sprach seiner materialistisch-monistischen Position. Es war ihm 
damit möglich, den verkappten Dualismus im Ansatz Freuds (Nagler 
1988) zu vermeiden; andererseits führt der Rückgriff auf diesen bio
logistischen Begriff auch in erhebliche anthropologische Schwierig
keiten. Die soziale Realität des Menschen wird von der Organismus
metapher genauso wenig erfaßt wie seine geistige. Das Problem der 
Freiheit (vgl. Berdjajew) ist durch das Konzept der "organismischen 
Selbstregulation" nicht zu lösen. Denker wie SeheZer oder Sartre 
haben sich deshalb mit guten Gründen schon gegen die Organismus
metapher gewandt. Die Fundierung von Anthropologie und Persön
lichkeitstheorie der klassischen Gestalttherapie im Organismuskon
zept führt sie in Aporien und in Probleme der Explikation klinischer 
Phänomene, die ohne eine Aufgabe dieser Position- und sie ist das 
Herzstück der Perls'schenMetatheorie- nicht lösbar sind. Wir haben 
deshalb für die "Integrative Therapie" andere Fundierungen gesucht 
und glauben, sie in einer phänomenologisch-hermeneutisch begrün
deten Theorie des Leib-Subjektes gefunden zu haben, das natürlich · 
immer ,,auch" Organismus ist - nämlich als Körper -; aber nicht auf 
den Status des Organismus begrenzt, ja reduziert bleibt. (vgl. 
Anhang, Exkurs I, dieses BuchS. 276f). 

Das Dualismusproblem (Leib/Seele, genauer Körper/Seele, cor
pus I anima vgl. aber engl. body I mind) oder in ähnlicher Weise das 
Trichotomie-Problem (Körper /Seele/ Geist, Soma/ Psyche/Nous) 
ist in der Tat schwerwiegend, sofern es den Menschen polarisiert 
bzw. fragmentiert. Einen Ausweg bietet der Begriff "Leib" als der 
belebte, mit Bewußtsein (awareness und consciousness) ausgestatte-
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te, vom Subjekt erlebte Körper. Der Leib ist die ultimative Subjekti
vität und im letzten kann ich einen anderen Menschen über seine 
Körperlichkit hinaus nur als Leib erfahren, indem ich aus der Erfah
rung meines eigenen Leil:>-Seins ihn als Leib-Subjekt empathiere, in 
projektiv-persönlicher und empathisch-intuierender Identifikation (Bel. ll, 3, 
S. 1080) seine Realität als Leibliches und darüber hinaus unsere 
gemeinsame Realität von Zwischenleiblichkeit (z. }3. in der nonver
balen Kommunikation) erfahre und erfasse. Leibphilosophen wie 
Gabriel Marcel, Merleau-Ponty und Hermann Schmitz haben auf diesen 
Begriff, der eine Besonderheit der deutschen Sprache ist (die franzö
sische Philosophie muß in corps phinominal und corps objectif unter
scheiden), abgestellt. Schmitz konnte in differenzierten Analysen 
nachweisen, wie der Seelenbegriff und in seiner Folge der Leib-Seele
Dualismus im abendländischen Denken entstandenist (Schmitz 1965, 
78-90). In der homerischen und prähomerischen Zeit wurden Phä
nomene, die späterhin als "seelische" interpretiert wurden, noch 
ursprünglich als "leibliche Regungen" beschrieben. Es kann diese 
Argumentationslinie hier nicht nachgezeichnet werden, sondern es 
sei auf die Werke von Snell, Schmitz, ]aynes und Böhme verwiesen. Die 
"lntegrative Therapie" hat sich diesen Argumentationen zur Ent
wicklung ihrer eigenen anthropologischen Position weitgehend an
geschlossen. Sie sieht den Menschen als "Leib-Subjekt", als "sujet 
incarnee" (Merleau-Ponty) . Der Leibbegriff bietet in der Tat einen 
Ausweg aus dem Dualismus, indem er jenseits einer platten mate
rialistisch-monistischen Position sowohl Emergenzmodelle als auch 
interaktionistische Theorien (Popper, Delgado) ermöglicht (vgl. zum 
Ganzen Bunge 1984). Ich habe die Position der Integrativen Therapie 
als einen "emergenten differentiellen Monismus" beschrieben, der 
einer interaktionistischen Argumentation verpflichtet ist (Petzold 
1988i). Auch diese Diskussion kann hier nicht näher aufgenommen 
werden, sondern es sei nur herausgestellt, daß ohne die empirisch 
erfaßbare Basis der materiellen Realität des Körpers die transmateriel
len Realitäten des Leibes (z.B. Empfindungen, Gefühle, Gedanken, 
soziale Beziehungen - all dieses ist empirisch verifizierbar) nicht 
möglich sind. Selbst bei Annahme einer immateriellen Realität (sie ist 
denkbar- z.B. Geist und Seele im theologischen Sinne-, aber empi
risch nicht verifizierbar) kann diese der materiellen Grundlage eines 
denkenden Gehirns nicht entbehren. 
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Die Formel "Der Mensch ist Leib-Subjekt in der Lebenswelt" ist aber 
nur eine Weise der Bestimmung des Menschen in der ,,Integra
tiven Therapie". Der Leibbegriff bringt neben seinen unbestreitbaren 
Vorteilen auch einen Nachteil: Er ebnet die Komplexität der mensch
lichen Realität in gewisser Weise ein. Die Geschichte des abendlän
dischen Denkens (und nicht nur diese) hat in Werken der Uteratur, 
der Kunst, der Philosophie und vor allen Dingen il) der Sprache des 
Alltags die Begriffe "Seele" und "Geist" in vielfältigsterWeise zur Um
schreibung phänomenaler Realitäten verwendet. Wie kritisch man 
Begriffe wie "seelisches Erleben", ein "seelenvoller Blick", "geistige 
Reife", "Geistestiefe" etc. auch zu diskutieren vermag, es läßt sich 
damit nicht das Faktum übergehen, daß Menschen, die "seelisches 
Leid tragen" oder "in tiefster Seele glücklich" sind oder eine "unge
heure geistige Entwicklung" durchmachen und "geistige Freiheit" 
erfahren, derartige Begriffe als persönlich bedeutungsvoll und aussage
reich erfahren, ohne daß sie sich damit unbedingt dualistisch oder 
trichotomistisch fragmentieren müssen oder fragmentiert erleben. 
So kam ich zu der zweiten Formel: "der- ökologisch und sozial bestimm
te -Mensch ist Körper-Seele-Geist-Wesen" (und das alles, diese fünf 
Komponenten insgesamt, ist das Leib-Subjekt, idem 1965). Diese 
Formel (mit Bindestrichen geschrieben!) differenziert Körperliches, 
Seelisches, Geistiges, Ökologisches und Soziales, ohne die Verbin
dung dieser fünf Aspekte in der Subjekthaftigkeit aufzuheben. Sie ist 
nicht trichotom (nimmt keine drei tomoi=Körper an), sie ist trimeri
stisch, affirmiert eine Dreieinheit ( Petzold, Zenkowsky 1969 II), ja sie ist 
letztlich fünfdimensional und versucht, das Wesen des Menschen 
von zwei Perspektiven her zu beschreiben, um einerseits der Gefahr 
der Nivellierung zu entgehen, die im Leibbegriff liegt, und anderer
seits der Gefahr der Fragmentierung zu entgehen, die das soziale und 
ökologische Körper-Seele-Geist-Modell (vgl. Anhang IV, S. 284) sug
geriert. Ich bin an anderer Stelle ausführlicher auf diese Zusammen
hänge eingegangen (idem 1980g, 1988i) und muß auf die entspre
chenden Texte verweisen. In einem Schaubild habe ich versucht, die 
beiden anthropologischen Formeln zu integrieren und aus ihnen 
Ziele therapeutischen Handeins wie auch Instrumente (Methoden) 
abzuleiten, mit denen diese Ziele erreicht werden können. 

Das Schaubild macht deutlich, daß man, wenn man diese fünfdi
mensionale Perspektive einnimmt, sowohl für den somatotherapeuti-
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sehen Bereich "Wege der Heilung" konzipieren muß (Möglichkeiten 
der Entspannung, der Balancierung, der Zentrierung) und daß für 
den psychotherapeutischen und den nootherapeutischen Bereich (idem 
1983e) andere Wege gesucht werden müssen, obwohl auch hier die 
Entspannung in Form der ausgeglichenen Affektlage, der "Gelassen
heit des Gemüts" oder einer "geistigen Zentrierung" zu finden ist. 
Weiterhin erfordert die soziotherapeutische Perspektive die Heilung 
des Sozialen, die ökotherapeutische Sicht den Schutz des Ökologischen 
-und der Mensch ist Teil einer Ökologie und erkrankt, wenn diese 
zerstört wird. Es ist also ein differentielles Vorgehen erforderlich. Im 
Konzept der "Integrativen Intervention" (idem 1979b, 1985a, 170) 
habe ich versucht, dieser komplexen Problematik gerecht zu werden. 

2.4 Das Leib-Subjekt als "kreativer Leib"- zur ,,Anthropologie 
des schöpferischen Menschen" und zur "askläpiadischen 
Therapeutik" mit kreativen Medien 

Die leibzentrierte anthropologische Perspektive, die auch die leibli
chen Vermögen des Wahrnehmens, Memorierens, Fühlens, Handeins ein
bezieht, hatuns für die Fundierung der "Integrativen Therapie" noch 
zu weiteren Überlegungen geführt. Körper und Leib des Menschen 
sind Ergebnis evolutionärer Generativität (Petzold 1990b), der schöpfe
rischen Dynamik, die im Verlauf der Entstehungs- und Entwicklungs
geschichtedes Lebens auf diesem Planeten immer komplexere Formen 
des Lebens hervorgebracht hat (Riedl1979; Vollmer 1975, als Korrektiv 
aber Spaemann et al. 1984). Aber nicht nur im Hinblick auf die Phy
logenese, das Erbe derVor w e 1 t, ist der Leib kreativ. Auch wenn man 
die Ontogenese betrachtet, das Wachstum des Körpers, seiner zerebralen 
Fähigkeiten (des Bewußtseins, des Gedächtnisses), die den Aufbau des 
Leibes- und dieser ist immer ein phänomenaler, durch die eigenleib
liche W ahrnehmUI}g es Subjektes konstituierter- ermöglichen, können 
wir dieschöpferische Qualitäterkennen Das Leib-Subjekt ist wesensmäßig 
ein ko-kreatives (lljine, Petzold, Sieper 1990), und so haben wir das Konzept 
einer "Anthropologie des schöpferischen Menschen" (Petzold 1975h; Petzold, 
Orth 1993c) herausgearbeitet. Wir wissen uns hier durchaus den krea
tivitätstheoretischen Überlegungen aus dem Bereich des "Psychodra
mas" (Moreno 1937), der "aktiven Analyse" (Ferenczi 1927; Iljine 1942; 
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Balint 1987; Winnicott 1972) und der "Gestalttherapie" (Perls et al. 
1951; Zinker 1983) verpflichtet (Petzold, Orth 1990a). Unser Ansatz 
aber ist von basalerer Art: Er geht auf das LeilrSubjekt, das "totale 
Sinnes- und Handlungsorgan des Leibes", auf den"Leib als Gedächt
nis und als Bewußtsein" zurück, auf den "perzeptiven, memorati
ven, reflexiven und expressiven Leib", der in den entsprechenden 
Vermögen des Körpers als biologisch-organismi~her Grundlage 
wurzelt. Der Mensch beginnt seine Existenz als Körper, der schon 
früh in der embryonalen Entwicklung wahrnehmen und reagieren/agie
ren und mit der Ausbildung neuronalen Gewebes in begrenztem 
Umfang auch speichern kann - dies mit zunehmender Kapazität, 
insbesondere durch die neuronalen Vemetzungen und Myelinisie
rung im ersten Lebensjahraufgrund optimaler Stimulierung (Petzold 
1992a, S. 658; Ayres 1979; 1984; Holl1988). Damit ist die Möglichkeit 
des phänomenalen Leibes, des Leibes als Wahrnehmungsphäno
men gegeben. Es werden Erfahrungen mit dem Körper gesammelt. 
Die Propriozeptionen erschließen die terra incognita des Organismus. 

Abb. 3: Schematische Darstellung 
des Hirngewebes beim Neugeboren. 

Schematische Darstellung des Hirnge
webes beim 12monatigen Säugling 
(stark vergrößert)- das Resultat eines 
Jahres "somatischer Kreativität" und 
optimaler "multipler Stimulierung" 
durch die Umwelt. 
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Der Säugling lernt seinen Körper kennen und beginnt durch ihn 
zu "sprechen", zu kommunizieren (Herzka 1967; Papousek 1986). Die 
gespeicherten Informationen, Propriozepte und Exterozepte bilden 
das Grundmaterial des Leibes, der damit als memorativer Leib, d.h. 
als Informationsleib (Petzold 1970c; Böhme 1986), sowohl materielle 
als auch transmaterielle Realität hat - das propriozeptive Gedächt
nis oder das Phänomen des Phantomgliedes sind hierfür bedeutsame 
Belege. Der informierte Leib ist ohne Wahrnehmung und Gedächt
nis, das Wahrgenommenes und die Reaktionen auf das Wahrgenom
mene speichert, archiviert, nicht möglich. Er konstituiert sich über 
diese Vermögen, bildet sich aus, wächst in kommotibler Interaktion 
in einem fortwährenden schöpferischen Prozeß (Bd. 11,2, S. 665ff) von 
Wahrnehmung, Differenzierung, Integration, Kreation - eine 
"schöpferische Spirale" (Petzold 1975h; 1987b). Der memorative Leib 
steht selbst im Entwicklungsgeschehen. Das Gedächtnisvermögen 
erweitert sich vom propriozeptiven zum atmosphärischen Gedächt
nis. Es kommt das ikonische und szenische und zuletzt das verbale 
Gedächtnis hinzu (Bd. 11,2, S. 700ff) und es entsteht reflexives Be
wußtsein. Der Leib nimmt über die Betrachtung des Körpers sich 
selbst in den Blick und wird damit reflexiver Leib: Ich schaue mich 
an, gewinne Bilder von mir, Selbstbilder! 

Betrachtet man den "perzeptiven Leib" mit seinen einzelnen Sin
nesvermögen, den Monästhesien (Geruch, Gehör, Gesicht etc.), so 
kann man feststellen, daß jedes von ihnen mit einem Vermögen des 
"expressiven Leibes" verbunden werden kann, mit spezifischen 
Ausdrucksformen (Monekthesien), die schließlich zur Entwicklung 
der verschiedenen Kunstformen führten. So kann man dem Gesichts
sinn z.B. die Malerei zuordnen, dem Gehör die Musik, die Sprachge
staltung, den Muskelsinnen Tanz und Pantomime. In der polyästhe
tischen Differenzierung und im synästhetischen Zusammenspiel 
aller Sinne, im differentiellen polyekthetischen und im ganzheitli
chen synekthetiss:hen Zusammenwirken aller Ausdruckskräfte 
wurden dann komplexe Kunstformen wie Theater, Ballett, Singspiel, 
Oper geboren bzw. ihre Vorformen in der "Volkskunst" ( vgl. Legen
de zu Diagramm 4), die noch in das Alltagsleben und in die Heilkunst 
der Menschen in gewachsenen Kulturen integriert waren (Petzold 
1987d). Die Feste, Feiern, Bräuche, Riten, Heilungsrituale naturnaher 
Sozietäten sind von künstlerisch-gestaltenden und expressiven Ele-
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menten geprägt (vgl. z.B. Diederich-Rösing 1986). Der Verlust dieser 
expressiven Vermögen und die damit einhergehende Einschrän
kung der perzeptiven Möglichkeiten durch die Prozesse sozialer 
Disziplinierung (im Prozeß der Zivilisation oder der Kolonialisierung 
einerseits wie auch in der individuellen Sozialisationsgeschichte 
andererseits) wiegen schwer. Die Anästhesierung des perzeptiven 
Leibes (zuweilen gerät sie zur Verödung), die I~ibierung, Muti
lation oder Amputation des expressiven Leibes und - daraus fol
gend - die Amnesierung des memorativen Leibes sowie die Ver
blendung des reflexiven Leibes müssen als wesentliche Entfrem
dungsursachen in unseren hochtechnisierten Verbrauchs- und Ex
ploitationsgesellschaften angesehen werden. Fühllose Leiber lassen 
sich besser in Produktionsprozessen verschleißen, verlieren in Kon
sumprozessen eher das Maß. Wahrnehmungslose bzw. -arme Leiber 
sind für die Destruktion der Lebenswelt und die daraus folgenden 
schleichenden Vergiftungen des menschlichen Körpers nicht so sen
sibel. Die subtile Demontage und Verkrüppelung des Leibes und 
seiner Vermögen liegt damit durchaus im Interesse der Exploitoren 
(des Kapitals, der Herrschenden, der Macht [vgl. Marx, Lukacs, 
Adorno, Foucault]) und ihrer verdeckten und höchst effektiven Stra
tegien der Kolonialisierung der Konsumptoren, die in neue Formen 
der Leibeigenschaft bzw. Versklavung geraten, ohne sich dessen- und 
das ist das Perfide - bewußt zu sein Eine - wenig tröstliche - V er
schiedenhei t zur Situation in der frühkapitalistischen Gesellschaft ist 
allerdings gegeben: die Zerstörer der Lebenswelt und der Leiblich
keit werden von den Auswirkungen der Destruktion, die sie verur
sachen, eingeholt .... arn eigenen Leibe. Die pathogene Valenz der 
Anästhesierung, Amnesierung und Amputation des Leibes und 
ihre Vor- und Zwischenformen kann gar nicht hoch genug einge
schätzt werden. Sie verlangt nach politischer Aktivität, und man 
darf sich hier keineswegs auf reparative Therapie beschränken. 

In der "Integrativen Therapie" hat eine solche Sicht unmittelbare 
Konsequenzen. Ihr geht es darum, die perzeptiven, memorativen 
und expressiven leiblichen Vermögen des Menschen, über die jedes 
unverbildete Kind noch vollauf verfügt, wiederherzustellen, zu 
fördern und weiterzuentwickeln, sie mit der Reflexivität zu verbin
den und die Betroffenen für die Hintergründe ihrer Schädigungen zu 
sensibilisieren, damit sie zu solidarischem Engagement gegen die 
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Destruktion des Lebendigen finden können (z.B. in Bürgerinitiati
ven, humanitären und politischen Aktivitäten). 

Auf dem Boden dieser Ausführungen und unserer Konzepte zur 
Anthropologie, Persönlichkeitstheorie und Krankheitslehre greifen 
wir für die Praxis der Behandlung in besonderer Weise auf die "na
turwüchsigen" Formen leiblicher Expression im künstlerischen Aus
druck zurück und versuchen, von hier Methoden, Techniken und 
Medien den Kunstformen zu entlehnen, um sie in der Behandlung 
von Menschen und in der pädagogischen Arbeit zu ihrer Befreiung 
- und Kunst hatte und hat immer etwas Befreiendes - und zur För
derung ihres persönlichen Wachstums einzusetzen (Petzold, Orth 
1985, 1990a). Wir können uns hierbei auf die ältesten Traditionen 
heilenden Handeins beziehen. In schamanistischen Heilungsritua
len wurden Tanz, Gebärde, dramatisches Spiel, Gesang, Musik, Be
malung (etwa kranker Körperteile) schon in grauer Vorzeit verbun
den- mit einem sicheren Gefühl für den "kreativen Leib", seine 
Bedürfnisse und Möglichkeiten. Mehr wissen wir über die Praxis der 
askläpiadischen Medizin an den Anfängen abendländischer Heil
kunst. Die griechischen Priesterärzte in den Tempelkrankenhäusern 
des Äskulap in Epidaurus, Kos, Pergarnon bezogen Tanz, Bewegung, 
Musik, dramatisches Spiel, Imagination und aktives Träumen in die 
Krankenbehandlung ein. Jeder Tempel hatte- wie heute noch zu 
sehen ist- sein eigenes theatron für das heilende Drama (von drän, 
handeln), das die Katharsis bewirkt- so Aristoteles, der selbst einem 
alten Askläpiadengeschlecht entstammte. Das odeon war für die 
musikalischen Aufführungen, das stadion für Bewegung und Spiel da. 
Noch bei Galen, dem großen griechischen Arzt (ca. 129-199 n.Chr.) 
der römischen Kaiserzeit, finden wir "Verschreibungen" von Musik 
und Theater für bestimmte Erkrankungen (Petzold, Sieper 1990b). 

Apollon, Gott der Heilkunst, ist zugleich auch Gott der Gymnastik, 
der Dichtkunst und der Musik. Aus seiner Urmusik fließt die 
"theoria", Sprache 4nd Erkenntnis und alles Heil. Die kreativen Mög
lichkeiten heilen die physis, sind integrierter Teil der ausgewogenen 
Lebensführung (diaita). Die gymnastisch-musische Bildung ist Teil 
einer umfassenden Anthropoplastik' "im apollinischen Geist". Hier 
wird wiederum die kurative Dimension mit der agogischen verbun
den, wird Therapie zur Kulturarbeit. Dies kennzeichnet die askläpiadi
sche Medizin. Sie war "zu einer führenden Kulturmacht im Leben 
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des griechischen Volkes geworden; sie wurde in der Folge mehr und 
mehr zu einem Bestandteil der allgemeinen Bildung ... In der modernen 
Kultur hat sie diesen Platz nicht wiedergewonnen" (Jaeger 1944, Il,llf). 

"lntegrative Therapie" gehört zu den Strömungen, die sich in 
neuerer Zeit um ein umfassendes Gesundheitsbewußtsein, um eine 
ganzheitliche Sicht von Therapie bemühen und damit die askläpia
dische Perspektive wieder aufnehmen; denn im Yerlauf der Ge
schichte der Psychiatrie und Psychotherapie seit Beginn des 19. Jahr
hunderts wurden zwar die kreativen Wege vereinzelt wieder be
schritten- es entstanden jeweils isolierte Disziplinen wie Tanzthera
pie, Kunst-, Musik-, Poesie-, Dramatherapie -,aber sie wurden nicht 
miteinander zu einem System ganzheitlicher Heilkunst verbunden. 
Wir haben mit der "lntegrativen Therapie" einen Versuch unternom
men, der in diese Richtung geht, und haben deshalb von Beginn 
unserer therapeutischen Arbeit an eine "Therapie mit Kreativen 
Medien" und- in einem spezialisierten Zweig- eine "intermediale 
Kunstpsychotherapie" praktiziert (Petzold, Sieper 1987a; Petzold 
1971j, 1972e, 1973c, 1975h, 1977e, 1987 a, b, c, d, k). Es handelt sich 
hierbei keineswegs um Nostalgie- die Zeiten der Askläpiaden sind 
vorbei -und auch nicht um einen methodischen Eklektizismus. Die 
therapeutische Erfahrung zeigt vielmehr, daß ein integratives Vor
gehen, die theoriegeleitete Verbindung von verschiedenen Methoden 
und Medien im Rahmen eines konsistenten Verfahrens, sinnvoll 
und effektiv ist. - Das Konzept des "kreativen Leib-Subjekts" und die 
"Anthropologie des schöpferischen Menschen" bieten für eine sol
che Therapeutik eine überzeugende Fundierung (Petzold, Ort 1993c). 

Die reiche Literatur über unseren Einsatz kreativer Medien, etwa 
als "lntegrative Musiktherapie" (Canacakis-Cands 1975; Frohne 1989), 
"lntegrative Bewegungstherapie" (Kirchmann 1979) oder "Tanzthe
rapie" (Briner 1978; Willlee et al. 1985, 1989), die Arbeit mit "Poesie
therapie" (Petzold/Orth 1985) oder Masken (Weißet al. 1988) und die 
mehrjährigen Weiterbildungszweige, die sich seit 1972 in den ge
nannten Verfahren am "Fritz Perls Institut" und seiner Akademie am 
Beversee entwickelt haben (Petzold, Sieper 1985, 1988a), dokumentie
rendas Bemühen, die kreativen Wege zu beschreiten, um den "corps 
createur", den kreativen Leib, durch Maßnahmen der Heilung und 
der Förderung - wie gesagt, der Begriff Therapie beinhaltet diese 
beiden Dimensionen- wieder in seine Rechte einzusetzen. 
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Abb. 4: Das Leib-Subjekt als "totales Sinnes- und Handlungsorgan" - perzeptiver, 
memorativer, reflexiver und expressiver Leib.- Der Intermediale Ansatz der 
Integrativen Therapie und seine Grundlagen in Monästhesien, Polyästhesie 
und Synästhesie (nach: Petzold 1975, 7) 

Legende: Integrative Therapie geht aus von einer "Anthropologie des schöpferi
schen Menschen", vom "perzeptiven", "memorativen", "reflexiven" und "ex
pressiven" Leib-Subjekt. Im "totalen Sinnesorgan des Leibes" laufen die jeweils 
als einzelne Perzeption möglichen Monästhesien zu vielfältigen, differentiellen 
Wahrnehmungen und Empfindungen zusammen, zu Polyästhesien (polychro
men "Sinnesaquarellen", polyphonen "Sinnesonorellen", Petzold 1987k), die sich 
zu einem "Konzert aller Sinne", zu einem Zusammenklang (Symphonie), einem 
Zusammenspiel verdichten können. (Wenn der "steinerne Gast" den Don Giovan-
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ni ruft, wirken Orchester, Stimme, gestischer Ausdruck, Bühnenbild, Beleuchtung, 
das erschaudernd lauschende Publikum um mich herum wie eine Wahrnehmung, 
die Totalempfindung einer Atmosphäre). Wir sprechen hier von Synästhesien. 
Diese verschiedenen Perzeptionen (Eindrücke) und die auf sie erfolgenden Reak
tionen (Ausdrucksverhalten) werden im Leibgedächtnis, im memorativen Leib, d.h. 
in den entsprechenden cerebralen Zentren und neuronalen Strukturen, differentiell 
(Penfield 1962), modul-und hemisphärenspezifisch (Omstein 1976, 1989; Gazmniga 
1989) und holographisch (Pribram 1979) gespeichert und verarbeitet. Damit wird
ontogenetisch betrachtet- Basis für ein exzentrisches Ich, für den reflexiven Leib, 
geschaffen. Der perzeptive und memorative Leib ist die GrunaJage der einzelnen 
expressiven Vermögen (Monekthesien), dieWurzelaller Kunstformen, von denen 
jede einem oder mehreren Sinnen zugeordnet werden kann. So ist jedes Kind 
polyekthetisch. Es ist Tänzer, Sänger, Dichter, Maler, Schauspieler, Koch- und Duft

_künstler. Und in komplexen Kinderspielen wie "Verkleiden" und den sich daraus 
entwickelnden Szenen wirken die Polyekthesien zusammen, wird Mimik und 
Tanz, Wort und Ton, Schminkgesicht und Kostüm ein Ausdruck, Ausdruckstota
lität, Synekthesie. Das Kind verfügt überall diese Möglichkeiten, bis diese Fähig
keiten ihm im Prozeß sozialer Disziplinierung abhanden kommen. 
Die expressiven Vermögen des Leibes und die Kunstformen werden wiederum die 
Basis für spezifische therapeutische Zugänge und Therapiemethoden, die im V erfah
ren der "lntegrativen Therapie" auf dem Hintergrund ihrer Anthropologie, Per
sönlichkeits- und Entwicklungstheorie, Krankheitslehre, Prozeßmodelle und Pra
xeologie indikationsspezifisch je für sich "differentiell", d. h. "intra- bzw. interme
dial" kombiniert, eingesetzt werden (Orth 1988) als "Integrative Therapie mit Krea
tiven Medien" oder- in spezialisierter, das Element der "Arbeit an der Form" und 
das Moment des Ästhetischen einbeziehenden Weise- als "lntermediale Kunst
psychotherapie" (Petzold 1975h, 7; vgl. 1977d und 1987d, c, b). So kann einmal 
musikalische Improvisation am Instrument angezeigt sein, um sprachlich nicht Zu
gängliches "feinhörig" zu erfassen- der Patient ist "ganz Ohr" (Monästhesie) und 
kann "seinen Ton" dem instrumentalen Klang mit der Stimme hinzufügen (Monek
thesie). Ein anderes Mal mag es wichtig sein, einen Duft, der - wie bei Prousts 
Teegebäck- dem Patienten Atmosphären, Farbigkeiten, Szenen aus der Erinnerung 
auftauchen läßt, tanzen zu Jassen (Polyästhesie, Polyekthesie). Zuweilen entsteht 
in einer Gruppe ein Zusammenspiel in der kreativen Arbeit, wo- wie bei einer 
Dramatisierung gemeinsam erfundener Märchen (Lücke/1979; Franzke 1986; Petzold 
1975c) und in Symbolspielen mit Puppen (idem 1982i)- in einer vielfältigen Aktion 
eine Einheit des Ausdrucks entsteht: Synekthesie. Die verschiedenen expressiven 
Therapieformen (expressive therapies), die das Diagramm aufzeigt, sind in der 
antiken askläpiadischen Medizin insgesamt, d. h. intermedial, eingesetzt worden. 
Mit Aufkommen der modernen Psychiatrie und Psychotherapie wurden sie als 
Einzeldisziplinen neu entdeckt und ausgearbeitet: die Poesie- und Bibliotherapie 
von Rush und Galtung zu Beginn des 19. Jahrhunderts bis zur Entwicklung univer
sitärer Studiengänge heute (Rubin 1985; Petzold, Orth 1985a), die Dramatherapie 
(Rei/1806) bis zur Entwicklung des "Therapeutischen Theaters" (Iljine 1909, 1972; 
Petzold 1973d) und des "Psychodramas" (Moreno 1946; Petzold, Schmidt 1972). Es 
kommen hinzu: Die Musiktherapie (Willms 1978; Frohne 1989), die im Bildneri
schen zentrierte Kunsttherapie (Naumburg 1958; Aissen-Crewett 1986; Petzold, Orth 
1990a), die therapeutische Arbeit mit Ton (idem, Kirchmann 1990; Köllermann 1980), 
mit Masken (Weiß et al. 1988, Petzold 1975c), mit therapeutischer Pantomime 
(Horetzki 1982, Neuhausen, Petzold 1989), mit Puppen (Rambert 1983; Petzold 1983a), 
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mit Tanz (Schoop 1974; Briner 1978; Willke, Petzold, Hölter 1991), mit Bewegung 
(Stolze 1983; Petzold 1974k), mit der Stimme (Petzold 1974k; Canacakis-Carnis, Petzold 
1989), mit Gerüchen, Düften, wie in der Aromatherapie (Stazd 1987) und in der 
olfaktorischen Stimulierung (Ayres 1978). Letztere wird besonders in der Kinder
therapie eingesetzt, wie auch das "kreative Kochen", das "Gemüsetheater" in Form 
der Lambanotherapie (G. Derbolowsky 1977). Diese "Bemächtigungstherapie" wur
de auch in der Behandlung Erwachsener verwandt (U. Derbolowsky 1983). 

In der "lntegrativen Therapie mit kreativen Methoden und Medien" werden die 
moniisthetischen und monekthetischen Möglichkeiten gepflegt - z. B. in eigenen Aus
bildungsgängen zur Musik-, Tanz- oder Kunsttherapie (Petzold, Sieper 1988a). Aus 
diesem Fundus schöpfend, werden im Hauptstrom der integrativen Praxeologie 
polyästhetische, polyekthetische Verbindungen geschaffen sowie Synästhesie und 
Synekthesie angestrebt (idem 1987c). Es sei betont die verschiedenen therapeuti
schen Zugangsweisen wie z. B. Poesie- oder Tanztherapie- um zwei zu nennen-, 
stellen keine eigenstiindigen Therapieverfahren dar, sondern sind Methoden mit 
ihren spezifischen Techniken und Medien, die im Verfahren der "Integrativen 
Therapie", ihrer Metatheorie und realexplikativen Theorien verwurzelt sind und 
auf die Prinzipien ihrer Praxeologie zurückgreifen, welche ein verbindendes 
Moment in der praktischen Umsetzung gewährleisten. (Von manchen der im 
Schaubild aufgeführten, historisch gewachsenen Therapiemethoden verwenden wir 
nur gelegentlich Elemente- z. B. aus der Lambanotherapie- und dann oft auch 
nur auf dem Niveau einer Technik.) 

3. Konzepte allgemeiner Therapietheorie 

3.1 Persönlichkeitstheoretische und entwicklungs-psychologi
sche Aspekte 

Bei aller Bedeutung, die Methoden und Medien zuzumessen ist, 
wäre es ein Fehler, ihre Wirkung ,,als solche" zu überschätzen. Sie 
kommen in ihrer heilenden Kraft nur im Rahmen einer heilsamen 
"therapeutischen Beziehung" zum Tragen, die unter klinischen und 
zwischenmenschlicherz Gesichtspunkten als Prozeß "intersubjektiver 
Ko-respondenz" gestaltet und gehandhabt werden muß (Petzold 
1980g, 1991b). Wo dies nicht gegeben ist, droht die intermediale 
Arbeit in Medienaktionismus zu verkommen. Methoden, Techni
ken und Medien bedürfen der I n d i k a t i o n und nicht der Belie
bigkeit, wie man dies zuweilen sieht (z. B. in den Büchern von Stevens 
1975 und Oaklander 1983). Über die anthropologische Fundierung 
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hinaus muß nämlich die Verwendung der medialen Wege an persön
lichkeitstheoretischen und entwicklungspsychologischen Prämissen 
festgemacht werden, und natürlich an einer elaborierten Krankheits
lehre. Geschieht dies, so ergibt sich damit auch, daß inall den verschie
denen Zugangsweisen der kreativen Medien die gleichen Wege der 
Heilung und Förderung zum Tragen kommen, die jeweils nur um die 
Spezifität der Methode und des Mediums ergänzt werden. Auf eben 
diese "Wege der Heilung und Förderung" soll im folgenden näher 
eingegangen werden. Zunächst sei aber noch auf den unabdingbaren 
Schritt von der Anthropologie zur Persönlichkeitstheorie hingewiesen. 
Ohne einen solchen Schritt bleibt Therapietheorie und jede Theorie 
des therapeutischen Prozesses ohne Boden. 

Aus persönlichkeitstheoretischer Sicht stellen sich die Wege zur 
Heilung einer geschädigten und zur Förderung einer gesunden Per
sönlichkeit in erneuter Spezifität dar. In der "lntegrativen Therapie" 
betrachten wir die menschliche Persönlichkeit unter der Perspektive 
eines "life-span developmental approach", einer "Psychologie der 
Lebensspanne" (Baltes) als "Persönlichkeit in der Entwicklung über 
die gesamte Lebensspanne hin" mit ihren Dimensionen Selbst ("ar
chaisches" und "reifes" Selbst), Ich und Identität (idem 1984i). Dar
aus folgt, daß Störungen der Identität oder defizitäres Funktionieren 
des Ichs oder Schädigung des Selbst Möglichkeiten der Pathologie 
sind, die in spezifischer Weise angegangen werden müssen. Wir 
sehen das Leib-Selbst als den ursprünglichsten Teil der Persönlich
keit an, der sich - wie schon ausgeführt - auf der Grundlage des 
biologischen Körpers durch die Prozesse propriozeptiver und exte
rozeptiver Wahrnehmung als "wachsendes Leibsubjekt" herausbildet, 
und zwar beginnend im intrauterinen Bereich. Dieses "archaische 
Leib-Selbst", das sich zunächst noch mit dem Leibe der Mutter in 
Konfluenz erlebt, bildet sich aufgrund seiner in der genetischen 
Ausstattung des Körpers wurzelnden Fähigkeiten wahrzunehmen, zu 
memorieren und zu reagieren I agieren im Verlauf der ersten Lebensjah
re bei angemessener multipler Stimulierung im interpersonalen Bezug 
immer mehr aus. Es wächst. Das "archaische Leib-Selbst" verfügtmit 
seiner sensorisch-perzeptuellen Ausstattung und seiner cerebralen 
Kapazität über eine Vielfalt von Funktionen, die als die Vorläufer des 
Ich, als "archaisches Ich", zu betrachten sind. Die Ich-Funktionen des 
bewußten Wahrnehmens, Fühlens, Memorierens, Handeins differen-
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zieren die archaische Konfluenz durch Kontakt und schließen sich 
im Entwicklungsgeschehen zum reflexiven Ich zusammen, das dann 
Begegnungen möglich macht und durch allmähliche Lösung aus der 
konfluenten Bindung auch intersubjektive Beziehungen aufnimmt 
(Petzold 1986e, 1991b). Das reife begegnungs-und beziehungsfähige 
Ich ist als eine Funktion des reifen, zur vollen Subjektivität gewach
senen Leib-Selbst zu sehen. Das Ich vermag aus "exzentrischer 
Position" einen reflexiven Akt auf das im Leib zentrierte Selbst zu 
vollziehen und damit das Selbst ("sich selbst") zu erkennen. Es 
erkennt darüber hinaus aber auch die Zuweisungen und Einflüsse 
der Umwelt auf das Leib-Selbst. In diesen Interaktions- und Erkennt
nisprozessen, in denen sich "der Mensch selbst zum Gefährten wird" 
(Mead 1934), entstehen Selbstbilder (durch Selbst- und Fremdattri
butionen), die in ihrer Gesamtheit die Identität ausmachen. Diese 
muß als die höchste Leistung der Ichtätigkeit betrachtet werden, das 
damit zum Übergang vom "archaischen Selbst" zum "reifen Selbst" 
entscheidend beiträgt (Bd. 11,2, S. 649-788 und Definition, dieses Buch 
S. 283f). Die Identitätszuweisungen von außen und die Selbstattribu
tionen wirken unmittelbar auf das Leib-Selbst zurück und verän
dern und prägen dieses in positiver wie in negativer Hinsicht. Diagno
stik hat damit folgende Aufgaben zu leisten: Sie muß herausfinden, 
in welchem Stadium der Persönlichkeitsentwicklung Schädigungen 
wirksam geworden sind, die zur Ausbildung einer Symptomatik ge
führt haben, und welche Dimension der Persönlichkeit- Selbst, Ich 
oder Identität- auf welcher Entwicklungsstufe besonders in Mitlei
denschaft gezogen worden sind (prävalente pathogene Milieus). 

3.2 Bemerkungen zur Pathogenese und zur "prozessualen 
Diagnostik" 

Die Konzepte der ,~Integrativen Therapie" zur Pathogenese sind ver
schiedentlich dargestellt worden (Petzold 1977a, 1985i, 1992a, S. 551-611; 
idem, Schuch 1992), so daß hier nur auf das Wesentlichste hingewie
sen werden soll. Ähnlich steht es im Hinblick auf unser Modell der 
"prozessualen Diagnostik" (idem 1975k, 1977j, 1993p; Osten 1995). Wir 
unterscheiden eine anthropologische Krankheitslehre und eine klini
sche Krankheitslehre. Die erstere zentriert im Konzept der "multiplen 
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1. DefiZit 
(fehlende Stimulierung) 

4. Externer Konflikt 
(antagonistische Stimulierung} 

2. Trauma 
(Überstimulierung) 

• 5. Internalisierter Konflikt 
(antagonistische Stimulierung} 

Abb. 5: Pathogene Stimulierungskonstellationen 

3. Störung 
(zwiespältige, 
inkonstante 
Stimulierung) 

Entfremdung " (Petzold 1987d, 1993d) -Entfremdung von der Arbeit, 
vom eigenen Leibe, von der Zwischenleiblichkeit (dem Leib des ande
ren), von der Lebenswelt, der Natur, der Zeit (idem 1981k). Die letztere 
zentriert auf Konstellationen schädigender Stimulierung. Genauso wie 
adäquate Stimulierung für die Ausbildung gesunder Leiblichkeit, für eine 
optimale cerebrale Entwicklung unerläßlich ist, wirkt Unter- oder Über
stimulierung, konflikthafte, inkonstante, widersprüchliche Stimulie
rung potentiell pathogen, besonders, wenn derartige Konstellationen -
wir unterscheiden Defizite, Traumata, Störungen und Konflikte (vgl. 
Abb. 5 und dieses BuchS. 357) -über einen längeren Zeitraum auf den 
Menschen einwirken und keine ausreichenden Kompensationen oder 
Substitutionen gefunden werden können Schädigungen können ge
mäß unseres "life-span developmental approache's" zu jedem Zeit
punkt des Lebensverlaufes eintreten (Petzold 1%9c, 198lf), also nicht nur 
in Kindheit und Jugend, sondern auch im Erwachsenenalter, ja, im Seni
um. Auch der erwachsene oder alte Mensch wird krank (wie beschützt, 
positiv, aufbauend seine Frühentwicklung und Adoleszenz auch gewe
sensein mögen), wenn er zu wenig Zuwendung und Wertschätzung 
bekommt (Defizit), oder besonderen Schicksalsschlägen ausgesetzt ist 
(Traumata), oder beständig in Konflikten steht, oder fortwährende Stö
rungen seiner familiären oder beruflichen Situation hinnehmen muß. 
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Natürlich sind Schädigungen im Milieu der frühen Sozialisation, in 
dem Grundvertrauen bekräftigt und das Gefühl der Zugehörigkeit 
aufgebaut wird, besonders prekär, können Schädigungen des "archa
ischen Leib-Selbst" oder des sich entwickelnden "archaischen Ichs" 
oder in der beginnenden Identitätsentwicklung (etwa vom dritten 
Lebensjahr an) besonders schwerwiegend wirken, weil Säugling und 
Kleinkind Situationen total ausgesetzt sind. Sie können sich nicht 
selbst helfen und haben im Frühbereich noch nicht einmal symboli
sche Kompensationsmöglichkeiten (z.B. Ausweichen in Phantasie
welten). Massive Stimulierungsdefizite können die cerebrale und 
damit die sensomotorische, emotionale, kognitive und soziale Ent
wicklung beeinträchtigen, sie müssen es aber nicht, denn gerade kleine 
Kinder haben andererseits auch eine erstaunliche und bewunderns
werte Fähigkeit, durch protektive Einflüsse (Petzold et al. 1993, 1994a) 
bei entsprechender Förderung Defizite aufzuholen oder Schädigun
genauszugleichen. Es ist deshalb nicht gerechtfertigt, z.B. eine "schwere 
Geburt", einen Krankenhausaufenthalt im ersten Lebensjahr, eine 
vorübergehende Trennung von der Mutter im zweiten Lebensjahr 
o.ä. monokausal im Sinne einer "frühen Störung" als die Ursache für 
eine spätere psychische oder psychosomatische Erkrankung anzuse
hen. Dieses Paradigma "linearer Kausalität", wie es das klassische 
psychoanalytische Denken kennzeichnet, wird von der empirischen 
Longitudinalforschung in keiner Weise gestützt (Ernst, von Luderzer 
1985;Ernst1988;Rutter1988)undauchvonfortschrittlichenAnalytikem 
nicht mehr vertreten "Lebensgeschichte und Krankengeschichte ge
hen ebenso fließend ineinander über wie Gesundheit und Neurose. 
In diesem Sinne gibt es keine umschriebenen, objektiv festlegenden 
monokausalen Momente in der Ätiologie der Neurosen" (Cremerius 
1984 II, 401; vgl. Thomä, Kächele 1986, 9f). Wenn wir etwa in der Klinik -
einem vierunddreißigjährigen Borderline-Patienten begegnen, so ist 
es unserer Auffassung nach verfehlt, generalisierend von einer ,,frü
hen Störung" zu sprechen. Ein solcher Automatismus der Etikettie
rung legt einseitig fest, wertet und gewichtet vorschnell und verstellt 
die Polyvalenz pathogener Einflußfaktoren, denn bei genauer Ex
ploration wird sich herausstellen: hier kommen die pathogenen Wirkun
gen einer ganzen Lebenskarriere zum Tragen und wir haben es oftmals mit 
Multitraumatisierungen zu tun. Für- durchaus vorhandene- frühe 
Schädigungen gab es z. B. keine Kompensationen. Es folgten viel-
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mehr weitere pathologische Einflüsse. In der Regel wurde kein Ge
fühl der Zugehörigkeit aufgebaut, so daß Gefühle der Beziehungs
losigkeit und Dispersion vorherrschen. Weitere Schädigungen er
folgen dann oftmals besonders massiv in der Adoleszenz, einer 
Lebensphase, deren pathogene Valenz- bei unglücklichem Verlauf 
- für die Entstehung psychischer Erkrankungen noch kaum richtig 
eingeschätzt wird (Blos 1978; Erdheim 1984). 

Wir nehmen in einem ultrakomplexen Entwicklungs- und Soziali
sationsgeschehen eine multikausale Genese mit prävalenten pathoge
nen Milieus und multiplen pathogenen Ereignissen (vorherrschen
den Bereichen und Momenten der Schädigung im Prozeß lebenslanger 
Sozialisation) an, die im Prozeß der Behandlung zu variierenden Foci 
werden, wobei die Prävalenz nicht zuletzt abhängig ist von der jewei
ligen Problernsituation, in der sich der Patient gerade befindet (so kann 
eigene Vaterschaft ein bislang nicht aktiviertes Vaterproblern prävalent 
werden lassen). Es darf keinesfalls ein Verursachungsautornatisrnus 
angenommen werden w.z.B.: im dritten Lebensjahr des Patienten fin
den wir eine psychotische Erkrankung und halbjährige Hospitalisie
rung des Vaters ... also: ein prävalentes pathogenes Ereignis und bio
graphisches Milieu (die Zeit zwischen drei und vier Jahren nämlich). Es 
könnte doch genauso gut sein, daß die Hospitalisierung für das Kind 
eine Entlastung war, daß eine gute Ersatzperson (z.B. Großvater) vieles 
auffangen konnte etc. Was also prävalent ist, muß in der jeweiligen 
diagnostisch-therapeutischen Situation in "prozessualer Diagnostik" 
erarbeitet werden- und für diese gilt das Leitprinzip: "Von den Phä
nomenen zu den Strukturen zu den Entwürfen!" Es wird also ein sehr 
dynamisches diagnostisches Vorgehen erforderlich, das mit variablen 
Folien operiert und sich nicht von Schemata (etwa klassisch-psycho
analytischer Neurosenlehre) festlegen läßt, obgleich derartige Konstel
lationen durchaus gefunden werden können, wenn das entsprechende 
Sozialisationsfeld vorhanden war. Die Therapie bewegt sich vielmehr 
von Focus zu Focus (Petwld, Heinl1980). Prävalenz kann im Lebensver
lauf und auch im Therapieverlauf wechseln durch die Einflüsse der 
Behandlung: z. B. die emotionale und kognitive Umwertung biographi
scher Ereignisse (Thomae 1968, 1971), das Wachsender Sinnerfassungs
kapazität usw. Hier können durch therapeutische Ideologien und Moden 
verhängnisvolle Artefakte gesetzt werden (z.B. Stigrnatisierung der 
Mütter, die "an allem Schuld" sind, einseitige Fokussierung auf die 
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Schatten-Seiten der Eltern, Überbewertung angenommener pränataler 
oder perinataler Einflüsse usw., vgl. Petzold et al. 1994a). Was wirklich 
pathogen ist, bedarf einer sehr vorsichtigen. über den gesamten Therapie
prozeß andauernden Diagnostik, die vergangene, potentiell pathogene 
Stirnulierungskonstellationen in den verschiedenen Abschnitten der Bio
graphie aufzufinden (retrospektives Moment) und in der Ko-respon
denz mit dem Patienten zu verstehen und werten sucht, die sich aber 
auch auf derartige Konstellationen in der Biographie der Eltern richten 
muß, da diese als "delegierte Gefühle, Wertungen oder Handlungs
zwänge" wirksam werden können. Und natürlich muß das pathogene 
Potential der näheren Vergangenheit und unmittelbaren Lebenssitua
tion, das Hier-und-Jetzt, angeschaut werden (aktualaspektives Mo
ment), sowie die nähere und weitere Zukunft (prospektives Moment). 
Auch Antizipiertes (Lebensziele, -entwürfe, -pläne) ist für das Identi
tätserleben wesentlich, denn auch Antizipierbares kann belasten, über
lasten, zu pathologischen Abwehrreaktionen führen. (Die permanente, 
notorische Verdrängung des eigenen Todes, der jedem Menschen be
stimmt ist, hat ein nicht zu unterschätzendes pathogenes Potential.) 

Schädigende Stirnulierungskonstellationen müssen in der Explo
rationerlebniskonkret verdeutlicht werden, soweit dies vom Patienten 
ohne Schadengetragen werden kann, d .h. es müssen archaische Gefüh
le, Atmosphären, Szenen, Stücke, wie sie in starren Narrativen fixiert 
sind, ins Erleben treten und einsichtig werden. damit ihre Polyvalenz 
zutage tritt. Dann kann etwa deutlich werden, daß das ängstlich
zwanghafte Verhalten des Patienten X wesentlich von seiner Position 
zwischenzwei streitenden Eltern. zwischen denen er vermitteln mußte, 
es beiden "recht machen" mußte, bestimmt ist, also von einem konflikt
haften Narrativ der Sozialisation, und nicht aus einem Konflikt, der aus 
einer (nur zuweilen brauchbaren) Modellvorstellung abgeleitet ist: dem 
Konflikt zwischen den Triebwünschen des "Es" und den Verboten des 
"Über-Ich", wobei wir in der Integrativen Therapie den Freudschen 
Triebbegriff nicht üpernehmen - er wurde in der Form auch in seiner 
Herkunftsdisziplin, der Biologie aufgegeben - sondern wir sprechen 
einerseits von Antrieben im Sinne "evolutionärer Programme" (sie sind 
das Narrativ der Interaktion eines Organismus mit seinem Umfeld) und 
andererseits von komplexen organismischen und biographisch in Sozi
alisationsprozessenerworbenen psychischen Motivationen (Heckhausen 
1989). Das Über-IchsehenwiralsspezifischekognitiveStile,diewirden 
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Identitätsprozessen zuordnen Einem Triebbegriff am nächsten kom
men in der Integrativen Therapie noch die Konzepte des ,,kreativen Impe
tus" (Petzold 1990b) als unspezifischer Handlungs- und Gestaltungsim
puls und der "Intentionalität" des Leibes im Sinne Merleau-Pontys (1942, 
1945), seine sensorische, motorische und sozial-interaktive Gerichtet
heit auf die Welt. Vor einem solchen theoretischen Hintergrund werden 
andere Formen der Störung oder ganz andere Konfliktkonstellationen 
deutlich oder kommen noch hinzu: ein Konflikt zwischen Narrativen 
ausder ,,social world" (den sozialen Werten, Normen, l..ebensperspek
tiven) des Vaters und der Familie" väterlicherseits" und Narrativen aus 
der "social world" der Mutter und der Familie "mütterlicherseits". 
Konfligierende "social worlds" - sie werden als Ensemble "geteilter 
Perspektiven" definiert (Unruh 1983; Strauss 1978) - sind eine häufige 
Ursache seelischer Erkrankungen. Nicht zuletzt fallen Konflikte ins 
Gewicht zwischen der "social world ", die von einem Menschen in der 
primären Sozialisation im Elternhaus verinnerlicht wurde und unbe
wußt wirkt (z.B. eine stark religiöse und an traditionellen Familienfor
men und -werten orientierte Sicht), und einer "social world", die etwa 
während des Studiums und der studentischen Sozialisation hinzukam 
(z.B. die Idee der offenen Partnerschaft) und die das jetzige Leben 
bestimmt, aber mit der früheren Sozialwelt nicht vereinbar ist. Durch 
die Verkürzung der Geltungsdauer von "social worlds", aufgrunddes 
schnellenWandelsder gesellschaftlichen Normgefüge, werden für vie
le Menschen in ihrem Leben mehrfach Umstellungen von z.T. radikaler 
Art notwendig, die, wenn sie nicht erfolgen, zu erheblichen (oft unbe
wußten) Konflikten mit pathogenen Auswirkungen führen können 

Es dürfte, so hoffe ich, bei aller Kürze der Darstellung deutlich 
geworden sein, daß in der "Integrativen Therapie" von einer sehr 
flexiblen Theorie der Pathogenese ausgegangen wird. Sie sieht die 
komplexen Ursachen (Bd. 11,2, S. 566, 584) seelischer und psychosoma
tischer Krankheiten (von hereditären Dispositionen und organischen 
Schädigungen einmal abgesehen) in negativen Stimulierungskonstel
lationen der Sozialisation- und diese wechseln von Milieu zu Milieu, 
Schicht zu Schicht, Kultur zu Kultur, Generation zu Generation Die 
Kinder, die heute mit dem "Babysitter Fernsehen" und dem "Spielge
fährten Video" aufwachsen, werden Krankheitsformen hervorbringen, 
die mit den Neurose- und Neurosetherapiemodellen, die in den zwan
ziger, dreißiger oder fünfzigerJahrenvon Psychotherapeuten erarbeitet 
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wurden, diagnostisch nicht adäquat erfaßt und therapeutisch nicht 
erfolgreich behandelt werden können. Die Narrationen (d.s. erlebte und 
mitgestaltete, "flüssige", spiralig fortschreitende Ereignisfolgen) in der 
Sozialisation solcher Kinder werden sich zu anderen Narrativen (d.s. 
festlegende.11starre", linear fortschreitende Lebensrnuster, z.B. Scripts, 
Lebensstile, Wiederholungszwänge, Familienromane, Mythen) verfe
stigen als die von Kindern, die etwa in der Nachkriegszeit aufgewachsen 
sind. Prozessuale Diagnostik (Osten 1995) wird derartige Einflüsse aufzu
finden, zu verstehen und zu werten haben, um im Verein mit den 
übrigen, im diagnostischen Prozedere gewonnenen Informationen und 
auf der Grundlage theoretischer Konzepte zu Behandlungszielen zu 
finden, entsprechende Methoden, Techniken und Medien auszuwäh
len, und eine Behandlungsstrategie, ein therapeutisches Curriculum, 
für den und mit dem Patienten zu entwickeln. All dieses erfordert eine 
spezifische Elastizität (Ferenczi 1927) der diagnostischen und therapeu
tischen Hermeneutik, einen "tiefenhermeneutischen" Ansatz, der vorn 
W ahmehmen des Patienten, seiner Situation und ihrem Hintergrund 
(seiner Geschichte) zum Erfassen dieser Situation vorstoßen muß, um 
sie schließlich verstehen und erklären zu können- ein gemeinschaftli
ches Unterfangen von Therapeut und Patient. Diese hermeneutische 
Spirale (Petzold 1988a, b; vgl. Abb. S. 323) liegt der Zielfindung für das 
therapeutische Prozedere zugrunde- und dieses ist in der Tat von den 
Zielen und nicht oder nur sekundär von den Methoden bestimmt 
(Ambühl, Grawe 1988, 1989; Grawe 1988). Sie trägt dazu bei, daß in einer 
systematischen Heuristik (Petzold 1%9c) die richtigen Wege gewählt 
werden, die der Patient für seine Heilung und Persönlichkeitsentwick
lung beschreiten muß. 

Auch die Konzepte unserer therapeutischen Tiefenhermeneutik 
und hermeneutischen Therapie sind an anderer Stelle ausführlich · 
dargestellt worden (idern 1988 a, b), so daß hier nur noch kurz die 
systematische Heuristik der "prozessualen Diagnostik" (vgl. Petzold 
1993p; Petzold, Orth 1994a; Osten 1995) angesprochen sei, die die Bedin
gungen individueller Gesundheit und Krankheit unter folgenden Fra
gestellungen exploriert: 
1. Was ist gesund und funktionsfähig und muß erhalten werden?--+ konservierende 
Behandlungsstrategie. 
2. Was ist gestört und in seiner Funktion beeinträchtigt und muß restituiert werden? 
--+ reparative Behandlungsstrategie- oder muß, sofern Restitution nicht möglich ist, 
durch Verzichtsleistungen und Substitution bewältigt werden?--+ Coping-Strategie. 
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3. Was ist defizient, weil es nicht vorhanden ist oder nie vorhanden war, und muß 
deshalb bereitgestellt werden?~ substitutive Strategie ~ oder muß, falls nicht anders 
möglich, bewältigt werden ~ Coping-Strategie. 
4. Was wäre möglich, ist noch nicht genutzt und müßte erschlossen und entwickelt 
werden?~ evolutive Strategie. 

Um diese Fragen adäquat zu beantworten, ist eine Analyse des 
Lebenszusammenhanges, von Kontextund Kontinuum also, notwen
dig (vgl. Abb. S. 85), und zwar auf der Mikroebene (~amilie, Arbeitssi
tuation, Freundeskreis), Mesoebene (soziale Schicht, Milieu), Makro
ebene (allgemeine politische und ökonomische Situation) und Mega
ebene (Zeitgeist, zeitgeschichtliche Ereignisse, weltpolitischeund -wirt
schaftliche Situation, vgl. idem 19890. Makro- und Supraebene schla
gen zumindest "atmosphärisch" durch (Kriegsdrohung, Wirtschafts
krise, Waldsterben, Ozonlöcher, Katastrophen wie Tschernobyl) und 
haben zuweilen sehr konkreten Einfluß auf die Pathogenese ( Chu 1987). 
Folgende Bereiche der Analyse werden in der "prozessualen Diagno
stik" der "lntegzativen Trerapie" unterschieden und aufpathogeneStimu
lierungskonstellationen (klinische Krankheitslehre) und Entfrem
dungsphänomene (anthropologische Krankheitslehre) hin untersucht: 

1. Bedürfnisanalyse- was sind die Bedürfnisse, Wünsche und Motivationen des Klien
ten? (Vgl. S. 362) 
2. Problem- und Konfliktanalyse - wo liegen Defizite, Traumatisierungen, Störungen 
oder Konflikte, die aufzulösen, zu substituieren oder zu mindern sind? 
3. Leibfunktionsanalyse- wie ist es um die Funktionen des perzeptiven, expressiven und 
memorativen Leibes bestellt? 
4. Lebensweltanalyse - wie ist die Familien- und Arbeitssituation des Patienten, sein 
sozioökologisches Setting, Wohnsituation, wie konsistent ist sein soziales Netzwerk, 
wie stabil seine "sodal world"? (Petzold 1985a, 268) 
5. Kontinuum-Analyse - wie hat sich das Leben des Patienten· vollzogen, welche prä
valenten pathogenen Milieus lassen sich feststellen, welche kritischen Lebensereignis
se, welche Diskontinuitäten? Wie wird dieser Vollzug eingeschätzt, wie zeigt er sich 
in seinen Auswirkungen hier und jetzt, welche prospektiven Aspekte sind zu erwarten? 
6. Ressourcen-Analyse - was steht dem Patienten an Eigen- und Fremdressourcen, z. B. 
soziales Netzwerk, physische Konstitution, materielle Mittel, Bildung, Lebenserfah
rung, Coping-Strategien etc. zur Verfügung? 

Die so aus der Analyse des Lebenszusammenhanges in Teilana
lysen gewonnenen Daten müssen natürlich gesichtet und gewichtet 
werden, um für die therapeutische Praxis zu handlungsleitenden 
Zielen bei variabler Zielstruktur, d. h. zu Folien für die Interventi
on zu führen. Diese Gewichtung erfolgt nicht allein von seiten des 
Therapeuten, sondern mit dem sich entwickelnden Therapieprozeß 
wachsend als Geschehen zwischen Therapeut und Patient(Osten 1995). 
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3.3 Bemerkungen zur Zielfondung in der Therapie und zum 
"therapeutischen Curriculum" 

Die Mehrzahl der tiefenpsychologisch fundierten Verfahren, insbeson
dere die orthodoxe Psychoanalyse oder auch die klassische Gestaltth€
rapie, haben über lange Zeit und zum Teil bis in die gegenwärtige 
Situation den Ausgangspunkt psychotherapeutischer Praxis zu Gun
sten eines "Primates der Methode" vernachlässigt. Therapie beginnt aber 
mit dem Gespräch über Beschwerden, die vom Patienten geklagt wer
den und über seine Lebenssituation, d. h. über Probleme, Ressourcen 
und Potentiale. Sie bestimmendie "Ausgan~lage" (Petzold, Orth 1994a). 
Es folgt der Versuch ihrer diagnostischen Bewertung und Einordnung, 
die Zielformulierung für die Behandlung, die prognostische Einschät
zung. Dann erst kommt man zur Wahl der Mittel und Wege (Metho
den, Folien), die appliziert, in ihrer Wirkung für die Zielsetzung über
prüft und - falls erforderlich - modifiziert werden müssen. Es wird 
dann im Sinne einer systematischen Heuristik zu anderen Mitteln 
gegriffen Immer wieder müssen Teilziele der Behandlung, manchmal 
die gesamte Zielrichtung verändert werden, wenn die Ausgangsdia
gnostik unvollständig und fehlerhaft war oder neue Fakten (Erleichte
rungenoder Komplikationen) hinzugekommen sind. Die neuen bzw. 
revidierten Ziele verlangen oft neue Folien und Methoden. In jedem 
Fallist-das habeichschon 1965,6/1985a, 16 betont-voneinem"Primat 
der Ausgangslage", Ressourcen, Potentiale und einem "Primat der 
Ziele" gegenüber den Methoden auszugehen (vgl. Abschn 5, S. 267ff). 
"Die Ziele bestimmen die Methoden, nicht umgekehrt, deshalb müssen 
wir jeweils das Ziel-Mittel-Verhältnis heuristisch bestimmen" (idem 
1971j, 3). Methoden dürfen sich nicht verselbständigen und die Ziele, · 
ja den therapeutischen Prozeß, der doch die Ziele hervorbringt (Grawe 
1988), determinieren und dominieren. Die Zielsetzungen ihrerseits 
dürfen deshalb nicJlt von der Lebenssituation und vom Behandlungs
prozeß losgelöst werden, sonst werden therapeutische Interventio
nen und Methoden nur noch pädagogische Maßnahmen, ja Indok
trinationen zur Durchsetzung von Ideologien therapeutischer Schu
len. (Sie sind es leider oft genug.) Wir brauchen deshalb einen diffe
rentiellen Zugang zu den Zielen, zur Zielkonstitution, wir brauchen 
eine variable Zielstruktur (vgl. Abschn 5), damit diese nicht zu einem 
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Prokrustesbett (für Patient und Therapeut gleichermaßen) werden. 
Ein solcher Zugang ist durch das K~respondenzmodell (Petwld 197&) 
gegeben, das Zielfindung im intersubjektiven Geschehen von Begeg
nung und Auseinandersetzung durch Konsens möglich macht. Ziele 
werden zwischen Therapeut und Patient gemeinsam "im Prozeß" 
erarbeitet, dem Prozeß gemeinschaftlicher, k~respondierender Her
meneutik. Er konstituiert ein ,,offenes" therapeuti~es Curriculum, 
in dem verschiedene Streckenführungen (trajectories) und -entwicklun
gen (viations) möglich oder auch notwendig werden. (Ein solches 
Curriculum und solche Viationen vgl. Teil II und Exkurs III S. 2820. 
Dieses aber ist- wie der Ko-respondenzprozeß selbst- nicht voraus
setzungslos. Die Annahmen der Metatheorie (z.B. erkenntnistheore
tischer oder anthropologischer Art) oderder realexplikativen Theorien 
(z.B. Persönlichkeitstheorie, Krankheitslehre, allgemeine und spezi
elle Therapietheorie), ja selbst der Praxeologie (z.B. Theorie der Me
thoden, Techniken, Medien, vgl. Petzold 1977c, 1987c, 107ff) sind mitder 
überwiegenden Mehrzahl der Patienten nicht von Grund auf diskursiv 
und intersubjektiv zu erarbeiten Oft müssen wir aus "unterstellter 
lntersubjektivität" (idem 197&) arbeiten, wo die Fähigkeit zu persona
ler Begegnung sehr beschädigt und eingeschränkt ist. Dennoch muß 
immer wieder versucht werden- und das ist in der Regel in zureichen
der Weise möglich-, mit den Patienten auch über die Grundkonzepte 
des Verfahrens in Ko-respondenz zu treten, denn sie müssen ja die 
Bedeutung etwa des Konzeptes vom "perzeptiven, memorativen, ex
pressiven Leib" (wir verwenden natürlich ihre Sprache) verstehen. Sie 
müssen erfassen, was "Entfremdung von der Leiblichkeit" bedeutet, 
um an den daraus folgenden Zielen mitarbeiten zu können. Und 
dabei ist wichtig, daß sie die Bedeutung der Ziele erlebnisnah erfah
ren, um sie nicht als abstrakte Philosopheme anzustreben. Die thera
peutische Arbeit schließt deshalb auch eine gewisse Propädeutik ein, 
die dem Patienten erschließt, was Therapie eigentlich ist, nach wel
chen Prinzipien sie funktioniert, was ihre allgemeinen Zielsetzungen 
sind, auf welchen Wegen diese erreicht werden können, was die 
speziellen Zielsetzungen im Hinblick auf die eigenen Probleme sein 
könnten und wie sie anzugehen seien. Hier wird "Theorie als Inter
vention" (Petzold, Orth 1994a) eingesetzt. Das Ausmaß an Transparenz 
im Hinblick auf Ziele und Methoden richtet sich - ganz wie auch im 
Hinblick auf das psychodynamisch relevante Material- an der Bela-
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stungsfähigkeit und der Sinnerfassungskapazität (idem 1984i, 1988b) 
des Patienten aus. Beides aber wächst durch "selektive Offenheit"
und solches Wachstum ist wiederum ein TherapiezieL 

Die diagnostisch-anamnestischen Erstgespräche: über die Beschwer
den, über den Leidensweg, aber auch über protektive Erfahrungen, 
soziale und ökologische Unterstützung, Copingstile (Petzold et al. 1993, 
1994a), über vorausgegangene Therapieversuche, über die "neue" Me
thode "Gestalttherapie" oder "Integrative Therapie", über die Rahmen
bedingungen der Behandlung-all dieses bietet die Materialien für eine 
Pfadanalyse, für das gemeinsame Erarbeiten eines "offenen therapeuti
schen Curriculums". Dieses ist nun keinesfalls als ein "Lehrplan" zu 
verstehen, sondern als eine gemeinsam erarbeitete Heuristik, ein ko
operatives "didaktisches Planungskonzept" (Sievers 1972, 94), das dem 
Patienten den größtmöglichen Entscheidungsspielraum zur "didakti
schen Selbstwahl" (Raapke 1970, 620) läßt, eben dadurch, daß man über 
Ziele, Inhalte und Methoden in Ko-respondenz, in diskursive Ausein
andersetzung tritt. Hier trifft sich das emanzipatorische Moment der 
Therapie mit dem emanzipatorischen Konzept moderner, teilnehmer
orientierter Erwachsenenbildung- und Therapie ist ein Bildungspro
zeß, ist "Anthropoplastik" (Bubolz 1983). Unsere Betonung eines andra
gogischen Konzeptes, das des kooperativen, offenen Curriculums, im 
therapeutischen Kontext ist deshalb so nachdrücklich, weil ohnehin 
allen Therapien - ganz gleich welcher Provenienz, und seien sie noch 
so "nondirektiv" oder "abstinent" - verdeckte pädagogische Konzepte, 
Curricula, "hidden agendas", implizite Verlaufskonzepte (viations) und 
Streckenführungen (trajedories,) zugrunde liegen und derartige Struk
turen in ihnen wirksam sind. Oft gestehen sich die Therapeuten dies 
allerdings selbst nicht ein. Meistens belassen sie alles im Impliziten, und 
das führt zu einer Ziel-Mittel-Divergenz, die abträglich, ja äußerst · 
problematisch ist. Gerade in der Therapie (wie auch in jedem Erzie
hungs- und Bildungsprozeß) sollten Ziele und Mittel, Zwecke und 
Methoden nicht a~nanderfallen. Das Metaziel persönlicher Freiheit 
kann nicht durch Methoden der Gängelung, das Ziel der mehrperspek
tivischen Ein- und Durchsicht nicht durch eine Behandlungstechnik 
voller Ambiguitäten und eine Therapeutenhaltung erreicht werden, die 
anstatt angemessener Transparenz die Undurchsichtigkeit eines Spie
gels (Freud) praktiziert (wobei Freud in seiner Behandlungspraxis selbst 
seinen technischen Regeln keineswegs folgte, sondern einen sehr flexi-
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blen und vielfältigen Interventionsstil hatte, vgl. Cremerius 1981). 
Komplexes Bewußtsein und effektive Bewußtseinsarbeit als Ziele 
bedürfen der Partizipation des Patienten an der Bewußtseinsarbeit 
des Therapeuten, diesem "immerwährenden Oszillieren zwischen 
Einfühlung, Selbstbeobachtung und Urteilsfindung" (Ferenczi 1927 I 
1964,391). Der hermeneutische Prozeß der Ko-respondenz muß ein 
gemeinsamer sein. In ihm werdendie Ziele wieder und, wieder geboren, 
denn "jede bedeutsame neue Einsicht erfordert die Revision des ganzen 
bisherigen Materials und mag wesentliche Stücke des vielleicht schon 
fertiggestellten Baues umstürzen" (ibid. 393). Das ist Analyse! Das ist 
Arbeit am "offenen Curriculum des Lebens", zu der das Fortschrei
ten von Focus zu Focus (Petzold 1993p) in immer neuen Viationen 
durch den therapeutischen Prozeß befähigen soll. Diese Arbeit muß 
auch weitergeführt werden, wenn der Patient die Therapie beendet 
hat. Ein Ziel des menschlichen Lebens ist, "sich selbst im Lebensgan
zen verstehen zu lernen" (idem 1981g); ein anderes ist, das Leben zu 
bewältigen und es der eigenen Persönlichkeit angemessen zu gestal
ten. Ziel der Therapie ist, bei diesen Zielsetzungen zu helfen und 
Behinderungen auf dem Wege zu beseitigen. 

Ich habe über die Systematik der Zielstrukturierung und die dar
aus resultierendeWahlder Folien und Mittel verschiedentlich geschrie
ben (vgl. idem 1987c, 130ff) und kann michdeshalbdarauf beschränken, 
noch einmal die Grundstruktur unserer Zieltaxonomie aufzuzeigen, 
die - das sollte aus den bisherigen Ausführungen deutlich geworden 
sein - einen Rahmen, aber keine rigide Struktur bieten will. Ziele 
entfließen zwei Quellen: 1. der Theorie des Verfahrens,2. der Lebens
weltanalyse, deren Daten im Lichte der Theorien des Therapeuten und 
des Alltagsverständnisses des Patienten geordnet und gewichtet wer
den. was zu einer gemeinsam erarbeiteten. variablen Zielstruktur des 
jeweiligen "therapeutischen Curriculums", der Bestimmung der Inhal
te und zur Wahl der Methoden bzw. Wege und Folien führt. 

Wir unterscheiden: 1. Metaziele, die als Global- oder Richtziele aus der 
Metatheorie hergeleitet werden (z.B. "komplexes Bewußtsein", d.h. 
Selbst- und Weltverständnis).- 2. Persönlichkeitsbestimmte Ziele, die 
aus unseren realexplikativen Theorien abgeleitet werden und struktu
rell mit denMetazielen kompatibel sein müssen. Persönlichkeitstheorie, 
Entwicklungspsychologie und Krankheitslehre müssen also für die 
Therapie Grob-, aber auch Feinziele hergeben (z.B. Ich-Stärke als Grob-
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ziel, Abgrenzungsfähigkeit als hierzu erforderliches Feinziel). 3. Le
bensweltbestimmte Ziele, die aus den Analysen der "prozessualen 
Diagnostik" und den dort gewonnenen Daten über Probleme, Res
sourcen und Potentiale erarbeitet werden und wiederum zu Grob- und 
Feinzielen führen (z.B. Wiedergewinn der Arbeitsfähigkeit als Grob
ziel, Abbau spezifischer Leistungsstörungen als Feinziel). 4. Methoden
bestimmte Ziele, die von der Charakteristik der eingesetzten Mittel 
und z.T. auch von den Bedingungen des Settings (Praxis oder Klinik) 
bestimmt sind (z.B. Einhalten der Sitzungszeiten im Setting der 
Praxis, oder Aushalten einer Gruppe bei Indikation zur Gruppenthe
rapie, oder Akzeptanz von körperlicher Berührung bei Indikationen 
zur Leib- und Bewegungstherapie o.ä.). 

Im "therapeutischen Curriculum" (Petzold, Sieper 1972b) sollen 
Ziele, Inhalte, Methoden, Techniken und Medien in einer ko-re
spondierenden hermeneutischen Suchbewegung auf eine Weise zu 
variablen V iationen verbunden werden, daß die Heilung und Persön
lichkeitsentwicklung des Patienten in optimaler Weise gewährleistet 
ist. Das verlangt vom Therapeuten wie vom Patienten integrative und 
kreative Leistungen, die jeder von ihnen nach seinem Maß und Ver
mögen zu erbringen hat, damit die Therapie gelingen kann. Oft muß 
bei sehr schwerer Erkrankung und belasteter Lebenssituation der 
Therapeut die Hauptarbeit leisten- zumindest in der Anfangsphase 
der Behandlung. Ziel ist dann, den Patienten überhaupt erst zu einer 
intersubjektiven, ko-respondierenden, kooperativen Mitarbeit zu be
wegen und zu befähigen. Oft müssen erst sehr basale Fähigkeiten 
(Kompetenzen) aufgebaut und in einfache Fertigkeiten (Perfor
manzen) umgesetzt werden (ibid.; Petzold et al. 1994b; vgl. S. 602). 

Weil die Art der Erkrankung, die Lebenssituation, Sozialwelf 
(Werte, Normen, Lebensperspektiven) bei jedem Patienten verschie
dene Aspekte aufweist, wird der Strukturierung höchst individuali
sierter therapeutisc!zer Curricula "aus dem Prozeß" mit Hilfe variabler 
Folien größte Bedeutung zukommen (idem 1993m). Natürlich gibt 
es übergreifende Prinzipien - wir haben in dieser Arbeit etliche 
vorgestellt-, aber sie müssen jeweils spezifisch an die vorgefundene 
Situation adaptiert werden. Darin liegt die Kunst der Therapie und 
hier ist ein zentrales Anliegen der "lntegrativen Therapie" zu sehen 
und ein Grund für ihr Bestreben, einen möglichst breiten theoreti-
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sehen Rahmen und ein möglichst vielfältiges und flexibles methodi
sches Instrumentarium zu entwickeln. 

Nachdem wir bislang Grundkonzepte des integrativen Ansatzes 
dargestellt haben, soll nun der Übergang zur Praxis, zur Darstellung 
dieser Konzepte anhand von methodischen Überlegungen und ka
suistischem Material aus dem Bereich der "lntegrativen Bewegungs
therapie" erfolgen. Dabei wird deutlich werden, da~ bei derart kom
plexen Hintergrundmodellen, den vielfältigen Wegen, die beschrit
ten werden müssen und den unterschiedlichen Möglichkeiten der 
Streckenführung (trajectory) und Verlaufsdynamik (viation), um der 
komplexen Wirklichkeit des Menschen gerecht zu werden, es immer 
wieder Überschneidungen gibt und geben muß, was das Procedere 
in anderen Therapieformen anbelangt. Insofern bietet die Praxis der 
"lntegrativen Therapie" nicht "grundsätzlich" Neues. Im Gegenteil, 
sie vertraut auf die therapeutisch wirksamen Faktoren, die in ande
renVerfahren mit einer längeren Tradition, auf die sie sich bezieht, 
entwickelt wurden- unsere Erfahrung mit den bei uns entwickelten 
Ansätzen geht ja nur bis in die Mitte der 60er Jahre zurück. Die 
"Common-Factor-Forschung" hat in überzeugender Weise gezeigt, 
daß den verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren (z.T. ver
deckt oder unter anderslautenden Bezeichnungen) bestimmte Wirk
weisen gemeinsam sind- wir haben 14 Wirkfaktoren herausgearbei
tet (Petzold 1993p, 1994h) und der von mi~naugurierte "common 
concept approach" (Petzold 1965, 1970c, dieses Buch, S. 72) hat gezeigt, 
daß es schulenübergreifende, gemeinsame konzeptuelle Annahmen 
gibt. Natürlich hat die "lntegrative Therapie" in Theorie und Praxis 
d urehaus Originelles und eine Fülle von theoretischen und metho
dischen Innovationen hervorgebracht. Ihr originellster Beitrag aber 
ist wohl die Zusammenschau, die Synopse in ihrer mehrperspektivi
schen, prozessualen Diagnostik und ihrer multimodalen, synergeti
schen Form der Therapie (Zundel1987). 

In dem Versuch, die therapeutisch wirksamen Faktoren, die in den 
verschiedenen methodischen Zugängen unseres Verfahrens zum 
Tragen kommen, herauszuarbeiten, habe ich auf die Aussagen mei
ner Patienten, Lehranalysanden und meiner Gruppenmitglieder zu
rückgegriffen und auf die Erfahrungen meiner Kollegen, wie sie sich 
in unserengemeinsamen Weiterbildungsveranstaltungen und Semi
naren für Lehrtherapeuten verdichtet haben. In der Reflexion all 
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dieser Materialien kristallisierten sich dann vier große therapeutische 
Wirkkomplexe heraus, die ich im nachfolgenden skizzenhaft um
reißen möchte, um die Frage zu beantworten: Was wirkt denn eigent
lich in der "lntegrativen Therapie"? Ich denke, daß diese" vier Wege 
der Heilung und Förderung" in sich selbst komplexe Strukturen 
aufweisen und Möglichkeiten zu verschiedenen Streckenführungen 
und Pfadverläufen (trajedories, viations, vgl. Anhang: Exkurs III) 
bieten. Sie sind eine systematische Heuristik, die unserem Ansatz 
adäquat ist. Schon einmal hatte ich" Wege der Heilung" herausgear
beitet (es waren ebenfalls" vier Wege"), die strikt an den vier patho
genen Stimulierungskonstellationen: Traumata, Defizite, Störungen, 
Konflikte ausgerichtet waren (Petzold 1969c, dieses BuchS. 484). Diese 
Sicht ist nach wie vor gültig. Die jetzt formulierten Wege aber sind 
breiter. Sie fassen pragmatisch zusammen, was in vielen Einzelver
öffentlichungen von mir und meinen Mitarbeitern als therapeutisch 
wirksam beschrieben wurde, und bieten auf diese Weise vielleicht 
eine Hilfe, um die therapeutischen Strategien und Interventionslini
en im "Behandlungscurriculum" (das wir für den und mit dem 
Patienten erarbeiten, gemeinsam umsetzen und realisieren) be
wußterund gezielter zu konzipieren und die 14 therapeutisch wirk
samen Faktoren bzw. Prozesse (idem 1993p) im Rahmen dieser 
"Wege" indikationsspezifisch einzusetzen: 

14 Heilfaktoren: 
1. Einfühlendes Verstehen 
2. Emotionale Annahme und Stütze 
3. Hilfen bei der realitätsgerechten praktischen Lebensbewältigung/ 

Lebenshilfe 
4. Förderung emotionalen Ausdrucks 
5. Förderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrungen 
6. Förderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfähigkeit 
7. Förderung leiblicher Bewußtheit, Selbstregulation und psychophysi

scher Entspannung 
8. Förderung von Lernmöglichkeiten, Lernprozessen und Interessen 
9. Förderung kreativer Erlebnismöglichkeiten und Gestaltungskräfte 

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven 
11. Förderung eines positiven, persönlichen Wertebezuges 
12. Förderung eines prägnanten Selbst- und Identitätserlebens 
13. Förderung tragfähiger, sozialer Netzwerke 
14. Ermöglichen von Solidaritätserfahrungen 
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Teil II: Praxeologische Grundkonzepte- Die "Vier Wege 
der Heilung und Förderung" in der Integrativen Therapie 

"Solange ein Patient willig ist, die Kur fort
zusetzen, muß ein Weg gefunden werden, 
ihm zu helfen" (S. Ferenczi, in: Balint 1988, 
201). 

Die "lntegrative Therapie" ist ein Verfahren, das "heraklitische Wege" 
beschreitet (Petzold 1988a, c), in ihrer Theorie wie in ihrer Praxis, als 
einer permanenten Suche: nach Erkenntnis, nach Sinn, Konsens, 
nach Gesundheit, Heil und Glück. Diese Suchbewegung wird von 
der Spirale, die wir uns als Emblem gewählt haben (Petzold, Sieper 
1988b), adäquat symbolisiert. Auch unsere Patienten müssen sich 
"auf den Weg" machen, um das zu suchen und zu finden, was sie 
heilt und was ihrem Leben Erfüllung und Sinn gibt. Wir als Thera
peuten müssen ihnen dabei Wege aufzeigen, sie auf Wegen beglei
ten. Wenn ich im folgenden "vier Wege der Heilung" beschreibe, 
Zugänge, die wir in der "lntegrativen Therapie" wählen, um Men
schen zu "heilen", so müssen die Begriffe "Heilung", "heil", "heilen" 
inhaltlich umrissen werden. Sie sind zunächst auf jeden Fall "kura
tiv" und im "klinischen" Kontext zu verstehen. Therapie will Kran
kes, Beschädigtes, Verletztes, Gebrochenes, Gebrechen "heil", d. h. 
gesund, vollständig, kräftig, machen oder den Zustand der Krank
heit verbessern, und, wenn nichts anderes mehr möglich ist, ihn 
zumindest lindern. Neben diesem kurativen Aspekt, der auf die 
"restitutio in sano" zielt und neben dem palliativen Aspekt, der auf 
Linderung und Tröstung -letzteres wird allzuoft vergessen- gerich
tet ist (Petwld 1982d), muß ärztliche Kunst (Arzt von lat. ars, Kunst) 
auch auf eine "restitutio ad integrum", eine Wiederherstellung der 
Ganzheit und Integrität abzielen, ja die Entwicklung einer solchen 
Ganzheit, eines solchen "Heils", "Heil-Seins" fördern - mhd. heel 
heißt ja: ganz, vollständig, in sich stimmig, rund. Damit wird ein 
medizinalisiertes, ausschließlich am Krankheitsmodell ausgerichtetes 
Therapieverständnis überschritten, wie es die moderne Medizin und 
auch die Mehrzahl der psychotherapeutischen Ansätze, z. B. die 
Psychoanalyse, kennzeichnet.- Ausgenommen sind hier die Verfah
ren der "Humanistischen Psychologie" (Völker 1979; Quittmann 
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1985), die aber ihre Fundierung in einem Gesundheitsmodell auf 
Kosten der gänzlichen Vernachlässigung einer elaborierten Krank
heitslehre und klinischen Praxeologie betrieben haben, ohne die aber 
-das ist unsere Überzeugung- seriöse und effektive Therapie mit 
"wirklich kranken Menschen" nicht möglich ist. "lntegrative Thera
pie" sieht den Begriff der Heilung und des Heilens deshalb immer 
kurativ, klinisch und evolutiv, agogisch als "Heilen und Fördern" 
(Petzold, Sieper 1972b). Der Aspekt der Entwicklung von Fähigkeiten 
(Kompetenzen) und Fertigkeiten (Performanzen) über die reparative 
Wiederherstellung hinaus ist immer in das therapeutische Handeln 
einbezogen. Dies ist die Tradition der antiken und der mittelalterli
chen Medizin. Apollon, der Gott der Heilkunst war auch der Erzieher 
der Menschen, und die askläpiadischen Ärzte verstanden ihre Kunst 
als eine umfassende "Anthropoplastik", als Menschenbildung, 
durch deren "paideia", deren pädagogische Führung, die rechte 
Lebensweise (diaita) erreicht wird. "Es ist wohlgetan, die Gesunden zu 
führen". Und: "Man muß das philosophische Wissen in die Heilkunst, und 
die Heilkunst in die Lebenskunst einführen" (Hippokrates). Galenus sagte 
es noch expliziter: daß die Therapeutik "zwei prinzipielle und beson
dere Teilgebiete hat. Zum einen ist dies die Gesundheitspflege, zum 
anderen ist es die Heilkunst" (Perl diaites hygieines, c. 9). So ist der 
Arzt auch immer Pädagoge, der Therapeut auch immer Lehrer 
(Schipperges 1986), der den Menschen auf dem" Wege zum Heil", zur 
rechten Diät, d. h. Lebensführung, begleitet, den Kranken auf "den 
Weg der Besserung" zu bringen versucht, sich dem "unaufhaltbaren 
Niedergang" entgegenstellt und darauf hinwirkt, daß die Krankheit 
wie der Lebensgang einen "guten Verlauf" in spiritu Apollinis (Para
celsus) nimmt. 

Wenn ich also von den "vier Wegen der Heilung" spreche, dann 
immer in dieser umfassenden Perspektive des "therapeuein", das 
pflegen, fördern, hegen und heilen bedeutet. Verdeutlichend setze 
ich oft noch den Begriff der "Förderung" hinzu. Daß dieses alles den 
ganzen Menschen meint, in seiner leiblichen Verfaßtheit, dessen 
wahre Natur (humanitas) in seiner Lebenswelt, in seinen "alltäglich
sten Lebensbedingungen" es zu fördern gilt, lehrt uns die Äbtissin 
Hildegard von Bingen, die "erste deutsche Ärztin": "Daher existieren 
beide, Körper und Seele, trotzihrer verschiedenenN aturen, dennoch 
als eine einzige Wirklichkeit (unum opus). So lebt denn der Mensch 
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in seiner konkreten Verfaßtheit: oben wie unten, außen wie innen, 
überall existiert er als Leib. Und das ist das Wesen des Menschen 
(corpus ubique, et sie est homo)." 

Der Mensch ist immer "auf der Suche" (Petzold 1988q), "auf dem 
Wege", semper in via- zum anderen, zu sich selbst, zur Erkenntnis, 
zu seinem Heil- und Ganz-Sein. Deshalb ist es gut, um die Wege zu 
wissen: "Sei vias! Wisse die Wege!" (Hildegard v. Bi1)gen). In diesem 
Sinne sollen die hier beschriebenen "Wege der Heilung" aufgefaßt 
werden, wenngleich ich an dieser Stelle die klinische, kurative Seite, 
das therapeutische curriculum - der Zielsetzung dieser Arbeit ent
sprechend- in den Vordergrund stelle. Der psychisch oder psycho
somatisch kranke Mensch, der an seinem Leibe- im Vollsinne dieses 
Wortes- Erkrankte, ist vom Weg abgekommen [Störung]-, nicht 
vom "Pfade der Tugend", aber vom Weg, der für ihn gut und 
angemessen gewesen wäre- oder er ist vom Weg gestoßen worden 
[Trauma], oder man hat ihm nie einen Weg bereitet und gewiesen 
[Defizit]. Therapie bedeutet dann, jemanden auf den Weg bringen, 
ihm einen Weg bereiten oder widersprüchliche Wege [Konflikt] zu 
klären und ihn solange zu begleiten, ihm Weggefährte im Konvoi 
auf der Lebensstrecke (idem 1995a; idem et al. 1993) zu sein, bis er 
alleine weiterschreiten kann, mit Menschen, die er sich als Wegge
nossen gewählt hat. 

In einem solchen weitgefaßten Therapieverständnis treten neben 
das Ziel der Heilung (curing) im klinischen, kurativen Sinne, die Ziele 
der Bewältigung (coping) bei irreversiblen Schäden oder unvermeid
baren Belastungen der Stütze (support) in Problemsituationen und bei 
Schwierigkeiten der Lebensführung, der Verbreiterung (enlargement) 
des persönlichen Horizontes und Handlungsraumes, der Bereiche
rung (enrichment) der Erlebensmöglichkeiten und der Lebensgestal
tung sowie der Selbstbestimmtheit (empawerment) im Sinne des offen
siven Wahrnehmens legitimer Rechte und des kämpferischen Eintre
tens, wo Rechte verletzt und eingeschränkt werden (Petzold 1994a; 
Orth, Petzold, Sieper 1995). 
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1. Erster Weg der Heilung und Förderung: Bewußtseinsarbeit-+ 
Sinnfindung 

"Einsicht ist der erste Weg zur Besserung" 
(5. Freud). 

"Ich habe das Bewußtsein zum Angelpunkt 
meines Ansatzes gemacht, weil mir klar wur
de, daß die Phänomenologie der wichtigste 
und unabdingbare Schritt ist, den wir ma
chen müssen, um zu wissen, was ist" (Perls 
1969c/1981, 73). 

Bei diesem Weg geht es um Heilung (curing) und Persönlichkeitsentwick
lung (personal development) durch den Gewinn "komplexen Bewußtseins" 
und die Konstituierung von Sinn durch "Bewußtseinsarbeit", d. h. durch 
mehrperspektivische Einsicht, durch Erfahrungen von "vitaler Evi
denz", durch intersubjektive Kcrrespondenz. 

Dieser Weg zielt ab auf eine "Weitung des Horizontes" (als late
rale Perspektive) (Merleau-Ponty 1%6, 98-107; Dreyfuß 1982), auf Auf
deckung von verdrängten Störungen, Konflikten und- dosiert- Trau
mata und Defiziten, also auf Aufhellung der Tiefenperspektive von 
Unbewußtem (UBW, Ferenczi 1911; Freud 1915) und Vorbewußtem 
(VBW), damit in konfliktzentrierter Arbeit eine Klärung und Erwei
terung der Wach- bzw. Selbstbewußtheit (WBW, awareness) und des 
Ichbewußtseins (IBW, consciousness) erreicht werden kann. In dieser 
"differentiellen und differenzierenden Bewußtseinsarbeit", die 
sich als Ko-respondenzprozeß intersubjektiver und persönlicher 
Hermeneutik vollzieht, werden durch wachsende Exzentrizität Frei
heitsgrade zu den Determinierungen der Sozialisation gewonnen. 
Für fixierende biographische Narrative mit ihren archaischen Struk
turen, Schemata (Gmwe 1988), Konstrukten (Kelly 1986), Szenen, At.: 
mosphären werden in der Betrachtung verschiedener Foci die Moti
ve der Festschreibungeneinsichtig. Sie können auf diese Weise durch
brachen oder auf6elöst werden Derartige Prozesse haben nicht nur 
eine spezifisch kurative (curing) und supportive, therapeutische Be
deutungund können das Krankheitsgeschehen beeinflussen, siebe
wirken auch einen evolutiven Impuls, eine allgemeine Förderung und 
Bereicherung (enlargement, enrichment) der Persönlichkeitsentwick
lung, denn der Mensch erhält die Möglichkeit, sein Leben und seine 
Lebenswelt kreativer, bewußter, selbstverwirklichender, ja, selbstbe-
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stimmter zu gestalten. Therapie hat hier die Aufgabe und das Ziel 
eines empowerments (Petzold 1994a). Festschreibende Narrative (Mu
ster, Konstrukte, Strukturen, Schemata, Skripts, Lebensstile, Wieder
holungszwänge) werden wieder zu lebendigen Narrationen, d. h. 
"extemporierten Stegreiferzählungen", verflüssigt, in denen der Er
zähler lebendig "als tatsächlich Handelnder oder doch zumindest als 
aktuell Erlebender in das Geschehen hinreichend invo!viertist" (Schütze 
1982) und er seiner eigenen Biographie nicht verdinglichend, bezie
hungslos und fremd gegenübersteht (Riemann 1987). Die "mehrper
spektivische Einsicht" ermöglicht kognitive Um- und Neubewer
tungen lebensgeschichtlicher Zusammenhänge und aktueller Situa
tionenaufgrund einer erweiterten "Sinnerfassungskapazität" (Pet
zold 1984i). Im Ko-respondenzprozeß therapeutischer Tiefenherme
neutik, im Fortschreiten von Focus zu Focus auf immer neuen Pfaden 
(viations), wird Unbewußtes oder Noch-nicht-Bewußtes oder 
Einstmal-Bewußtes, aber Verdrängtes wahrgenommen, wird Wahr
genommenes erfaßt, wird es als "erlebter Sinn" verstanden und 
damit dem Erklären zugänglicher "Be-deutungs-sinn" (u. a. durch 
Deutung, idem 1977m, 1988a, bunddieses BuchS. 329). Dieser kann 
sich zu Erfahrungen von "vitaler Evidenz" vertiefen, indem körper
liches Erleben, emotionale Erfahrung und rationale Einsicht im the
rapeutischen Geschehen zusammenwirken. Bei diesem Weg werden 
in konfliktzentrierter Arbeit überwiegend die Persönlichkeitsbereiche 
des Ich und der Identität einbezogen. Das Geschehen spielt auf den 
Tiefungsebenen (idem 1977a, dieses BuchS. 378ff), der Reflexion (I) 
sowie des Bilderlebens und der Affekte (II). An Medien sind verwend
bar Imagination, kreatives Schreiben/Poesie, Zeichnen, Rollenspiel, 
Bewegungspantomime, gestische Exploration, Körperskulpturen u. a. 

In der !,lntegrativen Bewegungstherapie" (IBT), in der der Zugang 
der Behandlung über den "Leib in der Bewegung", über den beweg
ten Leib im Vordergrund steht, ist der Weg mehrperspektivischer Ein
sicht und der Sinnkonstituierung außerordentlich bedeutsam. Er wird 
beschritten durch systematische und differentielle Bewußtseinsar
beit, in der unterschiedliche Qualitäten ("Tiefen", lntensitäten, Vigi
lanzgrade) differenziert, neue Bewußtseinsinhalte erschlossen werden 
durch Aufdeckung von Unbewußtem und Eröffnung von Zugängen 
zum Klarbewußten (Petzold 1988a), und resultiert im Gewinn von 
Exzentrizität und komplexem Bewußtsein (vgl. S. 278ff, Exkurs II). 
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In der Bewegungstherapie sind wir darüber hinaus auf die "geistigen 
Regungen", auf die "movements of thought" gerichtet, auf kognitive 
Orientierungen und ihre leiblich-konkreten Äußerungen (z. B. Kopf
und Augenbewegungen), an denen die Suchbewegungen der Gedan
ken erkennbar werden. Die "wandernden Gedanken" versuchen 
Zusammenhänge zu durchdringen, Ein-sicht in ihre Polyvalenz und 
Komplexität zu gewinnen, so daß der Patient sich aus dem Zusam
menwirken seiner Bewußtseinsarbeit, seiner Gedankenarbeit, Emp
findungs-, Gefühls- und Beziehungsarbeit, aus fixierenden Ver
strickungen heraus-bewegen kann, von toxischen Bindungen fort
bewegen, in blockierten Beziehungen aus der Kontaktlosigkeit sich 
auf Menschen zu-zubewegen lernt. Gerade das Bewegungsgesche
hen als solches ver-deutlicht das in sehr plastischer Weise. 

Das folgende Beispiel wurde exemplarisch ausgewählt, um Prozesse 
der Pfadsuche ( viations) und der Streckenführung (trajectories) aufzuzei
gen, die sich im "ersten Weg der Heilung und Förderung" vollziehen 
und für ihn als typisch gelten können. Überdies habe ich in eckigen 
Klammem Konzepte und Fachtermini eingefügt, die das Geschehen 
erläutern und auf Hintergrundtheorien verweisen. Am Material 
wird der vierstufige Prozeßverlauf des" tetradiseben Systems" (Pet
zold 1974k, 1980g) und der Spirale der "therapeutischen Hermeneutik" 
(idem 1988a, b, dieses BuchS. 323, vgl. Abb. S. 81 und S. 580) deutlich. 

Beispiel: ]ohanna, 37. J., Lehrerin, leidet unter Angstzuständen, 
allgemeiner Lebensunsicherheitund sozialer Isolation. Sie hat Mühe, 
Kontakt zu finden, und kann nicht auf Menschen zugehen. Persön
liche Begegnungen sind für sie nicht aushaltbar, engere Beziehun
gen oder gar Bindungen geradezu unmöglich (Petzold 1986e, Bd. 
III,3, S. 1047ff). In der Bewegungstherapiegruppe, für die sie sich 
aufgrundeigener Überlegungen entschieden hatte ("Das ist sicher · 
besser als nur verbale Therapie"), wird sie mit diesen Schwierigkei
ten immer wieder konfrontiert. Sie will "üben", wie sie auf andere 
zugeht und strengt sich dabei sehr an. 

I. Initialphase- Wahrnehmen, Explorieren, Erinnern 
Es gelingt ihr, Kontakt aufzunehmen. Das ist ihre Ausgangslage, ihr 
Plateau. Aber ihre Angst bleibt, ja, wächst. Und die Klientin er
schöpft sich sehr in den Versuchen, ihre Kontaktbarrieren zu durch
brechen [Suche nach dem Einstieg in die Viation]. In den Nachbe-
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sprechungsrunden erhält sie Feedback über die angestrengte Qualität, 
die die anderen Gruppenmitglieder in ihren Bemühungen sehen. Eine 
Bewegungssequenz wird "spiegelnd" von Claudia, einer Teilnehme
Tin, nachgespielt [Mikrofocus wechselt]. Dabei wird der Kunstgriff 
der "gezielten Übertreibung" benutzt. (Hier ist es wichtig, die Prota
gonistin zu stützen und darauf zu achten, daß sie nicht gekränkt 
wird.) Claudia, die die Protagonistin spiegelnde Gruppenteilnehme
rin, macht das Gehemmte in der Bewegung deutlich.- Johanna: "Daß 
das so stark ist, hätte ich nicht gedacht."- T.: "Nun, es ist nicht ganz 
so stark. Claudia spielt etwas akzentuiert. Aber im Prinzip stimmt' s. 
Tausch einmal die Rolle. Spiele, was du gesehen hast, noch einmal 
bewußt nach." [Explorieren] ]ohanna nimmt die Bewegung auf, nä
hert sich an, weicht dann zwei Meter vor dem Kontakt seitlich aus, 
so daß sie sich erneut annähern muß, geht näher heran, blickt dann 
unmotiviert zur Seite ... , immer wird der Kontakt verhindert oder 
eingeschränkt. T.: "Was hört hier auf?" [Pfadanalyse, Einstieg] -
]ohanna: "Ich merke es gar nicht... oder zu spät... Es ist ... es ist... jetzt 
merke ich es ... [W ahmehmen von VBW und MBW] als wenn ... als 
wenn ich angehalten werde." [Implikat: da ist etwas, jemand, der 
anhält, selbst der Sprachduktus wird stockend] - Claudia: "Mir war 
es, als ob ich zurückgezogen würde, wie an unsichtbaren Strippen. 
So hat sich das angefühlt, wie ich dich imitiert habe." Aus der Gruppe 
wird das Bild von den "unsichtbaren Strippen" [hier zeigt sich eine, 
zu frühen Erfahrungen homologe Struktur] bestätigt. ]ohanna ist 
betroffen, kann aber mit der Metapher nichts anfangen. Die für die 
IBT so charakteristische Frage" Woher kennst du dieses Gefühl, diese 
Empfindung, Atmosphäre, diese Situation?" eröffnet ihr keinen Zu
gang zu einer biographischen Erinnerung [d. h. massive Verdrän
gung und protektiver Widerstand verhindem das Erinnern von 
UBW]. Statt dessen nimmt sie einen neuen "Anlauf" [Mikrofocus 
wechselt]. ]ohanna: "Vielleicht geht es mit mehreren Leuten einfa
cher. Dann habe ich weniger Möglichkeit auszuweichen!" Sie zwingt 
sich schon wieder [Struktur: wie sie schon immer gezwungen wur
de, Übertragung auf die Gruppe], denke ich, gebe aber dennoch 
ihrem Vorschlag nach, indem ich mehrere Gruppenmitglieder auf
fordere, auf die Bewegungsfläche zu gehen und sich so zu gruppie
ren, daß die Ausweichmöglichkeiten für ]ohanna begrenzt werden, 
ohne daß sie berührt, festgehalten oder anderweitig bedrängt würde. 
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II. Aktionsphase - Erfassen, Agieren, Wiederholen 

Bei dieser Aktion kommt so große panische Angst auf, daß die Pro
tagonistin "aus dem Feld" gehen muß. Wiederum bleibt der biogra
phische Zugang, die Lebensgeschichte verschlossen [UBW]. Um die 
Archive des memorativen Leibes zu öffnen, wird ein erlebnisakti
vierender Ansatz gewählt, der der narrativen Praxis. T. (zur Gruppe 
gewandt): "Erzählt, was euch an Assoziationen durch den Sinn 
geht!" Aus der Gruppe: "Wie auf dem Schulhof ... ein isoliertes 
Kind", oder "Das Mädchen mit den Zündhölzern", oder "Die findet 
auf der Straße keinen Anschluß zu den anderen Kindern", oder "Die 
muß doch vor den anderen Kindem weglaufen."- T.: "Johanna, du 
hast jetzt eine Reihe von Assoziationen gehört. Klingt irgend etwas 
an? Wie war das mit dir und den Nachbarskindem oder auf dem 
Schulhof, mit dir auf der Straße und den anderen Kindern?" -
Johanna: "Ich hatte keine Kontakte, das stimmt. Wir waren ja als 
Flüchtlinge in dem kleinen Dorf in Bayern [kommt ins Erzählen ihrer 
Geschichte, Narration]. Die Leute wollten uns nicht. Wir sprachen 
anders, die sprachen anders [Konflikte durch konfligierende "social 
worlds"]. Wir waren anders, die waren anders. Das war alles so 
furchtbar [Erfassen], so schlimm!" (Sie fängt an zu weinen.) "Das tut 
so weh." [UBW wird nun WBW und spürbar.]- T.: "Und deine 
Eltern?"- Johanna: "Mein Vater war noch in Gefangenschaft, meine 
Mutter war ganz alleine [Defizite]. Die wollte auch nicht, daß wir 
mit den anderen Kindem spielen [Störungen]. Die hatte Angst um 
uns. Mein Brüderchen haben sie mal mit Steinen beschmissen." 
[Traumata] ... Sie stockt, die Narration bricht ab. "Ich weiß nicht 
weiter ... alles ist wieder weg."-T.: "Das ist nicht schlimm. Wir haben 
ja einige Elemente: Du darfst nicht hin, sie wollen dich nicht, stoßen 
euch zurück. Dann haben wir das Verbot der Mutter, mit den Kin
dem Kontakte zu machen und ihre A n g s t , von den Dorfkindem 
könnte euch etwas geschehen."-Johanna: "Das stimmt auch, die sind 
uns ein paar mal hinterhergekommen." (Macht eine Abwehrbewe
gung.)- T.: "Ja, geh' in die körperliche Geste, folge dem Impuls! ... 
Steh'auf, setze das in Bewegung um!"- Johanna nimmt die Arme 
schützend hoch, streckt die Hände abwehrend aus, läuft gehetzt 
durch den Bewegungsraum [Agieren] und verkriecht sich in eine 
Ecke [Engung]. Sie weint heftig. Claudia geht zu ihr hin: "Ich komme 
mal zu Dir 'rüber. Johanna, ich laß Dich da nicht allein." Johanna: 
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"Nein, geh bloß weg, faß mich nicht an!" [Wiederholen der Struktur] 
- T.: "]ohanna, du weist gerade Hilfe zurück von jemandem, der zu 
dir steht. Claudia ist kein Dorfkind, das dir etwas will." Die Kontext
Deutung (vgl. dieses BuchS. 338), die die homologe Struktur auf
zeigt, führt zum Wechsel eines Mesofocus. Sie durchbricht das Nar
rativ von Zurückweisung, Flucht, Abgrenzung und Isolation ]ohanna 
läßt sich von Claudia berühren (im Doppelsinn diese;; Wortes), in den 
Arm nehmen, und unter Schluchzen bricht es aus ihr hervor [Wei
tung]: Sie erzählt, wie schlimm das damals alles war, wie isoliert und 
vereinsamt die Mutter war, wie sie beständig in Angst lebten, sie, die 
Mutter, der kleine Bruder. Sie breitet das ganze Geschehen aus. Es ist 
ihr emotional präsent, steht ihr lebendig vor Augen [WBW, IBW]. 

Die Gruppe kommt heran und lauscht betroffen den Geschichten, 
die als" volle Narrationen" mit Mimik und Gestik so lebendig in den 
Raum gestellt werden, daß die alten Atmosphären und Szenen 
gegenwärtig gesetzt sind [Agieren, Wiederholen]. Die Dinge liegen 
offen dar, nicht als eine ferne Vergangenheit, sondern so, als ob es 
gestern gewesen wäre, ja, hier und jetzt sich vollziehen würde. Be
sonders heftige Gefühle kommen in der Auseinandersetzung mit der 
Mutter auf. ]ohanna (an die in der Tiefungsebene der Involvierung 
auftauchende Mutter gerichtet): "Du warst immer so hart, so uner
reichbar. Eiskalt! Ich haß' dich dafür. Oh wie ich dich hasse. Immer 
hast du uns zurückgewiesen, festgehalten ... " (Mesofocuswechsel
Sie wird traurig, weint bitterlich und wird vom Therapeuten mit 
liebevoll-stützenden Berührungen gehalten und aufgefangen [alter
native Reaktion und korrigierende emotionale Erfahrungen]) ... " 
Was hast du nur mit mir gemacht, Mutter?"- T.: ... "und mit dir!"
]ohanna: "Ja, auch mit dir. Was hast du dir alles genommen" (weint 
heftig).- T.: "Und was ist dir damals alles genommen worden in der 
schweren Zeit."- Johanna: "Ach, war das alles furchtbar ... für uns 
alle, auch für die Mutti [Regression ins prävalente Milieu, Focus
wechsel]. Die war immer so traurig, die hat nie gelacht... und nie 
geweint" [Duplex-Struktur]. - T.: "Rollentausch! Geh' in die Rolle 
deiner Mutter damals! Was denkt sie?"- ]ohanna/Mutter: "Ich konnte 
ja nicht weinen, bei wem denn? Vor den Kindern? Nachts habe ich 
manchmal geweint, als ihr geschlafen habt. Ich hatte auch solche 
Angst..." [weint - Triplex-Struktur] (fällt aus der zugewiesenen 
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Rolle, Progression) "Mutter, Mutter, was ist dir geschehen?" (weint 
lange und heftig und wird dann ruhiger). ]ohanna konnte nicht nur 
ihre Verletzungen und Zurückweisungen betrauern, Wut und Haß 
darüber spüren und ausdrücken [Simplex], sie konnte auch die 
Trauer und Verlassenheit der Mutter spüren [Duplex], ja, wie beim 
Rollentausch häufig, auch in der Rolle der Mutter fühlen [Triplex]. Es 
handelt sich um Empfindungen und Gefühle, die sie als Kind in der 
Einfühlung in die Mutter schon wahrgenommen hatte, aber nicht 
kommunizieren konnte oder durfte, so daß die Prozesse der wech
selseitigen Einfühlung (mutualih~), die zwischen Eltern und Kin
dem (und deshalb auch zwischen Therapeut und Patient) ablaufen 
müssen und für eine gesunde Persönlichkeitsentwicklung so wichtig 
sind (Petzold 1986e), sich nicht vollziehen konnten. In der Therapie
sitzungjetzt durfte ]ohanna "merken" (Miller 1984), konnte sie die 
Einfühlung zur Mutter leben, war es ihr möglich, eigene Trauer über 
ihr Widerfahrenes [Simplex], Trauer über der Mutter Widerfahrenes 
[Duplex] zu spüren und auszuleben und schließlich "die Trauer der 
Mutter zu trauern" und deren zurückgehaltene Gefühle gleichsam 
stellvertretend (vikariell) auszudrücken [Triplex]; denn sie hatte sie 
ja "vikariell" aufgenommen. Hier wurde die therapeutisch so bedeut
same "doppelte Trauerarbeit" von ]ohanna geleistet- über ihr eige
nes Leid und das der Mutter -, und in dieser liegt letztlich die 
Befreiung. Die Verdopplung der Gefühle ("doppelte" Wut, Angst, 
Freude) im Durcharbeiten von Duplex- und Triplex-Strukturen des 
Empfindensund Fühlens, durch die empathierte, aber nicht aus
drückbare bzw. kommunizierbare Affekte Ausdruck finden können, 
unter Tabu liegende Emotionen oder "delegierte Gefühle" offen 
werden können, gehört zu den wichtigen therapeutischen Strategien 
der "lntegrati ven Therapie". Sie ermöglicht Aussöhnungs- und Ver-
söhnungsarbeit ohne vorschnelle - und deshalb oft ungute - Har
monisierung. Der Trauerarbeit als solcher kommt ohnehin herausra
gende Bedeutung zu, besonders die Trauer um frühe Schädigungen 
(wie hier bei Johanna); denn Trauer ist ein hochentwickeltes Gefühl 
(Bd. 11,2, S. 789ff)- kein frühes- und Trauerarbeit ein hochkomplexer 
Prozeß (Petzold 1982f), der ein starkes und gutentwickeltes Ich vor
aussetzt. Babies und Kleinkinder reagieren mit Äußerungen von 
Schmerz, Wut, mit Apathie- Vorformen der Trauer. Sie können im 
eigentlichen Sinne noch nicht trauern. Wo deshalb frühe Trauer nicht 
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möglich war und pathogene Situationen zu Erkrankungen geführt 
haben, wird die "nachträgliche Trauer" (deuil retrograde) für den 
Prozeß unerläßlich. ]ohannas Problematik und ihr therapeutischer 
Prozeß ist hierfür ein gutes Beispiel (vgl. dieses BuchS. 481). 

Während dieser ganzen Arbeit in der Aktionsphase war die 
Gruppe eng um die Protagonistin geschart. ]ohanna hatte das - und 
dies ist typisch für die Tiefungsebene der lnvolvierung - gar nicht 
wahrgenommen. Jetzt weise ich sie darauf hin: "Schau, die ganze 
Gruppe ist nahe bei dir, und du hast keine Angst!" Die angstfreie 
Nähe ohne Verbot, Verweigerung, drohende Zurückweisung wird 
]ohanna in "vitaler Evidenz" (S. 375) erfahrbar. Sie greift aus und 
berührt Hannes, zieht ihn zu sich heran. Sie kann es geschehen lassen, 
daß Renate sie umarmt, daß die ganze Gruppe in liebevoller Nähe 
mit ihr ist. Es ist eine Atmosphäre der Zugehörigkeit da, und ]ohanna 
ist von ihr "ergriffen" worden. (Atmosphären sind ja "ergreifende 
Gefühlsmächte", so H. Schmitz.) 

III. Integrationsphase- Verstehen, Integrieren, Durcharbeiten 
In der Nachbearbeitung wird ihr die Multidimensionalität und Po
lyvalenz der Zusammenhänge deutlich: Nicht nur die Zurückwei
sung der Dorfbewohner, sondern auch das Kontaktverbot der 
Mutter, aber auch das eigene Gefühl der Fremdheit, des Nichtzuge
hörigseins, wirken in ihr fort. Nicht nur die eigene Angst, auch das 
delegierte Gefühl, die Angst der Mutter, kamen zum Tragen. 
]ohanna wird die Polytraumatisierung deutlich [Verstehen, IBW], 
und wie die dadurch entstandenen multiplen Determinierungen des 
alten Narrativs sie daran hindern, auf andere Menschen zuzugehen, 
insbesondere auf andere Gruppen, denn das sind "Fremde". 

In der mitgeteilten Arbeit konnte sie Exzentrizität zu ihrer Ge
schichte gewinnen, zu den unsichtbaren Strukturen, den festlegen
den Mustern [UBW], die ihr verborgen waren. Dadurch, daß sie sich 
ein Stück ihrer Biographie aneignen konnte, indem sie sie durch den 
Wechsel der Foci in ihrem Therapieverlauf (viation) mehrperspekti
visch zu betrachten vermochte, wurde ihr der Sinn ihres Verhaltens 
in Kontaktsituationen deutlich [Integrieren]. Und noch etwas wurde 
klar: Die Bewegungen auf andere Menschen zu wandelten sich -
trotz aller Anstrengungen - immer wieder in Bewegungen der Ab
wendung, des Fortstrebens, der Flucht, so "eingefleischt" war die 
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Dynamik der alten Szenen und Szenengeschichten. Um dieses Nar
rativ zu verändern, seine determinierende Kraft zu durchbrechen, so 
daß sich im Leben ]ohannas neue Geschichten formen, erzählen und 
schreiben können, die einen anderen Verlauf (viation) zu nehmen 
vermögen, freie, von ihr bewußt bestimmte oder bewußtseinsfähige, 
extemporierte Stegreiferzählungen, spontane Narrationen ... , dafür 
würde noch einiges an Arbeit einzusetzen sein. Das "Eingeschliffe
ne" muß zu neuen Bahnen, Bahnungen, Bewegungs- und Aus
drucksmustern finden [Durcharbeiten]. Der perzeptive und expres
sive Leib ist im Wahrnehmungs- und Ausdrucksverhalten durch 
den memorativen Leib, der durch die Ereignisse von Bedrohung 
und Rückzug geprägt wurde, einseitig festgeschrieben worden. Auf
gabe der Therapie wird es nun sein, dem expressiven Leib neue 
Möglichkeiten zu erschließen. Der eingeengte Horizont des reflexi
ven Leibes muß sich zu den lateralen Perspektiven weiten. Aber 
auch die Tiefenperspektive bedarf noch weiterer Bearbeitung: die 
Angst der Mutter, die an die Kinder "delegiert" wurde, der fehlende 
Vater, der keinen Schutz gewähren konnte, weil er nicht da war, nicht 
gefunden wurde, als er gesucht wurde. Durch die Suchbewegung, 
die ins Leere ging, hatte Johanna es aufgegeben, auf Männer zuzuge
hen. Diese und andere Perspektiven wurden im Verlaufe der 
Bewußtseinsarbeit zur Erweiterung ihrer Sinnerfassungskapazität 
(idem 1984i) in der Therapie für ]ohanna einsichtig und erklärbar 
[Erklären, IBW] und von ihr wieder und wieder angegangen [Ver
ändern]. 

IV. Neuorientierungsphase- Erklären, Reorientieren, Verändern 

]ohannas Rückzugs- und Ausweichmuster im Rahmen der Gruppe 
wurden noch vielfach thematisiert. Ihre leiblich-konkrete Gestik, ihr · 
Bewegungsver halten, auf andere Menschen zu, ... von ihnen weg, 
wurde immer wieder aufgegriffen und geübt. Dieses Mal indes stand 
]ohanna nicht unter _dem Zwang, "es schaffen zu müssen", sondern sie 
konnte zuweilen spielerisch experimentieren [Reorientieren], zu
weilen sich ernsthaft bemühen, bei voller Bewußtheit der biographi
schen Zusammenhänge, ein Bemühen, das durch die exzentrische Po
sition zur eigenen Biographie eine andere Qualität erhalten hatte. Die 
Movements of Thought, die E-motionen, die körperlichen Bewegun
gen liefen in diesen therapeutischen Prozessen "zusammen", so daß 
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sich die Evidenzerfahrung wiederholte, vertiefte, verbreiterte, sich 
generalisieren konnte und neue Haltungen zum leben, neues Verhal
ten, eine neue Art, sich in sozialen Situationen zu bewegen, möglich 
wurde. Johanna begann aufgrundder Erfahrungen in der Therapie in 
ihrem Lebensalltag zu experimentieren, Kontakte aufzunehmen, ihr 
soziales Atom (Moreno 1953; Petzold 1979c, 1982b) gezielt zu erwei
tern, um ein reicheres supportives soziales Netzw~rk (Keup, Röhrle 
1986) zu erhalten. Auftauchende Probleme wurden in die therapeu
tische Gruppe gebracht und durchgespielt. Problematische Verhal
tenssequenzen wurden in übendem Rollenspiel, im Behaviordrama 
(Petzold 1971e, 1977 f, 1982w) eingeübt. Dies alles war möglich ge
worden, weil sie in der aufdeckenden Arbeit die Gestaltungsprinzi
pien ihrer persönlichen Muster kennengelernt hatte, um ihre entla
stende Funktion wußte, und sie so neue Geschichten, neue Stücke 
ohne das Diktat ungelöster Konflikte der Vergangenheit zu schrei
ben vermochte. 

"So bleibt der Mensch- Patient wie Nicht-Patient- ein Leben lang 
ein Geschichtenschreiber, der nicht nur die Vergangenheit im Lichte 
der Gegenwart erblickt (Freud 1909d, S. 427), sondern auch die Ge
genwart unter dem Druck ungelöster Konflikte immer wieder im 
Lichte der Vergangenheit sieht" (Cremerius 1984, II, 412), der aber 
auch in Bewußtheit der determinierenden Kräfte der Vergangenheit 
zu schöpferischen Neuentwürfen fähig ist, die seinem Lebenszusam
menhang angemessen sind. Für Johanna war die determinierende 
Kraft des in sich geschlossenen alten Narrativsaufgebrochen und 
zum freien Spiel der Narrationen geöffnet worden. 

"Das Ende des analytischen Prozesses ist der Punkt, an dem der 
Patient als Autor seines Lebens einen Roman beginnt. Dieser unter
scheidet sich von den bisherigen Entwürfen dadurch, daß er weniger 
Mythos über die Urzeit, sondern mehr ein Entwurf auf die Zukunft 
hin ist; er ist weniger Wunschdenken, sondern mehr erwachsen auf 
den Erfahrungen der bisher gelebten Geschichte, also mehr dem Rea
litätsdenken unterworfen; er ist weniger autistische Kreation aus 
innerseelischen Notwendigkeiten, sondern mehr eine Aktion aus der 
dialogischen Begegnung mit einem anderen Menschen" (Cremerius 
1984, II, 224f). Er kann auf dem "heraklitischen Weg" von Integration 
und Kreation zusammen im Konvoi mit den Menschen, die ihm 
bedeutsam sind und ihm am Herzen liegen, voranschreiten. 
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1.1 Therapieverläufe- Viationen- Pfadanalyse 

Die Betrachtung einzelner Therapiesitzungen oder kurzfristiger, 
mittelfristiger und langfristiger Therapieverläufe wirft immer wieder 
Probleme auf, das hochkomplexe Geschehen zu erfassen, durch
schaubar zu machen und zu Regelhaftigkeiten, Strukturen, Mustern, 
Phasen zu finden. Häufig werden idealtypische Konstruktionen vor
genommen oder wird die Komplexität in unzulässiger Weise redu
ziert, aber die so herausgearbeiteten Modelle, Stufen, Phasen bilden 
die Wirklichkeit des therapeutischen Geschehens nicht oder nur 
unzulänglich ab. Wahrscheinlich wird man diese Unzulänglichkeit 
grundsätzlich in Kauf zu nehmen haben, denn die Lebenskonstella
tionen und Schicksalsverläufe sind zu vielfältig und zu verschieden. 
So werden Modelle nur Näherungen bieten können, Strukturie
rungshilfen, die variabel und "elastisch" gehandhabt werden 
müssen. Das im Voranstehenden mitgeteilte Fallbeispiel von Johanna 
wurde so dargestellt, daß einiges von den vielfältigen Einflußfakto
ren, von der Variabilität des therapeutischen Vorgehens, der Breite 
in derWahlder Interventionen deutlich wurde. Dabei wurde nur ein 
"Weg der Behandlung" dargestellt. Natürlich kamen in dieser The
rapie, die vorrangig auf den "ersten Weg" gerichtet war, auch 
Aspekte und Elemente des zweiten, dritten oder vierten Weges zum 
Tragen, wie aus den nachfolgenden Darstellungen ersichtlich 
werden wird. Das therapeutische Handeln ist nicht monolith. Es ist 
in der Regel multifaktoriell, polyvalent und führt zu "synergisti
schen" Phänomenen, einem Zusammenwirken (Synergie) verschie
denster Elemente, das eine neue, eine eigene Qualität gewinnt. 

Betrachten wir den mitgeteilten Therapieausschnitt, so stellt sich · 
die therapeutische Arbeit zwischen Patient, Therapeut und Gruppe 
dar wie eine Wanderung durch unbekanntes, zum Teil unwegsames 
Gelände, als eine Suche nach verlorenen Pfaden, eine Spurensuche 
entlang der Route der Sozialisation, auf der der Mensch "sich selbst 
zum Gefährten wird" (Mead 1934), wenn die Lebensreise gut verläuft. 
Er kann sich also auch verfehlen, sich nicht erreichen, sich verlieren, 
in die Irre gehen, sich von sich entfernen, so daß er sich nicht aus 
"guter Exzentrizität" zu sich selbst in Beziehung setzen kann, mit 
sich Zwiesprache zu halten vermag, mit sich vertraut ist, sich selbst, 
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sein Selbst kennt. Das Ich bleibt vielleicht im Selbst versunken, ohne 
Exzentrizität, oder es entfernt sich so weit, daß in einer beziehungs
losen, "schlechten Hyperexzentrizität" die Verbindung zum Leib
Selbst verlorengeht - all dieses also kann auf dem Lebensweg ge
schehen, und hier setzt die therapeutische Arbeit ein: die Suche nach 
den Irrwegen, Umwegen, Fehl wegen, die Rekonstruktion der Wege. 
Es geschieht eine "Pfadanalyse" (I' analyse des viations, Petzold 1969b; 
zur Viation vgl. S. 488f, Exkurs III, S. 282; Petzold et al. 1993; idem, 
Orth 1993a). Sie will herausfinden, wo der Weg von Steinschlägen 
verschüttet, von Erdrutschen weggeschwemmt wurde (Trauma), wo 
er sich verlor und unwegsames Gelände querte (Störung), wo weglose 
Einöden und Wüsteneien ohne Liebe, Wärme und Sicherheit waren 
(Defizite). Sie sucht zu ergründen, wo schlechte Markierung, wider
sprüchliche Angaben (Konflikte) das Vorankommen behindert haben 
Eine derartige Exploration und Analyse von Pfaden führt immer 
wieder auch zu Maßnahmen: Wege werden freigeräumt, Barrieren 
überstiegen, Stege und Brücken werden gebaut, Hindernisse umgan
gen im und durch das therapeutische Handeln. Wir kommen durch 
dieses "Abgehen alter Strecken" in der Therapie mittels therapeuti
scher Maßnahmen zu Viationen, d. h. Therapieverläufen, die regre
dierende und progredierende Bewegungen haben. Pfadanalyse und Via
Honen müssen in der dialektischen Bezogenheit gesehen werden, die 
Diagnose und Therapie, Exploration und Intervention kennzeich
nen Die "Pfadanalyse" prozessualer Diagnostik ermöglicht die Erar
beitung von Streckenführungen (trajectories), die der therapeutischen 
Situation und dem Gesamtverlauf der Behandlung angemessen sind. 
Ein solches Konzept entspricht der Polyvalenz des Geschehens und 
der faktischen Variabilität von Therapieverläufen in der klinischen 
Praxis weitaus mehr als starre Phasenmodelle, die bestenfalls Grob
raster bieten oder weniger als das (z. B. Staemmler, Bock 1987). Das 
Konzept der Viationen wurde in spezifischer Abgrenzung von und 
als Alternative zu Phasenmodellen entwickelt, nämlich zu den 
"Phasen des Sterbeprozesses" von Kübler-Ross (1969, 1976), deren 
Modell der theoretischen Diskussion und der Überprüfung durch 
die empirische thanatologische Forschung nicht standhielt ( Weisman 
1979a, b; Rodabough 1980; Vernon 1979; Metzger 1979/80; Schulz, 
Aderman 1974). Ein Blick in die thanatologische Praxisliteratur und 
mehr noch in die Praxis der Sterbebegleitung zeigt (Spiegel-Rösing, 
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Petzold 1984), welchen Einfluß dieses Phasenmodell gehabt hat und 
wie oft dadurch von Therapeuten und Begleitern höchst individua
lisierte Prozesse nonniert und in unangemessenerWeise "kalibriert" 
wurden. Die vordergründige Stringenz des Modelles ist so verfüh
rerisch, daß selbst die Ergebnisse der kritischen Überprüfung kaum 
eine Chance haben, sich auf breiterer Ebene durchzusetzen, zumal 
die Unsicherheit in diesem Bereich auch eine "Not der Erklärung" 
schafft, für die das Modell eine Antwort und eine - wenn auch frag
würdige- Sicherheit bietet. Ganz ähnliches ist von Phasenmodellen 
für die Prozesse von Trauer (Spiegel1972, Kast 1982), der Bindung 
und Lösung (Mahler et al. 1978), der Gruppendynamik (Benne et al. 
1975) und der Psychotherapie (hier wären zahlreiche Autoren aus 
praktisch allen Schulen zu nennen) zu sagen. Die zahllosen Kontexte, 
Einflußgrößen, Dynamiken, Grundausstattungen (z. B. genetischer 
Art), die für die beispielhaft genannten Prozesse Einfluß gewinnen, 
sind so komplex und verschiedenartig, daß sich eindeutige Pha
senabläufe, die möglichst noch populations-, schicht-, zeit- und 
kulturübergreifend Gültigkeit haben sollten, nicht finden lassen. 
Auch im Hinblick auf die Psychotherapie sollte man sich deshalb von 
linearen Prozeßmodellen verabschieden, ganz gleich, ob es sich nun um 
eine Drei-Stufen-Technik (Derbolowsky 1982) oder um ein ,,six steps 
reframing" (Stahl1988, S. 279 ff.) handelt, in dem in einer Sitzung oder 
ein paar Therapiestunden unter Rekurs auf Milton Ericksons Trance
Technik "eingefleischte Verhaltensweisen" und Lebenshaltungen 
verändert werden sollen ... 

Auch das" Tetradisehe System" der "lntegrativen Therapie", das 
als Gliederungsraster für einen Abschnitt aus der Therapie von 
]ohanna verwandt wurde, darf-das sei an dieser Stelle wieder einmal 
betont - nur als Grobstruktur für eine vertikale Sequenz gesehen 
werden. Auch hier sind wechselnde Konstellationen, Unterbrüche, 
Repetitionen möglich. Das Modell bietet also nur eine "prinzipielle 
Orientierung" für gie Struktur eines Problemlösungsprozesses, der in 
seinen feinen Verästelungen mit großer Differenziertheit gesehen 
und dargestellt werden muß. Noch bedeutsamer wird das für hori
zontale Therapieverläufe. Hier finden sich unterschiedliche Wegfüh
rungen bzw. Verlaufsweisen, Viationen, deren Charakteristik von 
Vorgaben (Erbanlagen, Entwicklungsverlauf, Sozialisation, ökono
mischen und ökologischen Einflüssen), der Psychodynamik und den 
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Lebensbedingungen des Patienten genauso wie vorn Therapiesetting 
bestimmt werden. Für diesen komplexen Zusammenhang bietet sich 
der Rekurs auf das Trajectory-Modell der Biographieforschung und 
der Thanatologie an, das Phasenmodellen zumindest im Meso- und 
Makrobereich (wir beziehen uns hier auf die Dauer von Regressions
verläufen) überlegen erscheint. Thanatologen fanden, daß bei unter
schiedlichen Erkrankungen (z. B. Leukämie oder Lungenkrebs), in 
verschiedenartigen Settings (Intensivstation, Pflegeheim, häuslicher 
Rahmen), bei unterschiedlichen Persönlichkeitsstrukturen und vari
ierender Vorerfahrung mit lebensbedrohlichen Situationen oder 
Trauerprozessen ganz unterschiedliche Sterbeverläufe (dying trajedo
ries) zu beobachten waren (Glaser, Strauss 1965a, b, 1%8; Rodabough 
1980; Petzold 1975h, 1984c). Es können an dieser Stelle die Ergebnisse 
der Forschung und die theoretischen Modellvorstellungen zu die
semKonzeptnicht näher entwickelt werden (vgl. Anhang, Exkurs 
III). Für unseren Zusammenhang mag eine Definition genügen: 

"Viationen (franz. viations) sind höchst individualisierte, biographisch 
bestimmte und kontextabhängige V er laufsbahnen intra- und interpersona
ler Prozesse(z. B. Gestaltungs-,Problemlösungs-, Therapie-,Krisen-, Trau
er-, Sterbeprozesse u. ä.), deren Verläufe gewisse Grade von Variabilität 
haben, jedoch nach dem Gesetz der ,guten Kontinuität' auch eine gewisse 
Bestimmbarkeit aufweisen, besonders wenn schon größere V erZaufs
abschnitte bekannt sind, die eine ,Prägnanztendenz' erkennen lassen. Ihre 
Verlaufsgestalt ist ,transponierbar' und verändert sich unter Konterlein
wirkungen in Richtung von Prägnanz (durch Nivellierung oder Akzentu
ierung) oder Diffusität" (Petzold 1975h, S. 31). 

Es ist diese Definition, die ich auch im Hinblick auf kreative Pro
zesse erarbeitet habe, sehr von gestaltpsychologischen Überlegun
gen geprägt, denn diese eignen sich zur Erfassung und Beschreibung 
von Verlaufsgestalten recht gut. In ]ohannas Prozeß wurden schon 
bald "Tendenzen" deutlich: Regressive Richtungen, thematische 
Verläufe, Interaktionssequenzen, die sich akzentuierten und präg
nanter wurden (Ausdruck von Schmerz und Trauer) oder sich nivel
lierten, abflachten (Haß und Wut), ganz wie es der "Wechsel der 
Foci" im Prozeß erkennbar werden ließ. So stellte sich eine" Verlaufs
gestalt" (viation) heraus, die im folgenden noch näher beschrieben 
werden soll. 
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Bei den Verlaufsgestalten unterscheiden wir Mikro-Viationen 
(eine Sitzung oder Teile von ihr, Kurzsequenzen von 2-5 Sitzungen), 
Meso-Viationen (5-30 Sitzungen) und Makro-Viationen (30-N Sit
zungen, d . h. mittel- und langfristige Therapien in dyadischen und 
triadischen und Gruppensettings). Die Viationen werden von Foci 
markiert, die gleichfalls unterschiedliche "Brennweite" haben können, 
und deshalb haben wir analog die Unterscheidung in Mikro-Focus 
(Themenkomplex von geringer Reichweite und schwacher Beset
zung), Meso-Focus (Themenkomplex von mittlerer Reichweite, star
ker emotionaler Besetzung und biographischem Gewicht) und Makro
Focus (bestimmende Lebensthemen mit hoher affektiver Besetzung) 
getroffen. Auch die Fokal-Theorie der "Integrativen Therapie" kann 
an dieser Stelle nicht näher dargestellt werden (idem 1993p). 

In demmitgeteilten Fallbeispiel handelt es sich um eine Meso-Via
tion, die überwiegend von Mikro- und Meso-Foci markiert wird. 
Die Exploration in der "prozessualen Diagnostik" und die Gescheh
nisse in der Therapiegruppe haben deutlich werden lassen: Johannas 
Möglichkeiten der Selbst- und Fremdwahrnehmung waren beein
trächtigt, die Vermögen des perzeptiven Leibes waren einge
schränkt; ihre Erinnerung an wichtige Lebensereignisse, insbeson
dere an ihre atmosphärisch-emotionale Qualität war unscharf, ja 
blockiert. Die entsprechenden Archive des memorativen Leibes 
waren verschlossen. Die explorative diagnostische Suche wandelt 
sich im Verlauf der Initialphase von der "feststellenden" Ausrich
tung in eine Pfadanalyse, die einen Einstieg in das Dickicht der 
biographischen Wirrungen sucht, den Beginn eines überwucherten 
oder verschütteten Weges, um einen Verlauf aufzunehmen, Viatio
nen auszumachen und ihrer Bahn zu folgen. In diesem Geschehen, 
so wird an dem Beispiel von Johanna ersichtlich, werden aufgefun
dene Kontinuitäten durch Barrieren (Widerstände), Einbrüche (Kri
sen), Verwerfungen (Traumatisierungen) unterbrochen, und das 
biographische Gelände bzw. das Feld des Übertragungsgeschehens 
im Hier-und-Jetzt der therapeutischen Beziehungen - in Dyade, 
Triade oder Gruppe- muß abgegangen werden, bis der Pfad wieder
gefunden wird. Dabei sind Abstiege (Regressionen) und Aufstiege 
(Progressionen) zuweilen notwendig, und es müssen die Standorte, 
die Foci, gewechselt werden (zur Regression vgl. Bd. 11,2, S. 864; 
dieses Buch, S. 283f). 
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In Johannas Therapie stellte sich folgende Meso-Viation heraus: 
Vom Plateau der therapeutischen Interaktion, die der Patientin Hier
und-Jetzt möglich war, erfolgte 1. der Einstieg in eine regressive Bewe
gung, in der 2. ein Auffinden ,,aktivierbarer biographischer Milieus" 
geschah, die sich szenisch und atmosphärisch konkretisieren ließen. 
Daß es sich dabei um 3. ein Auffinden von Pathogenesen handelte, 
zeigte das Widerstands- bzw. Abwehrgschehen. Johanna darf nicht 
"merken", was ihr widerfahren ist; ihr perzeptiver'Leib ist anästhe
siert, und das Ausmaß dieser Ausblendung sowie die Bedeutung der 
berührten und implizierten Themen zeigen, daß es sich nicht nur um 
ejn unbedeutendes oder passageres, sondern um ein prävalentes pa
thogenes Milieu zu handeln scheint. Durch Fokuswechsel muß die 
therapeutische Viation vom Nicht-Wahrnehmbaren 4. zur Wahrneh
mung, zur Aktivierung des perzeptiven Leibes führen. Wo dies 
gelingt, die Verletzungen gespürt werden können, müßte die Bahn 
weiter 5. in den Ausdruck, die Aktivierung des expressiven Leibes 
führen, müßten sich Schmerz und Wut in Mimik und Gestik zeigen, 
sofern die expressiven Vermögen der Patientin zur Verfügung 
stehen. Ist dieser Zugang verstellt, verschüttet, so müssen Hinder
nisse umgangen, Schneisen geschlagen, Barrieren überstiegen 
werden- wie auch immer-, um durch Hilfen in der Streckenführung 
(trajectory) einen Anschluß in der Viation des therapeutischen 
Verlaufs, zu finden, d. h. für unser Beispiel, Expression zu ermögli
chen. Auf diese nun- so der weitere Verlauf- wird, kontrastierend 
zur biographischen Realität, nicht mit Verbot und Strafe, sondern 6. 
mit alternativen Reaktionen zur Vermittlung korrektiver, emotionaler 
Erfahrungen geantwortet (hier die Zuwendung des Therapeuten und 
der Gruppe). Es erfolgt 7. eine Wende in die Progression, in der 8. nach
trägliche, retrograde Trauer möglich wird (diese ließe sich als Mikro
Viation eines Trauerprozesses beschreiben). Von dort verläuft der 
Weg in weiterer Progression 9. zur doppelten Trauer (wieder eine 
Mikro-Viation), in der Duplex- und Triplex-Strukturen durchgearbeitet 
werden, und mündet 10. in einen Ausstieg auf ein neues, besseres 
Plateau, von dem aus weitere Erkundungen in das Leben aufgenom
men werden können, eine Neurorientierung. 

In den therapeutischen Prozessen fließen durch spontan aufkom
mende Mikro-Foci und induzierten Focuswechsel" V erlaufsgestalten", 
die sich aus der Dynamik bilden und "Streckenführungen", die durch 
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Intervention angestoßen werden, zusammen. Sie bilden die "thera
peutische Viation", den Therapieverlauf. Die anhand des Beispiels 
der Therapie von Johanna aufgezeigte Meso-Viation läßt sich in ide
altypischer Gestalt darstellen, wobei wir einen relativ unspezifischen 
Viationsrahmen (Einstieg/ Abstieg- Aufstieg/ Ausstieg) und einen 
sehr spezifischen Viationskern annehmen. Letzteren kennzeichnen wir 
zusätzlich durch die Nachstellung von römischen Ziffern. 

1. Einstieg ~ Regression -
2. Aktivierbares biographisches Milieu ~ 
3. pathogenes Milieu (passager, prävalent) '''"'""" 
4. Wahrnehmung I. 
5. Ausdruck II. 
6. Alternative Reaktion/ III. 

korrektive Erfahrung 
7. Aufstieg~ Progression 
8. Retrograde Trauer IV. 
9. Doppelte Trauer(Duplex, Triplex) V. 

10. Ausstieg ~ Neuorientierung 

-
/~ 

W,A p R N,W,A,K p 

Abb. 6: Aussöhnungs-Viation- idealtypischer Verlauf 

Legende: ~Plateau, Einstieg, Ausstieg ""\rV aktivierbares Milieu 
~~~ prävalent pathogenes Milieu R = Regression P = Progression 
W =Wahrnehmen, Merken, Spüren 
A = Ausdrücken, Zeigen, Mitteilen 
K =alternative Reaktion, korrektive emotionale Erfahrung 
N = nachträgliche bzw. retrograde Trauer 
D = doppelte Trauer 
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Der Kernbereich ist die eigentliche "V erlaufsgestalt" der Viation 
und macht ihre spezifische Charakteristik aus. Die hier vorliegende 
findet sich (mit entsprechenden Variationen) relativ häufig in Neu
rosetherapien. Ich möchte sie Aussöhnungs-Viation nennen, denn 
Aussöhnung erfordert ein Wahrnehmen von dem, was an Schmerz
lichem und Belastendem war und ist, erfordert Ausdrucksreaktionen 
auf das Wahrgenommene und dabei Stütze, Bekräftigung oder zu
mindest Toleranz gegenüber dem Ausgedrückten: Trauer über der
maleinst erlittenes Leid und schließlich auch Trauer über diejenigen, 
die so herzlos oder destruktiv handelnmußten bzw. wollten (Simplex, 
Duplex). Das schließlich führt zur Akzeptanz der Faktizität des Gesche
henen, und dieses muß ein gelungener Therapieprozeß erreichen. Ak
zeptanz führt zur Aussöhnung mit der eigenen Geschichte und -
wenn stimmig und möglich- durch Vollzug von Triplex-Prozessen 
(s.o.) auch zur Versöhnung mit denen, diealldas Leid verursacht 
haben. Wo indes Versöhnung nicht erreicht werden kann- und sie 
ist nicht immer möglich oder sinnvoll (Miller 1988a) -,sollte zumin
dest Aussöhnung angestrebt und erreicht werden. 

Auch bei der hier vorgestellten Aussöhnungs-Viation ist von 
keiner ungebrochenen Linearität auszugehen. Der von der Dynamik 
der therapeutischen Interaktion im Geflecht von Übertragung des 
Patienten und Übertragung des Therapeuten/Gegenübertragung 
bestimmte Therapieverlauf macht dies unmöglich. Wir haben viel
mehr wiederum eine Grundorientierung: die Prägnanztendenz der 
Viation. 

Die empirische Therapieprozeßforschung wird wahrscheinlich 
persönlichkeits-, krankheits- und settingspezifische Behandlungs
Viationen herausarbeiten können (Trauer-, Aggressions-, Angstvia
tionen etc.). Ich sehe hier eine wichtige Aufgabe künftiger For
schungsarbeit Bis dahin werden wir auf die heuristische Arbeit mit 
Viationen verwiesen bleiben. Im kommenden Abschnitt zum zwei
ten "Weg der Heilung" wird im Fallbeispiel eine Nachnährungs
Viation deutlich werden. Gegenüber der Fassung von 1988 (n) wur
de der "zweite Weg" präzisiert, um Mißverständnisse im Hinblick 
auf ein "undifferenziertes Regressionskonzept" (Petzold, Orth 1995) 
und fehlverstandene Parentifizierungen zu vermeiden. 
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2. Weg der Heilung und Förderung: Nachsozialisation ~ 
Grundvertrauen 

"Es ist zweckmäßig, die Analyse eher als 
einen Entwicklungsprozeß, der sich vor un
seren Augen abspielt, denn als das Werk 
eines Baumeisters aufzufassen, der einen 
vorgefaßten Plan zu verwirklichen sucht" 
(Ferenczi 1927/1964, 384). 

"Die feinspürige Einfühlung und die freie 
Möglichkeit einer Antwort, die Berührung 
aus der Berührtheit und ihre Annahme aus 
freien Stücken, die Erlaubnis lieben zu dürfen 
und die Bereitschaft eines offenen Herzens, 
diese Liebe anzunehmen - das sind die 
Grundlagen jener heilenden Beziehung, die 
wir ,aktive Analyse' nennen" (Iljine 1942, 50). 

Bei diesem Weg geht es um Nachsozialisation zur Restitution von beein
trächtigtem Grundvertrauen und um die Wiederherstellung von Persön
lichkeitsstrukturen, die durch D e f i z i t e und T r a u m a t a beschädigt 
bzw. mangelhaft ausgebildet wurden. Das erfordert einerseits die Modifika
tion dysfunktionaler, archaischer Narrative, die sich als Folge traumatischer 
Erfahrungen herausgebildet haben, andererseits die Verankerung neuer 
Szenen und Atmosphären, wo solcheals entwicklungsnotwendige Erfahrungen 
in defizitären Sozialisationen gefehlt hatten, durch Vermittlung von "Sup
port", ,,alternativer, substitutiver und korrektiver emotionaler Erfahrungen" 
und schließlich die Bereitstellung emotional abgestützter Bewältigungs
möglichkeiten (coping), wo Menschen mit irreversiblen Schädigungen fertig 
werden müssen. 

Verbunden mit diesem Weg ist in der Regel ein Auffinden und 
Benennen bislang nicht benennbarer Empfindungen, Gefühle und 
Atmosphären in regressionsorientierter, konflikt- und erlebniszen
trierter Arbeit. Hier wirkt nicht nur die Deutung, sondern die Deu
tung aus dem Munde des Therapeuten im Übertragungskontext (vgl. dieses 
BuchS. 331), die J:räsenz des Therapeuten. So wird die in einem 
biographischen Narrativ auftauchende bzw. evozierte Szene der Ver
lassenheit allein durch die Präsenz des Therapeuten keine Szene der 
Verlassenheit mehr. In der Therapie wurde zwischen zwei Menschen 
eine neue Narration begonnen. Die Geschichte wird in neuer Weise 
oder ergänzend geschrieben, umgeschrieben, neu gespielt, so daß ein 
"Neubeginn" (Balint 1932; 1934; 1987, 143ff; 1988, 165ff, 244ff) im 
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liebevollen Miteinander möglich wird, das "Wagnis des Liebens" (lljine 
1942, 52) neu eingegangen wird und in "progredierender Analyse" 
(Petzold 1969c, 1988k, dieses BuchS. 455ff) wesentliche Entwicklungs
stadiender persönlichkeitsbildenden Beziehung im Therapieprozeß 
nachvollziehend bzw. komplementierend durchlaufen werden Es voll
zieht sich dabei eine emotionale Neu- bzw. Umbewertung von ver
fahrenen Defiziten und Traumen und ihren Folgeer~cheinungen, zum 
Beispiel von orphischen Notprogrammen (Ferenczi 1988, 47, 170, 174; 
Iljine 1942, 72; dieses Buch, S. 456) etwa der archaischen Retroflexion 
oder Anästhesierung (Bd. 11,2, S. 752ff). Es geschieht eine Umpolung 
autoplastischer Bewältigungsstrategien (ich passe mein Leib-Selbst 
unter den traumatischen Bedingungen der Situation an, wie schlimm 
sie auch immer sei, wenn ich nur überlebe) in alloplastische (ich 
erkenne do.ß und lerne wie ich heute die Lebensbedingungen gestalten 
und verändern kann, vgl. Ferenczi 1924/1982,392). Eine kathartische 
Lösung der darni t verbundenen blockierten, sichhabitualisiert blockie
renden Gefühle wird auf diesem Hintergrund möglich. Für die Behand
lung von Defiziten werden benigne Szenen und Atmosphären im thera
peutischen Setting hergestellt, und es können Beziehungsqualitäten 
aufkommen, die der Patient neu erfahren und verinnerlichen kann, 
so daß diese in ihm künftig zur Wirkung kommen. Es wird dabei an die 
basale Erfahrung von Grundvertrauen angeknüpft, dessen Quellen 
die Gewißheit des leiblichen Funktionierens ("Orpha", Ferenczi, "wis
dom of the organism", Perls) und die Sicherheit des mütterlichen 
Schoßes, der pränatale und postnatale Bereich zwischenleiblicher 
Koexistenz mit seinen Formen "primärer Liebe" (Balint 1988, 7) sind. 
Dieses Grundvertrauen wird in der nachgeburtliehen Zeit in der Mut
ter-Kind-Dyade und in der familiären Triade und ihrem Netzwerk 
bzw. Konvoi (Petzold 1995a) bekräftigt, wodurch sich ein Gefühl der 
Zugehörigkeit (zum Lebenszusarnrnenhang, zum anderen Menschen) 
entwickelt. Wo dies nicht geschah oder wo das Grundvertrauen 
beeinträchtigt wurde, müssen diese Grundschädigungen (Balint 1987, 
25f, 93) angegangen werden. (Ich übersetzebasicfoult nicht mit Grund
störung, wie in den von Balint autorisierten Übersetzungen. Balint 
selbst betont, daß es sich nicht um Konflikte handele. Er spricht von 
"Defekt", "eine Art Mangel", einem "Mangelzustand" [ibid. 30f]. Es 
handelt sich also offensichtlich um frühe Defizite, die sich in der Tat von 
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frühen Traumen und Störungen differenzieren lassen. Deshalb mein 
Oberbegriff ,frühe Schädigung' bzw. ,Grundschädigungen'.) 

Das Remedium: die grundsätzliche Akzeptanz und das leiblich-kon
krete "Caring" des Therapeuten. Sie schaffen die Möglichkeit, verschüt
tetes Grundvertrauen zu aktualisieren, zu vertiefen und dadurch einen 
Gewinn von Zenbierung und Zugehörigkeitsgefühl zu bewirken. Der 
Therapeut"wird"inderSimilerelationderÜbertragungMutter, Vater 
etc. und "verkörpert" in Regressionsprozessen- verstanden als durch 
mnestische Aktivierungenerreichte Näherungen an frühe Erlebnisinhal
te, Erlebens- und Handlungsformen, nicht als faktische homologe Re
produktion des alten Zustandes (vgl. Bd. II,2, S. 864 und Definition, 
dieses BuchS. 283)- Qualitäten, die dem Patienten auf den verschiede
nen Entwicklungsniveaus gefehlt haben. Er verankert Qualitäten defi
zienter Bezugspersonen (z. B. des fehlenden Vaters), indem er dem 
Patienten "zum Vater wird", ihn gleichsam emotional adoptiert (thera
peutische "Wahlverwandtschaft") und im Rahmen der Regression den 
Patienten in der Näherung an das Erlebensniveau des "prävalenten 
pathogenen Milieus" n a c h n ä h r t, d. h. in den mnestisch aktivier
ten Bereichen, in denen die Entbehrungen stattgefunden haben. Dabei 
darf aber nie vergessen werden, daß ein regredierter, erwachsener 
Patient z. B. von 40 Jahren immer auch 40 Jahre bleibt und mit seinen 
aktualen kognitiven und emotionalen Möglichkeiten reagiert und rea
gieren kann, auch wenn durch die mnestische Aktivierung alte Erle
bens- und Verhaltensschemata bzw. das, was von ihnen noch erhalten 
ist, näherungsweise aufgerufen und temporär aktualisiert wurde. 

Wird nur ein fehlender Aspekt der Elternimago ergänzt (z. B. die 
Stärke bei einem zu schwachen Vater), so sprechen wir von "reparen
tage".- Muß eine ganze Imago substituiert werden, weil sie fehlte, 
sprechen wir von "parentage" (Petzold l%9c, 1988k; Petzold, Ramin 
1987). Auch dies ist natürlich nur näherungsweise möglich, aber dies ist 
schon von zentraler Bedeutung. Mit diesem 2. Weg, der in denKonzep
tender Ferenczi-Schyle (Balint, Winnicott, Iljine, Petö, Hermann) gründet, 
erreichen wir alle Bereiche der Persönlichkeit (Selbst, Ich, Identität), 
insbesondere den des "archaischen Selbst"-mnestisch abgespeicherte 
frühe Selbstschemata -, und ermöglichen nach und nach Übergänge 
und Stärkung des "reifen Selbst" (das über ein starkes Ich und eine 
kohärente Identität verfügt). Der Handhabung von Übertragung und 
Gegenübertragung, von Einfühlung und "wechselseitiger Empathie" 
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(Petzold 1986e) kommt hier große Bedeutung zu, insbesondere dem 
dosierten "self-disclosure" des Therapeuten in Phasen der "Mutualität" 
(Ferenczi 1988). Die Problerne der "mutuellen Analyse" haben wir über 
die methodische Verwendung der "selektiven Offenheit" und des 
"partiellen Engagements" (Petzold 1980g) in Weiterführung der Feren
czi-Technik handhabbar gemacht. Der Indikationsbereich dieses Vorge
hens liegt bei den "frühen Schädigungen" (idern 19~; Petzold, Maurer 
1985) des "archaischen Selbst" und des "archaischen, noch nicht voll 
ausgebildeten Ich", das in seinem Entwicklungsprozeß durch pathoge
ne Stirnulierung (idem 1977a) beeinträchtigt wurde (Bd. II,2, S. 671ff). 

- Natürlich ist dieser "zweite Weg der Heilung" immer auch mit dem 
ersten Weg verbunden, nämlich der EinsiehtinZusammenhänge durch 
Bewußtseinsarbeit, d. h. dem Gewinn neuer lateraler und Tiefenper
spektiven, derWeitungder "Lichtung" durch wechselnde Foci in den 
Viationen, durch Ausdehnung von Awareness und Consciousness, dem 
Vertrautmachen mit Strebungen des Unbewußten und Aufhellen des 
Vor- und Mitbewußten, und er bezieht Aspekte und Elemente des 
"dritten Weges" ein. Es wird zusätzlich zur Einsicht aber ein "sinnen
hafter Sinn" erlaßt, der den "Bedeutungssinn" unterfängt. Auf diese 
Weise soll dazu beigetragen werden, daß die "Dialektik von 
E x z e n t ri z i t ä t und Z e n t ri e r u n g " gelebt werden kann, 
die den spiralförrnig fortschreitenden Lebensprozeß des Menschen und 
der Menschheit (Petzold, Sieper 1988b) kennzeichnet. Ihr Mißlingen auf 
der individuellen Ebene (Verlust der persönlichen "Mitte") wie auf der 
kollektiven Ebene (technische Hyperexzentrizität auf Kosten der öko
logischen Basis) ist fatal. Der erste und der zweiteWeg der Heilung und 
Förderung ergänzen einander also. Beim zweiten Weg wird vermehrt 
die Tiefungsebene der Involvierung (dieses Buch S. 197, 380), d. h. 
regressive Arbeit zu schmerzlichen und beglückenden Ereignissen, ein
bezogen, ohne daß es allerdings immer zu massiven Regressionen 
kommen muß. Die Arbeit mit kreativen Methoden, Techniken und 
Medien kann Rollenspiel, Pantomime, Maskenarbeit, Malen, Ton, In
strumente einbeziehen, sowie alle Formen der Bewegungs-, Körper
bzw. Leibtherapie, Puppen und Materialien als Übergangs- und als 
Intermediärobjekte (vgl. Petzold 1987a; Ramin/Petzold 1987). 

Der zweite Weg der Nachsozialisation zum Gewinn von Grundver
trauen und zur Restitution defizitärer Persönlichkeitsstrukturen ist ge
rade, was das frühe Milieu der Sozialisation anbelangt, was die archai-
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sehen Schädigungen anbetrifft, von herausragender Bedeutung. 
Hier wurden die Noxen durch pathogende Stimulierungskonstella
tionen im sensiblen Bereich der Mutter-Kind-Dyade, der präödipalen 
Vaterbeziehung, der Beziehnung zu relevant caregivers, den primären 
Netzwerken in der zwischenleiblichen Interaktion, dem präverbalen 
,,dialogue tonique" (Ajuriaguerra 1%2) gesetzt. Deshalb wird verbale 
Therapie allein nicht fruchten und in der Behandlung keine ausreichen
de oder angemessene Wirkung erzielen können Wir folgen hier in der 
IBT dem aus der klinischen Erfahrung mit frühgeschädigten Patienten 
erwachsenen Prinzip Ferenczis: Menschendas zu geben, was sie entbeh
ren mußten (Petzold 1988k, dieses BuchS. 467ff) und das sind im frühen 
Bereich nicht nur die "gute Brust" (M. Klein), d. h.liebevoller Hautkon
takt, sondern auch gute, identitätsstiftende Blicke. Die geniale Intuition 
des Begründers der ungarischen Schule, die dem patriarchalischenWeg 
Freuds der Unterwerfung unter ein unerbittliches, strenges R e a 1 i -
t ä t s p r in z i p des Verzichts und der Versagung, ein mütterliches 
W u n s c h p r i n z i p (Petzold 198Sq) des Nachnährens, der Gewäh
rung entgegen- bzw. zur Seite stellt, wird durch unsere klinischen 
Erfahrungen vielfach bestätigt. Besonders Patienten, die durch frühe 
Defiziterfahrung erkrankt sind, z.B. Defizite von leiblichem Caring, 
halten eine verweigernde Abstinenz und die Konfrontation mit dem 
V erzieht als alleinigem Weg der Behandlung nicht aus, denn die patho
gene Erfahrung defizitärer Unterstimulierung wird reproduziert. Sie 
kommen bei solcher Therapie in Krisen, die Symptomatik verschärft 
sich, sie brechen die Behandlung ab oder sie bauen (for better or worse) 
eine "Als-ob-Persönlichkeit" auf, mit der sie klischeehaft funktionieren 
(Balint 1988, 195), wie man bei frühgeschädigten Patienten, die mit der 
klassischen psychoanalytischen, aber auch der klassischen gestaltthera
peutischen Technik behandelt wurden, leider immer wieder beobach- 
tenkann 

Einnurverbaler Behandlungsansatz, der alleinaufkognitive Einsicht 
zentriert ist, der ll)it sprachlichen Deutungen die Atmosphären des 
präverbalen Bereichs, die Empfindungen und Gefühle aus der primären 
Struktur der Persönlichkeit, d. h. des archaischen leib-Selbst angehen will, 
erreicht nur- oder zumindest überwiegend- die sekundäre Struktur der 
Persönlichkeit, das Ich. Dieses wird aufgebaut und gestärkt, was in der 
Regel auch eine Stabilisierung der Identität zur Folge hat. Doch der 
"Grund des Selbst" bleibt brüchig. So stehen Patienten mit frühen 
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Schädigungen, sofern sie überhaupt durch die klassische psychoana
lytische oder auch gestalttherapeutische Technik angemessen und 
zureichend behandelbar sind, in der Gefahr, durch diese in einem 
Kompensationsmechanismus bestärkt zu werden, der in der rationali
sierenden und voluntaristischen Abwehr archaischer Leibgefühle und 
intensiver zwischenleiblicher Liebesgefühle besteht und narzißtisch-neu
rotische Qualitäten in der Persönlichkeit verstärkt (,,lc):l bin Ich und Du 
bist Du", Perls 1%9a). Ferenczis und Iljines Ansatz, der Berührung aus der 
Berührtheit, der leiblichen Zuwendung, weil man als Therapeut von der 
leiblichen Bedürftigkeit des verlassenen, hungernden Säuglings bzw. 
Kleinkinds angerührt ist, hat hier zum Behandlungsparadigma Freuds 
ein wichtiges Korrektiv-Gesetz, denn dieses wird ja nicht aufgehoben. 
Es bleibt, wenn wir unserenPatientenein wenigvondem geben konnten, 
was ihnen gefehlt hatte, z. B. "mütterliche Zärtlichkeit", immer noch 
genug zu verzichten und zu betrauern, denn "es wird immer eine Narbe 
bleiben" (Balint 1987, 193). Wirmachen unsalso keineswegs anheischig, 
die frühen Defizite gänzlich ausfüllen zu können, aber wir vermögen 
häufig so viel an Nachnährung zu gewährleisten, daß genügend Kraft 
vorhanden ist, den "Neubeginn" (Balint) zu wagen und in dem sich 
entwickelnden Beziehungsgeschehen die notwendigen Verzichtlei
stungen zu erbringen, um die man in keiner Therapie herumkommt. 
Die Kunst der Behandlung wird also darin bestehen, die "zwei Techni
ken" in der Psychoanalyse, den Weg Ferenczis und den Freuds in ange
messener Weise zu verbinden (Cremerius 1979). Moreno, Reich, Perls, 
Iljine, Winnicott, Balint u.a. haben hierzu -jeder in seiner Weise
herausragende Beiträge geleistet, und zwar durch die Einbeziehung 
nonverbaler, aktionaler, körpemaher, regressions-und emotionszen
trierter Behandlungsformen. Leilr und bewegungsorientierte Therapie 
bietet hier besondere Möglichkeiten, die Ebene der frühen Leibsoziali
sation anzusprechen, in der über die Mutter-Kind-, die Vater-Kind-In
teraktionen, über extero- und propriozeptive Wahrnehmungen die 
Aneignung des Kärpers, d. h. die Ausbildung des Leibes, des Leib-Subjek
tes geschieht, denn der Leib baut sich durch diese Wahrnehmungser
fahrungen als phänomenale Realität und transmaterielles cerebrales 
Phänomen (vgl. Phantomglied, Phantomschmerz) auf. Hierfür ist eine 
"autistische" Selbst-erfahrung natürlich nicht ausreichend, sondern er 
braucht notwendig auch Erfahrungen in der Zwischenleiblichkeit, in 
der ,,aus dem Empfinden" das "Erwachen der Gefühle" geschieht. Es ist 

241 



- wie die empirische Säuglingsforschung (Papousek 1983, 1994; Stern 
1985; Dornes 1993; Petzold 1993c) gezeigt hat- keineswegs so, daß das 
Kind in den ersten Lebenstagen, -wochen und -rnonaten in prirnämar
zißtischer Selbstbezogenheit (Freud) lebt, sondern Babies sind vorn 
ersten Tage an auf die Welt bezogen. Sie stehen in Kornmunikation und 
Interaktion mit ihr (idern et al. 1994a), sie sind, beobachtet man ihr 
waches, lebendiges Interaktionsverhalten, geradezu als "Kornrnunika
tionsgiganten" zu bezeichnen. Psychoanalytische Spekulationen über 
die Frühentwicklung des Säuglings und Kleinkindes müssen hier ge
nauso einer kritischen Revision unterzogen werden wie eine isolationi
stische Interpretation der Piaget'schen These vorn kindlichen Egozen
trismus. In der "Integrativen Bewegungstherapie" nehmen wir gezielt 
den Körperdialog auf, um Grundvertrauen zu kräftigen, Zugehörig
keitsgefühl als Gegengewicht zu Entfremdungstendenzen zu bestär
ken und zu entwickeln, um das natürliche körperliche Explorationsver
halten, das dem gesunden (nicht von Verboten und Strafen traurnati
sierten oder von Abwesenheiten depravierten) Säugling und Kleinkind 
eignet, wieder in Kraft zu setzen und damit das Vertrauen in die eigene 
Leiblichkeit und die natürliche Hingewandtheit zum Leibe des anderen, die 
Grundlage für erfüllte Beziehungen und das Liebesglück im Erwachse
nenleben sind, wieder zu ermöglichen und einen Neubeginn anzu
stoßen. In der Regel ist hierzu eine leibtherapeutische Elemente einbe
ziehende, längerfristige Einzeltherapie (Frühmann 1993), d .h. eine dya
dische Behandlung (z.T. auch eine Gruppenbehandlung) oder inter
mittierende Fokaltherapie (idern 1993p) erforderlich. Die "Integrative 
Leib- und Bewegungstherapie" bzw. Körperarbeit(Thymopraktik, Pet
zold 1977a, dieses BuchS. 431ff, 124ff) bietet hier einen besonders guten 
methodischen Zugang. 

Fallbeispiel: Gerhard, zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns 27 J., war 
mit der Diagnose "Endogene Psychose" seit sechs Jahren in stationärer 
Behandlung. Im Rahmen eines Erweckungsgottesdienstes war er von dem 
Prediger aufgefordert worden, niederzuknien, sich zu bekehren, denn "auch 
er sei ein Kind Gottes". In der Nacht tra-ten Unruhezustände auf. Gerhard 
fertigte sich aus Bettlaken ein wei-ßes Gewand und erklärte, er sei Jesus, 
gekommen, um die verderbte Welt zu retten. Ein Weg durch mehrere 
Psychiatrien begann. Seine Karriere schien vorgezeichnet, zumal der 
Großvater und ein Großonkel väterlicherseits "in der Psychiatrie geendet 
waren" - der Großonkel durch Suizid. Wir fanden Gerhard hospitalisiert, 
zurückgezogen und kaum ansprechbar in einer übungszentriert angebote-
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nen offenen Bewegungstherapiegruppe, die ich mit einer Kollegin in einem 
psychiatrischen Krankenhaus durchführte. Aufgrund der Krankengeschich
te war mein Interesse geweckt worden, und ich begann parallel zur Grup
penarbeit mit zeitlich nicht zu dicht liegenden Einzelsitzungen. Diese waren 
auch dadurch motiviert worden, daß der Patient mit der gutaussehenden, 
dunkelhaarigen Bewegungsthera~utin erhebliche Schwierigkeiten hatte 
(sie löste bei ihm eine archaische Ubertragung, die sich in unheimlichen, 
bedrohlichen "Maria-Gefühlen" äußerte, aus). So suchte er mehr Anschluß 
an mich. Eine bimodale (Petzold, Schneewind 1986a) Vorgehensweise, die die 
Möglichkeiten der Einzel- und der Gruppentherapie verbindet, schien 
durchaus indiziert. Der verbale Kontakt in den Einzelstunden war minimal, 
tageweise kaum möglich. Immer wieder wurden Gefühle der "Unheirnlich
k~it" geäußert. Der Patient grimassierte, zeigte zuweilen ein selbstverletzen
des Verhalten (Ritzen von Mustern mit Glasscherben o.ä.) und hatte kein 
kohärentes Leiberleben. Er fühlte sich "in Stücken", zerbrochen, "gar nicht 
richtig" [Fragmentierung] oder voller Mißsensationen, Relikte archaischer 
Propriozepte. Die Selbstverletzungen können als orphisches Notprogramm 
gesehen werden. Gerhilrd konnte frühe Bedrohungssituationen nicht allopla
stisch verändern. Er mußte autoplastisch den eigenen Leib formen (Ferenczi 
1988, 46). Die selbstgesetzten Schmerzen halfen ihm, sich überhaupt oder 
klarer spüren und fühlen zu können. Gerhilrd: "Diese Schmerzen sind saubere 
Gefühle ... nicht so komische wie sonst!" Im Hinblick auf seine Biographie 
sprach er nur über seine Arbeit als Elektriker im elterlichen Betrieb, in dem 
er bis zu seiner Erkrankung mit einem weiteren Bruder und zwei Schwestern 
tätig war. 

In der Gruppenbehandlung machte Gerhilrd nur wenig und z. T. nur 
mechanisch mit. In der Einzelbehandlung verlief der Kontakt im wesentli
chen über "lntermediärobjekte" (Gegenstände, die in der Kommunikation 
vermitteln, etwa in der entwicklungspsychologischen Konstellation: "Du 
darfst auch einmal mit meinem Teddy spielen.") Und dann entwickelt sich 
ein gemeinsames Spiel ( vgl. Petzold 1987 a; Ramin, Petzold 1987). Gerhilrd liebte 
es, mit seinen Figuren zu spielen und mir dabei über ein Seil Botschaften zu 
senden (Hausmann 1987), aber auch Bälle herüberzurollen oder vorsichtig zu 
werfen. Der Kontakt ist zögernd, ängstlich. Vom Gefühl meiner Gegenüber
traguns her möchte ich ihn beschützen, bemuttern. Ich soll für ihn eine 
liebevolle Mutter verkörpern, aber er hat noch Angst. Die anhängliche 
Qualität seiner Übertragung kommt schwach, aber deutlich spürbar durch, 
immer unterbrochen von Rückzug und überdeckt von Mißtrauen, Angst, ja 
Feindseligkeit. Wie diese Ambivalenz auflösen, wie einen Neubeginn an
stoßen? Als ich ihm eines Tages einen Lackball mit roten Punkten zum 
Mitnehmen auf die Station anbiete, bricht das Eis. Er nimmt ihn schüchtern 
lächelnd an und trennt sich von diesem Ball nicht mehr. Er nimmt ihn mit 
ins Bett, mit auf Spaziergänge ... ; er hat ein" Übergangsobjekt" (Objekte, die 
im Selbstbezug vermitteln, Petzold 1987a) gefunden, einen Gegenstand, der 
für ihn persönlich bedeutungsvoll ist- er wurde ja von mir, der liebevollen 
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Mutter, ihm, der nie Geschenke erhalten, kaum Spielzeug besessen hatte, 
geschenkt. Zum Ball vermag er die Bindung aufzubauen und mit all den 
aufkommenden heftigen Gefühlen zu leben (der Ball wird gekost und gegen 
die Wand getreten), die er in unserer Beziehung noch nicht leben kann. Aber 
das ändert sich, als er beginnt, mit mir Ball zu spielen. Das Übergangsobjekt 
wird Intermediärobjekt. In dieser Zeit kommt in der Therapie unvermittel
tes, heftiges Weinen auf, das sich der Klient nicht erklären kann. "Es kommt 
so über mich." Er rollt den Ball von sich, greift nach ihm, ohne ihn jedoch 
wieder zu sich herzuholen oder ihn zu berühren. Sein Gesicht zuckt mit 
vielfaltigen überflutenden, widersprüchlichen Regungen, die er, befragt, 
nicht benennen kann. Als ich den Ball für ihn hole und ihm zurückgebe, zeigt 
seine Mimik Erstaunen, dann Schmerz, Angst, Wut. Gerhard kann nur sagen: 
"Es ist mir so unheimlich." Er quält sich offensichtlichmit der Unbenennbar
keit seiner Regungen, die wahrgenommen, gespürt, aber nicht gefühlt, erfaßt, 
verstanden, mit Be-deutungen versehen werden können ... , und sie haben 
keinen biographischen Kontext, jedenfalls keinen, der Gerhard zugänglich 
ist. Er bringt seinen Ball für eine Zeitlang nicht mehr mit zur Therapie. Die 
Sitzungen sind jetztfür ihn häufig sehr quälend. Oft verkriecht er sich in eine 
Ecke, macht sich ganz klein [Engung]. 

Ich ermutige ihn immer wieder zur Bewegung im Raum, um seine Ver
krampfungen zu lösen [Weitung H. Schmitz 1989] und emotionalem Stau 
entgegenzuwirken. Ich rege ihn an, in Mimik und Gestik auszudrücken, was 
ihn verspannt, gebe also sogar eine "Erlaubnis" für sein Grimassieren [11ak
tive Intervention", Ferenczi]. Ich fördere über seine gebremsten Mikrobewe
gungenhinaus weit ausgreifendes, expressives Bewegungsverhalten [Wei
tung]. Systematisch halte ich ihn zu Selbstberührungen an, damit er sich 
spüren, seinen Leib durch sanftes Streicheln zunehmend wahrnehmen kann 
[Aneignung benigner Propriozepte]. Zu einer der Sitzungen bringt Gerhard 
mir seinen Lack-Ball dann wieder mit. Er ist ziemlich ramponiert und 
beschädigt. Gerhard muß ihn sehr maltraitiert haben, aggressive Gefühle 
ausgelebt haben gegen die "archaische Mutter", zu der ich mich so kontra
stierend verhalten hatte, die er aber von mir noch nicht ganz trennen konnte. 
Jetzt will er prüfen, ob seine Beziehungserfahrung beständig ist, oder ob ich 
ihn strafe. Ostentativ hält er mir den kaputten Ball hin: "Das taugt alles 
nichts, .~ein Zeug. Kaputt! Keine Qualität mehr." Dann, nach dieser aggres
siven Außerung, bricht er in Tränen aus, fängt bitterlich an zu weinen. 
Gerührt von seinem Leid, tröste ich ihn wie ein kleines Kind, nehme ihn in 
den Arm, rede ihm gut zu. Er kann die Berührung annehmen, sich hingeben. 
Er wird ruhig, kuschelt sich an [Zwischenleiblichkeit, Zugehörigkeit]. Der 
"Neubeginn" setzt ein, das neue Wagnis, sich auf Liebe einzulassen. Nun 
kann die progredierende Analyse (Petzold 1969c, 1988k) greifen und die 
nachsozialisierende emotionale Entwicklung der Beziehung voranschreiten. 
Es beginnt eine lange Sequenz von Sitzungen, in denen wenig gesprochen 
wird, die liebevolle körperliche Konfluenz, das Halten und Streicheln stehen 
im Vordergrund [parentage]. ln der parallellaufenden Gruppenarbeit wird 
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er im Kontakt der Therapeutin gegenüber aggressiver. Der Patient polari
siert uns: Ich, jetzt eindeutig die gute, tröstende, sichemde Mutter, sie, die 
sehr weibliche (und in einem Männerkrankenhaus auch klar abgegrenzte) 
Bewegungstherapeutin, die kalte, zurückweisende, böse Mutter [Spaltung]. 
Die Situation muß von mir und der Kollegin ausgehalten werden. Viele 
Sitzungen später gelingt es Gerhard, die polaren Teile zusammenzubringen. 
Er kann in einer Gruppenübung zwischen uns sitzen, von uns beiden Berüh
rungen annehmen, bewegt werden, sich fallen lassen [Integration]. Aber bis 
dahin war ein langer Weg. In den Einzelsitzungen werden jetzt zuweilen 
Angstträume mit gewalttätigen, anthropophagenen Szenen aus "Urzeiten" 
berichtet, für die sich kein biographischer Bezug herstellen läßt. Handelt es 
sich um atavistisches, paläopsychisches Material? Denn zum gleichen Zeit
punkt tauchen Erinnerungen an Atmosphären der Kindheit auf mit schlim
mEm Körperempfindungen und Gefühlen [maligne Propriozepte]. Es geht 
um die abwesende Mutter, die nicht ikonisch oder szenisch erinnert wird. 
Deutlich erinnert wird nur atmosphärisch Kälte, Verlorenheit, Isolation, 
Abgeschnittensein, Sprachlosigkeit. Bedrückend ist Gerhards Unfähigkeit, 
sein Unvermögen, die mit diesen Atmosphären verbundenen Empfindun
gen und Gefühle zu benennen, die in dem leiblichen Ausdrucksverhalten 
durchaus sichtbar und für mich als Therapeuten identifizierbar sind: massi
ve, mörderische Aggression. - Soll die kalte, verweigernde Mutter vernich
tet, ,,aufgefressen" werden, um sie zu zerstören und doch dabei etwas von 
ihr zu haben? Die im Ansatz erkennbare, aber nicht vollzogene Heftigkeit 
und Totalitätsqualität der Gefühle, die von dem Patienten nur mit den 
Attributen "unheimlich" und "bedrohlich" umschrieben werden konnte, 
legt es nahe, daß es sich um sehr frühes biographisches Material handelt. 
Indes, die Kannibalismusträume verlieren sich, ohne daß wir mögliche 
Hintergründe entschlüsselt und aufgedeckt hätten. Es hatte wohl genügt, 
daß ihre bedrohliche Fremdartigkeit von mir geteilt worden waren, ohne 
Bewertung oder Bestrafung. Wir kommen beide zu der lapidaren Feststel
lung: "Eigenartige Dinge kann man träumen!" (Und ein leichtes Grausen 
blieb.) Jahre später erwähnte Gerhard diese Träume noch einmal: "In der 
Psychose habe ich meine Familie bis an die ersten Anfänge zurückgeträumt 
Sie waren schon damals Menschenfresser - richtige, blutige. Später haben 
sie es feiner gemacht, nur noch die Seelen gefressen, Stücke herausgefres
sen!" Wir haben- so denke ich- in dieser Therapie die entstandenen Löcher 
füllen können ... zumindest teilweise. 

Im Verlauf der Therapie wurde es Gerlu:zrd immer mehr möglich, 
seine Affekte körperlich zu zeigen und damit die archaischen Pro
priozepte auszudrücken, und zwar in meiner Präsenz, "unter meinen 
Augen", die er "nicht als bewertend, vernichtend und kalt" erlebte 
wie die Augen seiner Mutter (terrifying eyes, Petö). - Diese Aussage 
konnte er nach einer Arbeit machen, in der es zwischen uns über eine 
Stunde nur einen Dialog der Blicke gab [Identifizierung, Spiege-
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lung, Bd. 11,2, S. 770ff]. Es waren diese Augen die erste konkrete 
ikonische Erinnerung [ibid, S. 711ff] von Gerhard an die "frühe 
Mutter", die in den Wirren der letzten Kriegsjahre und in der Nach
kriegszeit ums Überleben kämpfen mußte und sich durch die Po
lytraumatisierungen unter der Härte des Schicksals selbst verhärtet 
hatte [Focuswechsel in der Viation], unter der Not der Situation 
selbst nichts mehr geben konnte, insbesondere keinen Körperkon
takt, keine aufmerksamen Blicke mehr, keine emotionale Wärme. Sie 
war in den ersten beiden Lebensjahren des Patienten durch Kranken
hausaufenthalte mehrfach abwesend, längere Zeit nicht greifbar. 
Gerhard fragte mich in dieser Phase der Therapie des öfteren, ob er 
mich anfassen dürfe, ob er in meine Augen schauen dürfe [ein 
weiterer Neubeginn]. Er bindet sich an mich, und dieses "Bonding" 
ermöglicht ihm eine tiefe, konstruktive, "benigne Regression" [po
sitive Konfluenz], in der er sich von mir Zuwendung und Zärtlich
keit holen kann, in der er selbst Zuneigung geben kann und lernt, 
seine Gefühle und Regungen zu benennen. Ich "leihe" ihm dazu die 
Worte, eine Sprache, indem ich für ihn Emotionen differenziere. 
Gerhard: "Ich fühle mich heute wieder so kaputt."- T.: "Welches 
andere Wort kannst du für kaputt sagen?" - Gerhard: "Na, eben 
traurig."- Auch der Begriff "Traurigkeit" ist nicht "stimmig". - T.: 
"Ist es traurig oder niedergeschlagen oder bedrückt oder verzweifelt oder 
so allein oder isoliert und abgeschnitten? Was ist das genau, deine 
Traurigkeit?" Gerhard: "Bedrückt ist es und so allein, die zwei!" Wir 
setzen die beiden Gefühle Bedrückung und Allein-/Isoliert-Sein in 
"Körperskulpturen" (Petwld 1985f; dieses Buch 558, 568) um, ver
deutlichen sie leiblich konkret, indem der eigene Körper zu einer 
"Plastik" wird, die der Patient als Bildhauer pantomimisch gestaltet. 
Dabei kommen Wut auf und Verzweiflung [Focuswechsel] und ein -
Hin- und Hergerissensein zwischen diesen beiden heftigen Emotio
nen, die als Reaktion auf die bedrückende Verlassenheit aufsteigen 
und ausgedrückt werden dürfen, ohne daß von Gerhard Strafe, Ab
wertung, Liebesentzug oder Nichtbeachtung befürchtet werden 
müssen. Im Gegenteil, in derartigen Situationen vertiefen sich unsere 
Kontakte zur Begegnung (idem 1986e, Bd. 11,3, S. 1068). Auch psy
chotisches Material wird zugänglicher und interpretierbar. In einer 
Bewegungsimprovisation zu seinen Gefühlen, "die Welt erlösen zu 
müssen", in der er mit ausgestreckten Armen durch den Gymnastik-
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raum läuft, um "die ganze Welt zu umgreifen", wird ihm "glasklar" 
deutlich, daß er ,,so unendlich" gehalten und wnfangen werden möch
te. Und er läuft zurück zu mir und wirft sich in meine Arme. "Ich will 
retten und muß gerettet werden!" Diese Wahrheit wurde aus "leiblicher 
Erkenntnis" geboren und bildet einen neuen Baustein in dem lang
wierigen Prozeß progredierender Analyse und Integration. 

Gerhard hat in der Folge weniger negative Körpergefühle und 
Mißsensationen. Die Wirkkraft der archaischen Propriozepte ver
blaßt Er lernt, seine Stimmungsschwankungen-Relikte archaischer 
Atmosphären - zu identifizieren und zu handhaben, indem er sich 
ihrer über den körperlichen Ausdruck in Form von Körperskulptu
ren vergewissert. Er vermag sich in meinem Gesicht, meinen Augen 
zu spiegeln- eine Überschreitung ins Ikonische-, und es gelingt ihm 
darauf, sich im Spiegel anzuschauen, sich selbst, "sein Selbst" zu 
erblicken- diese Spiegelübung (&i. 11,2, S. 775) hat uns viele Sitzun
gen beschäftigt. Er fühlt sich allmählich "in seinem Körper zu Hau
se", erlebt den Leib als Ganzheit und die Identität zwischen seinem 
Leib und sich selbst. Diese Zentrierung, Selbst- und Lebensge
wißheit, hat ihren Hintergrund im Prozeß der "parentage" bzw. 
"reparentage", der Beelterung und Neubeelterung und der damit 
verbundenen Bekräftigung des Grundvertrauens. Gleichzeitig ge
winnt Gerhard Abstand, Exzentrizität zu seiner Situation und zu 
seiner Symptomatik. Er lernt, sie wahrzunehmen, zu erfassen und 
zu verstehen, kann sich seine Erlösungssehnsüchte und seine Un
heimlichkeitsgefühle erklären und vor allen Dingen ... , er lernt sie zu 
handhaben. Seine Kontakte in der Gruppe und zu der Therapeutin 
werden gelöster. Es kommt vermehrt zu Begegnungen, ja es bauen 
sich Beziehungen auf, die auch weiterhin tragfähig sind, als Gerhard 
nach einiger Zeit einen Platz in einer Übergangseinrichtung be
kommt. Die Therapie geht noch intermittierend über fünf Jahre 
ambulant weiter. Sie wird im Sinne des Wortes eine Beziehungsthe
rapie; und wenn schließlich eine Heilung erreicht wurde, so war dies 
eine "Heilung aus der Beziehung" (vgl. Trüb 1948). Manchmal wurden 
kurzfristige stationäre Aufenthalte notwendig, von denen einer 
durch eine Krise in der therapeutischen Beziehung (Petzold 1980g, 
1986e) bedingt war. Schon während des Klinikaufenthaltes waren 
von Gerhard immer wieder Fragen aufgeworfen worden wie: "Wie 
ist das für dich, wenn ich hier so schlimme Sachen zeige? Wie wirst 
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denn du mitallden Schrecken hier von mir und den anderen fertig?" 
usw. Die Beantwortung dieser Fragen aus dem "partiellen Engage
ment" und der "selektiven Offenheit" stellte immer eine Gratwan
derung für die Belastungsfähigkeit des Klienten dar. Er wollte "wis
sen", aber nicht zuviel. Er brauchte die Idealisierung noch. Während 
der ambulanten Behandlung vor der Krise war es um eine intensive 
Befragung meiner Person gegangen. Die Frage nach meinen Erfah
rungen in meiner (Lehr-)Analyse, meinem Umgang mit Problemen, 
meinen Bewältigungs- und Abwehrformen. Ich hatte dabei einem 
heftigen Angriff von Gerhard auf meine Abwehr, auf einen wunden 
Bereich meiner frühen Biographie [Trümmererinnerungen] nicht 
standgehalten, sondern mich abgegrenzt: ,Mir würde es hier zuviel, 
dies sei mein Privatbereich, darüber wolle ich nicht sprechen'. Rück
blickend muß ich sagen, daß mir das partielle Engagement hier nicht 
gut gelungen war, denn seine Wahrnehmungen im Prozeß der 
"wechselseitigen Empathie" waren richtig gewesen. Seine Dyna
mik verlangte nach meiner Antwort, brauchte sie not-wendig. So 
führte meine Verweigerung zur Dekompensation, und erst als ich in 
der Klinik mit ihm über seine Frage und mein Problem in weitgehen
der Offenheit sprechen konnte, wirkliche "Mutualität" praktizieren 
konnte, löste sich die Dynamik der malignen Regression, in die 
Gerhard geraten war, und wir konnten weiter miteinander arbeiten. 
Heute, 12 Jahre nach Beginn der "Be-handlung", kommt Gerhard 
zuweilen noch zu mir, um sich in ein paar Stunden wichtige Lehen
sentscheidungen und belastende Situationen (durch Heirat, Tod des 
Vaters etc.) anzuschauen. Er gebraucht "Psychotherapie als Medika
ment". Er ist beruflich integriert, gut verheiratet (der Weg dahin war 
nicht einfach), Vater zwei er Kinder (die erste Vaterschaft führte über 
eine Krise bis an den Rand der Hospitalisierung). Seit Jahren ist er 
symptomfrei und lebt ohne Medikamente. Die Prognose ist günstig, 
der Weg der Nachsozialisation durch "parentage" und "reparen
tage", der Bekräftigung des Grundvertrauens und der Eröffnung 
einerneuen Möglithkeit, leiblich und zwischenleiblich in dieser Welt 
zu leben, war in diesem Fall mit Erfolg beschritten worden. -Es hat 
andere gemeinsame Wegbegehungen mit anderen Patienten gege
ben, in denen weniger erreicht werden konnte, die abgebrochen 
werden mußten und gescheitert sind, und wieder andere, die gleich
falls erfolgreich waren. 
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Der "zweite Weg der Heilung" ist nach meiner Einschätzung die 
"hohe Schule" der Psychotherapie mit schwerstgestörten Patienten. 
Er bezieht den ersten und drittenWeg ein und wird vom viertenWeg 
unterfangen. Er beginnt häufig mit einer kontinuierlichen Basisthe
rapie mit zwei Wochenstunden, in der Plateauarbeit gemacht wird: 
Ich und Identität werden gestärkt, ehe regressive Tiefung angestrebt 
wird. Der Patient muß erst zu benignen Regressionen fähig werden 
und das in der Regression aufgefundene Material ii,.tegrieren kön
nen. Regressionsfähigkeit als zentrale Möglichkeit eines gesunden Ich 
wird geradezu Therapieziel, denn Liebe, Sexualität, Freude, Spiel, 
Kreativität erfordern die Fähigkeit, benigne regredieren zu können, 
einzutauchen ins Erleben, ohne sich zu verlieren, und stabil wieder 
aufzutauchen. Diese Arbeit im "zweiten Weg" läuft über zwei bis 
drei Jahre in dieser kontinuierlichen Form und wird dann oft als 
intermittierende Therapie (Lebensweg- bzw. Karrierebegleitung, 
vgl. Petzold, Hentschel1991) mit gelegentlichen Intensivphasen fort
geführt, bis dann eine Ablösung möglich ist. Diese erfolgt indes nie 
abschneidend, radikal. Wo therapeutische Wahlverwandtschaft, 
emotionale Adoption stattfand, muß der Klient wiederkommen 
dürfen, Kontakt halten dürfen, muß die Möglichkeit einer Bezie
hung offengehalten werden. 
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3. Dritter Weg der Heilung und Förderung: Erlebnisaktivierung ~ 
Persönlichkeitsentfaltung 

"Creativity is not reserved for special people, 
it is an universal endowment which can be 
found in all humans, high and low" (]. L. 
Moreno 1956, 136). 

"Je vielfältiger die Erlebnis- und Erfahrungs
möglichkeiten, desto nachhaltiger werden 
die Selbstheilungskräfte des Menschen sti
muliert. Die Beschneidung der Sinne, die Un
terdrückung des Ausdrucks, die Begrenzung 
der Aktivität, die Monotonie führen in die 
Krankheit" (V. N . Iljine 1942, 31). 

Bei diesem Weg geht es um die Erschließung und Entwicklung persönlicher 
und gemeinschaftlicher Ressourcen und Potentiale ( z. B. Kreativität, Phan
tasie, Sensibilität etc.) durch Bereitstellung einer ,,fördernden Umwelt" mit 
neuen und/oder alternativen Beziehungs- und Erlebensmöglichkeiten, in denen 
die Grundqualitäten: W a c h h e i t , W e r t s c h ä t z u n g , Würde 
und W u r z e l n erfahrbar werden. Mittel hierzu sind "Erlebnisaktivierung" 
und "multiple Stimulierung" in der erlebniszentrierten und übungszentrierten 
Modalität der kreativen Therapie sowie Kulturarbeit und das gezielte Ein
beziehen des Alltagslebens als Experimentier- und Übungsfeld im Sinne eines 
,,enlargement" an Möglichkeiten und eines ,,enrichment" der Persönlichkeit. 

Auch auf diesem "dritten Weg" können alle Bereiche der Persön
lichkeit erreicht werden. Ausgegangen wird von dem Faktum, daß der 
Mensch in seiner Persönlichkeit durch die drei Erfahrungsströme, 
die Gesamtheit aller p o s i t i v e n Erfahrungen, die Gesamtheit 
aller n e g a t i v e n Erfahrungen und die Gesamtheit aller D e f i -
z i t erfahrungen, geprägt wird (Petzold et al. 1993), und das über sein 
ganzes Leben hin (life-span developmental approach), so daß, wenn-· 
gleich die Einflüsse in Frühzeit, Kindheit und Jugend besonders 
nachhaltig prägend sind, über die gesamte Lebensspanne hin benig
ne und maligne Einflüsse heilend bzw. neurotisierend zur Wirkung 
kommen. In der erlebnisaktivierenden Arbeit werden gute Quellen 
der Vergangenheit erschlossen und neu d urehiebt Es wird aber auch 
ohne biographischen Rekurs die Erfahrung spielerischer und kreati
ver Atmosphären hier und heute in der Dyade oder der Gruppe als 
"fördernder Umwelt" (Winnicott), als ,,facilitating environrnent" 
(Rogers), als "secure base" (Bowlby), als "schützender Insel" (Petzold) 
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vemrittelt. Besonders bei hohem Abwehrniveau, geringem lntrospek
tionsvermögen oder großer Depravierung und damit Einschränkung 
derVermögen des perzeptiven und expressiven Leibes ist mit diesem 
Zugang Plateauarbeit möglich und ein guter Weg der Heilung ge
geben (Bd. ll,2, S. 765ff), denn Atmosphären sind "ergreifende Gefühls
mächte" (Schmitz, Böhme), denen man sich kaum entziehen kann. 

Wir machen uns dieses Faktum zunutze, und es, kann dabei das 
ganze Spektrumder Methoden, Techniken und Medien (Petwld 1fJ77c, 
1983c, 1987c) eingesetzt werden, über das die lntegrative Therapie als 
kreative Therapie (idem 1975h; idem, Orth 1990a, 1993d) verfügt. Be
sonders die kunst- und kreativitätstherapeutischen Zugangsweisen 
sowie die Bewegungstherapie, Tanztherapie und Sensory Awareness 
(Brooks 1979; Willke et al. 1991) -die Wege askläpiadischer Therapeutik 
also- bieten hier zahllose Möglichkeiten. Da sich die Persönlichkeit im 
kreativen Prozeß der Entfaltung des "archaischen Leib-Selbst" zum 
"reifen Selbst" ausgebildet hat, und zwar zunächst durch die Aneig
nung eines "phänomenalen Leibes" vemrittels der extero- und proprio
zeptiven Möglichkeiten des Körpers, und da weiterhin ein prägnantes 
Selbsterleben genauso an die Kraft des perzeptiven Leibes gebunden 
ist, wie eine identitätsstiftende Selbstdarstellung an die Kraft des ex
pressiven Leibes, messen wir der "Übung" des Erlebnis- und Aus
druckspotentials große Bedeutung zu (vgl. 146ff). Dieses "Üben" be
ginnt "dialogisch" in der therapeutischen Situation, darf aber nicht auf 
sie begrenzt bleiben. Es wird systematisch darauf hingearbeitet, das 
Alltagsleben als Lern-, Experimentier- und Übungsfeld zu benutzen. 
Dies geschieht einerseits durch Anregung des Therapeuten von "syste
matischen Experimenten", in denen Erfahrungen gesammelt werden 
können. Weiterhin durch "Hausaufgaben", die in der Therapie ge
meinsam vorbereitet wurden, im Alltagsleben umgesetzt werden und 
deren Gelingen oder Mißlingen im therapeutischen Prozeß aufgegriffen 
und reflektiert wird, damit neue "Anläufe" möglich werden. Der "All
tag als Übung", dieses grundlegende Konzept, das Graf Dürckheim 
(1%4) herausgestellt hat, gewinnt auch für die "lntegrative Therapie" 
fundamentale Bedeutung. Therapie vollzieht sich ja nicht nur oder 
hauptsächlich in den Einzel- und Gruppensitzungen. Ihre Erfolge oder 
Mißerfolge erweisen sich in der Veränderung von Verhalten und von 
Haltungen im Alltagsleben - nirgends sonst. Natürlich muß die 
Übung vorbereitet und reflektiert werden. Deshalb stellen wir im 
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Schutzraum (Pet:wld 1970c) des therapeutischen Settings durch eine 
Vielfalt von Übungen Situationen bereit, in denen "mit allen Sinnen" 
wahrgenommen und Wachheit gewonnen werden kann (Stevens 1975; 
Brooks 1979), in denen in spielerischer Improvisation alle Möglichkeiten 
des Ausdrucks erprobt und genutzt werden können (Spolin 1985), in 
denen durch die Wege "dramatischer Therapie" (Pet:wld 1982a, 1993k), 
insbesondere durch das Improvisationstraining des Therapeutischen 
Theaters (idem 1973b, 1979j; Iljine 1942, 1972) die Selbst-darstellung zur 
Erfahrung des Selbst wird, die das Spiel im Alltagsleben (Simmel1921; 
Gaffman 1%9; Pet:wld, Mathias 1983) vorbereitet. Die Möglichkeiten der 
"szenischen Evokation" (Pet:wld 1982a, f) und szenischen und "ahno
sphärischen Kreation" (idem 1975h), das Hervorrufen alter Erfahrun
gen des Spiels, in denen das Kind noch an seine kreativen Quellen 
angeschlossen ist, und das Ermöglichen neuer Stücke, die schöpferisch 
improvisiert werden, führen insgesamt zu einer Bereicherung der Per
sönlichkeit, besonders, weil dies alles in einem nicht-wertenden (mm 

judgemental, Rogers), angstfreien, von Wertschätzung getragenen 
Gruppenklima geschieht. Diese Plateauarbeit hateine kurative Wirkung, 
indem sie supportiv vorhandene Defizite abfedert oder kompensiert, 
ohne daß die Quellen dieser Defizite unbedingt aufgedeckt und bear
beitet werden müssen, und eine evolutive Wirkung, einen "Enlargement"
bzw. ,,Enrichment-Aspekt", durchdenMöglichkeiten gefördert werden, 
die bislang von dem Patienten noch nicht genutzt wurden. sondern 
brachlagen (Orth, Pet:wld, Sieper 1995). Es geschieht eine Wiederaneig
nung von "Talenten", über die jedes Kind verfügte, ehe ihm im Prozeß 
der Disziplinierung und Kolonialisierung des Leibes seine sensitiven 
und expressiven Vermögen beschränkt und beschnitten wurden Die 
Anästhesierung und Analgesierung des perzeptiven Leibes, die Am
putation, Mutilation und Inhibition des expressiven Leibes und die 
Amnesierung des memorativen Leibes von Kindern, die Verödung 
ihrer Kreativität und Sinnlichkeit, ist die größte Barbarei devolutiver 
Zivilisation. die ~este Auswirkung der multiplen Entfremdung 
(idem 1985m, r; 1986h; 1987d). Deshalb ist das Angebot des "dritten 
Weges der Heilung", z. B. Gedichte zu schreiben und zu deklamieren, 
an Instrumenten zu improvisieren. Masken herzustellen, in Ton zu 
formen. Bewegungs- und Tanzimprovisationen zu freien Klangschöp
fungen zu extemporieren, ist der Ausdruck in Farbe, Körperbema
lung mit Schminke, das Erfinden von Märchen, das Erschließen 
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innerer, seelischer Bilder durch Visualisierungen nicht nur eine krea
tivitätspädagogische oder -therapeutische Maßnahme, sondern eine 
politische Aktion, ein Antidot gegen die "multiplen Entfremdun
gen" der Devolution (idem 1986h), gegen die Entwürdigung des 
Menschen (und auch diese macht krank), der wir eine Aktivierung 
des Erlebens des eigenen Leib-Selbst, des Gefühls für die eigene 
Würde (Marcel1967), für die Schönheit und den W~rt der zwischen
menschlichen Kommunikation, für die Freude an gelingender Ko
operationentgegenstellen und auf diese Weise ein ,,empawerment" des 
Patienten ermöglichen. 
- Durch multiple Stimulierung aktivieren wir das Erleben der Welt 

der Dinge, des umgebenden Raumes, das dazu beiträgt, daß sich Men
schen wieder als schöpferische Persönlichkeiten erfahren können, die 
in Prozessen der Kokreation (Petwld 1975h, 1990b), Symbolisierung 
und Gestaltung den "Prozeß der Kultur" vorantreiben Der Mensch als 
kulturschaffendes Wesen ist Schöpfer von Symbolen. Er faßt durch sie 
in kreativer bzw. ko-kreativer Weise wahrgenommene Wirklichkeit und 
Weltkomplexität in intersubjektiv zugängliche, bedeutungsgeladene 
Zeichen, die Zusammenhängesinnhaft verdichten und etwas bewirken. 
Er gewinnt in diesen kreativen Prozessen der Symbolisierung und 
Gestaltung seine Subjektivität (idem 1988t; Petwld, Orth 1993a). Der 
Mensch hat deshalb ein "Recht auf Kreativität", auf ihre Erhaltung, 
Wiederherstellung und Förderung. Hier wird die kurative Therapie 
überschritten zur "Kulturarbeit", deren Ziel es ist, den devolutionären 
Entsinnlichungs-und Verdinglichungstendenzen dem Trend zur 
emotionalen Verödung und zur Asphaltierung des Zwischenmensch
lichen in unserer Zeit entgegenzutreten (idem 1987d, 1993d). Integrative 
Therapie greift dabei auf die Möglichkeiten der Kunst, des künstleri
schen Ausdrucks zurück, die für den "Prozeß der Kultur" unverzicht
bar sind. Im Unterschied zum "Prozeß der Zivilisation", der leicht zu 
einem Kampf gegen die Natur, zur Kolonialisierung (mit der auf sie 
folgenden emotionalen Austrocknung und kulturellen Versteppung) 
degeneriert, in der der Mensch selbst in seiner Existenz bedroht wird, 
weil er in seiner Leiblichkeit (und damit in seiner Sinnlichkeit) Teil der 
Naturist-imUnterschiedalsozualldiesemwerdeninderKulturarbeit 
Kultur und Natur versöhnt. Die Sensibilisierung durch die kreativen 
Medien führt zu einer vertieften, verfeinerten W ahrnehrnung und da
mit zu einer Wertschätzung "der Dinge". Kulturarbeit und kreative 
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Therapie müssen sich hier als ein Beitrag zur "Rettung der Dinge", zur 
Rettung der Mit- und Zwischenmenschlichkeit, zur Rettung der Ge
fühlsweltverstehen,alsein Beitrag zumErfassender Zugehörigkeit zur 
belebten und unbelebten Welt, der wir synontisch verbunden sind
auch wir gehören "zum Fleisch der Welt" (Merleau-Ponty 1%4). Multi
ple Stimulierung ist immer mit multipler Sensibilisierung verbunden. Die 
Entfaltung der Persönlichkeit und ihrer Kreativität ist immer auch 
Entfaltung im Kontext, von dem die Person nicht getrennt werden 
kann, wie Plessner, Lewin, Perls, Moreno u. a. mit ihrer Herausarbeitung 
der Mensch-Umwelt-Verbundenheit gezeigt haben Die Verbindung 
von Heilung und Förderung, dem Kurativen und dem Evolutiven, dem 
Reparations-unddemEnrichment-undEmpowerment-Aspektinder,,Inte
grativen Therapie", kommtinihrer gesamten Arbeit wiederund wieder 
zum Tragen und macht ein Charakteristikum dieses Ansatzes aus. 

Fallbeispiel: V erena, 53 J., Hausfrau, nimmt an einer bimodalen The
rapiegruppe (Petzold, Schneewind 1986a) teil, die mit Integrativer Bewe
gungstherapie arbeitet: Bei zwei Sitzungen pro Woche wird die eine 
stärker konfliktzentriert-aufdeckend orientiert, die andere ist bewußt 
vorwiegend auf die erlebniszentriert-stimulierende und übungszen
triert-funktionale Modalität orientiert. Diese letztlich auf die Praxis 
von Iljines (1972) "Therapeutischem Theater" zurückgehende Eintei
lung, die konfliktzentrierte Rahmenstücke und Sitzungen mit dem 
Improvisationstraining verbindet (Petzold 1973b, 1979j), postuliert, daß 
der Patient seine sensitiven und expressiven Vermögen zur Verfügung 
haben müsse, um in der konfliktzentrierten Arbeit sich voll einsetzen 
und einbringen zu können. Wer im "Therapeutischen Theater" in 
dramatischer Arbeit seine Konflikte wahrnehmen, darstellen und lösen 
will, muß das "Organ der Wahrnehmung", seinen erlebnisfähigen und 
ausdrucksfähigen Leib, zur Verfügung haben. Ansonsten sind seine 
Bemühungen zum Scheitern verurteilt oder zumindest eingeschränkt, 
und er wird seine Ziele nicht erreichen können (Iljine 1942, 9). Verena 
hatte den größten Teil ihres Lebens als Hausfrau und Mutter verbracht. 
Ihr Lebensinhalt die Erziehung ihrer Kinder (2 Söhne, 1 Tochter, im 
Zweijahresabstand geboren) und die Mitarbeit am Aufbau des Einfa
milienhauses. Ihr Mann, Versicherungsvertreter, war ständig mehr auf 
seinen Beruf zentriert als auf seine Familie und zeigte für die Arbeit 
seiner Frau niemals Anerkennung und Wertschätzung. Sie war selbst-
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verständliche "Dienstleistung". Mit dem 50. Lebensjahr sind dann 
Angstzustände und Depressionen bei V erena aufgetreten Sie wurden 
-wie ihre somatischen Beschwerden (fliegende Hitze, Schweißausbrii
che, vermehrte Migränen)- als Klimakteriumsbeschwerden eingestuft. 
Eine Hormonbehandlung bei ihrem Frauenarzt brachte nur vorüberge
hende Besserung. Nachdem in ihrem 52. Lebensjahr das letzte Kind aus 
dem Haus gezogen war, nahmenihre Depressions- ung Angstzustände 
in einem Maße zu, daß eine vorübergehende stationäre Behandlung 
notwendig wurde. In der nachfolgenden pharmakatherapeutischen 
Weiterbehandlung entwickelte die Patientin eine Medikamentenab
hängigkeit Sie zog sich aus ihren ohnehin spärlichen sozialen Kontak
tenzunehmend zurück V erenasMannsuchteinzwischen Trost bei einer 
jüngeren Freundin, obgleich er sich, alarmiert durch den schlechten 
Zustand seiner Frau, auch um sievermehrt zu kümmern versuchte. Auf 
Anregung seiner Freundin(!) wurde schließlich eine Psychotherapeutin 
aufgesucht, die V erena in eine Therapiegruppe aufnahm. V erena hatte 
inzwischen jedes Interesse, jede Wachheit dem Leben gegenüber und 
das Gefühl für den eigenen Wert, die eigene Würde verloren. Die nun 
beginnende Behandlung wurde von mir in der Kontrollanalyse (Petzold 
1993m) begleitet. Verena konnte ich zweimal in Gruppensituationen 
erleben, die ich "life" supervisierte, indem ich als Ko-Leiter mit meiner 
Kollegin in der Gruppe arbeitete. 

In den konfliktzentrierten Gruppensitzungen zeigte sich die Patien
tin sehr zurückgezogen und verschlossen Obgleich recht intelligent, 
konnte sie das, was in der Gruppe stattfand, "gar nicht verstehen". Es 
war ihr fremd. Sie vermochte sich verbal nicht gut zu äußern und hatte 
kaum Zugang zu biographischen Ereignissen Sieverhielt siehangepaßt 
und fühlte sich in der Gruppe wohl. "Da sind wenigstens Menschen". 
Bei der Aufstellung eines Behandlungsplanes bzw. -curriculums ha
ben wir die Frage thematisiert, inwieweit "aufdeckend" gearbeitet 
werden könne, ob es sinnvoll und möglich sei, die Patientin mit der 
ganzen Misere ihrer Lebenssituation zu konfrontieren, welche Leben
sperspektivenman ihr denn eröffnen könne. Um einen Bruch der Ehe 
und mit den Kindern, die der Psychotherapie ihrer Mutter ganz ableh
nend gegenüberstanden, nicht zu provozieren, entschieden wir uns 
zunächst für eine stützende Vorgehensweise (support). Denn, was hät
ten wir dieser Frau zu bieten, was hielte das Leben für V erena noch an 
Chancen bereit, wenn sie aus einer umfassenden Einsicht in ihre 
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Problematik, aus einer Wachheit für ihre derzeitige Lebenssituation 
wirklich radikale Konsequenzen ziehen würde? Wir wurden in un
serer Entscheidung durch das Faktum gestützt, daß V erena in den 
Sitzungen mit der erlebniszentrierten und übungszentrierten Mo
dalität sich gut beteiligen konnte. Sie blühte förmlich auf. Ihr V erhal
ten wurde kommunikativer, wacher, offener. Es wurden ihr neue 
Lebensbereiche, environments, mit neuem Aufforderungscharakter 
und neuen Wahrnehmungs- und Handlungsmöglichkeiten, affardan
ces, im Sinne der ökologischen Psychologie bzw. Sozialökologie (Pet
zold et al. 1994a) erschlossen. Sie suchte zu den Gruppenmitgliedern 
Kontakt und nahm auch an den Aktivitäten der Gruppe außerhalb 
der spezifisch therapeutischen Sitzungen teil: Treffen, Wanderun
gen, gemeinsames Essen. Hier kam es auch zu Begegnungen, wenn
gleich sie Beziehungsangebote noch nicht aufnehmen konnte. 

Die Gruppe wurde nach dem Prinzip des "Exchange Leaming/Ex
change Helping" (Petwld 1965; 1985a, 69ff; idem et al. 1991, 1994b) 
geführt, bei dem darauf Wert gelegt wird, daß die Gruppenteilnehmer 
sich auch im Alltagsleben unterstützen, füreinander ein soziales Netz
werk (idem 1995a; Keup, Röhrle 1986) bilden, ein "prothetisches soziales 
Atom" (idem 1979c, 1994g), weil ein großer Teil der Patienten in der 
Psychotherapie nur über sehr unvollständige, z. T. toxische, wenig 
supportive soziale Netzwerke verfügt. Verschloß sich Verena zwar 
immer wieder in den konfliktzentrierten Sitzungen, so konnte sie sich 
doch in den kreativen Aktivitäten zeigen Ihre Bilder, Tonarbeiten und 
Gedichte wurden zunehmend expressiver und in ihrer Symbolik z. T. 
so vielfältig und faszinierend, daß sie von der Gruppe sehr viel Wert
schätzung und Bestätigung erhielt. Die multiple Stimulierung durch die 
kreativen Medien und die nährende Atmosphäre der Gruppe schlägt 
an. Auf die von ihr auf das Papier gebrachten Symbolwelten aber wollte 
V erena sich nicht einlassen Konfliktzentrierte Aufarbeitungen oder 
auch nur assoziative Auswertungen lehnte sie ab: "Ich will mir das nicht 
zerreden lassen" ,Obgleich uns beim Betrachten die Symbolsprache 
ihrer Kreationen sehr deutlich und einprägsam erschien - Bilder, die 
Sehnsüchte ausdrückten. sexuelle Bedürfnisse erkennen ließen, Bilder 
auch, die Aggressionen, ja ~truktionswünsche ausdrückten- schie
nen der Patientin die Aussagen ihrer Symbolisierungen verschlossen. 
Sie konnte sie nicht als "Botschaften von sich, über sich, für sich und an 
andere" (Petwld, Orth 1985a) erkennen. Und dennoch zeigten sich 
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Wirkungen. Es kennzeichnet ja das Symbol, daß es "ein Zeichen ist, 
welches komplexe und/ oder bedeutsame Wirklichkeit in einer intersub
jektiv zugänglichen Form zusammenfaßt, um etwas zu bewirken" (Pet
wld 1988t). In der Bewegungsarbeit machte sie Fortschritte. Ihre ur
sprüngliche Steifheitund Unbeweglichkeit lockerte sich allmählich auf. 
Ihre Körpersprache wird ausdrucksreicher. Sie kann ihre E-motionen 
besser zeigen. Sie äußerte mehrfach, daß sie "Spaß an der Bewegung" 
finde, daß es ihr "fast noch zu wenig" sei. Sie ließ sich von zwei weiteren 
Teilnehmerinnen überreden, mit in eine Gruppe für afrikanischen Tanz 
an der Volkshochschule (dem besten Partner von Psychotherapeuten!) 
zu gehen, eine Entwicklung, die wir zu Beginn der Therapie nicht für 
möglich gehalten hätten- zumindest nicht als Resultat einer halbjähri
gen Arbeit. Die Verödungen ihres perzeptiven und expressiven Leibes 
sind rückläufig. V erena blüht auf. Sie gewinnt an Wachheil Als aber ihr 
Mann aus der gemeinsamen Wohnung "vorübergehend" auszieht, 
kommt es zu einer erheblichen Krise. Ihr wird "der Boden unter den 
Füßen weggezogen". Sie verliert ihre Wurzeln und die Gruppe ist 
offenbar noch nicht genug Boden geworden, denn die Patientin bleibt 
von der Gruppe fern Sie will die Therapie abbrechen Anrufe und ein 
Hausbesuch der Therapeutin fruchten nicht. V erena ist nicht erreichbar. 
Ihr Medikamentenmißbrauch (sie hatte es auf eine halbe Tablette des 
abends "zum Schlafen" gebracht) nahmrapide zu. In der Therapiegrup
pe wurde die Situation wieder und wieder besprochen: "Das kann doch 
nicht so weitergehen. Wir müssen etwas unternehmen. Wir rücken ihr 
mit der ganzen Gruppe auf die Bude!" Und das geschieht auch. Zwei 
Monate nach ihrem Ausstieg aus der Gruppe statten alle Gruppenmit
glieder V erena einen Besuch ab. Sie zeigen ihr, wieviel ihnen an ihr liegt, 
und so können sie V erena überzeugen, wieder in die Gruppe zurückzu
kehren In der ersten konfliktzentrierten Sitzung kommt es zu einem 
heftigen Emotionsausbruch Die Patientin weint und schreit. Sie be
ginnt, den Haß auf ihren Mann wahrzunehmen und auszudrücken, 
beginnt zu erfassen, wie sehr sie von ihm frustriert, wie sehr ihre Würde 
verletzt worden ist. Sie fühlt sich so niedergeschlagen, hilflos und 
labilisiert, daß eine GruppenteilnehmeTin Verena anbietet, einige Tage 
bei ihr zu wohnen, bis sie sich stabiler fühle. (Diese Maßnahme ersparte 
V erena wahrscheinlich eine zweite Hospitalisierung.) Die folgende er
lebniszentrierte Sitzung verläuft bewegt- im Doppelsinn des Wor
tes. Es werden Gefühle getanzt. V erena tanzt Zorn und Freude ... 
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beides sehr expressiv und wild. Durch die Bewegung und in Mimik 
und Gestik kann sie ganz aus sich "herausgehen" und wird von der 
Gruppe bestätigt [Wertschätzung]. 

Inder Nachbesprechung stellt sie fest: "Ich habe in mir viel Zorn, aber 
auch viel Freude. Und ich habeauch Kraft. Dievergangenen Dinge kann 
ich nicht ändern, aber für die Gegenwart und für die Zukunft, da will 
ich mir mehr holen, mehr für mich. Ich glaube, ich habe das Gefühl für 
das, was ich wert bin, wiedergefunden" [Würde]. Die Patientin ent
scheidet, nachdem sie durch eine bald einjährige Teilnahme an der 
Gruppe ein wenig verstanden hatte, was Psychotherapie ist, was bio
graphische Arbeit bedeutet, daß sie diesen Weg nicht gehen will. Sie 
entscheidet sich aber auch, in der Gruppe - in der sie "neuen Boden 
gefunden hatte" [Wurzeln]-zu bleiben und im erlebniszentriertenWeg 
weitere Erfahrungen zu sammeln, ja, diesen Weg in ihr Alltagsleben 
auszudehnen. Konkret zeigt sich das darin, daß sie sich kommunikative 
Felder erschließt, an Veranstaltungen, Kursen, Fahrten der Volkshoch
schule teilnimmt (ich wiederhole nochmals: die Einrichtungen der 
Erwachsenenbildung, z. B. die Volkshochschulen, sind die besten 
Partner des Psychotherapeuten in der Behandlung - leider wird von 
ihren Möglichkeiten durch die Therapeuten viel zu wenig Gebrauch 
gemacht). Angeregt durch die bewegungstherapeutische Arbeit be
ginnt sie, an einem Tai-Chi-Kursus teilzunehmen und findet hier einen 
Zugang zur Meditation Ihr Leben wird reicher. Sie macht sich von 
ihrem Mann und ihren Kindem unabhängiger, ohne mit ihnen zu 
brechen. Sie erkennt, was sie in ihrer Familie bekommen kann und was 
nicht, und es gelingt ihr, im Leben "für sich zu sorgen". Es sind aus 
dieser Therapie keine tiefen Erkenntnisse frühkindlicher Traumata zu 
berichten, keine dramatischen Durchbrüche, keine filigranen Ent
schlüsselungen unbewußter Strebungen. Dennoch kann V erena aus 
einem fixierenden Narrativ aussteigen, um ihre Lebensgeschichte in 
neuer Weise zu schreiben Es ist dies ein Bericht über eine Frau, die nach 
und nach über dene~lebnisaktivierenden Weg multipler Stimulierung, 
über die Bewegung, die kreativen Medien und das Gemeinschaftserle
ben der Gruppe, ihre sensitiven und expressiven Möglichkeiten ent
deckt, die durch Sensibilisierung Wachheit, durch Wertschätzung 
Würde erlangt hat, die einen Boden, Wurzeln (diese Grundqualitäten 
nach M. Rinast, vgl. Petzold, Rinast, Laschinsky 1979) gefunden hat, die 
anfängt, regelmäßig Gedichte zu schreiben, so wie sie es in der 
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Gruppe erlebt und erlernt hatte. Sie beginnt, Tagebuch zu führen, im 
Alltag zu tanzen, sich hinzusetzen und zu malen, wenn depressive 
Stimmungen sie überfallen. Es ist die Geschichte einer Frau, die ihren 
Körper entdeckt, die ihren Leib wahrnehmen, erfassen und verstehen 
lernt, die zu spüren beginnt, wenn sie sich verspannt, und die durch die 
übungszentrierte Arbeit Methoden erlernt hat, sich zu entspannen, die 
spürt, wenn sie Aggressionen aufstaut, und die über ~xpressiven Tanz 
(Willke 1985) Wege kennt, derartige Staus abzubauen, die be-merkt, 
wenn sie entwertet wird-und das nicht erst Tage später (Rataplan-Syn
drom)* -und die sich effektiv zu wehren weiß. Im Verlaufe ihrer 
zweijährigen Teilnahme an der Gruppe verlieren sich ihre Depressio
nen, Angstzustände und ihr Medikamentenabusus. Die Migränen sind 
selten geworden, das soziale Netzwerk hat sich ausgeweitet und stabi
lisiert, die Aktivitäten und Interessen haben sich verbreitert. "Heute 
kann ich tun, was ich schon immer gern wollte ... Nur ich hatte nie 
gemerkt, daß ich das wollte und daß ichdas kann. Ich konnte das ja alles ... 
früher mit meinen Kindern, als sie klein waren Auch zu Hause ... , wir 
hatten früher bei meinen Eltern viel gespielt. Das war alles verloren So 
lange vorbei." Heute geht V erena auf die 60 zu. Wir haben ab und zu 
noch zu ihr Kontakt, denn sie ist in der Selbsthilfe-Bewegung (Petzold, 
Schobert, Schulz 1991) aktiv und leitet mit einer Freundin aus ihrer 
Therapiezeit eine Gruppe für Menschen mit Angstzuständen sehren
gagiert und offenbar sehr effektiv.- Ein "Rosinen-Fall" vielleicht, und 
doch ein durchaus repräsentatives Beispiel für die erlebnisaktivieren
de Arbeit mit kreativen Medien und Bewegung, die die konfliktzen
trierte Arbeit in sinnvoller, ja, in notwendiger Weise ergänzt; denn in 
vielen Therapieformen und Therapien wird zu einseitig nur auf das 
Traumatische, auf die Defizite, auf das Schwere und Düstere zentriert 
und wird die heilende Kraft positiver, salutogener Erfahrungen und 
protektiver Faktoren (Petzold etal.1993; idem 1995a) nicht gezielt genug 
eingesetzt und genutzt.- Wir werden auf V erena noch zurückkommen. 

• Rantaplan, ein gutmütiger, etwas trotteliger Polizeihund in "Lucky Luke", der 
immer im Wege liegt und, wenn man über ihn stolpert oder auf ihn tritt, erst nach 
längerer Zeit kapiert, "was Sache war" und "Jaul" schreit, oder der, wenn man 
ihm übel mitspielt, das für Freundlichkeit hält- vgl.: Die Daltons werden kuriert, 
Bd. 10, 1975, S. 11, 26- übrigens eine hervorragende Lektüre über "aufdeckende 
Psychotherapie" (5. 36) und die Gefahren "mutueller Analyse" (5. 20 ff.). 
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4. Vierter Weg der Heilung und Förderung: Solidaritätserfahrung ~ 
Metaperspektive, Engagement und Empowerment 

"Der Einzelne, über den es wie eine Erleuch
tung kam, sucht sich Gefährten; er findet, da 
sind andere, über die es im Geiste, im Herzen 
schon wie eine Erschütterung und wie ein 
Gewitter gekommen ist ... und so wird die 
Wirklichkeit des Neuen geschaffen" 
(Landauer 1923/1978, 3). 

"Wenn es keine Gerneinschaft für Dich gibt, 
... dannschaff sie Dir selbst!" (Goodman 1%4) 

Bei diesem Weg will Therapie als Solidaritätserfahrung eine Metaperspek
tive zu und eine komplexe Bewußtheit für die Phänomene multipler Ent
fremdung entwickeln, um ihnen aufder Grundlage von engagierter V erantwor
tung für die Integrität von Menschen, Gruppen und Lebensräumen entschie
den und kreativ entgegentreten zu können, so daß Solidarität in Akten der Hilfe 
und wechselseitigen Hilfeleistung handfest und konkret praktiziert werden 
kann und kraftvolle Selbstbestimmtheit, ,,empowerment" gewonnen wird. 

Therapie muß, wenn sie nicht nur an Symptomen gesellschaftlich 
verursachter oder mitverursachter Pathologie herumkurieren will, die 
"Ursachen hinter den Ursachen" aufdecken (Petzold 1%&, 1981k, 1993b, 
1994c), wo immer eine solche "komplexe Awareness und Conscious
ness" [WBW, IBW] von den Patienten ertragen und getragen werden 
kann. Eine solche Metaperspektive im Hinblick auf die Möglichkeiten 
einer "konstruktiven Dialektik von Natur und Kultur" einerseits und 
die zerstörensehe Kraft der Verdinglichung des Leibsubjektes und 
seiner Sinnlichkeit, der Beziehungen, des Lebendigen andererseits, er
fordert nicht nur Exzentrizität; eine solche komplexe Bewußtheit und 
Klarsichtigkeit [KBW] für die Bedingungen des guten Lebens, aber · 
auch für die Prozesse der Entfremdung in unserem persönlichen und 
im gesellschaftlichen Kontext und, daraus folgend, für den Verlust von 
Intersubjektivität vnd Bewußtheit (durch die Notwendigkeit zu ver
drängen, idem 1980g, 1988a, b), kann nur geschaffen werden auf dem 
Boden der Erfahrung von Solidarität - und das ist Engagement (idem 
1989i) aus ganzem Hetzen für die Belange des anderen und daher im 
Erleben der legitimen eigenen Belange, für die man - gestärkt durch 
Solidarität - kraftvoll und selbstbestimmt eintritt. Das bewirkt Empo
werment (Petzold 1990g; Orth, Petzold, Sieper 1995). Solidarität (Richter 

260 



1974) muß im praktischen Tun erfahren werden: zwischen Therapeut 
und Patient, zwischen den Mitgliedern einer Therapiegruppe, in Soli
dargemeinschaften des Alltags und der politischen Aktion, die aus 
dem aus wechselseitiger Unterstützung, Ermutigung, Bekräftigung 
oder auch aus gemeinsamer Empörung gewonnenen Empowerment 
erwächst. Solche Bewußtheit, solche Solidarität und Selbstbe
stimmtheit, solche Gemeinschaften mit anzustoßen und aufzubauen ist 
zentrale Zielsetzung der "lntegrativen Therapie" (Petzold, Schobert, 
Schulz 1991), und sie kann sich hier auf Gewährsmänner wie Tolstoi, 
Kropotkin, Landauer oder Goodman berufen. Auf der Mikro- und Meso
ebene kommt hier besonders unser Konzeptder Soziotherapie (Petzold, 
Petzold 1993a) zum Tragen, diese praktische SOzialarbeiterische Dimen
sion, die in jede psychotherapeutische Behandlung integriert sein muß, 
und zwar so stark, wie es die Not in der Realsituation des Patienten 
erfordert. Dieses "zweite Realitätsprinzip" (idem 1%9b), d. h. das 
Ernstnehmen der Lebenssituation, der Alltagsprobleme (Zeit, Geld, 
Familie, Arbeit, Belastung etc.) des Patienten durch den Therapeuten, 
verlangt immer wieder konkrete, z. T. materielle Hilfen, die in einer 
ausschließlich vom Tauschwert (Marx) bestimmten Praxis von Thera
pie schwerlich realisiert werden. Dies zeigt die Ausblendung dieser 
Probleme aus der Behandlungsmethodik und -praxis, sowohl der tra
ditionellen Psychoanalyse als auch der klassischen Gestalttherapie bis 
heute (Reich und Goodman wurden erfolgreich verdrängt oder gezielt 
und bewußt unterdrückt). Durch soziotherapeutische solidarische Ar
beit im Rahmen von Psychotherapie werden alle Bereiche der Persön
lichkeit, vor allem aber der der Identität angesprochen. Es werden Di
mensionen zu einer "Gesellschaftstherapie" eröffnet, wenn der Patient 
von seiten des Therapeuten eine "Sorge um Integrität" (idem 1977q, 
1985m, 1987d), seine Bewußtheit für repressive Tendenzen der Gesell
schaft (im Nachvollzug von Freuds revolutionärer Einsicht in die Dyna
mik: Trieb ~ gesellschaftliche Repression ~ Verdrängung) erlebt und 
dadurch selbst eine "Sensibilität für Entfremdungsvorgänge" ent
wickelt sowie Mut und Kraft zu Solidarität und "engagierter Verant
wortung", weil er dies in seiner Therapie und seiner Gruppe im "ca
ring", im "exchange leaming" und "exchange helping" (Petzold 1%5, 
1985a,69ff.;idemetal.1988, 1994b)erfahrenhat. Leiderwirdder "vierte 
Weg der Heilung" oft vernachlässigt, verdrängt, resignativ hintange
stellt. Vielen scheint er gar unbekannt, obgleich seit 1972 in den 
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Weiterbildungsrichtlinien des FPI als das vierte Richtziel der Weiter
bildung die "Förderung des sozialen Engagements" verankert ist- nach 
den Richtzielen der Förderung der personalen (1), sozialen (2) und 
professionellen bzw. alltagspraktischen (3) Kompetenz und Perfor
manz (Petzold, Sieper 1972b, 1976; Petzold, Heinl1988, dieses BuchS. 603). 

In meiner Arbeit als Therapeut, Ausbilder und besonders als Super
visor habe ich immer wieder Gruppen gefunden, wo die Teilneluner 
untereinander von ihrem Privatleben, der augenblicklichen Lebenslage 
nur recht wenig wußten, wo sie außerhalb der Gruppe und zwischen 
den Gruppentreffen keine oder nur wenig Kontakte hatten, wo sie am 
aktuellen Lebensschicksal des anderen wenig interessiert waren Diese 
Tendenz, so scheint mir, hat sich in den letzten Jahren gesteigert. Die 
Zunalune kontaktgestörter, frühgeschädigter Leute mit "Angst vor 
Nähe" in den Therapiegruppen, die Zunalune von Ausbildungskandi
daten, die aus "sachlichen Gründen" eine Zusatzausbildung machen, 
weil sie sie (aufgrund der Situation des Arbeitsmarktes) machen "müs
sen", sind hier ein gewichtiges Moment. Vielleicht ist ein anderes 
Moment das, daß manche Kollegen auf diese Punkte der Solidaritätser
fahrung und der engagierten Verantwortung füreinander nicht viel 
Wert zu legen scheinen Wenn man aber an dauerhafter Gesundung 
seiner Patienten interessiert ist, muß man das Konzept der "Metaper
spektive" emstnelunen und neben die persönliche Psychopathologie, 
neben die Theorie der "frühen Schädigungen", der negativen Stimulie
rung, neben die "klinische Krankheitslehre" auch eine gesellschafts
bezogene, "anthropologische Krankheitslehre" (Petzold, Schuch 1992) 
stellen, die auf den Begriff der "multiplen Entfremdung" (Petzold 
1987d, 1993d) zentriert. Auf einem derartigen Hintergrund muß beson
ders die Qualität der "engagierten Verantwortung" für den anderen, 
der Solidarität, des genuinen Interesses am Alltagsleben des anderen 
und an seinem persönlichen Lebensschicksal, das "zweite Reali
tätsprinzip" also, gefördert und zum Gegenstand des Therapiepro
zesses in der Grup~ gemacht werden. Ich habe meine Patientengrup
pen stets unter den Prinzipien des "Exchange Leaming - Exchange 
Helping" (idem 1%5; 1985a, 69 ff.; Petzold/Schneewind 1986a) betrieben, 
d. h. ich habe die Gruppen so geführt, daß sie ein"prothetisches soziales 
Atom" bildeten, daß die Leute füreinander soziales Netzwerk wurden 
(idem 1994h, 1995a; Keup, Röhrle 1987), daß sie eine Gruppe von 
"resource persons" waren, auf die man etwa beim Verlust der Arbeit, 
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bei Familienproblemen, bei Geldnöten zurückgreifen konnte. Fs war 
und ist mir immer recht, wenn die Gruppen nach den Sitzungen noch 
zusammensitzen, wenn sie zwischen den Sitzungen etwas unterneh
men-sowohl bei den Patienten- als auch bei den Selbsterfahrungs-und 
Ausbildungsgruppen ... nur: relevantes Material muß in die Gruppe 
gebracht werden, und nach meinen Erfahrungen regulieren die Grup
pen das ganz gut, wenn sie darauf eingestimmt werden und die Wich
tigkeit dieses Prinzips verstanden haben Ein solches Vorgehen er
scheint mir besser als eine "verordnete Abstinenz", die Emanzipation, 
Solidarität und Empowerment verhindert. Gerade in Zeiten, wo äußere 
Faktoren besonders schwerwiegend die individuellen Probleme mitbe
stimmen (Arbeitslosigkeit, Umweltzerstörung, Lebensstreß), Faktoren, 
die uns sehr bald an die Grenzen des therapeutisch Machbaren führen 
(besonders, wenn man Psychotherapie nur als Einsichtsgewinn, Erleb
nisaktivierung, kognitive Problemlösung und Nachsozialisation durch 
persönliche Zuwendung auffaßt und nicht, wie eigentlich erforderlich, 
immer auch als Soziotherapie)- gerade in einer solchen Zeit also wird 
der Aktivierung des Selbsthilfepotentials von Therapie- und Selbster
fahrungsgruppen größte Bedeutung zukommen. Aus diesem Grunde 
müssen auch Ausbildungsgruppen von Therapeuten dieses Modell 
miteinbeziehen. Ich habe Patienten- wie Ausbildungsgruppen gehabt, 
die, weil sie das Prinzip wechselseitiger Hilfeleistung wirklich verstanden 
hatten, sich in Projekten zu engagieren begannen So sind durch eine 
Patenschaft ein soziotherapeutisches Programm in Nicaragua und 
mehrere Selbsthilfeprojekte unterstützt worden. 

Wenn eine Gruppe die "engagierte Verantwortung" füreinander 
und für andere Menschen in Not nicht erreicht, die Metaperspektive 
ausblendet, die Augen weiterhin zumacht und das "zweite Reali
tätsprinzip", das die Realität des anderen zum Gegenstand hat, nicht 
beachtet, so ist das Ausdruck von Unbewußtheit und einer schweren 
Störung im gruppalen Klima, die letztlich zurückgebunden wird an 
die Unfähigkeit, im persönlichen Bereich Beziehungen einzugehen 
und füreinander einzutreten. Das unhinterfragte, rigid praktizierte 
psychoanalytische Konzept der "Abstinenz" ist hier genauso proble
matisch wie die gestalttherapeutische Devise, die in der narzißti
schen Persönlichkeitsstörung von Perls gründet, nur für sich selbst 
Verantwortung zu übernehmen oder gar nur "response-able" (Perls 
1969a) zu sein. Beides kommt ja bei so vielen Leuten deshalb so gut 
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an, weil sie sich damit auf "Kontakte" beschränken können und 
"Beziehungen" (Petzold 1986e) auszuweichen vermögen, die Einlas
sen, Engagement und Eintreten für den anderen oder vielleicht sogar 
persönliche Opfer erfordern. Derartige Auffassungen und Praxis 
von Therapie steht in Gefahr, zur "gesellschaftlichen Produktion von 
Unbewußtheit" (Erdheim 1983) beizutragen, statt sie im Eröffnen 
einer Metaperspektive abzubauen. Vom Koexistenzaxiom in der 
"lntegrativen Therapie" (idem 1978c) hingegen leitet sich eine Hal
tung des "Exchange Helping- Exchange Learning" zwingend her. 
Diese muß in der Gruppe praktisch und erlebniskonkret erfahrbar 
gemacht werden und darf nicht nur als moralischer Anspruch an die 
Teilnehmer herangetragen werden. 

Der "vierte Weg der Heilung" ist als Hintergrunddimension für 
die ersten drei Wege ständig gegenwärtig und präsent. Er fließt ein 
durch die "Ausdehnung der Exzentrizität in den gesellschaftlichen 
Raum", durch das Schaffen von "Social and Ecological Awareness and 
Consciousness", durch das Fördern von Solidarität, durch das Er
schließen einer Metaperspektive, d . h. ein Sensibilisieren für die Hin
tergrunddimensionen. Über diese implizierte Arbeit hinaus müssen im
mer wieder explizierende Vorstöße unternommen werden, die in die 
Praxis des "Exchange Helping'' hineinführen und die Dimensionen 
multipler Entfremdung (Verdinglichung, Abspaltung, Fragmentie
rung) konkret erfahrbar machen, sie aufdecken und ihnen mit politi
schem Bewußtsein und politischem Handeln begegnen, zu einer Me
tapraxis führen (idem 1994c). 

Fallbeispiel: Das mitgeteilte Fallbeispiel zum "dritten Weg der Hei
lung und Förderung" von V erena kann in vieler Hinsicht auch als 
Beispiel für den" vierten Weg" gelten. V erena hatte- von ihrer Psycho
dynamikund Lebenssituation her verständlich- eine vertiefte Ausein
andersetzung mit den determinierenden Faktoren ihrer persönlichen 
Biographie abgele~t. Sie hatte sich dem Anspruch verweigert, der in 
vielen Therapietheorien bzw. -ideologien-auch derunseren (vgl. Orth, 
Petzold, Sieper 1995)- z.T. zumindest impliziert ist: Letztlich bringt nur 
die "aufdeckende" Bearbeitung der Tiefendimensionen der eigenen 
Biographie nachhaltige Hilfe und führt zu Veränderungen der Persön
lichkeitsstruktur und der persönlichen Lebenssituation Und dennoch 
hatte V erena Hilfe erhalten, und sie vermochte, ihr Leben zu verän-
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dern ... nachhaltig sogar. Der bedeutendste Faktor hierfür lag- neben 
der erlebnisaktivierenden Schärfung ihrer Wachheit (awareness) und 
Förderung ihrer Expressivität- in der Erfahrung von Solidarität und 
Wertschätzung, weil sie das Engagement ihrer Therapiegruppe an 
ihrem Schicksal erlebt hatte. Sie erhielt Hilfe, wo sie sie wirklich ge
braucht hatte, wo sie wirklich in Not war, nicht mehr in der Lage war, 
ihre Rückzugstendenzen zu handhaben Die Grupre hatte es nicht 
hingenommen, daß sie nicht mehr zu den Sitzungen kam. Sie hatte es 
nicht bei einigen Anrufen bewenden lassen, sondern sie ist aktiv gewor
den, in ganz konkreter Weise. V erena hatte erlebt, wie auch in anderen 
Situationen diese Gruppe Solidarität praktiziert hatte, engagierte Ver
antwortung für den anderen übernommen hatte (Petzold 197&; Petzold, 
Sieper 1988a). Und sie hatte sich an solchen Aktivitäten des "Exchange 
Helping" beteiligt. Hier hat sie die Lernerfahrung gemacht, daß V erant
wortung immer in der "Praxis von Verantwortung" besteht. Und offenbar 
war diese Erfahrung so nachhaltig, so bedeutsam, daß sie V erena bewo
gen hat, gemeinsam mit einer Mitpatientin, die an einen ähnlichen 
Punkt gekommen war, etwas von dieser Erfahrung weiterzugeben und 
umzusetzen, über die Therapiegruppe hinaus. Ihr Einstieg in die Selbst
hilfebewegung, ihre Aktivität und ihr Engagement für andere Men
schen mit ähnlichen Problemen und Schwierigkeiten (überwiegend 
sind in ihrer Selbsthilfegruppe Frauen) ist von diesen Erfahrungen her 
motiviert und von Erkenntnisprozessen, die- obwohl sie nicht auf der 
Grundlage einer Aufhellung persönlicher Psychodynamik, einer Bear
beitung ihrer Übertragungskonstellationen zum Therapeutenpaar, ih
res Widerstands- und Abwehrverhaltens gewonnen wurden - etwas 
Aufdeckendes hatten: V erena hatte durch ihre Erfahrungen in der Thera
piegruppe und in Gruppen der Erwachsenenbildung, die ihr durch die 
Therapie erschlossen worden waren, die Situation von Frauen ihrer 
Generation, ihrer sozialen Schicht, ihrer Wertorientierung erkannt. Sie 
hatte gesehen, wie passiv, abgestumpft, wie festgelegt sie selbst durch 

. ihre Ausrichtung an traditionellen Familienidealen, Vorstellungen von 
Ehe und ehelichen Pflichten war und wie bedrohlich das Fortfallen des 
gegebenen traditionellen Rahmens werden konnte. Es war ihr bewußt 
geworden, wie wenig Mut und Möglichkeiten zu neuen Initiativen und 
Wegen Frauen wie sie haben, wenn sie nicht "von außen" eine Chance 
erhalten. Schlüsselerlebnisse dabei waren- neben dem schon erwähn
ten -Übungen und Spiele in den erlebniszentrierten Sitzungen der 
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Bewegungstherapiegruppe, in denen die Unterscheidung zwischen 
Körper und Leib, zwischen Leib-haben und Leib-sein verdeutlicht 
worden war (Marcel1985; Petzold 1974k, 1985i, k). Hier hat sie ver
standen, was "Verdinglichung des Leibes" (idem 1987d) bedeutet; 
zentral standen Übungen zu männlichen und weiblichen Körperhal
tungen (Wex 1978), in denen sie die expansive, raumokkupierende, 
beherrschende, bemächtigende Körpersprache von Männern als sol
che kennen, erleben und werten lernte (der um die Schulter der Frau 
gelegte Arm des Mannes im Gestus des "Eigentümers", die sich diese 
Geste einpassende Körperhaltung der Frau als Besitzobjekt; die Po
sition der abgespreizten, raumbeanspruchenden und -nehmenden 
Beinhaltung des Mannes und die der sich einengenden, sich ein
schränkenden, zusammendrehenden Beinhaltung der Frau, die mit 
minimalem Raum auskommen muß usw. usw.). In den Nachbespre
chungen zu derartigen Übungen konnte in der Gruppe Frauensoli
darität (Frühmann 1985; Prengel 1985) gefunden werden, die sich 
nicht gegen die Männer der Gruppe richtete, sondern mit ihnen an 
diesen Mustern arbeitete, zur Frauen-IMärmersolidarität fand. Im 
Austausch, im Exchange Learning über Formen männlicher und 
weiblicher Selbstwahrnehmung, Leibwahrnehmung, Kommunika
tionswahmehmung, konnten hier Dimensionen erschlossen werden, 
die fürjede Ieib- und bewegungstherapeutische Arbeit zentral stehen 
sollten: die historischen Prägungen des "Social Body's", die Deter
minierungen des männlichen und weiblichen Körpers, die jenseits 
von Konzepten wie "patriarchalisch" oder "feministisch" gemeinsam 
entdeckt und verarbeitet wer-den können und müssen. Es wurde für 
Verena und die übrigen Mitglieder der Gruppe auf diese Weise eine 
Metaperspektive zur eigenen Leibsozialisation und zur Bestimmt
heit leiblichen Verhaltens durch gesellschaftliche Klischees im All- -
tagsleben jedes einzelnen gewonnen. 

In Gesprächen mit Verena und ihrer Freundin aus unserer alten 
Therapiegruppe über Selbsthilfearbeit (Petzold et al. 1991) nach so 
vielen Jahren, wurde mir bestätigt, daß es genau diese Erfahrungen 
waren, die sich für sie als nachwirkend und motivierend erwiesen, 
und daß diese Konzepte des Exchange Learning und Exchange 
Helping, des Wiedergewinnens von unverdinglichter Leiblichkeit, 
des Schaffens neuer Handlungsspielräume durch Solidaritätserfah
rung und Selbstbestimmtheit, des Gewinnens von Distanz zu Situa-
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tionen (d. i. Exzentrizität, Metaperspektive) für ihre Selbsthilfe
gruppenarbeit bestimmende geworden sind, wobei es ihr darum 
geht, die Ziele des Exchange Helping: Wachheit, Wertschätzung, 
Würde und Wurzeln (Petzold, Rinast, Laschinsky 1979; Petzold 1985a, 
73) zu realisieren. 

5. Zur variablen und polyvalenten Zielstruktur und In
haltsfindung und zur "systematischen Heuristik" der 
Methodenwahl 

"Es gibt keine absolut gültige Technik, die 
von jedem Analytiker in der ganzen Welt zu 
befolgen wäre" (M. Balint, A. Balint 1939/ 
1988, 20). 

"Uniformitätsmythen in Psychoanalyse und 
Psychotherapie führen zu Selbsttäuschun
gen" (Thomae, Kiichele 1986, 358). 

"Der Weg entsteht beim Gehen" ( Grawe 1988, 
39). 

Die "vier Wege", die aufgewiesen wurden, sind spezifisch für die 
gegenwärtige Praxis [1988-1995] der "lntegrativen Therapie". Sie 
sind als Hauptwege zu verstehen mit vielfältigen Seitenwegen und 
Nebenpfaden, bei denen es Abkürzungen, Umwege, Steilführungen, 
Querverbindungen gibt- zuweilen Stichstraßen zu nützlichen Plät
zen, zuweilen Sackgassen, die zurückgegangen werden müssen. Es 
ist durchaus denkbar, daß in Zukunft noch andere Hauptwege er
schlossen werden, oder daß in anderen therapeutischen Schulen 
schon solche vorhanden sind, die in eine ähnliche Richtung mit den 
nämlichen Richtzielen gehen (denn das ist wesentlich: Richtzielkom
patibilität muß gegeben sein). Es ist auch denkbar, daß Hauptwege 
von heute in Zukunft zu Nebenpfaden werden und Nebenwege zu 
gut ausgebauten und vielbenutzten Straßen. Und auch alte, schon 
aufgegebene Trassen können sich erneut als wertvoll erweisen, wie 
Ferenczi (1929) mit seiner Technik der "Neokatharsis" gezeigt hat: die 
erneute Aufnahme kathartischer Maßnahmen, die von Freud aufge
geben und bei den Analytikern verpönt waren. "Das plötzliche 
Auftauchen von Stücken einer alten Technik und Theorie in der 
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modernen Psychoanalyse sollte uns also nicht schrecken; es gemahnt 
uns nur daran, daß bisher kein einziger Schritt, den die Analyse in 
ihrem Fortschritt machte, als nutzlos vollkommen aufzugeben war, 
und daß wir immer wieder darauf gefußt sein müssen, neue Gold
adern in den vorläufig verlassenen Stollen zu finden" (idem 
1929/1964, III, 438). Daß dieses auch für Seitenstollen gilt, hat Creme
rius (1984, II) in seiner Arbeit über "Die Bedeutung des Dissidenten 
für die Psychoanalyse" überzeugend deutlich gemacht. Wege in der 
Therapie sind Heuristiken, und den "heuristischen Wert" (Ferenczi 
1929/1964, III, 483) einer Technik und ihrer Modifikationen bestim
men wir an ihrer praktischen Effizienz. Dies war das Prinzip von 
Ferenczi, der als der Begründer und Altmeister der "therapeutischen Heu
ristik" bezeichnet werden muß, einem Ansatz, dem er sein Leben 
lang folgte und dem wir stets noch verpflichtet sind. 

Die" Wege" sind Orientierungen in einem therapeutischen V erfah
ren und seinen Methoden (z.B. Integrative Bewegungstherapie) mit 
den zugehörigen Techniken (z.B. Rollentausch), Medien (z.B. Bälle), 
Formen (z.B. Einzel- oder Gruppenbehandlung), Modalitäten (z.B. 
konfliktzentriert), Stilen (z.B. gruppengerichtet, personenzentriert, 
direktiv etc.)- so unsere Systematik (Bd. 11,2, S. 636ff, 1332) -diese 
"Wege" also müssen vielfältig, flexibel und "elastisch" sein und 
unterschiedliche Pfadverläufe (viations) und Streckenführungen (tra
jectories) ermöglichen. Sie müssen 1. den Bedürfnissen und Erforder
nissen des Patienten und seiner Erkrankung und Lebenssituation 
gerecht werden: "Man hat wie ein elastisches Band den Tendenzen 
des Patienten nachzugeben" (Ferenczi 1927/1964 III, 390); sie müssen 
2. im Hinblick auf den Therapeuten "als einzig zweckmäßig für seine 
Individualität" (so Freud über sich und seine Technik GW VIII, 376) 
sein; dieWegeschließlich müssen 3. "zu den in den Blick genomme
nen, vereinbarten oder wenigstens angestrebten Zielen führen, nicht 
unbedingt auf die kürzeste, aber auf eine sinnvolle Weise ganz wie 
es die gegebenen Möglichkeiten erlauben" (Iljine 1942, 5). Wir haben 
damit vier Faktoren, die die Heuristik der Wahl der Mittel bestim
men: 1. die Persönlichkeit des Patienten, 2. die des Therapeuten -
jeweils mit der dazugehörigen Lebenssituation und Lebensgeschich
te- 3. die angestrebten (von den Alltagstheorien des Patienten und 
der Therapietheorie des Therapeuten bestimmten) Ziele und 4. die 
jeweils gegebenen Möglichkeiten (der Behandlungssituation, des 
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"Settings", der Umstände des Lebens und der Zeit). Das Verfahren 
und seine Methoden und die von ihm vorgegebenen Ziele wie auch 
die Inhalte einer Therapie sind - das zeigen uns die vielfältigen 
Therapieverläufe (= viations + trajectories) in der klinischen Wirklich
keit- niemals ausschließlich oder gar überwiegend von der Theorie, 
ja nicht einmal von der Diagnose bestimmt, obgleich beides eine 
durchaus bedeutsame Rolle spielt. Die Persönlichk~iten von Thera
peut und Patient mit dem ganzen Spektrum möglicher Verschieden
heiten, dieVariationendes Settings (Praxis, Beratungsstelle, Kliniken 
verschiedenster Gegebenheit) und die Unterschiedlichkeiten von 
Lebenssituationen lassen es zumindest auf der Ebene der Grobziele 
nicht zu, daß von starren Vorgaben ausgegangen wird. 

Auch auf der Ebene der Richt- oder Globalziele werden die Gewich
tungen von Fall zu Fall unterschiedlich. So bleibt Therapie in der 
Problem-, Ressourcen- und Potentialfindung, in der Zielfindung, 
Inhaltsbestimmung und Mittelwahl auf das Spiel der Ko-respon
denzprozesse, auf die Suchbewegungen intersubjektiver Herme
neutik verwiesen, auf die "Dynamik von Übertragung und Gegen
übertragung, von Widerstands- und Abwehrgeschehen. Durch diese 
wird zwischen Patient und Therapeut und den Personen des rele
vanten Umfeldes (die durch das therapeutische Geschehen zumin
dest mittelbar betroffen werden und auf dieses zurückwirken) der 
therapeutische Prozeß im Fortschreiten von Ereignis zu Ereignis, von 
Focus zu Focus, im Zusammenspiel von variierenden Verläufen 
[viations- und Streckenführungen trajectories, so würde ich heute 
ergänzen], als eine komplexe, feine Textur gewirkt. Er erhält eine 
spezifische Charakteristik und Qualität, in der die disfigurierenden 
Traumen wie auch die Gestalt des ,Neubeginns' auftauchen" (Petzold 
1969c, 21). In dieser Textur manifestieren sich die Defizite, Traumata, 
Konflikte, Störungen des Patienten - und des Therapeuten - und 
werden ihre Lösungsmöglichkeiten eingebracht bzw. es werden ge
meinsam neue Lösungen erarbeitet, die über die gescheiterten und 
dysfunktionalen bisherigen Lösungsstrategien hinausführen. "Müs
sen wir also in ein prävalentes Milieu der Pathogenese zurückgehen, 
so muß die regressive Bewegung von beiden - Analytiker und Ana
lysand (wenn auch mit unterschiedlicher Intensität) - vollzogen 
werden, und beide müssen einenNeuanfang wagen, von dem aus sie 
die progredierende Analyse betreiben. Müssen Erkenntnisse gewon-
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nen werden, so müssen beide, Behandelter und Behandelnder (und 
manchmal kommt es in der Wechselbeziehung [mutualite1 zu Un
schärfen, wer was ist- beängstigend aber wahr) Erkenntnisschritte 
machen, nach Mitteln und Wegen suchen, weiterzukommen ... mit
einander, am gemeinsam gewirkten Gewebe. Diese Dialektik ist die 
Therapie, ist B~Handlung, Handlung, Lebensprozeß. So setzt das 
analytische Geschehen im Progredieren das in Gang, worum es in 
der menschlichen Existenz geht und wasdurch die Widrigkeiten des 
Lebens im Schicksal des Patienten (und des Therapeuten) ver- oder 
behindert wurde und weiterhin wird: sich selbst im Lebensganzen 
verstehen zu lernen und damit gemeinsam (einen) Sinn zu finden und zu 
leben" (ibid. 22; vgl. dieses BuchS. 490). Die Problem-Ressourcen-Po
tential-FrageunddieZiel-Mittel-Fragewerdendamitindentherapeu
tischen Prozeß selbst, in die lebendige Interaktion hineingenommen. 
Wenn auch die "vier Wege der Heilung" gewisse Zuordnungen 
erkennen lassen, was die Ätiologie anbetrifft (z.B. Nachsozialisation 
von Grundvertrauen bei "frühen" Schädigungen), so darf dies kei
neswegs bedeuten, daß hiermit eine Festlegung im Behandlungscur
riculum erfolgt. Da wir von keiner monokausalen Genese ausgehen, 
sondern eine multifaktorielle Ätiologie annehmen mit verschied~ 
nen "prävalenten pathogenen Milieus", deren Virulenz auch noch 
von den jeweils bestimmenden Lebensumständen abhängt, etwa 
von Situationen besonderer Verwundbarkeit (vulnerability), da wir 
weiterhin annehmen, daß pathogene Prozesse über die gesamte 
Lebensspanne eintreten können und eintreten, genauso aber heilen
de Prozesse (so manche "frühe Störung" heilt im Leben ja auch aus), 
haben wir es bei unseren erwachsenen Patienten mit Persönlichkei
ten zu tun, die sich im ultrakomplexen Lebensprozeß herausgebildet 
haben. Das Strömen multipler Kausalitäten tritt uns in den Lebens- · 
vollzügen, den malignen oder auch gutartigen Narrativen, den 
spontanen Narrationen bzw. im "Lebensstil" des Patienten entgegen 
(Petzold, Orth 1993a), und zwar so, wie es von uns selbst, unserer 
eigenen Persönlichkeit als Therapeuten (mit unseren Stärken, 
Schwächen, Pathologien) und dem was wir tun (also unserer Behand
lungstechnik) mit ausgelöst wird. Wenn wir mit nüchternen Augen 
hinschauen, haben wir es in jeder Therapie mit einem ultrakomplexen 
Geschehen von derartiger Spezifität zu tun, daß jede Form der Sim
plifizierung von Prozeßabläufen (Staemmler, Bock 1987), jede Form 
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eingrenzender Persönlichkeitstypologie (Lowen 1958, 1975) unange
bracht ist. Nur die intersubjektive Praxis phänomenologisch-tiefen
hermeneutischen Vorgehens vermag uns "von den Phänomenen zu den 
Strukturen" zu führen, die für die gegenwärtige Krankheits- und 
Lebenssituation des Patienten und vielleicht für einige kommende 
Situationen Relevanz haben. Diese Relevanzen werden sich schon 
während einer mittelfristigen Therapie ändern, zu neuen Zielen 
führen, von uns neue Methoden verlangen. Wir brauchen deshalb 
"eine variable und polyvalente Zielstruktur und Inhaltsfindung und 
-wie Ferenczi- den Mut zu einer systematischen Heuristik, was die 
Auswahl unserer Behandlungsmethoden und -techniken anbelangt. 
Wir sind darauf verwiesen, in der Begegnung und Auseinanderset
zung mit dem Patienten die Schwerpunkte immer wieder neu zu 
erarbeiten, die den Prozeß von Integration und Kreation voranbrin
gen" (Petzold 1970c, 5). Ich habe dieses Geschehen im Modell der 
"Ko-respondenz" (idem 197&, 1991e) und im Konzept "therapeuti
scher Hermeneutik und hermeneutischer Therapie" (idem 1970c, 
1988a,b) theoretisch zu fassen versucht. Auf die "vier Wege der 
Heilung" bezogen heißt das: jeder Weg kann über eine Zeitlang für 
den Pfad verlauf und die Streckenführung (viation, trajectory) im the
rapeutischen Prozeß bedeutsam sein; oft müssen sie alternieren, muß 
nach einem Zurückgehen die "andere Strecke" genommen werden, 
weil es links und rechts von ihr noch Wesentliches zu sehen gibt. 
Manchmal kann eine Abkürzung erst später genommen werden -
sie mag zu steil hinab- oder hinaufführen. Ein Borderline-Patient, der 
besonders im Frühbereich geschädigt wurde und wo diese Schädi
gungen sich derzeit als prävalent erweisen, mag dennoch mit den 
Möglichkeiten des ersten Weges behandelt werden oder denen des 
dritten Weges oder beider Wege, um ein Plateau zu schaffen, bevor 
er in der Lage ist, den regressiven Abstieg des zweiten Weges aus
zuhalten. Ein Patient mit einer isolierten, spezifischen Leistungsstö
rung etwa, die mit dem ersten Weg gut behandelbar ist, mag dennoch 
über eine Strecke der Therapie den zweiten Weg nehmen müssen. 

Diese Variabilität und Polyvalenz in der Zielstruktur und den 
Inhalten und diese Elastizität in der Behandlungstechnik in seinem 
Leben als Therapeut und als Forscher praktiziert zu haben, ist das 
Verdienst von Sdndor Ferenczi, dem wir hier folgen. Für ihn ist 
Analyse eine beständige "Revisionsarbeit" (1927, III, 393). In dieser 
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Form wird die "Analyse ... allmählich selber zu einem Stück Lebens
geschichte des Patienten" (ibid.), und auch diese wird erneuten 
Re-visionen unterworfen, d.h. sie wird wieder und wieder ange
schaut: Leben als persönliche Hermeneutik, die gemeinschaftlich, 
die intersubjektiv vollzogen wird. 

Es darf hier nicht verschwiegen werden, daß Freud letztlich in glei
cher Weise geforscht und behandelt hat. Aus seiner Praxis mußte er 
folgern, "daß die verschiedenen Krankheitsformen nicht durch die 
nämliche Technik erledigtwerden können" (GW XII, 191). Cremerius 
(1981/1984) hat mit seiner sorgfältigen Rekonstruktion von Freuds 
Behandlungspraxis anhand von Berichten seiner Patienten und Analy
sanden sowie an Freuds eigenen Aufzeichnungen, insbesondere den 
erhaltenen Arbeitsnotizen zur Analyse des "Rattenrnannes" (Freud 
1974), gezeigt, "daß Freuds Technik wenig systematisiert war. Sie 
erscheint offen, unmittelbar, lebendig, mehr künstlerisch als im 
strengen Sinne wissenschaftlich" (Cremerius 1984, II, 349); und er 
zieht daraus den Schluß, "daß Freud in der Praxis weiter war als in 
der Theorie" (ibid. 357). "War für den Theoretiker Freud der Patient 
der Gegenstand, den ein perfekt beobachtender Analytiker, der 
außerhalb des Feldes stand, mit der psychoanalytischen Methode 
behandeln sollte, so impliziert der Praktiker Freud, daß der Gegen
stand der Analyse ein dreifacher ist: der Analysand, der Analytiker 
und die Interaktion. In diesem Feld gilt es für beide, Verstehen zu 
erproben und neue Erfahrungen zu machen" (ibid. 361, meine Her
vorhebungen). Diese Praxis lag allzulange im verborgenen, und 
Freud hat sie durch seine technischen Schriften und Anweisungen 
(Spiegel- und Chirurgenrnetapher), die von den Epigonen z. T. buch
stabengetreu und seelenlos befolgt wurden, verwischt, so daß Ana
lytiker von Ferenczi (1931) bis Perls (1980) oder Kohut (1984) oder· 
Morgenthaler (1978) -um einmal sehr unterschiedliche Exponenten 
zu nennen - sich von den behindernden Regeln und Gesetzen der 
"klassischen Techn~k" zu befreien versuchten. Freud und Ferenczi hat
ten einen phänomenologischen Weg beschritten, der theoretisch im 
Konzept einer "intersubjektiven Tiefenhermeneutik" münden 
mußte- Balint ist ein gutes Stück auf diesem Weg weitergegangen, 
der sich in der Therapeutik als eine Ziel-Mittel-Heuristik (Thomae 
1981; Thomae, Kächele 1986), erweist. Die "Theragnostik" (Petzold 
1974k, 314 nach dem Begriff von R. Frank) der "Integrativen Thera-
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pie", d.h. das diagnostisch-therapeutische Vorgehen, ihre Ausrich
tung an einem dynamischen Prozeßmodell (idem 1969c, 1978c, 
1988a,b) liegt damit im Bemühen moderner psychoanalytischer bzw. 
tiefenpsychologisch ausgerichteter Psychotherapie (Fürstenau 1977; 
Richards 1984; Kohut 1984; Thomae, Kächele 1986) patientenzentriert, 
problemgerichtet und "goal oriented" mit elastischer Behandlungs
technik zu arbeiten, ohne dogmatische Gebundenl).eiten, aber auch 
ohne "uferloses Experimentieren" (Freud GW XV, 165), bar jeder 
fundierten Theorie, Systematik und klinischen Erprobung, wie es für 
viele Ansätze des "Psychobooms" (Bach, Molter 1981) kennzeichnend 
ist. Methodenintegrative Arbeit (Norcross 1986; Petzold 1974k, 1988u; 
Heitler 1987; Goldfried, Wachtel1987; London 1986) und psychothera
peutische Heuristik (Petzold 1969c, Peterfreund 1983; Ambühl, Grawe 
1988; Orlinsky, Howard 1987) sind, was die Theorienbildung und die 
unbedingt notwendige Erforschung der Praxis anbetrifft, noch jung. 
Es wäre allerdings schade, wenn hier empirizistisch verkürzt würde 
... um die Dimension des Zwischenmenschlichen; wenn entschärft 
würde, was die Radikalität in der Auffassung des Unbewußten und 
die Gewichtung der Übertragung (Gegenübertragung) des Thera
peuten anbelangt; denn das "Instrument der Analyse richtet sich glei
chermaßen auf den Patienten wie auf den Analytiker. Das ist einer der 
größten Vorteile dieser Technik" (Cremerius 1984, II, 359). In diesem 
Sinne könnten "lntegrative Therapie" (Petzold, Sieper 1988a) und 
"tiefenpsychologisch fundierte Gestalttherapie" (Hartmann-Kottek
Schröder 1983) durchaus "mit größter Gemütsruhe" unter "demsel
ben Dach" (Freud, Brief an Abraham 1965, 238) der Psychoanalyse 
zusammenbleiben bzw. zusammenkommen. - Gut, man müßte ver
schiedene Stützbalken anders führen, denn unsere erkenntnistheo
retischen und anthropologischen Positionen stellen andere Begrün
dungszusammenhänge her, und man müßte auch an das Dach etwas 
anbauen, denn wir bringen ja noch einiges mit, was Psychoanalytiker 
gut brauchen könnten und wo wir über die Psychoanalyse hinaus
gehen- etwa mit unserer Praxeologie des dritten und vierten Weges 
oder mit den Ieib- und bewegungszentrierten Behandlungsmetho
den und den kreativen Medien im zweiten Weg. Hier liegen spezifi
sche Eigenständigkeifen unseres Ansatzes, sowohl gegenüber den 
neueren Entwicklungen in der Psychoanalyse als auch gegenüber 
der Gestalttherapie (die sich übrigens noch bis Mitte der fünfziger 
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Jahre als Form der Psychoanalyse verstand- "We still called oursel
ves psychoanalysts, but revisionists" Lore Perls 1982,6-, dann aber, 
auf diesem Boden, zunehmend einen eigenen Weg entwickelte). 

Mit der Breite des Daches und der Bereitschaft, andere darunter 
aufzunehmen, ist es indes bei den Vertretern des psychoanalytischen 
Establishments derzeit [1988 und 1995] nicht so weit her, und deshalb 
war es gut und notwendig, ein "eigenes Haus zu bauen", um in 
diesem Bild zu bleiben -auch ohne Baugenehmigung. Die ausgren
zenden und monopolisierenden Praktiken im Hinblick auf die Kas
senzulassung anderer Verfahren zeigen: Hier geht es um machtpoli
tische und ökonomische Interessen und nicht um sachangernessene 
Beurteilungen, denn die Psychoanalyse, die Cremerius oder Thomae 
und Kächeie beschreiben und die von einigen grundsätzlichen Revi
sionen orthodoxer Positionen gekennzeichnet ist, steht von den Po
sitionen der "Integrativen Therapie" in praxeologischer und teilwei
se in theoretischer Hinsicht nicht so weit entfernt. Es zeigt sich hier 
die derzeit vielfach zu beobachtende Annäherung von Positionen 
zwischen den progressiven Entwicklungen der verschiedenen psy
chotherapeutischen Schulen (Petzoid 1988u). Wir lesen mit Erstau
nen, daß man allmählich akzeptabel findet, was wir in unserem 
Ansatz seit Mitte der 60er Jahre praktizieren und seit Beginn der 70er 
Jahre arn "Fritz Perls Institut für Integrative Therapie, Gestaltthera
pie und Kreativitätsförderung" und der "Europäischen Akademie" 
arn Beversee lehren und was in der Heuristik der "vier Wege der 
Heilung und Förderung" seinen Niederschlag gefunden hat. Auch 
wir vertreten: " ... Theorien dienen der Generierung von Hypothesen, 
die immer wieder in Versuch und Irrturn geprüft werden müssen ... 
Die Brauchbarkeit therapeutischer Mittel erweist sich an der ange
strebten Veränderung des Patienten; bleibt diese aus, müssen jene , 
variiert werden" (Thomae, Kächeie 1986, 358)- in Abstimmung mit 
dem Patienten, möchten wir hinzufügen. Wir haben hierzu das 
differenzierte Mogell des "Theorie-Praxis-Zyklus" (Petzoid 1973, 
197&, 1980g, dieses BuchS. 580) vorgelegt, das zu einer variablen 
Fokaltherapie führte (Petzold, Heini1980, idern 1993p). Das Modell 
der Fokalintervention wurde in unserem Ansatz besonders durch 
Hildegund Heini (Heini, Spiegei-Rösing 1977; Heini et al. 1983; Heini 
1985, 1987, 1988) für die Diagnostik, Erstversorgung und Therapie 
von psychosomatischen Erkrankungen und vorn Autor für Neurose-
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patienten und für die Behandlung schwerer Persönlichkeitsstörun
gen ausgearbeitet und in einer Form praktiziert, dieneuere psycho
analytische Konzepte, wie das nachstehend zitierte, vorwegnahm, 
dabei aber im Hinblick auf die Praxeologie, d. h. die Methodik und 
Technik der Intervention, weitaus vielfältiger ist. "Wir betrachten 
den interaktioneil gestalteten Fokus als zentrale Drehscheibe des 
Prozesses und konzeptualisieren von daher die psychoanalytische 
Therapie als eine fortgesetzte, zeitlich nicht befristete Fokaltherapie 
mit wechselndem Fokus" (Thomae, Kächele 1986, 359). Gestaltanaly
sen fassen wir nicht anders auf (Frühmann 1993), wenngleich sie 
durch die leibtherapeutischen Interventionsmöglichkeiten und die 
kreativen Medien anders aussehen. "In der Technik, die von der 
Funktion des Analytikers im analytischen Prozeß ausgeht, ... geht er 
mit der Theorie der Technik so um, wie es dieser Patient in dieser 
Phase des analytischen Prozesses braucht ... In diesem sich verän
dernden Feld - es verändern sich die Strukturen, die Übertragungs
bewegungen, die Wünsche und Phantasien und deren Abwehr usf. 
bei Analysand und Analytiker - ist es unsere Aufgabe, jeweils das 
zu tun, was für die Erreichung des analytischen Zieles notwendig ist. 
Und das können- wie Freuds dissidente Technik gezeigt hat- auch 
Experimente mit dem Setting und der Stundenzahl, Manipulation 
und Rollenübernahme, körperlicher Kontakt wie präverbaler Um
gang mit dem Patienten sein" (Cremerius 1984, II, 394). - Nun, so und 
nicht anders arbeiten wir seit Mitte der sechziger Jahre in der "ln
tegrativen Therapie", aber unser theoretischer Begründungsrahmen 
greift weiter aus, und wir haben für diese Interventionsformen eine 
praxeologische Systematik auf der Grundlage langjähriger Patien
tenarbeit entwickelt. Gerade eine solche Praxeologie aber sieht Cre
merius (1979, 1981, 1982) für Psychoanalyse noch als offene Aufgabe. 

Auch wir sehen uns mit den "vier Wegen" noch unterwegs und vor 
vielen Aufgaben. Dennoch zeigen uns die Rückmeldungen der Pati
enten und die Erfahrungen in der klinischen Praxis mit unterschied
lichen Krankheitsbildern und Populationen, daß wir offenbar nicht 
nur eine eigenständige Richtung, sondern auch eine "gute Kontinui
tät" und "Prägnanztendenz" gefunden haben, die es weiterhin zu 
verfolgen gilt. 
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Anhang 
Exkurs I 

Organismuskonzept und Anthropologie (19881) 

Der Organismusbegriff, besonders wie er von von Uexküll herausgearbeitet wurde, 
hatte insofern eine "revolutionäre" Bedeutung, als mit ihm "das Maschinenmodell des 
Menschen" abgelöst wurde (Herzog 1983) und an seineStelledas "Organismusmodell" 
trat, von dessen Vertretern noch Smuts (1928) und Goldstein (1934) erwähnt werden 
sollen. Perls ist im Bereich der Psychotherapie als einer der bedeutendsten Vertreter 
dieses Konzeptes zu nennen, obwohl auch Rogers z. T. auf dieses Modell rekurriert. 
Im europäischen Raum beziehen sich die bedeutendsten Gewährsmänner für die "ln
tegrative Therapie", nämlich Merleau-Ponty (Psychologe und Philosoph), F. Buytendijk 
(Mediziner, Biologe, Philosoph) und H. Plessner (Philosoph, Soziologe, Biologe) -alle 
der phänomenologischen Richtung verpllichtet- auf den Organismus-Begriff, wobei 
im Unterschied zu Perls gerade bei diesen, an der Biologie orientierten Autoren, keine 
biologistische Fixierung stattfindet Es geht ihnen darum, das "Verhältnis von Natur 
und Geist" neu zu denken, und dabei wird methodisch und empirisch eine horizontale 
und vertikale Dimension in die Betrachtung des Menschen eingeführt. Der Orga
nismus wird in "seiner naturgewachsenen Stellung in derWeltals Organismus in der 
Reihe der Organismen" (Plessner 1975, 32), also horizontal gesehen, sowie in einer 
vertikalen Sicht, in der es "um die Beziehung von den höchsten Schichten sinnlichen 
Stoffes geht" (ibid. 33). In diesem Zuge wird die Gestaltpsychologie zu einer umfas
senden Ganzheitstheorie ausgearbeitet (ibid. 89, 104, 120), unter Kritik an der Argu
mentation der Berliner Schule, insbesondere an Köhlers Konzept der "physischen 
Gestalten", dem Plessnerdas Konzept der "organischen Ganzheit" (ibid. 98) entgegen
stellt. Die bei den Gestaltpsychologen, insbesondere bei Goldstein vorfindliehe funk
tionale Betrachtung der Grenze, die auch die Perls'sche und Goodman'sche Anthropo
logie und Persönlichkeitstheorie kennzeichnet, wird zu einer "Ontologie der Grenze" 
hin erweitert. Ähnliche Überlegungen entwickelt Merleau-Ponty, der gleichfalls die 
Gestalttheorie und -psychologie in ihrer biologistischen Ausrichtung kritisiert. Wird 
für Plessnerdas Konzept der "Exzentrizität" ( überdie der biologische Organismus eben 
nicht verfügt) zur zentralen anthropologischen Kategorie, so bei Merleau-Ponty das der 
Mehrperspektivität (zu der der Organismus wiederum nicht fähig ist). Mit dem 
biologischen Körper, dem Organismus, bleibt der Mensch der Welt des Biologischen 
verbunden, aber in einer transformierten Form, die sich durch den beziehungsfähigen 
Leib, den Leib, der sich durch Wahrnehmung konstituiert (als der wahrgenommene · 
Körper) und seine Möglichkeitder Reflexivität zum Konzept des "Subjekts" verdich
tet. Damit wird über den Begriff des "Leibsubjektes" eine vertikale Dynamik einge
führt, die mit der horizontalen verschmolzen, aber nicht auf sie begrenzt bleibt. Der 
"menschliche Leib" hat eine Potentialität, die alle möglichen Integrationsstufen auf
weisen kann (Merleau~Ponty 1976, 153), und so wird das intellektuelle Bewußtsein 
Zeuge seiner eigenen Entwicklung, eines Schauspiels, in dem "der Geist auf die Welt 
kommt" (ibid. 235). Die Exzentrizität bleibt in der Welt verwurzelt. Das historische 
Subjekt verläßt das Zentrum des Organismus und damit die Zentriertheit in der 
Lebenswelt nicht, über die es sich zugleich exzentrisch erhebt. Die Perspektivität bzw. 
Mehrperspektivität behält dadurch ein "punctum caecum", das nicht mehr mit dem 
objektivierenden Blick, mit rationaler Reflexion, wohl aber durch Akte des Erfassens 
eingeholt werden kann: "Damit es zur Wahrnehmung kommt, d. h. zur Erfassung 
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einer Existenz [auch der eigenen m. E.), ist es unbedingt notwendig, daß der Gegen
stand sich nicht vollständig dem Blick darbietet" (ibid. 247). Merleau-Ponty eröffnet 
über die Begriffe Perspektivität/Mehrperspektivität, die Dimensionen des Sinnes und 
der Bedeutung, durch das Konzept der "fungierenden Intentionalität" und die Ein
führung des Subjektbegriffes eine Uberschreitung des Organismusbegriffes hin in den 
Bereich des Sozialen und hin zu einer co-naissance (Claudel) von Natur und Geist. 

" ... die Perspektiven sind auf eine Weise gegliedert, daß sie den Zugang zu interin
dividuellen Bedeutungen ermöglichen" (Merleau-Ponty 1976, 246). Auch hier bleibt die 
lebensweltliche Verbundenheit. Sinn und Bedeutung sind rückgebunden an den Leib, 
sie sind nicht Frucht intellektualistischer Arbeit. Sie bleiben "inkarnierter Sinn", sind 
"inkarnierte Bedeutung", deren Fülle in einer Hermeneutik freigegeben wird, die nicht 
nur an den sprachlichen Zugriff gebunden bleibt, sondern als eine Hermeneutik des 
Atmosphärischen, des Ikonischen, des nichtsprachlichen Ausdrucks, der Strukturen 
au.fgefaßt werden muß (Petzold 1988a, b). Merleau-Ponty überschreitet damit auch den 
Gestaltbegriff oder zumindest expliziert er ihn als Strukturbegriff "Eine Gestalt, wie 
z. B. die Struktur ,Figur- Grund', ist ein Ganzes, das einen Sinn hat und somit der 
intellektuellen Analyse einen Ansatzpunkt liefert. Doch gleichzeitig ist sie keine Idee 
-sie konstituiert sich oder reorganisiert sich vor uns wie ein Schauspiel" (idem 1976, 
258). "Was den tieferen Gehalt der ,Gestalt' ausmacht, von der wir ausgehen, ist nicht 
die Idee der Bedeutung, sondern die der Struktur, die unlösliche Verbindung 
zwischen einer Idee und einer Existenz, das kontingente Arrangement, durch das 
Materialien vor unseren Augen einen Sinn annehmen, die Intelligibilität in statu 
nascend.i" (ibid. 239). Die Überschreitung mechanistisch-physikalistischer Anthropo
logie, wie wir sie etwa in der Arbeit von F. Buytendijk/H. Plessner, "Die physiologische 
Erklärung des Fragens. Eine Kritik an der Theorie Pawlows" (Acta Biotheoretica, Seria 
A, I 3, 1935, 151-171) finden, mündet nun in eine phänomenologische Reflexion des 
Lebendigen und eine Besinnung auf ihre ontologischen Voraussetzungen, die eine 
personalistische und gesellschaftstheoretische Weiterführung verlangt, wie sie in den 
Subjekttheorien (vgl. Herzog 1983) vollzogen wurde. Hier wird die Exzentrizität ins 
Historische ausgedehnt und zu Zukunftsentwürfen hin geöffnet, die- obwohl sie die 
Basis des Organismus/Körpers braucht- nicht mehr als "Entwurf des Organismus" 
betrachtet werden kann. Wir grenzen uns deshalb auch von neueren physikalistischen 
(Staemmler, Bock 1987) und biologistischen Fundierungsversuchen der Gestalttherapie 
(Portele 1988) ab. Autopoiese des Organismus (Varela, Maturana), Transformation von 
Energiemustern kann nicht mit den in Intuition und Reflexivität gründenden schöp
ferischen Entwürfen im Rahmen persönlicher und kollektiver "Kulturarbeit" gleich
gesetzt oder für sie als fundierend angenommen werden (Petzold 1987c). Die Arbeit 
der phänomenologischen Soziologie, so das mittlere und späte Werk von Plessner, die 
Arbeiten von A. Schütz oder A. Gurwitch, insbesondere die Phänomenologie von H. 
Schmitz und die Hermeneutik von P. Ricreur, aber auch die Strukturontologie von 
Heinrich Rombach haben über den Biologismus einer Organismustheorie hinausge
führt, die in der "organismischen awareness" zentriert und dabei die "consciousness" 
und Exzentrizität verliert: "Lose your mind and come to your senses!" (Perls 1%9). 
Merleau-Pontys differenzierte Überlegungen zum Leib bewußtsein, Sprach bewußtsein, 
Zeitbewußtsein im Rahmen der Entwicklung seines Strukturdenkens (Boer 1978) 
haben hier Grundsätzliches beigetragen und dienen für die "Integrative Therapie" als 
Orientierung, um die anthropologische Frage und mit ihr das Leib-Seele-Problem 
anzugehen. 
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Exkurs II 
Das Bewußtseinsspektrum und das Konzept "komplexen Bewußtseins" (1975 h) 

Die Bewußtseinstheorie der "lntegrativen Therapie" ist an anderem Ort ausführlicher 
dargestellt worden (Petzold 1988a), insbesondere ihre Konzeption des Unbewußten 
und ihre Entfaltung des Bewußtseins-Begriffes, der von philosophischer, neurowis
senschaftlicher und klinischer Seite her fundiert wurde. Im Zusammenhang der 
vorliegenden Arbeit sei deshalb nur das aus diesen Studien hervorgegangene heuri
stische Modell des "BewuStseinsspektrums" anhand eines Diagramms vorgestellt. 

>>Das Bewußtseinsspektrum erstreckt sich von den aperzeptiven, areflexiven -und in 
seinen ultimativen Erstreckungen unzugänglichem (so schon Carus 1846)- "Tiefen 
und Dunkelheiten" des Unbewußten (UBW) mit seinen individuellen (ontogenetisch 

Komplexes Bewußtsein- Das Bewußtseinsspektrum 
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gegründeten) und kollektiven (phylogenetisch gegründeten) Strebungen bis zu den 
transperzeptiven, transreflexiven - im letzten gleichfalls inakzessiblen - "Höhen und 
Lichträumen" (so die metaphorische Umschreibung) des Nichts-Bewußten (NBW). 
Das Unbewußte kann mit Merleau-Ponty als das "rohe, ungestaltet Sein" (etre brut et 
sauvage), als das "Fleisch der Welt" (chair du monde) gekennzeichnet werden, als die 
"chaotische Mannigfaltigkeit" (H. Schmitz), das Nichts-Bewußte hingegen als das 
Absolute bzw. das Nichts (mimt, absolu), von dem letzlieh nichts ausgesagt werden 
kann. Es bleibt apophatisch. Im Zentrum des Bewußtseinsspektrums steht, im leibli
chen Dasein gegründet, die Wach- oder Selbstbewußtheit, wir nennen sie auch: das 
Wahrnehmungsbewußte (WBW), die Awareness, die SensorisChes, Perzeptuelles, 
Affektives, Mnestisches umfaßt und sich in beide Richtungen (UBW H NBW) als 
Bewußtseinsfeld mit abnehmender Dichte ausdehnt. Die Awareness wird von einer 
Scheide durchlaufen. Awareness kann präperzeptiv und koreflexiv sein (MBW 
~- UBW) oder sie kann perzeptiv und reflexiv sein (WBW ~ NBW). 

Die zentrale Wachbewußtheit (Awareness) umfaßt in ihren Ausdehnungen, die sich 
wie konzentrische Kreise mit unterschiedlicher Awarenessdichte gruppieren, in der 
Richtung UBW, das koperzeptive und lwreflexive Mitbewußte MBW (Rohracher), all das, 
was nicht im aktuellen Fokus des Wachbewußten steht, aber mitgegebenistund jederzeit 
zugänglich werden kann Vom Mitbewußten durch eine Sc h w e II e getrennt, sehen 
wir das präperzeptive und prlireflexive Vorbewußte (VBW). Es enthält seinerseits Materia
lien aus den oberflächlicheren Schichten des aperzeptiven und areflexiven Unbewußten 
(UBW), die zum Bewußtsein hin durchfiltern wollen, ja vielleicht gar zur Awareness 
(WBW) und Consdousness (IBW) drängen und vielleicht auch schon "angespürt" und 
ahnend erfaßt werden Es enthält andererseits aus dem Bewußtsein (WBW, IBW) Abge
sunkenes, das sich noch nicht in den Abgründen des UnbewuBten verloren hat. Wird in 
der therapeutischen Arbeit oder in der Sell:stexploration die S c h w e II e des Priiper
zeptiven und Prlireflexiven überwunden, so dringt das Wachbewußte (WBW, IBW) bis 
ins V arbewußte (VBW) und bricht sich an der G r e n z e zum Areflexiven, Aperzeptiven. 
Dieses ist in seinen Tiefen für die perzeptiven, affektiven und kognitiven Organisations
formen der wachen Bewußtheit (WBW) und des vollperzeptiven und vollreflexiven Ichbe
wußten (IBW) nicht zugänglich, da seine Strukturen zu archaisch, zu fremd sind. Sie 
erfordern ein anderes Sensorium und ein anderes Begreifen bzw. müssen qualitativen 
Transformationen (zum Beispiel durch verbale oder aktionale Interpretationen) unter
worfen werden, um für WBW und IBW erlaßbar und verständlich zu werden Unbe
wußtes durchfiltert in abnehmender Dichte das Bewußte, d . h. ist in ihm anwesend, bis 
an die G r e n z e des Transreflexiven (NBW). 

Die Awareness (WBW) dehnt sich in Richtung des transperzeptiven und transrefle
xiven Nichtsbewußtseins (NBW) aus, indem sie das koreflexive und koperzeptive Milieu 
passiv-rezeptiver Sinneswahrnehmung verläßt (es fällt mir ins Auge, dringt an mein 
Ohr, steigt mir in die Nase) und zunehmend an aktiver Perzeptivität und Reflexivität 
gewinnt (ich sehe, rieche, ich höre, ich handele), bis daß das vollreflexive Ichbewußtsein 
(IBW), also consciousness, gewonnen wird: (ich bin mir bewußt, daß ich und wie ich 
sehe, rieche, schmecke, handele). In der Consdousness hat sich die matte Awareness 
zugespitzt, gewinnt an Schärfe, verliert aber dabei an Volumen, Breite, Dichte (darge
stelltdurchabnehmende Punktierung in der Abbildung). Das vollreflexive Ichbewußte 
ist nicht nur organismisch, sondern intersubjektiv konstituiert (Mead 1934, vgl.jetzt 
Tugendhat 1979, 249 ff.). Es wächst durch die Erfahrungen mit dem "Du" (Buber) bzw. 
mit dem "generalized other" (Mead), mit den "doubles actes" (]anet). Prliref/exive 
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Wahrnehmungsbewußtheit (WBW) ordnen wir in unserer Persönlichkeitstheorie 
(vgl. jetzt Bd. 11,2, S. 528f0 dem wahrnehmenden Leib-Selbst, dem "totalen Sinnesor
gan des Leibes" zu. Verdichtet diese sich zu einer "scharfen Awareness", zu einer 
vollperzeptiven und vollreflexiven Consciousness (IBW), so entsteht Ich bewußtsein, 
das Kognitives und zum Teil Intuitives umfaßt und dem Ich zugeordnet wird. Können 
WBW und IBW integriert werden, so tritt eine neue Ausdehnung bei gleichzeitiger 
Fokussierung des Bewußtseins ein, und es kann eine Sc h w e II e überschritten 
werden, die einen hyperreflexiven Zustand möglich macht, den wir als Klarbewußtes 
(KBW) bezeichnet haben. WBW, IBW und KBW werden durch die Metapher der 
"Helle" und durch die Qualität der" Weite" gekennzeichnet (wie UBW durch die der 
Dunkelheit/Tiefe und NBW durch Licht/Höhe charakterisiert werden). 

Klarbewußtes umfaßt intuitive und synoptisch-synergetische Vermö.~en, die wir in 
kreativem und kontemplativem Tun erreichen können. In ihm werden Uberschreitun
gen, komplexe Synopsen, weitausgreifende Mehrperspektivität, Synästhesie und Syner
gie möglich. Die Lichtung des Bewußtseinsfeldes dehnt sich aus bis an die G r e n z e 
des Tmnsreflexiven (NBW), an der sich sogar das illuminierte, holotrophe Klarbewußte 
(KBW) bricht, weil sich die transreflexiven universalen Strukturen des Absoluten, den 
zerebralen Möglichkeiten entziehen (die Ausdehnung des Universums zum Beispiel 
bleibt letztlich unfaßbar). Es kann diese Dimension des Nichtsbewußten (NBW)- wir 
verwenden diesen paradoxen Terminus gezielt zur Kennzeichnung der apophatischen 
Qualität dieser unbegreifbaren unauslotbaren Dimension- vielleicht durch das Faktum 
der Teilhabe (wir sind Teil des Kosmos) in meditativer Versunkenheit näherungsweise 
erahnt und erspürt werden. Wir sprechen dann von tmnsreflexiver Partizipation am Sein, 
am Absoluten, am Nichts, von der die Mystiker der groBen Menschheitstraditionen des 
geistigen Lebens berichten (der Begriff der mystischen bzw. transreflexiven Erfahrung ist 
unzureichend, da es sich um Bereiche jenseits des in sensu strictu Erfahrbaren handelt) 
[Orth 1993, 1994). 

UBW und VBW sind leibnahe Bereiche und damit Formen der Somatatherapie 
zugänglich (z. B. manueller Medizin, Massage, Entspannungstechniken, Atemthera
pie, Hydrotherapie, Meditation). Psychotherapie bezieht UBW, VBW, MBW, WBW 
und IBW ein [durch kognitive, affektive und symbolische Vorgehensweisen). WBW, 
IBW und insbesondere KBW - begrenzt NBW - sind Gegenstand der Nootherapie 
(durch kreative und meditative Praktiken, vgl. jetzt Petzold 1983a). Das ganze Bewußt
seinsspektrum bzw. Bewußtseinsfeld ist damit Aufgabenbereich der "lntegrativen 
Therapie" und ihrer Methoden, Formen und Medien [Petzold/Sieper 1988a). 

Das vom Zentrum des Leib-Selbst ausgehende Wachbewußte (WBW) erweitert in 
seinen Ausdehnungen das Bewußtseinsfeld, die "Lichtung". Vollreflexives, scharfes · 
Ichbewußtes (IBW) greift in das koreflexive Mitbewußte (MBW). Die Luzidität des 
Klarbewußten (KBW) vermag Vorbewußtes (VBW) in hyperreflexiver Durchdrin
gung des Präreflexiven bis an die Grenzen des areflexiven Unbewußten (UBW) zu 
erschließen, das damit gegebenenfalls in seinen Randbezirken zugänglich wird. Die 
transreflexive Partizipation am Nichtsbewußten (NBW), am Absoluten, All-einen
wie immer man dies nennen mag- vermag nach den Berichten der Mystiker die Tiefen 
und Höhen und Weiten, die Dunkelheit, die Helle und das Licht, das Sein, das Dasein 
und das Nichts perichoretisch zu verbinden. Das Bewußtseinsspektrum, als Ganzes 
gesehen, deutet darauf hin: 

Die polymorphen Wirklichkeiten fallen in eins und "die letzte Wahrheit ist die 
Umkehrbarkeit" (Merleau-Ponty) << - (aus: Petzold 1975h). Dies ist die Hyperdidaktik 
heraklitischen Denkens (Petzold, Sieper 1988b). 
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Exkurs III 
Viationen und Trajektorien (1987) 

Das Konzept der viation (Petzo/d) und das des trajectory (Strauss) wurden unabhängig 
voneinander in verschiedenen Kontexten und auf verschiedenen Hintergründen ent
wickelt. Eine Konvergenz ergab sich dann im Kontext der Thanatologie. Beide Kon
zepte weisen eine große Nähe zueinander auf, besonders in der Ausarbeitung des 
"Trajectory-Konzeptes" von Anse/rn Strauss durch die "biographische Verlaufskur
venanalyse" (Schütze 1982; Riemann 1987). Eine Auswertung dieser Ansätze im Hin
blick auf ihre Relevanz für die Gestaltung von Psychotherapien muß an anderer Stelle 
vorgelegt werden. In terminologischer Hinsicht erschien uns zunächst der" Trajecto
ry"-Begriff nicht glücklich. Er ist der Ballistik entlehnt und bezeichnet die Verlaufs
bahn eines Geschosses. Diese vorausberechenbare, festgelegte Kurve ist u. E. keine 
gute Metapher für die verschlungenen Pfade der Biographie, für die wir den Begriff 
der Viation geprägt hatten und wie sie auch Strauss und die Autoren in seiner 
Nachfolge im Auge haben. Wir haben deshalb die Begriffe für unseren Zusammenhang 
differenziert. Das strategische Moment des Trajekt-Begriffes läßt sich nämlich, wenn 
man gegenüber den Gefahren von Strategemen wachsam und auf eine sorgsame 
ethische und klinische Legitimierung bedacht bleibt, in den Rahmen unseres Kon
zeptes einfügen. Das therapeutische Geschehen im klinischen Alltag ist bei realisti
scher Betrachtung ja ein Zusammenwirken (Synergie) folgender Aspekte: 

I. Pfadverläufe des Patienten (viations) --- _ 
- - -- - - __ .Therapie-

li. Streckenführung des Therapeuten (trajectory) --
.... Prozeß 

III. Pfadverläufe des Therapeuten (viations) · · · · · 

Setting - professionelle Netzwerke 

_, I. ,' 
,' .. ,, .... , 

I 

,' \ - -.,. Therapie-
~ 
~~ n. 

Prozeß ..... ... 
III . . 

Feld- persönliche Netzwerke 

Der therapeutische Prozeß- Synergie der Viationen von Patient und Therapeut sowie 
der Strategien (trajectories) des Therapeuten. 

Der Therapieprozeß findet unter Settingeinflüssen (Klinik, Praxis, Amulanz etc.) 
und Feldbedingungen (Drogenszene, Armutspopulation, Behindertenarbeit etc.) statt. 
Die in ihnen ablaufenden Pfadverläufe (uiations) des Patienten sind von der Dynamik 
seiner Biographie, seines sozialen Netzwerkes, seines Krankheitsgeschehens und 
seiner aktuellen Lebenssituation bestimmt, die Pfadverläufe (viations) des Therapeuten 
von seiner Lebensgeschichte und seinem Lebenskontext DieStreckenführung (trajectory) 
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ist die Resultante von Setting- und Feldeinflüssen, Einschätzung von Problemen, 
Ressourcen, Potentialen, von Handlungsfolien, Zielformulierungen und Interventions
strategiendes Therapeuten, z. B. von den "vier Wegen" oder den 14 Heilfaktoren (Petwld 
1993p) in der Integrativen Therapie. Sie ist demnach von seiner theoretischen Position, 
seiner therapeutischen Erfahrung und seiner klinischen Einschätzung (Diagnostik) der 
Situation, des Krankheitsgeschehens und der Viationen des Patienten (wie sich z. B. in 
Themen, Verhaltensweisen, Übertragungen, Träumen zeigen) bestimmt, von seiner 
Resonanz auf diese Materialien sowie von seiner persönlichen Ökonomie (d. h. von den 
Viationen des Therapeuten, wie sie sich z. B. in Gegenübertragungsreaktionen zeigt). 
Dies alles zusammen nebst den Einflüssen aus dem Setting (Klinik, Ambulanz und den 
sozialen Netzwerken) konstituiert den therapeutischen Prozet:t Pfadverlauf und 
Streckenführung, Viationen und Trajektorien, das Verhältnis von Dynamik und Strategie 
und die Handhabung dieses Bezuges im Kontex einer intersubjektiv angelegten thera
peutischen Hermeneutik wird damit zu einem Kernproblem von Therapie. Es ist eben
bei nüchternem Blick-nichtnur die therapeutische Beziehung, die wirkt. Vielmehr haben 
auch die in ihr zum Tragen kommenden Strebungen (Dynamiken und Strategien) 
nachhaltige Auswirkungen Künftige Arbeit wird dem Bezug Viation/Trajectory, "Hei
lung aus der Begegnung" und "Heilung durch zielgerichtetes, strategisches Handeln" 
und all den anthropologischen, ethischen, klinischen und methodischen Fragen, die 
damit verbunden sind, noch große Aufmerksamkeit zu schenken haben. Bei der Durch
sicht eines breiten Materials an Prozeßverläufen wird man spezifische Verlaufsmuster 
herausarbeiten, die als "typisierte Mikro-, Meso- oder Makro-Viationen" bezeichnet 
werden können (im Mikro- bzw. Mesobereich z. B. eine "Trauer-Viation" oder eine 
"Entbehrungs-Viation" usw.) und Grundlagen für prozeßdiagnostische und interventi
onsstrategische Folien, d. h. "typisierte Trajektorien", bieten Die "Vier Wege der Hei
lung" könnten unter dieser Perspektive als "typified macro-trajectories" bezeichnet 
werden. 

Besonders bei sehr kranken Patienten, deren Beziehungs-, ja Kontaktf<ihigkeit sehr 
beeinträchtigt ist, so daß wir zunächst aus "unterstellter Intersubjektivität" (Petwld 
197&) arbeiten müssen, weil eine intersubjektive hermeneutische Arbeit im therapeuti
schen Prozeß noch nicht möglich ist, wird man auf Strategien, auf Trajektorien nicht 
verzichten können. In einem an der Patientendynamik ausgerichteten Vorgehen indes 
können Typisierungen von Viationen und Trajektorien nur Orientierungen abgeben, die 
immer wieder auf ihre Legitimität, Weite und Flexibilität geprüft werden müssen Die 
Pfade der Patienten (viations) bilden den Ausgangspunkt. Die Wege und Streckenfüh
rungen (tmjectories), die der Therapeut anbietet, sind in Resonanz auf sie kon-zipiert 
worden Die Antwort des Patienten auf ein solches Angebot bestimmt den Verlauf der , 
Therapie, den Pfadverlauf der Gesundung in mehr oder weniger starkem Maße. Die 
Abstimmung der Einfluß- und Verlaufslinien wird damit einkardinales Moment in jeder 
Therapie. Voraussetzung dafür werden flexible Interventionsstrategien aufgrund va
riabler Folien, das Herstellen einer weitestgehenden (aber klinisch im Hinblick auf die 
Belastungsfähigkeit vertretbaren) Transparenz und die zunehmende intersubjektive 
Erarbeitung solcher Strategien, wie dies schon Ferenczi (1988) mit dem Konzept und der 
Praxis der "mutuellen Analyse" begonnen hatte und wie wir es mit dem Konzept der 
"wechselseitigen Empathie" und den methodischen Ansätzen, der "selektiven Offen
heit" und des "partiellen Engagements" (Petzold 1974k, 1980g, 1986e) weitergeführt 
haben, nicht zuletzt, um unnötige Dependenzphänomene zu vermeiden und frag
würdigen Therapieideologien keinen Vorschub zu leisten (Petzold, Orth, 1995; Orth, 
Petwld, Sieper 1995). 
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Anhang IV 
Definitionen 

Anthropologische Grundformeln der lntegrativen Therapie: 

»Der Mensch ist ein exzentrisches Leibsubjelct, zentriert in der Lebenswelt und ausgestattet 
mit exzentrischem Bewußtsein und unbewußten Strebungen .« (Petzold 1970c) 

»Der Mensch ist ein Körper-Seele-Geist-Wesen, verschränkt mit dem'sozialen und ökologi
schen Kontext/Kontinuum und fähig, ein Selbst, Ich und personale Identität auszubilden. Er 
steht über seine Lebensspanne hin in einem Prozeß beständigen Wandels - verstanden als 
Differenzierung, Integration und Kreation-, indem er sich selbst als Mann und als Frau, seine 
bewußten und unbewußten Strebungen, seine sozialen Beziehungen und seine ökologische 
Bezogenheit immer besser verstehen lernt, um auf diese Weise einen reichen , persönlichen 
Lebenssinn zu gewinnen, den er mit andern teilt.« (idem 1988t, Erweiterung der Fassung aus 
idem 1965) 

Das Leibsubjekt als Körper-Seele-Geist-Wesen in der lntegrativen Therapie 

»Körper wird definiert als die Gesamtheit aller aktualen, physiologischen (biologischen, 
biochemischen, bioelektrischen) Prozesse des Organismus nebst der im genetischen und phy
siologischen (immunologischen) Körpergedächtnis festgehaltenen Lernprozesse und Erfahrun
gen.« (Petzold 1988i, 3, vgl. 1992a, 671f, 795) 

»Seele wird definiert als die in körperlichen Prozessen gründende Gesamtheit aller alctualen 
Gefühle, Willensakte und schöpferischen Impulse, nebst den durch sie bewirkten und im 
,Leibgedächtnis' (neocortikal, limbisch, reticuliir, low-level-neuronal) archivierten Lernprozes
sen und Erfahrungen und den auf dieser Grundlage möglichen emotionalen Antizipationen 
(Hoffnungen , Wünsche, Befürchtungen). All dieses ermöglicht als Synergem das Erleben von 
Selbstempfinden , Selbstgefühl und Identitiitsgefühl.« (Petzold 1988i, 3, vgl. 1992a, 795) 

»Geist wird definiert als die Gesamtheit aller aktualen kognitiven bzw. mentalen Prozesse 
u n d der durch sie hervorgebrachten (individuellen und kollektiven) Inhalte nebst der im 
zerebmlen Gedächtnis archivierten Lernprozesse, Erfahrungen und Wissensbeständesowie der 
aufdieser Grundlage möglichen,antizipatorischen Leistungen und Perspektiven (Ziele, Pläne, 
Entwürfe). All dieses ermöglicht im synergetischen Zusammenwirken Selbstbewußtheit, per
sönliche Identitiitsgewißheit und das individuelle Humanbewußtsein,als Mitgliedder mensch
lichen Gemeinschaft an der mundanen Kultur and an einem ,übergeordneneten Milieu 
generalisierter Humanität' zu partizipieren, wobei der Geist als bewußt , also reflektierend 
und reflexionsfähig, als k a u s a I , also begründetes Handeln ermöglichend und dieses 
w e r t e n d , sowie als r e g u I a t i v , z. B. Bedürfnisse steuernd, gesehen wird.« (Petzold 
1988t, 4, vgl. 1992a, 795f) 

»Leib wird definiert als die Gesamtheit aller sensorischen, motorischen, emotionalen , kogniti
ven und sozial-kommunikativen Schemata bzw. Stile in ihrer aktualen, intentionalen Rela
tionaliät mit dem Umfeld und dem mnestisch archivierten Niederschlag ihrer Inszenierungen, 
die in ihrem Zusammenwirken das personale ,Leibsubjekt' als Synergem konstituieren.« 
(Petzold 1988i, 4) 
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Persönlichkeitstheoretische Konzepte der lntegrativen Therapie: 

»Das Selbst als Leibselbst mit seinen Ausfa/tungen Ich und Identität, ist ein Synergem, 
die im Leibgedlichtnis festgehaltene Repräsentation komplexer, interdependenter sensumotori
scher,emotionaler, kognitiverund sozial-kommunikativer Schemata bzw. Stile, die kommotibel 
über die Lebensspanne hin ausgebildet und wirksam werden.« (Petzold 1970c, 1988i) 

»Das Ich wird als Gesamtheit aller im Zustand der Vigilanz aus dem Leibselbst emergierender 
"Ich-Funktionen im Prozeß" gesehen. Es ist "das Selbst in actu". Wir unterscheiden primäre 
Ich-Funktionen (bewußtes Wahrnehmen, Fühlen, Wollen, Memorieren, Denken, Werten, 
Handeln) und sekundäre Ich-Funktionen (intentionale Kreativität, Identitätskonstitution, 
innere Dialogik, bezogene Autonomie, Selbstreflexion, Metareflexion, soziale Kompetenz, 
Demarkation). Man kann auch "tertiäre Ich-Funktionen" als hochkomplexe Prozesse anneh
men, wie zum Beispiel soziales Gewissen, politische Sensibilität, philosophische Kontemplation 
etc. Die Ich-Prozesse kllnnen durch Ich-Qutditiiten charakterisiert werden (Vitalität/Stärke, 
Flexibilität, Kohärenz, Differenziertheil bzw. Rigidität, Schwäche, Desorganisiertheil etc.« 
(idem 1988i, 19, vgl. 1992a, 535) 

»Identität wird durch das Ich konstituiert aufgrundvon Identifizierungen (Fremdattribu
tionen) aus dem Kontext und Identifikationen (Selbstattributionen), ihrer Valuation (d. h. 
bewertende Einordnung in biogmphisch bestimmte Sinnzusammenhänge), Internalisierung 
(d. h. Verinnerlichung als Archivierung im Leibgedilchtnis). Differenzierte und kohärente 
Ich-Prozesse schaffen im kommunikativen Kontext und im Kontinuum des Lebens vermittels 
Synergieeffekten eine polyvalente, vielfacettige Identität und durch Akte kritischer Metarefle
xion ,,emanzipierte Identität". Identitiitsqualitäten sind Stabilität, Konsistenz, Komplexi
tät, Prägnanz bzw. Inkonsistenz, Diffusität etc.« (idem 1988i, 19, 1992a, 530) 

»Regression ist eine Aktivierung kognitiver-emotionaler-sensumotarischer Erinnerungen, 
wie sie in der "Lebenschronik" des Leib-Gedilchtnisses abgespeichert sind, und die aufgrund 
ihrer emotionalen Komponenten Ich und Selbst des Menschen überfluten. Seine Wahmeh
mung,sein Denken und sein Verhalten werden temporär so beeinflußt, daß sie von Beobachtern 
(und auch von Resten des sich selbst beobachtenden Ich) nicht als altersangemessen erlebt 
werden. Dabei ist die Regression- phänomenologisch betrachtet- keine zeitliche, sie geschieht 
ja in einem gegebenen Hier-und-Jetzt, sondern sie ist zu sehen als eingenerelles odersektorielles 
Außerkmfttreten oder Zusammenbrechen des aktualen kognitiven, emotionalen und behaviora
len Differenzierungsniveaus von Kompetenz und Performanz über einen kürzeren oder länge
ren Zeitmum (situative bzw. Fokalregression, Dauerregression). Dies erfolgt auf eine Weise, . 
daß frühere bzw. archaischere Formen kognitiven, affektiven und behavioralen Funktionierens 
in der Gegenwart wirksam werden und auf diese Weise eine erlebnisintensive, memorative 
"Näherung" an zurückliegende biographische Ereignisse und die mit diesen verbundenen 
Erlebnisformen mllglich wird.« (Petzold 1970c, 38, 1992a, 864) 
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Beziehung und Deutung in der "lntegrativen 
Bewegungstherapie" und leiborientierten 

Formen der Psychotherapie 

(1988p) 

"Der menschliche Körper ist das beste Bild der menschlichen Seele." 

(Wittgenstein 1971, S. 213) 

1. Die Verfahren der Leib- und Bewegungstherapie 

Die Verfahren der Leib- und Bewegungstherapie sind ganzheitliche 
Formen der Behandlung, die den Menschen über seine vitale Grund
lage, den lebendigen Körper, zu erreichen suchen und damit auch 
seelische, geistige, soziale und ökologische Aspekte einbeziehen. 
Dies war jedenfalls die Intention Ieib- und bewegungstherapeuti
scher Behandlungen in den Tempeln der Askläpiaden (Petzold, Sieper 
1990b). Mit dem Aufkommen der "neuen Körpertherapien" (Petzold 
1974j, 1977n) entwickelte sich dieser ganzheitliche Anspruch von 
neuem. 

1.1 Ordnungsgesichtspunkte 

Die Vielzahl der Ieib- und bewegungstherapeutischen Verfahren 
(vgl. dieses BuchS. 21-31) läßt sich unter verschiedenen Gesichts
punkten ordnen. Eine Möglichkeit ist im Hinblick auf das historische 
Herkommen der jeweiligen Richtung zu sehen, nur gibt dieser Ord
nungsgesichtspunkt für eine Methoden- und Theorientypologie 
wenig her. Eine andere Möglichkeit kann sich auf die Zielsetzungen 
und die Reichweite des Verfahrens beziehen. Weitere Möglichkeiten 
der Klassifizierung ergäben sich anhand der Art, wie in den Verfah
ren das "Leib-Seele-Problem" gelöst wird (z. B. monistisch oder 
dualistisch, vgl. idem 1988i; Stoering 1985; Bunge 1987, 1995b) oder 
welches Menschenmodell (Herzog 1984) im Hintergrund steht. Bei-

285 



des hat weitgehende Implikationen für die Praxis der Behandlung, 
wird doch auch die Art des Beziehungsmodells von derartigen Grund
annahmen bestimmt. Eine weitere ergiebige Perspektive ist die Zu
ordnung nach "Hintergrundverfahren" (Petzold 1993h). Hier läßt 
sich eine Reihe von Ansätzen der Psychoanalyse bzw. dem tiefenpsy
chologischen Denken zuordnen (z. B. die verschiedenen Spielarten 
der bioenergetischen Analyse, letztlich auch die Primärtherapien), 
andere beziehen sich auf existentialistisch-phänomenologisches Ge
dankengut wie z. B. die Gestaltkörpertherapie (Stevens 1977), die 
Lomitherapie (Leeds 1977), die lnitiatische Leibtherapie (Dürckheim 
1974). Zum Teilließe sich die "humanistische Psychologie" für diese 
Ansätze als Hintergrund reklamieren. Eine Reihe anderer Verfahren 
bezieht sich auf fernöstliche Traditionen, den indischen Yoga, die 
chinesische und japanische Atem- und Bewegungslehre, die martialen 
Verfahren wie Aikido, Kung Fu, Tai Chi. Genannt sei auch noch die 
Hakomi-Therapie (Kurtz 1984) oder Kum-Ny-Therapie (Tulku 1978; 
vgl. auch Kogan 1980). Durch "Hybridisierung" mit reichianischen 
Theoremen, insbesondere durch das Aufnehmen der "Energiemeta
pher" und des 11Aurakonzepts" ist der Schritt zum feinstoffliehen 
Körper ("subtle body") nicht weit (Tansley 1977). Die Life-Energy
Therapie (Sabetti 1985) und die Core-Energie-Therapie (Pierrakos 
1977, 1986) sind hieraus hervorgegangen. Eine andere Variante ist 
die Arbeit mit dem "Dream Body" (Mindell1985, 1987) oder Einflüs
sen aus der pränatalen und perinatalen Matrix (Grof1985). Man könnte 
diese verschiedenen Richtungen noch am ehesten unter dem Dach 
der" transpersonalen Psychologie" (Zundel, Fittkau 1989) sammeln. 

Abschließend seien noch die Verfahren genannt, die einen tiefen
hermeneutischen Ansatz vertreten, also eine tiefenpsychologische 
Sichtweise mit einem phänomenologisch-hermeneutischen "Hybri'
disieren": "Konzentrative Bewegungstherapie" (Becker 1981; Stolze 
1984), "Funktionelle Entspannung" (Fuchs 1974, 1986), ,,lntegrative 
Bewegungstherapie" (Petzold 1970c, 1974k, Ullmann 1981, 1985),,,1n
tegrative Tanztherapie" (Briner 1977; Willke 1985, et al. 1991). 

Ein letzter Ordnungsgesichtspunkt sei genannt: Ich habe aus" pra
xeologischer Sicht" funktional-übungszentrierte Verfahren, dieauf das 
"richtige Funktionieren" von Bewegung und Atmung gerichtet sind 
- z. B. Psychomotorik, Entspannungs- und Physiotherapie (Deimel 
1983; Kipard 1979a, 1979b;Middendorf1984; Maurer 1979)- von erleb-
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niszentriert-agogischen, die durch multiple Stimulierung alternative 
Erlebnisweisen eröffnen wollten, und von konfliktzentriert-aufdecken
den Verfahren unterschieden, die unter biographischer Perspektive 
"in den Körper verdrängten", traumatischen Situationen nachgehen, 
z. B. Reichs V egetotherapie, Boyesens Biodynamik, Lowens Bioenerge
tik (vgl. Petzold 1977n). Schließlich finden sich multimodale bzw. 
integrative Verfahren, in denen funktional-übungszentriertes und 
konfliktzentriertes Vorgehen indikationsspezifisch verbunden wird 
(idem 1985i). Zu nennen wären hier Weiterentwicklungen der bio
energetischen Analyse (Sollmann 1984; Brown 1985), die Psychomo
tortherapie (Pesso 1969), die Konzentrative Bewegungstherapie (Stol
ze 1984) oder die Integrative Bewegungstherapie (Petzold 1974k, 
1985i; Ullmann 1981, 1985). 

Die Leib- und Bewegungstherapien, die mit einem multimodalen, 
ganzheitlichen, also auch mit einem psychotherapeutischen An
spruch arbeiten (und von diesen Verfahren wurden die hauptsäch
lichen benannt), haben unterschiedliche Auffassungen über Bezie
hung und Deutung entwickelt. Wenn sie, wie z. B. verschiedeneSchu
len der Tanztherapie, verbale Prozesse nur marginal behandeln, so 
bedeutet das nicht, daß keine Deutungsarbeit geleistet würde. Auch 
im Gestus, in der Haltung, in einem Tanz kann eine Interpretation 
gegeben werden. Andere Verfahren, wie bestimmte Formen der 
Bioenergetik, behandeln den Körper im wesentlichen auf dem orga
nismischen Niveau. Sie beabsichtigen, den "Energiefluß" zu stimu
lieren, um "Charakterpanzerung" aufzulösen, Blockierungen zu 
durchbrechen (Boyesen 1977). Hier werden "Deutungen durch die 
Hand" , durch die Art und Weise der Berührung gegeben. Das 
dahinter stehende Beziehungskonzept ist sicher nicht das einer in
terpersonalen Begegnung, sondern hat - auch schon bedingt durch 
die regressionsorientierte Arbeit- mehr die Qualität einer "Pflege
handlung". Je mehr diese Verfahren eine konfliktzentriert-auf
deckende Ausrichtung haben, desto stärker werden in ihnen Deu
tung und Beziehung in den Vordergrund gestellt, desto differenzier
ter wird die therapeutische Interaktion reflektiert und den Phänome
nen Übertragung, Gegenübertragung und Widerstand Beachtung 
geschenkt. Dies ist besonders bei" bioenergetischen Analysen" in der 
Tradition Lowens (Pechtl1980; Frank 1981) und deren Weiterentwick
lungen (Brown 1985) der Fall. 

287 



1.2 Zur Bewertung der Methodenvielfalt 

Die Gründe für die Vielzahl der Psychotherapie- und Körperthera
piemethoden im Rahmen dieser Arbeit zu analysieren, ist nicht 
möglich (vgl. 1992g). Die Therapieformen partizipieren am Theorie
und Methodenchaos der Psychologie (Herzog 1984), das u. a. darauf 
zurückzuführen ist, daß der Gegenstand des "Psychischen" (ist es 
überhaupt ein Gegenstand?) schwer zu definieren ist und deshalb in 
immer neuen Konstitutionsversuchen, Konstitutionsvermeidungen 
und Teilformulierungen umkreist wird- und vielleicht ist dies auch 
eine angemessene Form, denn das Seelische entzieht sich letztlich der 
empirischen Definition, das Leben ist ein Geheimnis, die Wirklich
keit ist im Fluß und der homo absccmditus ist immer nur in einigen 
Dimensionen auzuloten. Ein anderer Grund mag die grundsätzlich 
hermeneutische Verfaßtheit von Psychotherapie sein: der Versuch des 
Menschen, sich selbst auszulegen; und dann sind letztendlich die 
Therapieverfahren so zahlreich wie die Therapeuten oder mehr noch 
wie die vollzogenen Therapien, denn diese sind einmalig und einzig
artig - jedes Mal neu. Wird aber ein derartiger Prozeß festgehalten, 
vom Lebensfluß abstrahiert und generalisiert, so entsteht ein neues 
Therapieverfahren oder zumindest doch eine neue Facette in einem 
schon bestehenden Ansatz. Gesunde wie pathologische Entwick
lung findet in einer sich ständig wandelnden Welt statt, und mit ihr 
wandeln sich die Menschen und ihre Probleme, und folglich müssen 
sich auch die Konzepte zur Erklärung dieser Probleme und die 
Methoden zur Handhabung von Schwierigkeiten und Konflikten 
wandeln. Die Generativität der Psychotherapie weist ihren Kontakt 
mit der Lebenswirklichkeit aus. Psycho- und Leibtherapie sind 
ihrem Wesen nach "heraklitisch" (Petzold, Sieper 1988b). Weil alles 
fließt, können sie nie Krankheitslehren, ja Persönlichkeitstheorien 
hervorbringen, die für die Ewigkeit sind oder mehr als mittelfristige 
Dauer und mittlere soziokulturelle Reichweite haben. Nur, das "nar
zißtische" Größenbedürfnis von Psychotherapeuten führt immer 
wieder zu Aufblähungen von Theoremen und Konzepten zu "Theo
rien", die den Anspruch haben, die Wirklichkeit schlechthin und 
möglichst noch transkulturell zu explizieren. Positiv gewendet könn
te man vielleicht sagen: Das Erleben der Einmaligkeit einer psy
chotherapeutischen Erfahrung zwischen zwei Menschen, die sich 
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ganzheitlich begegnen, so daß außer ihnen nichts zu sein scheint 
bzw. die alles zu umfassen scheinen, führt dazu, diese Erfahrung als 
das Verfahren schlechthin zu konzeptualisieren und darzustellen. Es 
sei hier eine Warnung vor Vorurteilen ausgesprochen: Die Vielfalt 
der Verfahren ganzheitlicher Leibtherapie bzw. körperorientierter 
Psychotherapie wird von Vertretern klassischer Psychotherapie
schulen oftmals als Ausdruck von Unseriosität gewertet, zumal die 
vorhandene Literatur zumTeil klinisch wenig fundiert erscheint und 
empirische Erfolgskontrollen kaum vorliegen. Weiterhin erscheinen 
"Körpertherapien" ohnehin suspekt (Bitter 1986), weil sie das Berüh
rungs-Tabu (Forer 1969) der Psychoanalyse durchbrechen. Derartige 
Argumentationen (Kind 1985) sollten besser nicht gebraucht werden. 
Natürlich gibt es auch bei den Körpertherapien Mißbrauch (Petzold 
19771). Ich denke, nicht mehr und nicht weniger als in der Psycho
analyseoder anderen Verfahren der Psychotherapie (Drigalsky 1980; 
Hemmiker 1984). Die Vielzahl der psychotherapeutischen Verfahren 
ist kaum noch überschaubar - die psychoanalytischen Methoden 
machen hier keine Ausnahme, insbesondere da sie in ihren theoreti
schen und methodischen Konzepten inzwischen eine solche Breite 
gewonnen haben, daß sich zahlreiche, kaum noch zu vereinbarende 
Varianten finden. (Es seien nur Freud, Ferenczi, Lacan, Klein, Lorenzer, 
Kernberg und Kohut als Beispiel für Divergenz genannt.) Die Vielzahl 
beschriebener Seiten besagt noch wenig über die theoretische Kon
sistenz des Verfahrens (Eschenröder 1984; Russeiman 1983; Sullaway 
1982; Rillaer 1981; Zimmer 1985). Es braucht nur auf das wissen
schaftstheoretische Dilemma und die Ungeklärtheit im Hinblick auf 
die Leib-Seele-Problematik der klassischen Psychoanalyse und ihrer 
Weiterentwicklung hingewiesen werden (Nagler 1987). Die empiri
sche Absicherung der Mehrzahl der tiefenpsychologisch orientierten 
Verfahren ist mehr als mager (Thomas 1987; Grawe 1988) und die der 
verhaltensorientierten wurde durch eine extreme Reduktion der 
menschlichen Wirklichkeit erreicht, indem nur wenigeVariablen des 
Krankheitsgeschehens untersucht wurden und der Rest in der "black 
box" blieb. 

Geht man von der "face evidence" aus, so muß man feststellen, daß 
die Mehrzahl der körpertherapeutischen Verfahren in sehr effektiver 
Weise in physischem und psychosomatischem und psychischem 
Leid hilft, und hier gilt das alte askläpiadische Diktum: "Wer heilt, 
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hat recht". Claude Livi-Strauss (1979) hat gezeigt, wie nah sich Psy
choanalyse und Schamanismus, Psychoanalytiker und Medizinmän
ner stehen- und dies ist nicht als boshafte Spitze, sondern im Sinne 
einer strukturellen Analyse zu sehen. Die Frage, warum Psychothe
rapie funktioniert, warum "Körpertherapien" funktionieren, muß 
auf einer anderen Ebene gestellt werden. Insofern ist ein großer Teil 
dessen, was an psychotherapeutischer Literatur besteht, als "theolo
gisierend" aufzufassen (Petzold, Orth 1995). Auf jeden Fall handelt es 
sich um besondere Formen von "Sprachspielen" (Wittgenstein 1971, 
1978). Meine eigenen Arbeiten sind hiervon keineswegs ausgenom
men (Petzold u. Orth 1985a; Thamm 1985). Sprachspiele sind für die 
Konstitution von Wirklichkeit notwendig, aber es ist eben die Wirk
lichkeit derer, die am Sprachspiel beteiligt sind. 

Die Vielfalt psychotherapeutischer und leibtherapeutischer Ver
fahren ist ein Reichtum - über alles Inflationäre hinaus -, wie die 
Vielzahl der Sprachen nicht als Strafe der babylonischen Sprachver
wirrung zu sehen ist, sondern als ein Reichtum. (Man stelle sich vor: 
Dante in deutsch, Shakespeare in italienisch, Goethe in französisch, 
Dostojewski in niederländisch - welche Strafe!) Die Vielzahl von 
Kunstrichtungen, literarischer Formen ist ein Reichtum, ebenso die 
Vielzahl der Philosophien und Theologien und so auch die Vielzahl 
der Therapien. Eine Metaanalyse vermag Verwandtschaften heraus
zukristallisieren, Strukturen herauszuarbeiten, Grundvariablen her
auszufinden: "common factors", gemeinsame Heuristiken. Aber die 
Variablen "Einsicht", "empathisches Verstehen", "Intersubjektivi
tät", "Erlebnisaktivierung", "Regression" sind eben nicht die Thera
pie. Der Mensch ist mehr als ein Skelett. Die Therapien sind mehr als 
"basic concepts", Therapeuten mehr als ihre "strategies"- hier liegt der 
grundsätzliche Irrtum des NLP (Bandler, Grinder 1983). Da ich mich , 
an die Regeln der Sprachspiele in der Psychotherapie und dabei an 
die einer bestimmten "Familie" in der Psychotherapie-Wissenschaft 
halten will - mit dem vorgängigen Exkurs habe ich sie ja schon weit
gehend verlassen, ich muß also zurückkehren-werde ich versuchen, 
die "Komplexität zu reduzieren". Aus der Vielzahl der leibtherapeu
tischen Verfahren werde ich mich zwei Formen zuwenden, die einen 
"dezidiert klinischen Anspruch" haben undbeidein der psychoana
lytischen Tradition wurzeln, allerdings unterschiedliche Momente 
ihrer Theorie radikalisieren. Ich werde die" bioenergetische Analyse" 
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als psychoanalytisches Verfahren der Körpertherapie, das den 
libido-ökonomischen Gesichtspunkt radikalisiert (Baker 1980), 
knapp unter der Perspektive des vorgegebenen Themas umreißen
mehr ist hier nicht notwendig, da die Psychoanalyse als "Mutterver
fahren" (besser als "Vaterverfahren") hinlänglich bekannt ist- um 
dann ausführlicher die "lntegrative Bewegungstherapie" darzustel
len, die den hermeneutischen Gesichtspunkt, der der Psychoanalyse 
gleichfalls eigen ist, unter Verzicht auf jedwede energietheoretischen 
Spekulationen nachdrücklich vertritt. 

2. Beziehung und Deutung in der bioenergetischen 
Analyse 

Die bioenergetische Analyse, wie sie von Alexander Lowen auf der 
Grundlage der Theorie und Praxis seines Lehranalytikers Wilhelm 
Reich zwischen 1949 und 1956 entwickelt wurde, ist eine "Psycho
analysedes Körpers", die davon ausgeht, daß die jeweilige Person der 
jeweilige Körper ist und Charakterstrukturen sich in spezifischen 
Körperstrukturen ausbilden (Reich 1973; Lawen 1958). Es stehen also 
diese Körpertherapien deutlich in der psychoanalytischen Tradition, 
insbesondere in ihrer Ausprägung als "Charakteranalyse", und soll
ten deshalb nicht, wie gerneinhin üblich, den Verfahren der "Hu
manistischen Psychologie" (Völker 1980; Quittmann 1985) zugeordnet 
werden. Sie haben im Grund theoretisch keine sehr eigenständige 
Entwicklung vollzogen. Vielmehr werden in neuerer Zeit die Ent
wicklungen im Bereich der Narzißrnustheorie und der Objektbezie
hungstheorie von Bioenergetikern rezipiert und selektiv in das bio
energetische Behandlungssystem eingearbeitet (vgl. die Arbeiten in 
Sollmann 1984). Ein Spezifikum stellt lediglich das Moment des kör
perlichen Kontaktes dar: Die Beziehung ist - konkreter als das in 
einem verbalen Psychotherapieverfahren der Fall ist - eine Bezie
hung von Leib zu Leib. Eine weitere Besonderheit ist in der Deutung 
körperlicher Haltungen, Bewegungen, Ausdrucksgesten, muskulä
rer Spannungszustände (als energetischen Mustern) zu sehen, wobei 
diese Deutungsarbeit zum Teil verbal und zum Teil nonverbal gelei
stet wird (Pechtl1980). Durch die Gleichsetzung: "emotionale Struk-

291 



tur I Charakterstruktur /Körperstruktur" (Baker 1980) und die Ausar
beitung einer Charaktertypologie durch Reich und seine Nachfolger 
wird einrelativ "stabiler" Deutungsrahmen vorgegeben, in dem sich 
der Therapeut mit seinen Interpretationen sicher bewegen kann. Das 
sei beispielhaft ausgeführt 

Die "schizoide Struktur" muß ihre Brüchigkeit erkennen, indem sie ihre körperlichen 
Grundmuster und die entsprechenden psychischen Bilder wahrnehmen und spüren 
lernt und sie mit ihrer Geschichte (meistens eine feindselige, zurückweisende Mutter) 
verbinden kann. Dann kann die Struktur gehandhabt werden und im therapeutischen 
Geschehen ein Nachreifungsprozeß beginnen. - Die "orale Struktur" muß mit ihrer 
Unersättlichkeit, ihrem Hunger in Kontakt kommen, dem eine innere psychische Leere 
und ein schwacher, unausgereifter Körper entsprechen, als Folge eines fehlenden 
warmen und liebenden Kontaktes der Mutter zu ihrem Kind. Es muß ein tragender 
Kontakt zum Boden aufgebaut werden, damit die Suche nach der nährenden Brust 
(Suchtstruktur) aufgegeben werden kann und die defiziente Struktur sich "aus
wächst". - Die "psychopathische Struktur" muß ihre deplazierte Mitte erfahren, ihre 
Tendenz zur oberen Körperhälfte, ihr Machtstreben, ihre Gewalttätigkeit, die aus der 
Erfahrung mit einer sexuell verführenden Mutter und einen zurückweisenden Vater 
resultiert. Ein Kind mit derartigen Erfahrungen konnte kein Gleichgewicht aufbauen 
und deshalb liegt hier eine der Hauptaufgaben der Therapie. - Die "masochistische 
Struktur" entsteht durch eine überprotektive Mutter, die mit sanftem Druck alle 
Impulse erstickt. Die Körperstruktur erscheint "gestaut". Die Emotionen sind zurück
gedrängt, und der Patient fühlt sich unter Druck gefangen. Die Befreiung dieser 
Gefühle auf der leiblichen, verbalen und imaginativen Ebene wird Aufgabe der 
Therapie. - Die "phallisch-hysterische Struktur" muß ihre rigide Haltung erfahren, 
die durch ständige Zurückweisung erotischer Impulse oder herzlicher Liebesgefühle 
aufgebaut wurde. Die Muskulatur ist in erhöhter Tonuslage. Die Emotionalität wird 
rational kontrolliert. Ziel der Therapie ist das Erkennen dieser Hintergründe und die 
Errnöglichung eines freien Energie- bzw Gefühlsflusses (vgl. Lowen 1958; Frank 1981). 

Der stabile Deutungsrahmen, der mit der Charaktertypologie vor
gegeben ist, und die mit den Charakterstrukturen verbundenen 
biographischen Hintergründe bestimmen auch die Qualität der thera
peutischen Beziehung und die Art und Weise, wie der Therapeut sich· 
dem Klienten gegenüber verhalten muß. Und hier liegt auch das 
Problem eines solchen Ansatzes: die Typologisierung verengt die 
Vielfalt menschlic,her Wirklichkeit, wird sie in "reiner" Form durch
gehalten. Geschieht dies nicht, verliert sie ihre Aussagekraft und 
wird in vielfältige Mischformen aufgelöst. Die Festschreibung der 
Genese birgt die Gefahr einer Stereotypisierung pathogener Konstel
lationen, ein Problem, das die psychoanalytische Neurosenlehre 
schlechthin kennzeichnet. Weiterhin wird der Therapeut durch die 
Struktur emotional festgelegt und es wird durch das bestimmten 
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Strukturen zugeordnete Interventionsrepertoire an Techniken und 
Übungen eine krankheitsspezifische "Wartung" des Körpers nahe
gelegt, die allerdings nur deutlicher macht, was in ähnlichen, aufs 
Verbale begrenzten Ansätzen- man denke an Riemanns (1972) Dar
stellung der "Grundformen der Angst" - nur besser kaschiert ist. 
Eine letzte Gefahr sei genannt: Die Reifizierung psychischer Struk
turen durch die Gleichstellung von Körper und See)e, insbesondere 
wenn die psychosomatische Verbindung nicht ausreichend expli
ziert wird bzw. die Lösung des Leib-Seele-Problems unklar oder 
schwankend ist- in den Schriften von Lowen findet sich sowohl eine 
materialistisch-monistische, epiphänomenale, wie auch, bezogen 
auf das Konzept der Orgonenergie (Russelman 1988), eine identitisti
sche Auffassung (vgl. Stoerig 1985; Bunge 1987). Wenn auch die 
neueren Ansätze der bioenergetischen Analyse (Sollmann 1984) im 
Hinblick auf diese Gefahren nuancierter vorgehen, bleiben die damit 
aufgeworfenen Probleme ungelöst. Dies hat natürlich Konsequen
zen für die Gestaltung und die Qualität der therapeutischen Bezie
hung, die prinzipiell ein "Gefälle" impliziert. Orthodoxe, auf das 
Spätwerk bezogene Reichianer, sehen die Behandlung im wesentli
chen als Manipulation von Energieströmen und vertreten damit eine 
"Batterieanthropologie", die von dem Maschinenmodell des Men
schen in der Tradition von Descartes, Lametrie, Newton und Lord Kelvin 
(Pietschmann 1980; Reese u. Overton 1970) gar nicht so weit entfernt 
ist. Das Modell der therapeutischen Beziehung wäre dann d.as Ver
hältnis des Automechanikers bzw. im Hinblick auf die Energiemeta
pher das des Autoelektrikers zum Auto. Anders steht es mit den 
bioenergetischen Schulen, die auf die Veränderung der muskulären 
Panzerung zentriert sind und vorwiegend übungsorientiert arbeiten 
(Lowen u. Lowen 1977). Hier wird der "Körper zum Retter der Seele" 
(Lowen 1976, in einer dualistischen Variante des "body-mind-pro
blems") und das Beziehungsmodell kann mit der Metapher des 
"Psycho-physical-fitness-Trainings" charakterisiert werden. Wird 
die therapeutische Beziehung dynamisch gefaßt, wie dies für die dif
ferenzierten Formen der Bioenergetik kennzeichnend ist, so wird im 
wesentlichen im regressiven Setting aus der Position guter nähren
der Eltern gearbeitet, wie dies auch für viele andere beziehungsori
entierte Psychotherapieformengilt (Sollmann 1984; Brown 1985). Nur 
auf dem Hintergrund einer solchen Beziehungsmatrix, die durch das 
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Übertragungs-Gegenübertragungs-Geschehen charakterisiert wird, 
ist Deutungsarbeit überhaupt sinnvoll. Die Orientierung an Charak
tertypologien führt allerdings leicht in den Bereich der "Erklärung". 
Im "body reading" wird der Patient/Klient diagnostiziert, klassifiziert 
und anhand seiner physischen Struktur über seine psychische Be
findlichkeit aufgeklärt, im schlechten Falle auch "belehrt". Hier wird 
das Bild des "Trainers" leicht vor das des Therapeuten treten, beson
ders wenn das dynamische Moment nicht durchgehalten wird, und 
auch die Typik der Übertragungsqualität, die z. B. bei Patienten mit 
oraler Struktur auftritt, nicht in die Bearbeitung einbezogen wird. In 
der bioenergetischen Literatur wird weder dem Aspekt der Gegen
übertragung- er fällt bei Lowen praktisch gänzlich unter den Tisch
noch der "Beziehungsstruktur" zwischen Therapeut und Patient 
größere Aufmerksamkeit geschenkt. Auch hier richten sich die neue
ren Entwicklungen an den theoretischen und methodischen Arbei
ten zu den "frühen Störungen" aus der psychoanalytischen Literatur 
aus. Hier liegen auch Chancen, die offenbar effiziente Praxis der 
"Bioenergetischen Analyse" als einem im Prinzip psychoanalyti
schen Verfahren theoretisch besser zu fundieren und weiter zu ver-

. feinem. Das behandlungstechnische Spezifikum analytischer Bio
energetikliegt im Faktum der Körperdeutung, die über das Erklären 
einer besonderen morphologischen Charakteristik hinausgeht und 
Körper-, Psycho- und Beziehungsdynamik aufgreift. Die Körperdeu
tung kann verbal und aktional gegeben werden. Die aktionale 
Deutung liegt im" Wie", in der Art und Weise, wie bei einer Übung 
der Therapeut dem Patienten eine bestimmte Erlebnisqualität ver
mittelt- er beugt sich z. B. über den Patienten, der die Hände nach 
ihm wie ein Kind nach der Mutter ausstreckt, und macht damit ein 
zuvor noch nicht erlebbares, verleugnetes Defizit deutlich. Es kann · 
diese "aktionale Interpretation" noch verbal ergänzt, verankert, ver
tieft werden, sofern dies erforderlich ist. Eine im therapeutischen 
Prozeß auftauchende Körperreaktion, ein Stocken des Atems, ein Ge
genspannen kann' aber auch verbal interpretiert werden mit dem 
Ziel, das Geschehen erfahrbar zu machen und das hinter der körper
lichen Aktion stehende emotionale Muster mit wichtigen Bezie
hungspersonen der Biographie ins Bewußtsein zu heben. Körper
deutungen stehen in der bioenergetischen Arbeit im Vordergrund. 
Die Beziehung wird bei Lowen selten Gegenstand der Deutungsar-
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beit, erhält aber bei anderen Bioenergetikern eine größere Bedeutung 
(Pechtl 1980; Sollmann 1984). Eine Theorie, wann und wie verbal 
und/ oder aktional gedeutet wird, wurde von den Bioenergetikern 
nicht entwickelt. Die aktionale Interpretation hat, soweit ich die 
Praxis bioenergetischer Körpertherapeuten übersehe, ein deutliches 
Übergewicht. Und dies ist auch für den Ansatz konsistent aufgrund 
der Priorität des Körpers (nicht des Leibes) als Grunqlage der Charak
terform und durch die epiphänomenalistische Sicht des Psychischen, 
in der Seelisch vom Körper abgeleit~ Da es der Körper ist, 
der "be-greifen" muß, wird in der bioenergetischen Literatur auch 
die Veränderung des körperlichen "Auf-die-Welt-Zugehens" immer 
wieder in den Vordergrund gestellt (Frank 1981). So reich die Meta
pher des "Sich-Be-greifens" ist und einen korrektiven Akzent gegen 
rationalistisch verkürzte "Einsicht" setzt oder gegen leibenthobene 
Kognitionszentriertheit, so problematisch ist das gegenteilige Ex
trem einer "sprachlosen" Therapie oder eines therapeutischen Ge
schehens, in dem die Dimension des V erstehens in den Hintergrund 
tritt. In der Bioenergetik sind die angeschnittenen Problemstellungen 
noch nicht ausreichend thematisiert, geschweige denn gelöst wor
den, zumindest was die publizierte Literatur anbetrifft. In der Praxis 
bioenergetischer Therapeuten findet man daher ein großes Spektrum 
von Arbeitsweisen, die von der theoretischen Ausrichtung und vom 
jeweiligen Hintergrund des Therapeuten abhängig sind. 

3. Integrative Bewegungstherapie- theoretische Positionen 

Die theoretische Position der "Integrativen Therapie" ist konsequent 
"heraklitisch" ausgerichtet (Petzold, Sieper 1988b). Wirklichkeit -
auch wissenschaftliche Wirklichkeit- ist beständigen Wandlungen 
unterworfen. In diesem Sinne ist auch eine Theorie nie fertig, 
sondern in der Entwicklung. Sie ist der Versuch, über das Alltags
wissen hinaus Wirklichkeit in Begriffe und Konzepte zu fassen und 
Voraussagen mittlerer Reichweite möglich zu machen, Zusammen
hänge zu explizieren und die Kommunikation darüber zu gewähr
leisten. Dabei basieren die theoretischen Konzepte auf dem Konsens 
von "Konsensgemeinschaften", die in Begegnung und Auseinander-

295 



setzung, in "Ko-respondenzprozessen" (Petzold 1978c, 1991e) ge
meinsamen Sinn, gemeinsame Konzepte und Modelle erarbeitet und 
vorübergehend festgelegt haben. So sind die nachfolgenden Ausfüh
rungen auch als "Konzepte" von mittlerer Reichweite und mittel
fristiger Geltung zu sehen, die im kulturellen Wandel sich weiterent
wickeln und wandeln müssen. Die Offenheit der Theorie und ein 
dynamisches Moment werden ihr wesentlichstes Charakteristikum. 
Da unsere ontologische Position eines ,,differentiellen Monis
mus"(Emergenzkonzept) in einem "tetradischen Interaktionsmodell" und 
unsere anthropologische Positionen an anderer Stelle dargestellt 
wurden (Petzold 1980g, 1988i) beschränken wir uns auf Ausführung 
zu unserem hermeneutischen Entwurf und seiner Fundierung in den 
Konzepten der Leiblichkeit und der Relationalität.· 

3.1 Zum relationalen Leibbegriff der Integrativen Bewegungs
therapie- der "bezogene" und der "informierte" Leib 

Der Leibbegriff der "lntegrativen Bewegungstherapie", auf dem Hin
tergrund unserer metatheoretischen Überlegungen gesehen, muß 
komplex sein. Er ist sicher nicht gleichzusetzen mit dem Begriff des 
Körpers, der im 13. Jahrhundert, aus dem Lateinischen (corpus) ins 
Mittelhochdeutsche übernommen, nur den toten Leib, den Leichnam 
bezeichnet, den Ding-Körper. Der Leib (mittelhochdeutsch lfp) be
zeichnet den lebendigen Körper, der "leibt und lebt". Leib und Leben 
sind von der Konnotation her aneinander gebunden. "Leibhaft" 
bedeutet ursprünglich "lebend", und mehr noch: bewußtes Leben Im 
Mittelhochdeutschen sagt man "min llp" anstelle von "ich" (Kluge · 
1960; Grimm 1885 IV, 580 ff.). Wenn auch heute alltagssprachlich 
Körper den lebendigen Leib mit urnfaßt, so ziehen wir den Leibbegriff 
vor, weil nur bei i)lm die Konnotation des Lebens, und damit der 
Bewegung sowie der Bewußtheit unzweifelhaft mitgegeben ist. Der 
Leib ist wesensmäßig in t e n t i o n a l bzw. r e l a t i o n a I -als 
lebendiger, wahrnehmender, sich bewegender Organismus. Er ist 
u. a. a u c h Körper im Raum, Raumkörper im physikalischen Sinne 
(Festkörper-Physik). Er hat Ausdehnung und Gewicht, hat einen 
Ort im Raum und steht damit zu anderen Körpern in einer Relation. 
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Aber er ist nicht n u r Körper, was an dem für den Körper charak
teristischen Moment der Teilbarkeit deutlich wird. Wer seinen Kopf 
auf die Schienen legt, hat sich über die dann erfolgende Teilung 
"entleibt". Im Leibe sind Dingwelt und Lebenswelt, Ruhe und Bewe
gung verschränkt, koinzidieren Subjekt und Objekt; meinen Leib, der 
ich bin, kann ich in gewisser Weise auch haben, indem ich im Sinne 
einer Selbstrelationalität zu ihm in eine Objektbezie~ung treten kann. 
Ich kann ihn ge- und mißbrauchen, ich kann seine Teile benennen, 
aber wenn ich beginne, ihn zu sezieren, verliert er seine Qualität als 
Leib. Er wird in die Welt der Dinge eingereiht, Leichnam, dem das 
Leben genommen wurde. Wenngleich also durch die Möglichkeit 
einer "exzentrischen Position" bzw. Exzentrizität (Plessner 1928, 1960) 
eine "Haben-Relation" zum Körper als Objekt (Marcel1985) entstehen 
kann, die die lebensweltliche Zentriertheit in gewisser Weise über
schreitet, ohne sie jemals verlassen zu können, so ist doch das Subjekt 
dieser Körperhabe wiederum der Leib, dessen kortikale Prozesse die 
Objektwahrnehmung, das Objektkonstrukt möglich machen, indem 
der Leib denkt: "Ich habe einen Körper". 

"Die Bezeichnung »exzentrisch<< wahrt den Zusammenhang mit der bei den Wir
beltieren in steigendem Maße zum Ausdruck kommenden zentrischen Lebensform 
und unterstreicht die im zoologischen Rahmen verbleibende und ihn sprengende 
Doppelnatur des Menschen, die nicht statisch zu fassen ist, sondern eine ständig 
zu durchlebende und zu vollziehende Verschränkung des Leibes in den Körper 
bedeutet" (Plessner 1978, 148). 

Aus der Exzentrizität informiert sich der Leib über sein Da-sein in 
der Welt. Der wahrnehmende und erkennende Leib, der "informierte 
Leib" (Petzold 1970 c) ist Subjekt und Objekt der Information und 
damit der Erkenntnis zugleich, d. h. im Leib koinzidieren Sein und 
Erkenntnis. Der Leib, der wahrnimmt, speichert in kognitiven, in 
mnestischen Prozessen das Wahrgenommene. Ohne die perzeptiven 
und zerebralen Aktivitäten des Leibes wird Erkenntnis nicht mög
lich. Er ist nicht nur ihr Apriori (Apel1985), Leib ist Erkenntnis. 

Körperhabe ist Ausdruck vertikaler Relationalität, aber auch hori
zontaler Relationalität, insofern ich Possessivrelationen in meiner Um
welt in bezug auf meinen Leib erlebe: etwa in der Verdinglichung 
des Leibes durch entfremdende Arbeit oder durch Gewalt gegenüber 
dem Leibe- er ist der ultimative Ort der Gewaltausübung (Foucault 
1978)-oder indem der Leib getötet wird, ein Ding, ein "foreign object" 
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oder jemand, der zu den ,,casualities" zu zählen ist, die im "body toll" 
aufgelistet werden. Die beiden Aspekte: physikalischer Körper und 
Lebensleib, Objekt-Körper und Leib-Subjekt, Sein-Beziehung und 
Haben-Beziehung, sowohl im Intrapersonalen (Vertikalen) als auch 
im Interpersonalen (Horizontalen) haben für das Verständnis der 
Relationalität in der "Integrativen Bewegungstherapie" kardinale Be
deutung. 

Der Leib ist Wahrnehmungsleib, perzeptiver Leib: "eminenter percipi" 
(Merleau-Ponty 1964/1986, 316). Sehend wird er gesehen, berührend 
wird er berührt. Er schaut auf die Welt, und die Welt schaut auf ihn, 
fällt ihm ins Auge. Über die Wahrnehmung sind Leib und Welt 
relational verschränkt. Im Hinblick auf Alter und Ego wohnt beiden 
"eine anonyme Sichtbarkeit und ein Sehen im allgemeinen inne, und 
zwar dank dieser ursprünglichen Eigenschaft, die dem Fleisch eigen 
ist, das zwar hier und jetzt ist, und doch in alle Räume und Zeiten 
ausstrahlt, das zwar Individuum ist, aber auch Dimension und Uni
verselles" (Merleau-Ponty 1964/1986, 187). Der Leib reagiert auf das 
Wahrgenommene und bringt autochthon seine Regungen zum Aus
druck, ist expressiver Leib, durch den und mit dem sich der Kontakt 
zum Anderen und zur Welt der Dinge im Lebensfluß, der herakli
tisch voranströmt, beständig vollzieht. 

Der Leib wird damit Zeitleib. Er ist Anfang und Ende meiner 
Existenz; in seinen gegenwärtigen Lebensprozessen werden Vergan
genheit und Zukunft in Beziehung gesetzt und verbunden: Relatio
nalität in den Zeitdimensionen. Durch meinen Leib wird meine Le
bensspanne bemessen; in ihm verlaufen die Rhythmen biologischer 
Zeit; durch ihn vollzieht sich das Erleben der Zeit- psychologische 
Zeit-, werden die Ereignisse in der Zeit "archiviert" im Leibgedächt
nis. Im memorativen Leib wird mein Leib zu meiner Geschichte. Durch 
seine soziale Einbindung trägt er zur Konstitution von "social time" 
bei, deren Objekt er allerdings auch gleichzeitig wird (vgl. Petzold 
1981 e, h, k, 1986 g). Es wird damit auf die soziale Dimension des 
Leibes verwiesen, der immer auch "social body", corps social ist, Leib, 
der Rollen verkörpert, Rollenkörper, ausgestattet, die soziale Wirk
lichkeit in sich aufzunehmen und zugleich zu ihr beizutragen. Auch 
der Rollenkörper, der "social body", ist wesensmäßig relational, wie 
sich an den Phänomenen nonverbaler Kommunikation ersehen läßt 
(Argyle 1979; Küchler 1982), jener leiblichen Sprache der Mimik, 
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Haltung, Gesten, die transkulturell verstanden wird (Ekman 1988) 
und ausweist, daß wir syssarkoi, "Fleischgenossen", sind. 

So könnten noch viele Dimensionen des Leibes aufgewiesen wer
den (vgl. S. 3lff, Petzold 1970c). Einige seien noch kurz genannt: Der 
Leib ist Sprachleib, corps metaphorique. Der Körper spricht und wird 
benannt in seinen Gliedern, Teilen - die anatomischen Atlanten 
zeigen dies im Extrem - und er gewinnt in der Benennung der 
einzelnen Teile, die durch die Sprache zueinander in eine spezifische 
Beziehung gesetzt werden, eine andere Qualität, indem eine neue 
Relationalität aufgerichtet wird. Der menschliche Leib ist durch die 
Sprache verwandelt worden, die aus ihm spricht. "Jemanden vor den 
Kopf stoßen, jemanden auf Herz und Nieren prüfen, jemandes Herz 
berühren" ... das verweist auf einen anderen Körper als den einer 
Katze oder eines Pferdes (Wigand 1899). 

Der Leib ist Arbeitsleib, corps createur, geschaffen dafür, zu den 
Dingen in Beziehung zu treten, Dinge "in die Hand" zu nehmen, 
Umwelt zu gestalten - in Kooperation, Hand in Hand. Der Leib ist 
schön, corps esthitique. In den Werken der Kunst (Schmitz 1966), der 
Malerei wie der Dichtung, besonders aber in der Bildhauerei, wird 
er dargestellt als etwas Universelles. Die Venus des Botticelli, die dem 
Leochares zugeschriebene Statue des Apoll von Belvedere, die Um
schlingenden in Rodins "Kuß"- dies alles ist der Leib, in dem sich 
unsere eigene Leiblichkeit widerspiegelt und wir mit der Leiblichkeit 
der anderen verbunden sind in einem tiefen Wissen um die Schön
heit des Leibes, die uns selbst eignet, in einer letztendlichen Ge
wißheit des Verbundenseins. 

Der lebendige Leib, der Lebensleib ist Prozeß und Struktur zu
gleich; weil er lebt, weil er Körper, weil er Geschichte ist. Er hat sich 
ausgegliedert aus dem "Fleisch dieser Welt", aus dem Strom des 
Lebens, der sich von Zeugung zu Zeugung durch die Evolution fort
strömt, ohne ihn je zu verlassen. Er ist distinkt und allgemein, 
gesondert und doch verbunden. Seine Einzigartigkeit wird von der 
Synousie getragen. Der menschliche Leib weist aus - dies sei noch
rnals betont-, daß wir wesensmäßig relational sind, daß wir Koexi
stierende sind, daß Sein Mit-Sein ist. Weil der Leib "fungierende Inten
tionalität" (Merleau-Ponty 1966) ist, Bezogenheit- in all seinen Dimen
sionen und Aspekten, die hier aufgezeigt wurden, kann die Relatio
nalität des Leibes die Grundlage für uns werden, von Beziehung zu 
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sprechen, Beziehung, die in sich schon - weil aus der sinnenhaften 
Bezogenheit des Leibes auf die Welt geboren- Sinn und Bedeutung 
trägt. 

3.2 Zum mehrperspektivischen Beziehungskonzept der Inte
grativen Bewegungstherapie 

Beziehung kann von ihren Komponenten, ihrer Qualität und ihrer 
Richtung her in den Blick genommen werden (vgl. S. 385ff, Bd. 11,3, 
S. 1047ff): Welcher Art ist sie und worauf ist sie bezogen? In der 
Integrativen Therapie sehen wir auf der Grundlage unseres Leibver
ständnisses folgende Perspektiven: 

3.2.1 Primordiale und intersubjektive Beziehung als Qualitäten des Rela
tionalen 

Beziehung ist- wie herausgestellt wurde- eine Wesensqualität des 
Leibes. Der perzeptive und der expressive Leib (vgl. dieses BuchS. 192f) 
als Relationalität steht in primordialer Ko-respondenz zur Lebenswelt, 
zu den Mitmenschen, zu sich selbst, zu den Dingen. Die in die Welt 
ausgreifenden Sinne: Augen, Ohren, Geruch, Geschmack- die in sie 
hinausreichenden Glieder: Hände und Arme, Füße und Beine bezeu
gen dies. Weil "das Auge sonnenhaft" ist, kann es das Licht erschau
en. Der Schoß ist zum Empfangen, das Glied zum Eintauchen in den 
Schoß geschaffen. Die Lunge ist da, die Luft, der Mund, dieN ahrung 
aufzunehmen. Die primordiale Ko-respondenz (Petzold 1978c) des Lei
bes mit der Welt, von allem mit allem, schafft einen ursprünglichen, 
ungestalteten Sinn, der noch vor aller Sprache liegt und vor aller 
Bedeutung. Diesen Sinn zu begreifen, zu erfassen und zu verstehen 
-oder zumindest Aspekte von ihm- ist Aufgabe des Menschen, der 
in seinem Sein, im "Hologramm des Kosmos" (Wilber 1984) als 
Leib-Subjekt mit allem anderen Sein synontisch in Verbindung steht. 
Es lassen sich aus derartigen Überlegungen Metakonzepte, "Welt-an
schauungen" im Sinne einer "säkularen Religiosität" (Petzold 1983e) 
ableiten: Der Mensch ist aus dem Kosmos hervorgegangen, ist Sternen
staub, in dem und durch den der Kosmos begonnen hat, über sich selbst 
nachzudenken (vgl. Sagan 1983), er steht in einer ursprünglichen ma-
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kr<r und mikrophysikalischen re-ligio (Jantsch 1978). Es haben solche, 
auf die unendlichen Dimensionen des Kosmos verweisende Inter
pretationen kaum eine geringere Tiefe als die vom Menschen, der 
Dialogpartner Gottes ist, ja die eine schließt die andere nicht aus, 
vielmehr machen solche Metakonzepte die prinzipielle Unauslotbar
keit und letztendliche Unauslegbarkeit primordialen Sinnes deutlich 
(Petzold 1983e). Erfahren, erfaßt und verstanden werden können hier 
immer nur Facetten, sei es in philosophischer Kontemplation (idem 
1994a) im meditativen Zugriff auf die primordiale Ko-respondenz des 
sich in sich hineinsenkenden Leibes, der sich damit in die Tiefe der 
Lebenswelt ( Waldenfels 1986) versenkt, oder sei es im Gespräch, in 
intersubjektiver Ko-respondenz, aus der Sinn als "Konsens" geboren 
wird, in der Sinn Bedeutung erhält, die sprachlich gefaßt werden und 
interpersonale Geltung gewinnen kann. Die Synousie primordialer 
Korrespondenz ist die Grundlage allen intersubjektiven Geschehens, 
des Bezugs von Mensch zu Mensch. Und dieser ist nicht nur Dialog 
- er übersteigt die Rede. In solcher Ko-respondenz, d. h. in Begeg
nung und Auseinandersetzung, finden sich neben den Worten Bil
der, Nähen und Distanzen, Schweigen, Bewegungen, die sich als 
intersubjektiver Prozeß zwischen Ich und Du, Selbst und Anderen 
vollziehen oder unter den Teilnehmern einer Gruppe in einer gege
benen Situation über ein Thema, das aus eben dieser Situation er
wächst bzw. in ihr liegt. Die an einem Ko-respondenzprozeß Betei
ligten reden also selbst zu ihrem Thema. Es handelt sich nicht um eine 
leibenthobene und situationsenthobene Rede, einen "Diskurs" im 
herrschaftsfreien Raum, in einer kontrafaktischen Situation (Haber
mas 1971, 1981). Es handelt sich vielmehr um Auseinandersetzungs
prozesse in allihrer Brüchigkeit, allen Verblendungszusarnmenhän
gen, ausgesetzt der Macht und den Verzerrungen der Übertragung 
-Rede in einem Dickicht, dasdurch den Ko-respondenzprozeß selbst 
gelichtet werden soll.- Aufkeinen Fall ist eine Abholzung intendiert, 
ein Kahlschlag, der jedes Geheimnis offenlegt, der keinen Schatten 
mehr läßt und den Boden (das "Es") ungeschützt der Erosion preis
gibt. Vielmehr soll eine "Lichtung" (Heidegger) gewonnen werden. 

Intersubjektive K<rrespondenz ist nicht wertfrei, denn sie ist von 
einer "Sorge um die Integrität" von Menschen, Gruppen und Lebens
räumen getragen, von einer Wertschätzung des anderen Menschen 
als Subjekt, von einer Wertschätzung der Dinge als mir Zugehörige, 

301 



von einer Wertschätzung der Welt als meiner (und dies ist nicht als 
Possessivrelation zu verstehen, sondern als Teilhabe: die Welt ist 
auch meine). Auch vom anderen kann gesagt werden, er gehört mir 
zu, insofern er da ist, für mich eine Präsenz ist. Und genau darum 
geht es in den Prozessen der Individuation, der Entwicklung einer 
Identität: mit anderen zu sein und zugleich bei sich sein zu dürfen, 
nicht in einer Objektbeziehung "besessen" zu werden, sondern in 
intersubjektiver Begegnung wertgeschätzt zu sein, nicht sezierend 
durchschaut zu werden, sondern sich enthüllen zu dürfen und auf 
den Versuch des aufrichtigen Bemühens, begreifen und verstehen zu 
wollen, rechnen zu können. Auf die Gestaltung therapeutischer und 
allgemeinmenschlicher Beziehungen hat eine solche Konzeption 
kardinalen Einfluß. Therapeutische Beziehungen müssen intersubjek
tive Beziehungen sein, von wechselseitiger Wertschätzung getragen 
und um den Ausgleich von Machtgefälle bemüht (Orth et al. 1995), 
sollen sie nicht Entfremdungsprozesse reproduzieren. Dies bedeutet 
letztendlich auch den Verzicht auf eine einseitige 11Deutungsmäch
tigkeit" des Therapeuten. Die Gefahr, daß Therapie in Objektbezie
hung abgleitet und damit genau die Bedingungen wiederherstellt, 
die in Erkrankung geführt haben, oder daß sie sich auf sachlich 
funktionale Beziehungen begrenzt, die im besten Falle nicht schaden, 
aber auch nicht nützen- diese Gefahr ist durch die Eingebundenheit 
therapeutischen Handeins in die Prozesse der Reproduktion, der 
Wiederherstellung des Arbeitsleibes für die Produktion in hohem 
Maße gegeben. Intersubjektive Beziehung und Ko-respondenzpro
zesse (Petzold 1980g) bedürfen bei entfremdeten Menschen und in 
entfremdenden Bedingungen besonderer Pflege und Aufmerksam
keit. Sie sind gefährdet und bedroht- nicht nur durch böse Introjekte, 
bedrückende Kindheitsszenen, sondern durch die Strukturen ent
fremdeter und entfremdender sozialer Welten, in denen das thera
peutische Geschehen eine - vielleicht nur trügerische Sicherheit 
bietende - Insel wird, wenn es nicht selbst zur Veränderung un
menschlicher Leb'ensbedingungen beiträgt und der fortschreitenden 
"Kolonialisierung der Lebenswelt" (Habermas 1981; Kiwitz 1986) ent
gegenwirkt. Die Wiederherstellung von Subjekt-Subjekt-Beziehungen 
als Sein-Relationen, der Abbau von Objekt-Beziehungen als Haben-Re
lationen, die sinn-volle Begrenzung sachlich-funktionaler Beziehung als 
Machen-Relationen stellen das Programm therapeutischen Handeins 
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dar, das bis in die Methodik und Technik der Behandlung Konse
quenzen zeigen muß (Petzold 1965, 1980g). Dabei kommt neben den 
Beziehungsqualitäten noch der Bezogenheit, dem worauf sich die 
Beziehung richtet, Bedeutung zu. Wir betonen folgende Bezogenheiten: 

3.2.2 Beziehung zum Leib des anderen 

"Entstände der Leib aus dem eigenleiblichen Spüren der Wahrnehmung des Körpers 
allein, bliebe mir der Leib des Anderen prinzipiell unzugänglich Ulild wäre nur durch 
die Projektion eigener Leiberfahrung näherungsweise erfahrbar. Aber der Leib entsteht 
auch durch Partizipation in der Zwischenleiblichkeit" (Petzold l970c, 4). 

Der Leib des anderen ist der Weg zu mir selbst, der Weg zum eigenen Leibe. 
Im' uterinen Mikrokosmos entstehen Körper und Leib des Kindes 
gleichsam als Teil des mütterlichen Leibes (Bd. ll,2, S. 671ff). In dieser 
"intrakorporalen Leiblichkeit" beginnen die ersten Gespräche als ,,dialo
gue tonique", als Gespräch der Bewegungen und Berührungen, das nach 
der Geburt im Dialog von Haut zu Haut und Blick zu Blickinder frühen 
Mutter-Kind-Beziehung fortgesetzt und bekräftigt wird. Die primor
diale Bezogenheit zum Leib der Mutter, die das Eingebettetsein in "das 
Fleisch der Welt" (Merleau-Ponty 1%4) durch den Nachvollzug des ge
samten Evolutionsgeschehens im Zeitraffer der embryonalen Entwick
lung ausweist - diese syrwntische Bezogenheit bildet die Grundlage für 
alle Möglichkeiten des Sich-in-Beziehung-setzen-Könnens. Im Einge
wurzeltsein in die Welt erweist sich das Grundrotrauen nicht- wie 
Erikson annahm -als etwas dureh die Mutter Vermitteltes, in der Mut
ter-Kind-Interaktion Erworbenes, sondern als etwas, daß aus zwei 
Quellen gespeist wird: aus der Selbstverständlichkeit des Funktionie
rens des eigenen Organismus und aus der Sicherheit des mütterlichen 
Schoßes und damit des Schoßes der "terra genetrix", die die Menschen
rasse hervorbrachte. Es ist etwas je Mitgegebenes. Der Körper des ande
renist mir deshalb wesensmäßig verbunden Mein Leib-Selbst ist dem 
anderen nicht fremd. Jedoch bedarf es der Einführung der Differenz, um 
zu einem Ich zu werden, zu einer Identität zu finden, und die Entwick
lung vom undifferenzierten, archaischen Leib-Selbst zu einem reifen "per
sonalen Selbst" zu vollziehen, Leib-Subjekt zu werden (Bd. 11,2, S. 683ff). 
Und auch dieser Prozeß führt über denAnderen (Petzold et al. 1994a). Der 
Mensch wird zum Menschen durch den Mitmenschen. In der Bezie
hung und in der Auslegung der Beziehungwächst die Person Der Blick, 
der das Kind identifiziert, das Gesicht, das ihm zum Spiegel wird, ehe 
es sich noch im Spiegel aus Glas zu erkennen vermag, läßt in ihm durch 
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das Erleben des Anderen das Erleben seiner selbst als eines subjekt
haften Leib-Selbsts wachsen (Meyer-Drawe 1987; O'Neill 1986). Das 
Kind, das die Blicke der Mutter, die Worte der Mutter erfaßt, ohne noch 
ihre Bedeutung zu kennen. das ihren Sinn erschließt, ohne noch ihren 
Gehalt zu verstehen. gewinnt damit nicht nur ein Wissen um den 
anderen. hier die Mutter, sondern ein Wissen über sich selbst. Nicht das 
"Spiegelstadium", in dem sich mir die Gestalt des eigenen Leibes im 
Spiegel als meine darstellt (Lacan 1973, 62-70) wird damit zum Bildner 
des Ichs, sondern der Spiegel des mütterlichen Gesichtes (Bd. ll,2, 
S. 755ff), der Dialog der Gesten und der Leiber, die Ansprache des 
anderen an das Kind, wie Merleau-Ponty (1%4) und G. H. Mead (1934) 
mit unterschiedlicher, aber kongenialer Argumentation überzeugend 
gezeigt haben Natürlich lerne ich in der Beziehung zum anderen auch 
den anderen erfassen und letztlich auch verstehen, jedoch führen mich 
Kontakt, Begegnung und Beziehung (Bd. 11,3, S. 1047ff) mit dem anderen 
zunächst zu mir und dann erst, gleichsam in einer zurückkehrenden 
Bewegung, zu ihm. Das Perissehe Diktum ,,Erst muß ich mich finden_ um 
dich verstehen zu lernen- Ich und Du, das ist die Grundlage zum Wir, 
und nur gemeinsam können wirdiese Welt etwas menschlicher machen" 
(Perls 1969a),- oder noch schärfer sein Gestaltgebet "Ich bin Ich und Du 
bist Du ... " (Perls 1969b) reproduziert damit das grundsätzliche anthro
pologische Mißverständnis der Psychoanalyse Freuds vom primär auf 
sich bezogenen Säugling und Menschen. Durch die Identifizierungen der 
Mutter, des Vaters, der Umwelt, gewinnt das Kind Identität und dann 
erst durch die Identifikation mit seinem eigenen Handeln, Fühlen und 
Denken Noch einmal: Der Menschmuß angeschaut, berührt, angespro
chen werden, in leiblicher Präsenz, um Mensch zu werden (Man 
bedenke unter dieser Perspektive einmal, was es bedeutet, wenn in 
klassisch-psychoanalytischen Behandlungen Menschen über Jahre auf 
der Couch liegen und damit keine Möglichkeit haben, sich im Blick des 
"Analytiker-Vaters", der "Analytiker-Mutter" spiegeln zu können bzw. 
von ihm/ihr in leiblicher Berührung identifiziert zu werden.) Das Kind 
ist von den ersten Lebenstagen an auf den Kontakt mit der Mitwelt 
gerichtet. Dieneuere Säuglingsforschung hat gezeigt, daß das Baby von 
seinen V erhaltensprograrnmen her ein höchst kommunikatives Wesen 
ist (PapouSek 1983) und daß deshalb Theorien, die einen solipsistischen 
"primären Narzißmus" annehmen. als nicht haltbar angesehen wer
den müssen (Stern 1985; Petzold 1993c, 1994j; Dornes 1993). 
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Obgleich wir auf die Mutter-Kind-Beziehung zentriert haben, darf 
dies nicht so verstanden werden, als ob den anderen Beziehungen 
im Verlauf der Sozialisationsgeschichte keine Bedeutung zukäme. 
Die Zwischenleiblichkeit mit Geschwistern, die Spiele, das Raufen, 
die Interaktion mit dem Vater (auch mit dem präödipalen), mit der 
"alten Haut" der Großeltern, der Wettkampf auf Fußballplätzen, in 
vollgepferchten Klassenzimmern, alldies ist Erfahrun_g der Anderen: 
die Blicke, denen man ausgesetzt ist, die sich in die Haut einbrennen, 
unter denen man errötet- "nicht weil etwas vom Blick auf unseren 
Leib übergeht und sich an der betreffenden Stelle einbrennt, sondern 
weil seinen Leib spüren auch heißt, daß man spürt, wie er für andere 
aussieht" (Merleau-Ponty 1%4/1986, 310). Deshalb muß "man unter
suchen, in welchen Sinne die Sinnlichkeit des anderen in meiner 
eigenen mitenthalten ist: meine Augen spüren, das bedeutet die 
Drohung verspüren, daß sie gesehen werden" (ibid.). Im Erfahren 
der Leiblichkeit des Anderen, durch die eigene Leiblichkeit vermit
telt wird, bildet sich der Leibbezug der eigenen Schicht, Klasse, Sub
kultur-auf welche Theorie man sich hier auch immer beziehen mag; 
denn die Leiblichkeit des Arbeitermädchens unterscheidet sich von 
der der "höheren Tochter", die des Landburschen vonder der "Stadt
pflanze". Der social body, meine sozial geprägte Mimik und Gestik, 
meine Körpersprache, die ebenso determiniert ist wie der restringier
te oder elaborierte Sprachcode (Bernstein), ist die Verinnerlichung 
des erlebten, "generalisierten anderen" (Mead) Leibes und meiner leib
haftigen Interaktionen anderen gegenüber auf diesem Hintergrund. 
Integrative Bewegungstherapie kann sich deshalb nicht nur mit der 
Rekonstruktion der Leiberfahrung in der Dyade befassen oder in der 
Triangulation (Rojas-Bermudez 1970), des engeren oder weiteren fami
liären Settings, sondern muß soziokulturelle Mikroklimata (Petzold 
1985a, 159 ff.), soziale Weltenals "shared perspectives" (Unruh 1983; 
Strauss 1978) einbeziehen und das sind immer auch meine, durch die 
anderen mir vermittelten Perspektiven auf mich selbst, also auf 
meine eigene Leiblichkeit. Diese Analyse der Körpersprache, des 
Körperausdrucks, der Determinierung meiner Beziehung zu mir 
selber und zu anderen als Muster, die Sedimentationen zwischenleibli
cher Erfahrungen sind, nimmt einen bedeutsamen Platz im konkreten 
therapeutischen Geschehen, etwa in der Bewegungsarbeit, im 
Umgang mit Haltung, Mimik, Gestik, körperlichem Ausdruck und 
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ihrer Interpretation ein. Durch die Loslösung des Begriffes der "Zwi
schenleiblichkeit" von den Mikrostrukturen der Dyade oder selbst der 
Triangulation erfährt die Beziehung zu anderen eine Öffnung zu so
zialen Meso- und Makrostrukturen, kollektiven Kognitionen, sozialen 
Repräsentationen und Welten, die für die persönliche Deutung der 
eigenen Existenz und - spezifischer - der eigenen Pathologie das 
individuumzentrierte Paradigma psychoanalytischer und humani
stisch-psychologischer Sicht überschreitet. 

3.23 Beziehung zum eigenen Leib-Selbst 

Es wurde schon deutlich gemacht, das die Beziehung zum eigenen 
Leib-Selbst die Beziehung zum Leib des anderen und des anderen 
Leibes zu mir als Grundlage hat. Daraus wird jedoch nicht gefolgert 
werden können, daß die Beziehung zum eigenen Leibe etwas Nach
geordnetes sei. Die Synousie verbliebe dann in einem prähumanen 
Bereich, einem Milieu vor der Hominisation. Es würde keine "exzen
trische Position" (Plessner) gewonnen, in der der Mensch Distanz 
zum "Fleisch der Welt", zum Leib, der in die Lebenswelt eingewur
zelt ist, gewinnen könnte (Petzold 1985e). Der Bezug zur eigenen Leib
lichkeit bedeutet die Lösung aus der "Symbiose", aus der pränatalen 
Konfluenz, die Lösung vom Leib der Mutter, vom Leib des Anderen. 
Lösung jedoch muß nicht Trennung, Verlust, Entfremdung sein, wie 
dies vielfach in pathologischen Entwicklungen geschieht. Beziehung 
zum eigenen Leibe bedeutet einen Leib haben, ohne dabei sein Leib
Sein zu verlieren. Man bleibt sich bewußt: "Ich bin dieser Leib", auch 
wenn ich sage (oder mich so verhalte): "Ich habe einen Leib". Subjekt 
der Leib-Habe bleibt der Leib. Beziehung zum eigenen Leibe ent
wickeln, d.h. seinen Körper /Leib wahrnehmen, be-greifen, erfahren; 
verstehen lernen, in seiner Geschichtlichkeit, in seiner Sozialität, in 
seiner Sprachlichkeit, in seiner Schönheit -letztlich in seiner Subjekt
haftigkeit. Es wh:d erfaßt und verstanden, daß mein Leib meine Ge
schichte ist- meine Geschichte mit anderen, eine Geschichte von 
Beziehungen. Geschichte, leibliche Geschichte ist relational. Auch 
das wird im Prozeß der Entfremdung oft vergessen, verdrängt, 
verloren. Deshalb bedeutet zu meinem Leib Beziehung aufnehmen, 
zu ihm in engagierte Distanz gehen können, seine Wege, Handlun
gen, Regungen betrachten können, um sie doch dabei in jedem 
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Moment als meine zu erfahren. Auch hierfür wird der Andere erfor
derlich, der mich spiegelt, der mir Dialogpartner ist, in dessen Berüh
rung ich mich spüre, in dessen Auge ich mich erkenne, in dessen 
Herzen ich mich selber durch ihn und mit ihm finde. Leibliche Sub
jektivität bedarf der Mutualität (Iljine 1942, 9; Ferenczi 1988), der Inter
subjektivität (Marcel1985), das Ich bedarf des Du (Buber 1965), das 
Selbst des Anderen (Mead 1934). Beziehung zum eigenen Leibe heißt 
Wahrnehmung, Interpretation und Wertschätzung pe;sönlicher Leib
lichkeit, bedeutet seinen Leib verstehen lernen, mit seinen Bedürfnis
sen, seinem Begehren, in seinen Ängsten, in seiner Zeitlichkeit (Pet
zold 1981e, h, 1986g), d. h. aber auch in seiner Endlichkeit und Sterb
lichkeit. Die Beziehung richtet sich demnach nicht nur auf die Gegen
wart des lebendigen Leibes oder auf seine Geschichte, sondern auch 
auf seine Zukunft, und kommen wir hier zu Positionen, so sind diese 
keineswegs nur unsere, sondern sie sind aus Ko-respondenzprozes
sen erwachsen, aus Begegnungen und Auseinandersetzungen, aus 
Gesprächen, Diskursen, nicht aus Monologen oder aus solipsisti
scher Perseveration (Petzold 197&, 1982f). Die Beziehung zum eige
nen Leibe zu verstehen heißt, die Geschichte seiner Sozialisation zu 
begreifen: als Enkulturation, d. h. organische Aneignung einer Kul
tur, oder als Kolonialisierung, d. h. als pathogene, vergewaltigende, 
überrennende "Domestizierung des Leibes" (Orth 1994; Habermas 1981; 
Kiwitz 1986). Die Entfremdung vom eigenen Leibe und vom Leibe des 
anderen, Verdinglichung von Leiblichkeit und Instrumentalisierung 
von Beziehungen sind Ausdruck derartiger Pathologie (Petzold 
1987d). Ausblendung von wesentlichen Dimensionen des Leibes, vom 
Leib als Ort der Erkenntnis, als Ort der Wahrnehmung, als Ort der 
Begegnung, der Schönheit, des Leidens und der Gewalt, des träu
menden, begehrenden und arbeitenden Leibes (Mindell1985, 1987; 
Tansley 1977; Zur Lippe 1983) sind weitere Momente der Entfremdung 
(Petzold 1993d). 

3.2.4 Beziehung zu den Dingen 

Die Beziehung zum eigenen Leibe und zum Leibe des anderen hat in 
der Integrativen Bewegungstherapie keinen Objektcharakter. Wir set
zen uns von der Objekt- bzw. "Objekt-Beziehungs-Sprache" der Psy
choanalyse ab (denn Sprache schafft Fakten) und mehr noch vom 

307 



physikalistischen Hintergrund ihrer Metatheorie (Russelman 1983; 
Sullaway 1979) und betonen vielmehr ihre hermeneutische Praxis und 
den beziehungszentrierten Strom ihrer Tradition, wie er von Ferenczi 
initiiert und von seinen Schülern Balint, Iljine, Hermann, de Farest fortg~ 
führt wurde. Der Begriff "Beziehung" ist mit dem Begriff des Objektes 
nicht zu paaren (Bel. ll,3, S. 1047ff). Hier liegen Brüche in der psychoana
lytischen Theoriebildung (Habermas 1976; Rillaer 1982), die Konsequen
zen bis in die Behandlungspraxis haben In der Tat liegt der Patient auf 
der Couch dem Analytiker vor Augen, dargeboten wie ein Objekt, das 
partiell betrachtet werden kann (es ist in seiner Ganzheit, insbesondere 
was das den Blick erwidernde Antlitz anbelangt, nicht sichtbar). Da
durch entsteht eine Blickqualität, wie Sartre sie in seiner Analyse des 
"regard" herausgearbeitet hat: durch meinen bloßen Blick macheichden 
anderen zum Objekt Schaue ich ihn aber, wie im gazing-dialogue 
zwischenMustter und Baby (Petzold etal. 1994a) an als Widerspiegelung 
seines Blickes und im liebevollen Erfassen seiner Wirklichkeit als 
Mitsubjekt (Marcel), so verliert mein Blick dasVerdinglichende und das 
Betrachtete seinen Objektcharakter. Der Blick der Sorge, Vorsorge und 
Fürsorge (caring) ist die Reflektion fürsorglicher Blicke, in denen mein 
Leib sich selbst, sein Selbst, gesehen hat Diese Qualität des Anschauens 
und Betrachtens, diese Qualität von Blick kann dann auch weitergeg~ 
ben werden, kann gegenüber dem eigenen Leib und gegenüber dem 
leibhaftigen In-der-Welt-Sein Anderer eingenommen werden und ... sie 
kann auf die Dinge gerichtet werden Das "Fleisch der Welt" umfaßt 
nämlich nicht nur die Welt des Sozialen. Die interaktionistischen Ana
lysenMeads (1934), die intersubjektivitätstheoretischen von Buber (1 %5) 
und Marcel (1985) müssen überschritten werden. Der menschliche Leib 
alsTeil einer Ökologie ist nicht nur auf den anderen Leib gerichtet, er ist 
auch auf die Dinge gerichtet, die seine Augenerblicken und seine Hände 
begreifen Die Dinge sind schön und zumeist nicht reproduzierbar. 
Mehr und mehr werden sie unersetzbar und ihr Verlust trifft uns in 
unserer eigenen Lebensqualität Wir leben in einer Zeit, in der eine 
"Sarge um die Dinge" lebens-not-wendig wird und deshalb die Bezi~ 
hung des Menschen zu seinen Dingen in den Vordergrund treten muß. 
Die Anthropozentnk psychotherapeutischer Strategien ist nach wie vor 
einem präkopernikanischen, geozentrischen Weltbild verhaftet. Das 
Verständnis des Leibes als "Körper im Raum", Körper unter Körpern
die Welt der Dinge überragend, aber dennoch in ihr verwurzelt-, 
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muß von einer Gleichgültigkeit den Dingen gegenüber wegführen zu 
einer pflegenden und gestaltenden Haltung (im Sinne des griechischen 
therapeUein bzw. des lateinischencolere). Die Artund Weise, wie ein Kind 
an den Dingen, an"Übergangsobjekten" ( Winnicott 1953) seine Identität 
gewinnt, weist die Bedeutung der "Beziehung zu den Dingen" aus 
(Petzold 1983b, 1987a). Puppen, Bauklötzchen, Bälle- Spielzeuge aller 
Art erhalten in der Lebenswelt des Kindes eine geheimnisvolle Leben
digkeit. Das Kind beseelt sie, tritt zu ihnen in eine' Beziehung, die 
prägend wirkt. Trotz der theoretischen Bedeutung der Arbeiten von 
Winnicott (Scherer, Wallbot 1984; Neubauer 1987) und der Konzepte und 
Gedanken von Sdndor Ferenczi, die von dessen Schülern M. Klein, M. 
Balint, G. v. Ro'heim aufgenommen und weiterentwickelt wurden, sind in 
der Mehrzahl der tiefenpsychologisch fundierten Therapieschulen aus 
ihnen keine behandlungsmethodischen Konsequenzen für die Thera
pie Erwachsener gezogen worden. 

Dinge aber nehmen in Behandlungsmethoden der Integrativen 
Therapie große Bedeutung ein. Übergangsobjekte (zur Entwicklung 
der kindlichen Identität, des kindlichen Selbst), Intermediärobjekte 
(zur Vermittlung bei gestörter Kommunikation, insbesondere bei 
sehr zurückgezogenen Patienten) und Passageobjekte (zur Stützung 
eines verlöschenden Ichs in Prozessen der Involution) werden mit 
spezifischer Indikation eingesetzt (Petzold 1983b, 1982h, 1987a). In 
der Integrativen Bewegungstherapie kommen Bälle, Stöcke, Tücher, 
Puppen, Masken, Kostüme zum Einsatz, die mit einer jeweils spezi
fischen Bedeutung ausgestattet, einem spezifischen Leben belebt 
werden. Zu ihnen nehmen Patienten Beziehungen auf, die in ihrer 
Qualität den Beziehungen zu Übergangsobjekten der frühen Kind
heit ähnlich sind, die in schwierigen Interaktionen als Interme
diärobjekte das Verstehen zwischen Therapeut und Patient oder 
zwischen Gruppenmitgliedern fördern und erleichtern. In den Be
ziehungen zu den Dingen der eigenen Geschichte wird diese Geschichte 
noch einmal in anderer Weise transparent, denn es ist immer auch 
eine Geschichte m i t Dingen (vgl. S. 385). 

Und wiederum bleibt der Blick nicht nur auf das regressive Milieu 
gerichtet, in ihm gefangen oder ihm verhaftet. Die "Sorge um die 
Dinge", die "Liebe zu den Dingen", die einst einer "heißgeliebten 
Puppe", einem Lieblingsball gegolten hat, der Schmerz über die Be
schädigung eines solchen Gegenstandes, die Angst vor dem Verlust 
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solcher "persönlichen Dinge" muß in eine erhöhte Sensibilität für die 
aktualen Beziehungen zur Dingwelt schlechthin einmünden. Dies 
wird in einer" Wegwerfgesellschaft" für unser eigenes Überleben auf 
der individuellen und kollektiven Ebene Bedeutung gewinnen. The
rapie als ein Beitrag zu unentfremdetem Leben muß auch derartige 
Dimensionen von Entfremdung aufdecken, wenn sie nicht nur unter 
verkürzender Optik an Symptomen kurieren will. 

3.25 Beziehung zur Lebenswelt 

Die Dimensionen der Relationalität, der Bezogenheit zusammenfas
send, kann ausgesagt werden: Der Leib hat seinen "Sitz im Leben" 
(Gunkel), mitten in ihm. Er hat Zentriertheit, weil er in die Textur der 
Lebenswelt (contextus) eingewoben ist. Zuweilen ist er auch in ihr 
gefangen wie in einem Dickicht oder einem Netz (Waldenfels 1985; 
Matthiesen 1983) und bedarf einer "exzentrischen Position", um in der 
Anonymität der Lebenswelt nicht verloren zu gehen Aber wie er die 
Beziehungen zu sich selbst nicht übersteigen kann - er ist das "Apriori 
der Erkenntnis" (Apel1985), sein eigenes punctum caecum- so kann er, 
trotz aller Exzentrizität, der Lebenswelt nicht entkommen ... und er 
braucht es auch nicht; denn die Welt ist unser Haus (oikos). Unser 
ökologisches Eingebundensein zeigt, daß wir in einem "Haushalt" 
( oikonomia) leben, nicht in der Fremde, nicht in der Einöde. Wir sind nicht 
"in die Welt geworfenes Dasein" (Heidegger), sondern "etre-au-monde" 
(Merleuu-Ponty), auf die Welt gerichtet, Kinder dieser Welt. Es muß des
halb eine awareness (Davis 1986) für unsere Beziehung zur Lebenswelt 
geschaffen werden Therapie muß unseren existentiellen, vitalen Bezug 
zur "Welt des Lebendigen" aufdecken, uns das Erfassen und das Ver
ständnis eröffnen für ihre Komplexität, Vielfalt, Undurchschaubarkeit. · 
Dabei wachsen die Möglichkeiten von Sinnerfahrungen, werden aber 
auch an den "Rändern" des Erfahrungsfeldes die Grenzen des Sinnes 
deutlicher - auch die Grenzen des Universalanspruchs sozialwissen
schaftlicher und psychoanalytischer Hermeneutik (Habermas 1980). Die 
Beziehung zur Welt kann auf diesem Hintergrund einer Metaherme
neutik, die sich selbst zum Gegenstand der Reflexion gernacht hat und 
dieses Reflektieren nochmals auf seine Bedingungen hin befragt ("me
tahermenteutische Triplexreflexion", Petzold 1994a), neu erlebt und gestal
tetwerdenals Bewegung, die zwischen forschender Exploration, dem 
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Begehren zu wissen, und zwischen einem Anvertrauen an die Struk
turen der Lebenswelt, einem V erzieht auf Wissen oszilliert. Kornple
xitätzuschaffen undauf Komplexität zu verzichten(von Hentig 1973) 
- hier ein rechtes Maß zu finden, wird wichtig werden, wenn diese 
Welt eine Welt des Lebendigen bleiben soll. Sich im Lebens- und 
Welthorizont zu verorten (und dies ist nicht nur räumlich zu verste
hen im Hinblick auf diedurch Informations- und Tr~nsportrnöglich
keiten verknappte Ausdehnung der Welt, sondern auch zeitlich im 
Hinblick auf die Möglichkeiten eines weitergreifenden, über die 
persönliche Biographie hinausreichenden Verständnisses der Ge
schichte)- ein solches Verständnis also als Ergebnis des Versuches, 
das Lebeninseinen vielfältigen Beziehungsmomenten zu begreifen und 
zu verstehen, wird für seelische und körperliche Gesundheit konstitutiv 
werden. Unsere Identität wird nämlich nicht nur von familiären Noxen 
überschattet. Auch das Gespenst des Overkill, die düsteren Rauchwol
ken von Atompilzen über Bornbenkratern oder havarierten Reaktoren 
prägen unsere Seelen (Diederich 1986, Petzold 1986a; Chu 1988). Leib
therapiekann nicht nur individuelle Zerstörung von Leiblichkeit in den 
Blick nehmen, sondern muß auch auf die kollektive Möglichkeit der 
Zerstörung, die Vernichtung des Menschheitsleibes gerichtet sein (idern 
1985h, rn, 1993d). Die Individualisierung therapeutischer Anliegen ver
leugnet und verdrängt, daß im individuellen Schrei des Primär
erlebnisses kollektive Schreie widerhallen: von Kindern, die in Bornben
kellern gezittert haben oder denen die Angst vor der atomaren Vernich
tung in der ,,aktiven Friedenserziehung" kritisch-bewußter Eltern sub
kutan vermittelt wurde (eine Gefahr und ein Dilemma, das sorgfältiger 
Überlegung bedarf). 

Den Bezug zur Lebenswelt über den Bezug zum eigenen Leib wie- . 
derzugewinnen, bedeutet die Erfahrung zu machen, daß es genauso 
wenig möglich ist, die Lebenswelt zu besitzen, zu dominieren, aus
zubeuten, wie es möglich ist, den eigenen Leib oder den eines anderen 
zu "haben" im Sinnes eines Objektbesitzes, einer Leibeigenschaft, 
ohne Zerstörung des Lebendigen. Im Leib koinzidieren Subjekt und 
Objekt, Individuum und Kollektiv, biologischer Lebenskörper und 
Lebenswelt. Dies zu begreifen erfordert, verschüttete Sinnenerfah
rung zu befreien, Halden zivilisatorischer Schlacken, Deponien groß
städtischen Sozialisationsmülls zu beseitigen: in unseren Seelen ... in 
unseren Leibern. 
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Es würde in einer schwerkranken, vielleicht schon sterbenden 
Lebenswelt "Veränderungen zum Guten" ... hoffentlich ... möglich 
machen (idem 1987d). In unentfremdeten Beziehungenzur Lebenswelt 
können derartige Zusammenhänge deutlich werden. Die Deutungsar
beit, die aus leiblicher Erfahrung erwächst, vermag dies dem Begreifen 
und Verstehen offenzulegen, jenseits aller verbalen Interpreation und 
über sie hinaus. In der Leiberfahrung kann uns der ,,sens brut et sauvage" 
(Merlet~u-Ponty) soweit zugänglich und-vielleicht- soweitintersubjek
tiv kommunzierbar werden, daß Konsens darüber entsteht, wie man 
zusammenwirken kann, das "gute Leben" zu gestalten. Die inhaltliche 
Bestimmung dessen, was denn das "gute Leben" sei, wird sich nicht 
transhistorisch festlegen lassen. Das Spektrum der Auffassung zum 
Eubi6s- von dem klassischen Doktrinen der Politeia Platons, über die 
Civitas Dei Augustins bis zur klassenlosen Gesellschaft bei Marx - ist zu 
disparat Eine fehlende inhaltliche Bestimmung macht das Konzept des 
"guten Lebens" zu einer LeerformeL Wir leben zwar in einer Zeit, wo 
man versucht sein könnte, die Bewahrung und Gewährleistung des 
Lebens als solches schon dem Eubios zuzuordnen. Aber wir sollten so 
bescheiden nicht werden Was gutes Leben ist, wird durch praktizierte 
Relationalität, durch Ko-respondenzprozesse, durch hermeneutisches 
Bemühen konkreter Menschen in konkreten Lebenszusammenhängen 
konstituiert. Ich stimme Gadamer (1980, 316) deshalb gänzlich zu, wenn 
er formuliert: "Das menschliche Gute ist etwas, was uns in der mensch
lichen Praxis begegnet, und es ist nicht ohne die konkrete Situation 
bestimmbar, in der etwas einem anderen vorgezogen wird. Das allein, 
und nicht ein kontrafaktisches Einverständnis, ist die kritische Erfah
rung des Guten. Es muß bis in die Konkretion der Situation durchgear
beitet sein." Wir müssen heute feststellen- gemeinsam- was ein gutes 
Leben im Individuellen und Kollektiven bedroht, was es fördert und in · 
welchen Formen es sich konkretisiert, das ist die zentrale Aufgabe von 
Therapie und Kulturarbeit, von therapeutischer und kultureller Herme
neutik. Sie wird eine- wie auch immer geartete Antwort- nur auf der 
Grundlage des Relationalen finden (Petzold 1988a, b). 
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3.3 Zur Praxis therapeutischer Hermeneutik 

Auf dem Hintergrund der bisherigen Aussagen kann nun festgestellt 
werden: Beziehung und Deutung ist ein Begriffspaar, das unlösbar 
miteinander verbunden ist. Be-deuten (beduten) ist ein Hin-weisen, 
ein Be-zeichnen (idern 1%9 Ila). Im Begriffder Deutungistimmer etwas 
Relationales: Der Verweis eines Bezeichnenden au(ein Bezeichntes, 
Hinweis auf einen Zusammenhang - und "Sinn scheint nur in Zu
sammenhängen auf" (Luhmann 1978). Weil der Mensch als inkarnier
tes Subjekt leibhaftig in dieser Welt lebt, da der Leib sinnenhaft 
aufgebaut ist, "totales Sinnesorgan", Extero- und Propriozeption, 
Intentionalität, deshalb ist er "zu Beziehung und Deutung verurteilt". 
Er kann nicht umhin, in Beziehung zu treten, Sinn zu konstituieren, 
Bedeutungen zu gewinnen. Das menschliche Leben ist davon gekenn
zeichnet, in dieser Konfiguration zu verlaufen. Aus "intercorporaliti" 
hervorgegangen, in Zwischenleiblichkeit aufgewachsen, im sozialen 
Netzwerk lebend, "im Schoße der Familie" sterbend und in der 
Gerneinschaft eines Gräberfeldes unter Menschen ruhend, wird Re
lationali tät zum Kennzeichen des Menschen, und zwar Relationalität, 
die sich interpretiert (idern 1991o). Denn im Unterschied zum umwelt
gebundenen und instinktgesicherten Tier liegt in der Weltoffenheit 
und Entscheidungsfreiheit des Menschen (Gehlen) die Möglichkeit, 
"sich selbst zu erkennen" in gewollten, gewählten, gestalteten Bezie
hungen, die den je gegebenen, primordialen Sinn (idern 1991e) über
steigen und in Begegnung und Auseinandersetzung intersubjektiven 
Sinn, persönliche und zwischenmenschliche Bedeutung als "Ereignis 
zwischen dir und mir" schaffen (idern 197&). 

Die Handhabung von Beziehung und Deutung in der Integrativen 
Bewegungstherapie ist nicht eindimensional. Sie ist an der Vielfalt 
von Atmosphären, Situationen, Beziehungsmöglichkeiten und -quali
täten, Krankheitsbildern und Altersstufen orientiert. Die Beziehung 
zu einem 17jährigen (idern 1995e), 37jährigen (idern 1987b) oder 70jäh
rigen (idern 1977g) gestaltet sich jeweils anders, gewinnt andere Fär
bung. Wenn es sich um eine Beziehung handelt, die unter dem Schatten 
einer Suchterkrankung, einer Psychose, einer Depression, einer Pho
bie steht, zeigen sich wiederum jeweils verschiedene Schattierungen. 
Wenn der Patient alleinstehend und isoliert ist oder in integrierten 
familiären Bezügen und sozialen Netzwerken lebt, wenn er in Arbeits pro-
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zesse eingebunden ist oder seine Arbeit verloren hat, haben wir es mit 
deutlich unterschiedlichen Situationen zu tun. Diemonolithen Explika
tionsraster, die sowohl im Hinblick auf die Pathogenese als auch im 
Hinblick auf die aktuale Lebenswirklichkeit von Menschen durch ver
schiedene Psychotherapieschulen eingesetzt werden, werden der Viel
falt menschlicher und insbesondere persönlicher Wirklichkeit nicht 
gerecht, sondern zwingen sie oft genug in ein Prokrustesbett (wie Russei
man 1983 für die Freudsche Konzeptbildung und Adamszek 1985 für 
Freuds Behandlungspraxis u. a. im Umgang mit dem Traummaterial 
seiner Patienten gezeigt haben). Die Praxis der lntegrativen Therapie ist 
deshalb einer rigorosen, ernüchterten Phänomenologie und einer ko
operativen, sozialwissenschaftliehen Hermeneutik und von obskuran
tistischenldeologemen (Petwld, Orth 1995) befreiten Tiefenhermeneutik 
verpflichtet Diese vollzieht sich in der "Mutualität" (Iljine 1942; Ferenczi 
1988), "dyadischer Therapie" (der eingebürgerte und auch von uns 
pragmatisch verwendete Terminus "Einzel-therapie" impliziert schon 
ein objektivierendes Verständnis) oder in einem Gruppensetting. 

Beispielhaft sei eine therapeutische Szene beschrieben: 

Sie beginnt z. B. mit dem Wahrnehmen des Raumes, des Körpers im Raum, mit 
dem Wahrnehmen gemeinsamer Anwesenheit im Raum, ein Erfahren sozialer und 
physikalischer Umgebenheit, die die Anwesenden unmittelbar in die Bewußtheit 
von Relationalität eintreten läßt. Erste Ko-respondenzprozesse im Raum, mit dem 
Raum, zwischen den Anwesenden beginnen durch das Wahrnehmen von Distan
zen, das Ausmachen von Referenzpunkten, Markierungen, Orientierungen. Oft 
wird noch die Aufforderung gegeben, über den Raum hinaus zu imaginieren, den 
mitgegebenen Lebensraum des Hauses, der Stadt, der Landschaft ins Bewußtsein 
treten zu lassen, sich dem Verfließen der Momente zuzuwenden: Vom Beginn, der 
-erst fünf Minuten her- schon verflossen ist, zum Ende der Sitzung, die- noch 
zwei Stunden in der Zukunft liegend -in ihrem Abschluß schon antizipierbar wird. 
Und auch dieses "Stück Zeit" steht im Strom und fließt. Hier wird primordialer Sinn 
erfahrbar, sofern die Auswirkungen der Entfremdung, die Kraft der Verdrängung, 
die Schutzfunktionen des Widerstandes - Widerstandsakte werden in unseren 
Ansatz protektiv verstanden (Petzold 1981c)- es zulassen. 

In all diesen Vorgängen steht das Moment des Kontaktes im Vordergrund: Der 
Kontakt zum Raum mit seinen Dingen, der Kontakt zu den anderen Menschen im 
Raum als "Raurnköq)ern". Es folgt der Kontakt zum anderen- zum Mitpatienten 
oder zum Therapeuten -und dieserstehtnatürlich oft genug unterdem Schatten einer 
Angst, Phantasmen der Vergangenheit, die in die Gegenwart hineinragen: alte Atmo
sphärenund Szenen (Petzold 1969c, 1982a), deren unsichtbare Präsenz sich hier und 
heute zeigt. Im "Gehen durch den Raum" werden z. B. die Ecken aufgesucht, die 
Schutz bieten. Man steht "mit dem Rücken zur Wand", man bildet Koalitionen. Der 
Körper zeigt die alteSezene, indem er sich, das "Hier-und-Jetzt" außer acht lassend, 
wie in jener verhält sichernd, verspannt, den Kopf zwischen die Schultern einge-
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zogen, als ob er noch immer jeden Augenblick gegenwärtig sein müsse, geschlagen 
oder getadelt zu werden. Die Körpersprache ist verschlossen oder servil oder 
feindselig oder herrschüchtig oder voller Demutsgebärden- wie auch immer. 

Der Diskurs der Leiber zeigt sich zunächst in den Distanzen, die 
geschaffen und verteidigt werden, aber auch in den Haltungen, den Zu
oder Abneigungen und in der Kommotilität, den gemeinsam vollzoge
nen Bewegungen. Der Leib neigt sich weg, wendet sich in eine andere 
Richtung,kehrtdasGesichtaboderdieSeitezu (idem l995a). Es istdiese 
"K<rrespondenz über Distanz" den so Kommunizierenden in der Regel 
nicht bewußt. Kontakte werden, wo sie gesucht werden, bevorzugt über 
r~tionale (emotionsarme) Sprache gemacht. Es kommt zu keinen Begeg
nungen oder gar Beziehungen (Bei. ll,3, S.1068f). Ein Narrativ, die Ge
schichte schlimmer Kontakterfahrungen und ihrer Verleiblichung, d. h. 
Fixierung, wird in der Bewegung deutlich, ohne daß sie den sich so 
Bewegenden "klar" ist. Die in der Gruppe dem Alltagsbewußtsein 
zugänglichen Interaktionen bergen in mehrschichtiger Weise einen den 
"Autoren" nicht zugänglichen Sinn, nicht nur weil die Verdrängung 
archaischer Wirklichkeit die Gegenwart infiltriert- denn mit der Ver
drängung ist immer das Verdrängte anwesend -, sondern weil die 
verdrängte Wirklichkeit anwesend ist durch die Folgen, die auf sie 
erfolgte somat<rpsychische Reaktionsbildung, durch die neue und zu
meist dysfunktionale Art in der Welt und mit anderen zu sein: eine 
ängstliche, zögernde, verschlossene, abweisende, verschmelzende, un
abgegrenzte, anbiedernde usw. Art, in jedemFalle aber eine Art, Kontakt 
zu vermeiden und Begegnung und Beziehung zu verhindern, um damit 
in den Extremen der Isolation oder der Konfluenz fixiert zu bleiben (vgl. 
dieses Buch S. 47f). Hinter den Diskursen persönlicher unbewußter 
Biographie stehen weiterhin kollektive Diskurse (Foucault) sozialge
schichtlicher Einflüsse, die den Sprechenden und Handelnden unbe
wußt sind (Bd. ll,1, S. 298f) und deren determinierende Kraft nur 
diskursanalytisch in "metahermeneutischen Triplexreflexionen" auf
gedeckt werden kann (idem 1994a; Orth, Petzold, Sieper 1995). 

3.4 Leiblichkeit und Verdrängung 

Weil Leib Geschichte ist, in ihn alles eingegraben wird, was ihm im 
Leben widerfährt, Narrative des Glückes wie des Schmerzes - oft 
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genug überwiegt das Leidvolle-, steht der Leib unter dem Gesetz der 
Verdrängung (Bd. 11,1, S. 290f0; und diese ist nicht nur Strafe, sondern 
kann manchmal Gnade sein Der Leib nimmt das wahr, was ihm 
widerfährt, ihm angetan wird, er speichert die Szenen der Verletzung, 
der Demütigung, der Lust und der Freude in seinen Archiven auf 
immer. "Es ist sogar eine hervorragende Besonderheit unbewußter 
Vorgänge, daß sie unzerstörbar bleiben. Im Unbewußten ist nichts zu 
Ende zu bringen, ist nichts vergangenoder vergessen" (Freud GW 11/III, 
503-504). Es ist ein Reservoir an Atmosphären, an Szenen, Narrativen 
(d. h. festgeschriebenen Szenengeschichten, Stücken mit ihren z. T. kol
lektiven, familiären und kulturellen Vorlagen), es beinhaltet die Parti
turen des Lebens; und selbst wenn manches ihm nicht mehr verfügbar 
ist, so ist es ihm nicht verloren Es ist in eigenartiger Weise präsent, wirkt 
aus dem Hintergrund oder auch im Vordergrund- nur ist der Sinn der 
Stücke oft verlorengegangen oder es sind die Zusammenhänge zerfal
len oder die Szenenfolgen verstellt und fixiert, die Rollen verwirrt. "Wir 
haben aus der Psychoanalyse erfahren, das Wesen des Prozesses der 
Verdrängung bestehe nicht darin, eine den Trieb repräsentierende Vor
stellung aufzuheben, zu vernichten, sondern sie vom Bewußtseinabzu
halten Wir sagen dann, sie befinde sich im Zustand des ,Unbewußten', 
und haben gute Beweise dafür vorzubringen, daß sie auch unbewußte 
Wirkungen äußern kann, auch solche, die endlich das Bewußtsein 
erreichen" (Freud GW X, 264). Die Orientierung des Leibes in den 
Szenen, die er hier-und-jetzt spielt, sind beeinträchtigt, weil alte Szenen, 
frühe Narrative, unsichtbar in die Gegenwart hineinwirken, sie durchfil
tern, imprägnieren, ohne daß erkannt wird, daß hier "alte Stücke" 
gespielt werden, deren Regisseure unerkannt und wohlverborgen hin
ter den undurchschaubaren Kulissen sitzen und den lebendigen Leib 
an den Fäden "unsichtbarer Bindungen" (vgl. das Konzept der "invisi- -
ble loyalties", Boszormenyi-Nagyund Spark 1973) zur Marionettewerden 
lassen. Die Wiederholung des Verdrängten im unbewußten Spiel sol
cher Narrative konstitutiert die Neurose. Rollen, die "in Fleisch und Blut 
übergegangen sind~', Verleiblichungen, die im Prozeß der Kolonialisie
rung der Leiblichkeit nicht frei gewählt, sondern aufgezwungen wurden 
und nicht mehr distanzierungsfähig sind. Zu-neigungen und Ab-nei
gungen als leibliche Orientierungen markieren dieses Geschehen -
nicht nur als Ausdruck emotionaler Störungen oder kognitiver Fehl
leistungen, sondern als leibhaftige Ver-bildungen. Die "Verdrängun-
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gen in den Leib hinein" (Hundertmark, Petwld, Teegen 1985, Orth 1994, 
1995), die Verdrängung des Leibes (Petwld 19791, 1982d), die Verdrän
gung von zwischenleiblicher Beziehung als Ausdruck und Fortschrei
bung entfremdender und zerstörerischer Szenen, in denen der Leib 
agiert, agieren mußte, ohne Möglichkeit der Flucht oder des Entkom
mens (idem 1977a, 1985h, 1986b) werden damit Gegenstand der 1bera
pie. Der Leib ist nicht von der Szene und ihren Atmosphären zu trennen (idem 
1982a, 167 f.), die keineswegs nur ein "Außen" sind; sondern die ihn 
durchdringen- die "innere" Verkrampfung als Reaktion auf eine Ver
letzung gehört zur Szene. Der Sinn von Szenen, von Stücken, die unter 
d_er Verdrängung der sinnenhaften Wahrnehmung, der Verfügbarkeit 
entzogen sind, muß begriffen, erfahren, verstanden werden, indem 
anhand derWahrnehmungdes Leibes im Kontext und im Zeitkontinu
um zu einer Phänomenologie und Hermeneutik leiblicher Erfahrung vorge
drungen wird (Bd. II,1, S. 187ff). Der Verdrängungsprozeß wird damit 
abgelöst von seinem ursprünglich mechanistisch-physikalistischen 
Hintergrund bei Freud (Russelman 1983) und als Prozeß einer Abblen
dung und damit Verdunkelung von Sinn gesehen, der wieder in den 
Fokus der Wahrnehmung, auf die "lichtung" gestellt werden muß, um 
wahrgenommen, erfaßt und verstanden werden zu können (Bei. II,1, 
S. 357ff). Der abgeblendete Sinn kann wieder aufscheinen und damit 
gewinnt das gesamte traumatische Geschehen Be-Deutung. Die Deu
tung wird nicht gegeben, sie entfaltet sich. Sie ist Ereignis, ein Geschehen 
von" vitaler Evidenz" (dieses BuchS. 375), das durch ein Eintauchen in 
den traumatischen Kontext, wie er sich in der therapeutischen Interak
tion zwischen den Mitgliedern einer Gruppe oder zwischen Arzt und 
Patient aktualisiert, offen-sichtlich wird. Es gilt "das Offensichtliche zu 
sehen" (Perls 1969b), denn in ihm sind die Hintergründe, die Zwischen
räume und der Überschuß mitgegeben (Petzold und Orth 1985b, S. 77 f.) . 
Leib- und bewegungstherapeutische Arbeit erweist sich damit als dra
matisch-aktionale "narrative Praxis" (idem 1969c, 1988k, 1991o, vgl. 
Riemann 1987), als ein Eintauchen in die Narrationen des Lebens, die 
mehr sind als ein Aneinanderreihen von Aktionen, Worten, von Bildern 
und Metaphern, von Träumen und Wirklichkeiten, sondern Wie
deraneignung von Verlorenem, Verdrängtem, Entfremdeten, ja das 
Fortschreitendes Lebens selbst als geschichtliches Ereignis, das flüssig 
bleibt und sich nicht in perseverierenden Narrativen festschreibt. 
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Die Lebensgeschichte als leibliche Geschichte zu verstehen ist, das 
sei betont, kein spezifisch therapeutisches Unterfangen, es ist der 
Prozeß der menschlichen Existenz selbst Wenn man so will, ist der 
Sinn des menschlichen Lebens Sinnfindung. Diese nimmt ihren Ausgang 
in der sinnenhaft-sinnhaften Erfahrung als ihrem Zentrum, die sich 
in der Exzentrizität übersteigt, um wieder zur Zentrierung zu finden 
(Plessner 1923, 1928). 

Das Phänomen der Verdrängung wird in der Integrativen Thera
pie im Anschluß an Merleau-Ponty (1945/1966) so gefaßt, daß es den 
Ansatz von Freud ergänzt (wobei hier nicht unsere gesamte Verdrän
gungstheorie dargestellt werden kann, vgl. hierzu Petzold 1988a). 

Verdrängtes ist nicht nur etwas, was aus dem "Bewußtsein der 
Intentionalität" ausgeschlossen, in die "Tiefe" (Zacher 1988) des On
bewußten abgedrängt wurde und deshalb dem Erkennen verborgen 
ist. Verdrängung ist darüber hinaus eineVerformungdes Bewußtseins. 
Damit tritt neben Freuds epistemologische Bewußtseinstheorie 
Merleau-Pontys ontologische (Dreyfuß 1986). Pathogene Ereignisse 
führen dazu, daß der Leib in seinen sinnenhaften Wahrnehmungen 
auf die pathogene Szene fixiert bleibt und er von ihr bestimmt wird 
in einer Art "Generalisierung" (Merleau-Ponty), die in unser Seinsver
ständnis eingreift und die "Lichtung" (Heidegger, Merleau-Ponty), 
unsere Wahrnehmung der Welt, beeinflußt und verstellt. 

>>Das Phänomen der Verdrängung ... besteht darin, daß jemand einen einmal ein
geschlagenen Weg- der Liebe, der Arbeit, des beruflichen Fortkommens- ver
sperrt findet, ihm aber sowohl die Kraft, das Hindernis zu überwinden, fehlt, als 
auch die, auf sein Vorhaben zu verzichten, so daß er in seinem Versuch sich festläuft 
und all seine Energien damit vergeudet, ihn unentwegt im Geist zu erneuern. Die 
verfließende Zeit spült das unmögliche Vorhaben nicht mit sich fort, schließt sich 
nicht über der Traumaerfahrung, sondern ständig bleibt das Objekt, wenn schon 
nicht in seinem expliziten Denken, so doch in seinem wirklichen Sein auf jene 
unmögliche Zukunft hin geöffnet ... Eine unter allen Gegenwarten erhält so eine 
Ausnahmebedeutung: sie überschiebt sich jeder anderen Gegenwart und beraubt 
diese ihres Sinnes als echte Gegenwart. Ich bleibe der, der eines fernen Tages jener 
Jugendliebe verfiel, oder der, der einst in jener Welt der Eltern lebte. An die Stelle 
des vormals Wahrgenommenen tritt ein neues, ja auch neue Gefühle treten an die 
Stelle der einstigen, doch diese Erinnerung wandelt nur den Erfahrungsinhalt, 
nicht die Erfahrungsstruktur. Die unpersönliche Zeit fließt weiter, die persönliche 
Zeitlichkeit aber stockt. Diese Fixierung hat nicht etwa nur die Bedeutung einer 
Erinnerung, sie schließt im Gegenteil Erinnerung aus, insofern eine solche das einst 
Erfahrene ... vor uns entfaltet, die Vergangenheit aber, die unsere eigentliche 
Gegenwart bleibt, gerade nicht von uns Abstand gewinnt, sich ständig gleichsam 
unter unserem Bild verbirgt, statt sich vor ihm zu entfalten. Die Traumaerfahrung 
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wahrt ihren Bestand nicht in Gestalt einer Vorstellung des objektiven Bewußtseins 
und als datierbares Vorkommnis, vielmehr ist es ihr wesentlich, nur fortzuleben in 
einem Stil des Seins und in einem gewissen Grade von Allgemeinheit<< (Merleau
Panty 1945/1966, S. 107). 

Es entsteht damit eine andere Art und Weise des In-der-Welt- und 
des Zur-Welt-Seins. Ein neuer "Lebensstil" wird ausgebildet, der 
unter dem Zwang der alten Narrative, d. h. Szenen und Stücke, steht 
(Petzold 1982f). "Der Konflikt wird zu einer ontologischen Dimension 
... Der Leib versteift sich in einer bestimmten Einstellung, die alles 
überschattet, was aus der Lichtung kommt" (Dreyfus 1986, S. 282). 
Die Imprägnierung des Leibes durch die Erfahrung von Traumata, 
Defiziten, Störungen oder Konflikten als pathogenen Stirnulierungs
konstellationen (Petzold 1977a, 1985i, dieses Buch S.357ff) läßt Patho
logie nicht nur als veränderte Funktion des Bewußtseins erscheinen, 
sondern als eine ,,andere Inkarnation". Dies wird um so plastischer, 
je deutlicher man sich macht, daß pathogene Szenen nicht nur Worte 
beinhalten, sondern leibhaftig erfahrene Ereignisein einem komple
xen Kontext und Gefüge von Handlungen sind. Die Erinnerung von 
Verdrängtern muß deshalb in einer "atmosphärischen und szeni
schen Rekonstruktion" bestehen, in der die alten Szenen und Stim
mungen wahrgenommen, erfaßt und verstanden werden: Wir gehen 
hier über Lorenzers Konzept des "szenischen Verstehens" hinaus, 
denn dem Verstehen (comprehension scenique) muß das "szenische 
Erfassen" (apprehension scenique) vorausgehen (Petzold 1965, S. 10). 
Pathogene Szenen müssen deshalb nicht nur erinnert werden, um 
durch Interpretation zu einem Bedeutungszusammenhang zu kom
men, sie müssen wiederholt werden im bewußtmachenden szenisch-at
mosphärischen Neuvollzug der therapeutischen Beziehung und der 
therapeutischen Gruppe, wobei das Durcharbeiten sich nicht auf ein 
"Durchsprechen" beschränken kann, sondern zu einem ,,acting through" 
werden muß (Perls/Clement 1980), einem erneuten Durchleben, das 
ein W ahmehrnen, Erfassen und Verstehen im Erleben und Handeln 
gewährleistet. Beschränkt sich das Verstehen auf den Versuch, Be
wußtseinsinhalte zu verändern, so wird dabei das Bewußtsein als 
leibliche Awareness unberührt gelassen. Reich hat hier konsequenter 
gedacht als Freud, indem er den Charakter als leibliche Prägung 
verstanden hat.Veränderung des Charakters erfordert Veränderung 
von Leiblichkeit. Die Deutung als leiblicher Gestus, die Verbalisation 
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als Handlung (Wittgenstein, Goodman, Austin, vgl. Petzold und Orth 
1985b, S. 69 ff.) vermag einen neuen "inkarnierten Sinn" zu stiften, 
neue Möglichkeiten, die Welt leiblich zu be-greifen, und in sich 
aufzunehmen. Damit wird die Sichtweise Freuds nicht ausgeschlos
sen, vielmehr wird sie eingeschlossen, einbezogen, indem die Deu
tung des Verdrängten noch eine weitere Dimension gewinnt: die der 
Herstellung eines neuen Bedeutungs- und Sinnzusammenhanges 
durch die gemeinsame Konstitution inkarnierten Sinnes: 

>>Die psychoanalytische Behandlung heilt nicht dadurch, daß sie den Kranken 
seiner Vergangenheit bewußt werden läßt, sondern vor allem durch die Bindung 
des Patienten an seinen Arzt, in einem neuen Existenzverhältnis. Nicht darum 
handelt es sich für ihn, der psychoanalytischen Deutung wissenschaftlich beizu
pflichten und einen begrifflichen Sinn der Vergangenheit zu entdecken, sondern 
darum, diese in ihrer bestimmten Bedeutung neu zu erleben, und das gelingt dem 
Kranken nur in der Perspektive seiner Koexistenz mit dem Arzt« (Merleau-Ponty 
1945/1966, s. 516). 

Es wird in diesem Geschehen die fixierende Generalisierung auf
gehoben und eine neue Freiheit gestiftet, auf dieWeltzuzugehen und 
sie in anderer, neuer Weise zu erleben, nicht überschattet und ver
stellt von den Ereignissen der Vergangenheit, nicht festgeschrieben 
durch ein invariantes Narrativ, sondern in leibhaftiger Kenntnis die
ser Ereignisse, die dadurch ihre determinierende Macht verlieren 
und freie, leiblich-spontane Narrationen möglich machen. 

Die bewegungstherapeutische Arbeit im Raum legt für den beob
achtenden Therapeuten, der die Körpersprache zu erfassen, lesen und 
zu verstehen gelernt hat, die "Geschichte der Verdrängungen" als 
"Geschichte der Kontakterfahrungen und Begegnungen" offen, und 
auch einigen Gruppenmitgliedern wird in der Haltung und Bewegung 
der anderen- und vielleicht bei sich selbst-etwas über die Modalitäten 
des Kontakt- und Begegnungsverhaltens deutlich (vgl. dieses Buch · 
S. 220ff). Der Therapeut ist hier oftmals in der Situation, einen Vor
sprung zu haben, die Leiblichkeit, die Handlungen, die V erbalisationen 
der Patienten besse! zu verstehen als sie selber. "Einen Autor besser zu 
verstehen, als er sich verstanden hat, heißt, die in seinem Diskurs 
eingeschlossenen Bewußtseinskräfte über den Horizont einer eigenen 
existentiellen Erfahrung hinaus zu entfalten" (RiC'.CFUr 1%9, S. 113f.). Dies 
geschieht durch einen Prozeß der "Distanzierung und Entzeitlichung" 
(ibid.), indem wir nicht auf etwas schauen, was "hinter dem Text" liegt, 
sondern auf etwas, was "offen zutage liegt" (ibid.). Wieder gilt es, das 
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"Offensichtliche zu sehen" (Perls 1%9b, 1980), mit dem Offenbaren in 
Kontakt zu kommen, dann enthüllt sich der Hintergrund. So kann z. B. 
Kontaktverhalten bzw. Kontaktvermeidung verdeutlicht werden, in
dem der Bewegungsablauf vom Therapeuten unterbrochen wird: "Ein
mal anhalten und die Haltung spüren, die Atmung spüren, den Aus
druck spüren!" Derartige Ver-deutlichungen können auch die nonver
bale Kommunikation betreffen: "Schau, wie du gerade zu X oder Y 
herüberblickst, wie du die Augen senkst, wie du dich abwendest, wie 
du am Rande stehst usw.". Noch schärfer wird die Verdeutlichung 
durch experimentierende Verhaltensanweisungen: "Wende dich X zu, 
was erlebst du?- Wende dich von Y noch stärker ab. Wie geht es dir 
dabei?" Obgleich dabei noch nichts über das Zustandekommen derar
tiger Verleiblichungen gesagt wird, also noch keine Deutung im klas
sisch-analytischen Sinne erfolgt, geschieht hier eine Konfrontation Ne
bendie unsichtbare Realität der alten Szene, des alten Stückes (Narrativ) 
bzw. die aus ihnen resultierenden Verhaltensmöglichkeiten werden 
andere, spontan nicht oder nicht mehr mögliche Verhaltensvarianten 
gestellt, die auch alternative Erlebnisformen im Gefolge haben Derar
tige Erlebnisse aber "rufen nach Interpretation" (Petzold 1970c), sie regen 
den Patienten an, über sich und seine Verhaltens- und Erlebensmög
lichkeiten nachzudenken und nachzuspüren Wiederum wird das Er
fassen (appre1zension) dem Verstehen (compre1zension) methodisch voran
gestellt; verstanden werden aber soll die Art und Weise, wie der Patient 
Kontakt macht, und erst auf diesen phänomenologischen Zugriff folgt 
der hermeneutische des" Warum", die Bewegung "von den Phänomenen 
zu den Strukturen zu den Entwürfen". 

3.5 Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen, Erklären- die herme
neutische Spirale als Ko-respondenzprozeß 

Leib- und bewegungstherapeutische Arbeit - das dürfte deutlich 
geworden sein- gründet in einer "Hermeneutik derLeiblichkeitund 
des Relationalen" und muß darauf gerichtet sein, den Menschen als 
"Leibsubjekt in seinen Bezogenheiten" zu verstehen und ihn in 
seinem Beziehungsbemühen und damit in seinen Verstehensbemü
hungen zu stützen und zu fördern. Dabei kann es - wie an anderer 
Stelle gezeigt wurde (idem 1988b)- keineswegs nur um eine "Herme-
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neutik der Körpersprache" (Bollweg 1980) gehen- so wichtig diese 
oder, weiter gefaßt, eine "Hermeneutik der Expressiven" (vgl. zu 
ihrer Praxis Petzold 1987b) auch ist-, sondern es muß die ontologi
sche Dimension des Leibes in den Blick genommen werden, seine 
lebensweltlichen Verwurzelungen und seine soziale Bezogenheit. In 
einem komplexen anthropologischen Modell, wie das von uns skiz
zierte (vgl. dieses BuchS. 73, 188), wird in der Biographie eines Men
schen das "Skript" (Steiner 1985)-wir sprechen von Narrativen- von 
Sozialisationsinstanzen festgelegt. Narrative müssen in einem müh
samen Prozeß der Selbstbefreiung nach und nach von ihm selbst 
geschrieben, zur lebendigen Narration seines Lebens verflüssigt wer
den (Petzold u. Orth 1985b, 1993a), die sich erzählt, bzw. die er selbst 
erzählt. Das macht Therapie zu einem hermeneutischen Unterfan
gen, einem Versuch der Sinnauslegung, das dem Fließen leiblicher 
Existenz folgen muß, ohne sie je zu überholen, das die Vielzahl der 
Dimensionen leiblich-lebensweltlicher Existenz zu beleuchten su
chen muß, ohne sie jemals ganz auszuleuchten. Eine solche Herme
neutik muß auf ein ganzheitliches Erfassen verwiesen sein, auf Mehr
perspektivität (idem 1994a), auf eine Synopse (idem 1965, 1970c, 197 4k), 
da sie andernfalls nie zu einem halbwegs prägnanten Bild, zu klaren 
Konturen kommen wird, die dem komplexen WesenMensch gerecht 
werden. Der Reduktionismus erleichtert einiges, aber erreicht letzten 
Endes nichts. Das "Synopseprinzip", das die Komplexität über das 
Konzept holotrophen Erfassens (Pribram 1969) einzuholen sucht, 
besagt, daß "das Ganze der Wahrnehmungen und der in ihnen 
gewonnenen Informationen [mehr und] etwas anderes ist als die 
Summe der Teilwahrnehmungen und die damit verbundenen Infor
mationen". Dieses Axiom hat eine behandlungsmethodische Konse
quenz, die parallelisiert formuliert wird als "Synergieprinzip": "Das 
Gesamt aller Wirkungen bzw. Interventionen ist [mehr und] etwas 
anderes als die Summe von Teilwirkungen bzw. Interventionen" 
(Petzold 1974k, S. 301 ff.; dieses BuchS. 73ff). 

Wenn das hermei1eutische Bemühen auf die fünf Dimensionen 
unserer anthropologischen Formel gerichtet ist (dieses BuchS. 188ff, 
284), bedarf es der Mehrperspektivität (Petzold 1965, 1970c, 1994a; 

. Frühmann 1986), des synoptischen Blicks, der synoptischen Wahrneh
mungen, in denen die Perzeptionen vernetzt und aus den "Archiven 
des Leibes" holographisch ergänzt werden (Pribram 1979; Petzold 
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Abb. 1: Die hermeneutische, agogische und die therapeutische Spirale in der 
lntegrativen Therapie (vgl. auch Abb. 5. 565) 

1982f) . Wirmüssen"mitdemOhrsehen"und"mitdemBlickhören", 
und Kant sprach nicht ohne Grund von den Händen als den "Augen 
des Körpers". 

Die "hermeneutische Spirale" als Ko-respondenzprozeß (Petzold 
197&), die sich auf das Begreifen der Leiblichkeit bezieht, verbindet 
in der leibtherapeutischen Interaktion Wahrnehmen, Erfassen, Verste
hen und Erklären. Sie setzt damit bei der basalen mehrperspektivi
schen, poly- und synästhetischen Wahrnehmungstätigkeit des Leibes an, 
der als "totales Sinnesorgan" (dieses BuchS. 1%) die Welt begreift, 
mit den Händen, mit dem Mund, der mit dem Blick ergreift und mit 
dem Ohr in den Raum hinausreicht, um die Welt in sich aufzuneh
men: riechend, schmeckend, hörend, tastend, sehend, orientierend. 
Mit den "Radarstrahlen" seines Sensoriums tastet der Leib die Ge
genstände der Lebenswelt ab. Sie werden für ihn mit ihren Qualitä
ten als Dingkörper plastisch begriffen und als solche mitallihren 
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Eigenschaften erlebt, d. h. in den Lebensbereich, in den Lebensfluß -
denn all dies geschieht ja als Prozeß in der Zeit bzw. "Leibzeit" 
(Petwld 1981h) - des Leibes hineingenommen. Die Vielzahl der pro
priozeptiv und exterozeptiv erlebten Informationen, verbunden mit 
den in den Archiven aus vorgängigen Erfahrungen gesammelten Er
lebnissen, führt zum holotrophen Erfassen, das synoptisch die Ganz
heitsqualität freisetzt, die sich aus den gesammelten (wahrgenom
menen bzw. erlebten) Perzepten ergibt. Im Erfaßten wird der der 
Wahrnehmungswelt inhärente primordiale Sinn schon in subjektiven 
Sinn und Be-deutung transformiert, und das heißt immer auch schon 
in intersubjektiven Konsens (idem 1978c), weil die Strukturen des Er
fassens- selbst wo sie noch nicht durch eine Sprache der Begriffe 
organisiert sind- einer Sprache gleichkommen Sie sind sozial vermit
telt. Die "Grammatik der Intentionen" (Petzold 1970c) wurzelt genau
so in der ,,social world", wie die Grammatik der Gefühle, der Bilder 
und der Symbole. (Ein Baum, der dem absichtslosen Blick ins Auge 
fällt, wird in seiner perzipierten Gestalt als solcher "mitbewußt" wahr
genommen, ohne daß zu einer Identifikation das Wort "Baum" ins 
Bewußtsein treten muß. Zwar istes-einmal engrammiert- mitge
geben, auch wenn- statt "Baum"- einer Präganztendenz folgend, das 
Wort "Eiche" vorrangig im Bewußtsein auftauchen kann, doch bleibt 
festzuhalten, daß zunächst die organisierte Perzeption als Be-griff 
(per-ceptio) da ist, und der wurzelt- das Wort macht es schon deutlich 
-in seiner Grundgestalt, d. h. in seinem phylogenetischen wie onto
genetischen Herkommen, in einer präverbalen Aktivität. Das Erfaßte 
kann nun dem Verstehen zugänglich werden (Bd. 11,1, S. 123ff), den 
verbalen Begrifflichkeiten, die sich damit aber auch vom Leben 
abstrahieren können, bis hin zu Sondersprachen wie die der Mathe
matik oder der Computer. Was wahrgenommen, erfaßt und verstanden 
wurde, kann erklärt werden, d. h. es wird intersubjektiv vermittelbar. 
Und je besser Verstehen und Erklären zusammenhängen, desto bes
ser wird verstanden, was erklärt wird. Nichtedaßbares kann weder 
verstanden noch erklärt werden. Unverständliches ist unerklärbar 
(allein das Faktum, warum es unverständlich ist, mag der Erklärung 
zugänglich sein). Unerklärliches hingegen kann erfaßt werden und 
in gewisser Weise auch verstanden werden. Soll Unverständliches 
erklärbar werden, so müssen Prozesse des Wahrnehmens (Begreifens, 
Erlebens), Erfassensund Verslehens zuvor wirksam geworden sein, 
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denn nur durch sie wird zuvor Unverständliches über die Erklärung 
letztlich verstehbar. Hier passiert der hermeneutische Akt des Erklii
rens in der Spiralbewegung wieder den Ausgangspunkt des Wahr
nehmens als leiblich-sinnenhafter Erlebenstätigkeit (vgl. Abb. S. 565). 
Erklären und Verstehen erweisen sich damit nicht als Dichotomie 
(Dilthey 1894) oder als sequentielle Ordnung (Loch 1965), sondern 
sind in der hermeneutischen Spirale als dialektischem Prozeß einge
bunden (Ricreur 1969), der die Dialektik Verstehen/Erklären zu einer 
Hyperdialektik W ahmehmen-Erfassen/Verstehen-Erklären übersteigt 
(Merleau-Ponty 1964; Taminiaux 1986; Petzold, Sieper 1988b). 
, Pathogenese kann durchaus auch unter der Perspektive der Störung, Beeinträchti

gung oder Verhinderung dieses hermeneutischen Prozesses gesehen werden, der für die 
Konstitution personalerldentität (dieses BuchS. 38, 284; idem 1991o) wieauch für die 
Regulierung des sozialen, alltäglichen Miteinanders und das Wirken des persönlichen 
und gemeinschaftlichen Lebenssinnes essentielle Bedeutung hat. Die Gestalttherapie 
(Perls et al. 1951) sieht im Unterbrechen des "Kontaktzyklus", der organismischen 
Form der Wahrnehmung, Erregung, Bedürfnisbefriedigung, d. h. des Ausgleichs bzw. 
der Wiedergewinnung der homöostatischen Balance, in ähnlicher Weise eine Grund
lage für die Erklärung des Krankheitsgeschehens, nur daß ein derartig biologisch-re
duktionistisches Modell weder der sozialen noch der psychologischen Wirklichkeit des 
Menschen Genüge tut. Nichtsdestotrotz ist das Modell des Kontaktzyklus in einer 
"Hermeneutik der Leiblichkeit" und ihrer hermeneutischen Spirale impliziert. Dieses 
wird allerdings durch das Konzept des Leibsubjekts, des Leibes als Relationalität (Tam
boer 1985) überstiegen. Da sich Konfluenz durch Kontakt differenziert und dieser sich in 
interpersonalen Begegnungen zu Beziehungen ausdehnt (Petzold 1986e, Bd. II,3, S. 1047f0, 
in denen Subjektivität, personale Identität gewonnen wird (eben durch dieses herme
neutischeGeschehen selbst), kann man sagen, daß Ziel undWeg zusammenfallen, daß 
die Selbstexplikation des Lebens im ko-respondierenden Miteinander zugleich Sinn 
konstituiert und Sinn ist. 

Nun ist gerade der Prozeß der Stiftung von Sinn und Bedeutung durch Ko-respon
denz, durch die differenzierende Entfaltung der Konfluenz durch Kontakt, Begegnung 
und Beziehung im ontogenetischen Entwicklungsprozeß (idem 1986e, 1987a) und 
seiner hermeneutischen Rekonstruktion in der therapeutischen Situation nicht unge
fährdet. Die Schraubenspirale, die Wahrnehmung zur Erklärung führt, darf nicht zum 
Generator von Erkenntnis funktionalisiert werden. Zur Verdinglichung ist es dann nur 
noch ein Schritt. Dietherapeutische Hermeneutik bleibt immer eingebunden in, gebun
den an das intersubjektive Milieu. Der Sinn bleibt con-sensus, geteiltes Erleben- ohne 
Sympathie, ohne gemeinsames Erfassen keine Heilung (Ferenczi 1988). 

3.6 Übertragung, Gegenübertragung, partielles Engagement 

Was würde es einem frühgeschädigten Menschen, der die liebende 
Zuwendung in der frühen Mutter-Kind-Dyade entbehren mußte, 
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nützen, wenn ihm dieses Faktum des Mangels bewußt oder noch 
schärfer deutlich gemacht würde? Hermeneutische Prozesse und in 
ihnen aufkommende Deutungen müssen deshalb in Beziehungen einge
bettet sein und werden nur aus diesen heraus sinnvoll und heilend, 
ohne in die Risiken maligner Regression oder Progression (Balint 1987; 
Petzold 1969c) zu führen. Das setzt voraus, daß es über Kontakt und 
Begegnung hinaus zu einer bedeutungsvollen Beziehung (Petzold et al. 
1993a) gekommen ist, d. h. einer Beziehung, die den Möglichkeiten des 
Patienten, des Therapeuten und des gegebenen Kontextes entspricht 
und Chancen der Entwicklung und Entfaltung beinhaltet. Hier wer
den Therapeut und Patient in einem vorsichtigen Prozeß wechselsei
tiger Annäherung- Ferenczi (1988) und Iljine (1942) betonten zu Recht 
die Bedeutung der "Mutualität" -die Modalitäten finden müssen, die 
"stimmig" sind, was auch bedeuten kann und muß, daß der Thera
peut bereit ist, sich in pathologische Lebenswelten hineinzuwagen, 
in ihnen mit seinen Patienten zu leben. Er muß- wo indiziert-bereit 
sein, das zu verkörpern, was er für den Patienten in der Übertragung 
auch ist, selbst wenn es ihm zuweilen schwer werden mag, mit 
diesen Zuweisungen umzugehen; und damit kommen wir zur zen
tralen Rolle des Übertragungs-I Gegenübertragungsgeschehens. 

Therapeutische Beziehung heißt immer auch, für jemanden Ge
stalten der Vergangenheit zu verleiblichen oder Wunschfiguren ei
ner Gegenwart, ohne daß dabei die Eigenheit des Therapeuten auf
gegeben wird und verloren geht. Es ist für die therapeutische Bezie
hung charakteristisch, daß sie nicht immer in einem vollen Sinne "in
tersubjektive Beziehung" ist. Sie ist getrübt von "Übertragungen", 
die wir als die "Anwesenheit unsichtbarer Dritter" bezeichnen oder 
weitergefaßt "als die unbewußte Aktualisierung alter Atmosphären 
und Szenen in einer Art und Weise, daß die Gegenwart hier-und
heutedavongetrübt und verstellt wird" (Petzold 1970c). Wird in einer 
solchen Konstellation der Therapeut als "ein anderer" wahrgenom
men, so ist durch die Übertragung sowohl der reale zwischen
menschliche Kontakt, die intersubjektive Begegnung als auch die Be
ziehung eingeschränkt, eventuell sogar verunmöglicht. Der Thera
peut muß in einer solchen Situation aus "unterstellter Intersubjekti
vität" (Petzold 1980g) arbeiten, d. h. aus dem Wissen, daß mit diesem 
Patienten eine Beziehung möglich ist und eine "Mutalität", d. h. eine 
wechselseitige Wahrnehmung personaler Realität, sich vollziehen 
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kann, auch wenn dies noch sehr entfernt erscheint. Um aber an dieses 
Ziel zu gelangen, genügt es nicht, dem anderen zu erkliiren, daß die 
Wirklichkeit, so wie er sie erlebt und lebt, nicht "richtig" ist - es 
würden so nur Widerstandsreaktionen programmiert (Schneider 
1981; Petzold 1981c). Vielmehr wird es notwendig, den Patienten er
fahren zu lassen, daß es auch andere Möglichkeiten von Wirklichkeit 
gibt. Die Auflösung des Ausschließlichkeitscharakters einer Ausle
gung von Wirklichkeit, die zu einerneuen Art und Weise, in der Welt 
zu sein, eines neuen Weges, zu kommunizieren, führt, ist der Beginn 
von Heilung (vgl. S. 220ff, 319f, 460f0. Patienten wird damit nämlich 
die Möglichkeit zur Mehrperspektivität (idem 1970c, 1994a; Petzold u. 
Schneewind 1986a; Frühmann 1986) wiedereröffnet, die Erfahrung, 
daß Wirklichkeit nicht eindimensional ist. Es eröffnet sich damit 
auch ein Horizont an Beziehungen, die früher nicht gesehen oder 
nicht aufgenommen werden konnten. Die Bereitschaft, sich auf die 
Lebenswelt des Patienten einzulassen, setzt die Fähigkeit voraus, im 
Kontakt zu sein, ohne sich konfluent zu verlieren, engagiert zu sein, 
ohne sich in Involviertheit zu verstricken. Wir nennen dieses Vorge
hen "Arbeit aus dem partiellen Engagement" und der "selektiven 
Offenheit" (Petzold 1970c, 1980g), durch das für uns die Probleme 
der "mutuellen Analyse" (Ferenczi 1988) handhabbar werden. Diese 
Haltung oszilliert zwischen den Möglichkeiten der Abstinenz im 
Sinne eines Rückzuges vom Kommunikationsverhalten (nicht im 
Sinne einer Kommunikationsverweigerung, wie es manche Formen 
der Psychoanalyse charakterisiert) und einer Selbstenthüllung (self 
disclosure, Weiner 1978), wie es die Formen "humanistischer Psycho
logie" ( Quittmann 1985) praktizieren. Es werden diese beiden Mög
lichkeiten als Pole eines Spektrums gesehen, auf denen sich der The
rapeut situations- und indikationsspezifisch bewegen können muß 
(Petzold, Orth 1995; Orth et al. 1995), um mit dem Patienten nach und 
nach immer besser eine gemeinsame Form von Beziehung zu finden, 
in der Übertragungen immer weniger wirksam werden. Zielsetzung 
ist die klare wechselseitige Wahrnehmung in personaler Integrität. 
Auf diesem Hintergrund können wir in Paraphrasierung des Freud
diktums sagen:" Wo Übertragung war, muß Beziehung werden." Der Über
tragungsbegriff wird demnach sehr spezifisch gebraucht und vom 
Begriff der Beziehung abgetrennt. Er wird dem Bereich des Krank
heitsgeschehens zugeordnet, wohingegen Kontakt-, Begegnungs- und 
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Beziehungsfähigkeit als Eigenschaften gesunder integrierter Persön
lichkeit gesehen werden. Eine derartige Beziehungsfähigkeit wird in 
der Ko-respondenz (Petzold 1978c, 1980g, 1986e) mit dem Therapeu
ten gewonnen und setzt dabei dessen Möglichkeit, klare intersubjek
tive Beziehungen einzugehen, Mutualität zu praktizieren, voraus. 

Klarheit bei der Interaktion wird besonders wichtig bei leiborientierten Verfahren, 
da ihre "Abstinenz" in der Ein-deutigkeit der Beziehungsgestaltung liegt. Die Interak
tion in körperlicher Berührung, die leibtherapeutisches Arbeiten über weite Strecken 
- wenn durchaus nicht ausschließlich oder gar auch überwiegend - kennzeichnet, 
macht es erforderlich, daß z. B. im regressiven Setting der Therapeut eindeutig in der 
Position guter, nährender Eltern ist, damit die Prozesse der "Neubeelterung" (paren
tage, reparentage) sich ungestört vollziehen können (vgl. S. 238ff, 467ff). Der Patient 
seinerseits darf mit Dimensionen seiner Persönlichkeit in der Situation des "Kindes" 
sein (er bleibt dabei immer Erwachsener, vgl. Orth, Petzold 1995), ohne daß von seiten 
des Therapeuten eigene ungelöste Konflikte aus alten Szenen in den Vordergrund 
treten, d . h. er eine Übertragung agiert, und "Sprachverwirrungen zwischen den 
Erwachsenen und dem Kinde" (Ferenczi 1932) aufkommen können. Wir sprechen hier 
dezidiert von der "Übertragung des Therapeuten" und unterscheiden diese von der 
Gegenübertragung, die wir eher als eine ernpathische Reaktion sehen, die im Unter
schied zum Übertragungsgeschehen nicht unbewußt abläuft, sondern bewußtseinsfä
higist (vgl. die Abbildung aufS. 50 dieses Buches). Gegenübertragungen als "seelische 
Resonanz" des Therapeuten auf das Materie! des Patienten dienen im Vorgang "pro
zessualer Diagnostik", der das therapeutische Geschehen kennzeichnet, dem Thera
peuten als "seisrnographische" Informationsmöglichkeit über die Seelenlage des 
Patienten (Petzold 1980g). In der leibtherapeutischen Arbeit kommt gerade der Wahr
nehmung der Gegenübertragung besondere Bedeutung zu, weil durch den präverba
len und transverbalen Bereich die Möglichkeiten des verbalen Diskurses zugunsten 
des noch nicht bzw. nicht mehr Aussagbaren in den Vordergrund gestellt werden. Die 
Wahrnehmung seiner Gegenübertragung gibt dem Therapeuten Aufschluß darüber, 
in welcher Weise er "leiblich angefragt" ist, d . h. welche Beziehungsqualität er für den 
Patienten "verkörpern" soll. Inwieweit er auf eine solche Anfrage eingeht, ihr nach
kommt, sie partiell erfüllt oder sie verweigert, ist eine Frage der therapeutischen 
Indikation. In der Gegenübertagung stellt sich der Therapeut in die unsichtbare Szene 
des Patienten, in einer Haltung von "partiellem Engagement". Er vermag aus einer 
gewissen "Exzentrizität" seine Regungen zu prüfen und sie an seiner eigenen biogra
phischen Erfahrung, die ihm über seine Lehranalyse und eigene Leiblehrtherapie 
zugänglich ist (Petzold, Frühmann 1993), zu messen. Er kann so die Handhabung der 
Patientenübertragung in einer Art und Weise gestalten, die dem Patienten Integrati
onsprozesse ermöglicht., Er vermag in der Interaktion (vgl. Anhang, S. 340) eine 
Beziehung zu konstellieren, die in ihrer Qualität selbst schon Deutung ist und in der 
eine spezifische Deutungstechnik erst ihre Wirksamkeit entfalten kann. Er hält sich 
aber auch offen für die Kornmunikation (S. 340) empathischer Regungen seines Pati
enten, so daß "wechselseitige Empathie" (idem 1986e) möglich wird, die eine gemeinsame 
Auslegung dessen erlaubt, was in der Beziehung aufkommt - und das kann auch 
Material des Therapeuten sein, für das der Patient eine Deutung hat. (Er soll ja im 
Prozeß der Therapie sein Leben und seine Beziehungen interpretieren und handhaben 
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lernen und dies ist nur möglich, wenn ihm nicht verwehrt wird,auch den Therapeuten 
betreffendes Material aus der therapeutischen Beziehung in seine Interpretationsver
suche einzubeziehen.) Nur über die Wechselseitigkeit der Empathie, das hat Ferenczi 
(1932/1988) mit seinem Konzept der "mutuellen Analyse" genauso herausgearbeitet 
wie Moreno (1932, 1964) mit seinen Konzepten der coconsciousness und der Grup
pentherapie (in der "one man becomes the therapeutic agent of the other") ... nur über 
Mutualität also können Machtkonstellationen in der therapeutischen Beziehung auf
gelöst und kann wahrhafte Intersubjektivität gewonnen werden- und das ist die Basis 
der Heilung und gesunden menschlichen Miteinanders (Orth, Petzold, Sieper 1995). 

4. Zur Heuristik und Pragmatik des Deutungsprozesses 
in der Integrativen Bewegungstherapie 

Aus den bisherigen Ausführungen dürfte klar geworden sein: In der 
Integrativen Bewegungstherapie ist deuten nicht einfach gleichzuset
zen mit rein verbalem "erklären", "auslegen". Der gestische Hinweis, 
und damit die leibliche Realität der Be-deutung stehen immer im 
Zentrum. Dies hat seine Konsequenzen bis hin in die Methodik und 
Technik des Deutungsgeschehens. Mit der Relationalität der Leiblich
keit wird die Deutung immer auch in einem intersubjektiven Kontext 
gesehen und dieser in seiner historischen Dimension begriffen. W or
te als "vokale Gesten" (Mead 1934) zwischen Personen dürfen nicht 
nur in ihrem inhaltlichen Bezug gesehen, sondern müssen in ihrem 
relationalen und kontextuellen Bezug verstanden werden als Worte, 
die von jemandem zu jemandem gesagt werden und auch in dieser 
Konnektierung ihre Bedeutung erhalten (Petzold 1994a). Sie werden aus 
einem je spezifischen situativen Hintergrund gesagt, dessen Bedeu
tungslast in den Worten Gewicht hat. Gesagtes und leiblich Gezeigtes 
wird auch "aus dem Wissen um die Wirkung" gesagt und die Aus
blendung einer solchen Reflexivität muß selbst auf mögliche Begren
zung der Wirklichkeit hin untersucht werden. "Wenn man Gesten 
auf ihre Grundsubstanz zurückführt, so findet man, daß sie immer 
aus einer umfassenderen gesellschaftlichen Handlung erwachsen, 
deren Phasen sie sind. Bei der Kommunikation müssen wir uns 
zuerst ihrer frühesten Anfänge in der unbewußten Übermittlung von 
Gesten bewußt werden. Zu bewußter Kommunikation - bewußter 
Übermittlung von Gesten - kommt es, wenn Gesten zu Zeichen 
werden, d. h. wenn sie für das sie setzende Individuum wie auch für 
die auf sie Reagierenden eine bestimmte Bedeutung oder Signifikanz 
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im Hinblick auf das darauffolgende Verhalten des sie setzenden 
Individuums gewinnen. Indem sie den reagierenden Individuen als 
vorzeitige Hinweise auf das darauffolgende Verhalten des Individu
ums dienen, das die Geste setzte, ermöglichen sie die gegenseitige 
Anpassung der verschiedenen Komponenten der gesellschaftlichen 
Handlung" (Mead 1934/1975, 109). Diese komplexen Bezügewerden 
in einer defizitären, distortiven, konflikthaften oder traumatischen 
kommunikativen Sozialisation (Petwld, Orth 1985b) beeinträchtigt 
und die Rekonstruktion der schädigenden Szenen, die sich in einem 
Narrativ fixieren, oder das Auffinden ihrer Nachwirkungen im Hier
und-Jetzt der therapeutischen Kommunikation oder in Problernsi
tuationen der Alltagskommunikation als Ausdruck verformter, in
adäquater Zugangsweisen auf die Welt stellen einen Schwerpunkt 
der therapeutischen Arbeit dar. Diese besteht nun nicht im wesent
lichen darin, daß Defizite detektivisch aufgespürt, gedeutet und 
benannt werden, sondern darin, daß ihre defizitäre Qualität erlebbar 
wird an Kontrasterfahrungen: erlittene Abwesenheit wird durch 
jetzt vorhandene Anwesenheit erfahren, wobei das Anwesende 
gleichzeitig auch als Wirklichkeit verinnerlicht wird und das Defizit 
füllt. Unbenennbares erhält jetzt eine Sprache, wird "auf den Begriff 
gebracht" oder erhält in der geteilten Erfahrung zumindest einen 
Sinnzusammenhang (Habermas 1984, 13). 

Der Handhabung von Übertragung und Gegenübertragung 
kommt in diesem Geschehen zentrale Bedeutung zu (Petwld 1980g) 
und beeinflußt das Vorgehen im therapeutischen Prozeß, die Gestal
tung der Beziehung, den Umgang mit Widerständen und Abwehr
phänomenen, d. h. mit dem Verdrängten, mit dem Unbewußten, 
nachhaltig. Diesen methodisch-technischen Aspekten der Deutungs
arbeit muß deshalb besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

Deutung zielt auf gemeinsamen Erkenntnisgewinn, auf Sinner
fahrung, auf Erfassen und Verstehen. Sie setzt dabei den Menschen 
als erkenntnisfähiges Subjekt und die Kommunikation als Vermitt
lungsvorgang zwisehen dem Deutenden, dem Bedeuteteten und 
dem die Deutung Aufnehmenden (Wyss 1975; Petwld 1981f) voraus. 
Um überhaupt also über Deutung sinnvoll sprechen zu können, 
müssen die anthropologischen, epistemologischen und kommuni
kationstheoretischen Voraussetzungen (idem 1977c, 1992a) geklärt 
werden, auf deren Hintergrund man von Deutung spricht. Dies 
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erscheint insbesondere bei psychotherapeutischen Exkursen über Deu
tung notwendig, da die genannten metatheoretischen Positionen in 
den Theorien der Psychotherapie, wenn überhaupt, so nur selten 
und fragmentarisch deutlich gernacht werden. Man bleibt weitge
hend auf implizite Theorien verwiesen, die aus einer Rekonstruktion 
der Praxis erarbeitet werden müssen. Ich habe an anderer Stelle 
ausführlich (idern 1988a, b) und im Voranstehenden so, wie dies in 
einem begrenzten Rahmen möglich war, versucht,' wichtige meta
theoretische Annahmen darzulegen und kann mich daher jetzt auf 
einige Ausführungen zu methodisch-technischen Aspekten im Sinne 
einer Heuristik und Pragmatik der Deutungsarbeit in der Integrativen 
Leib- und Bewegungstherapie beschränken. Dabei muß herausge
stellt werden, daß das Verstehen der eigenen Biographie (Cremerius 
1984, II), das Erschließen eines Sinnes, die Erhellung von Hintergrün
den fixierender Narrative nur einer von verschiedenen möglichen 
"Wegen der Heilung und Förderung" (dieses BuchS. 215ff) in der 
"Integrativen Therapie" ist, der über eine Wegstrecke beschritten 
werden muß, um dann andere Wege (z. B. den der multiplen Stirnu
lierung, der Solidaritätserfahrung, dieses Buch S. 250ff, 260ff) für 
andere Wegabschnitte zum Tragen kommen zu lassen. 

Das in die intersubjektive Beziehung eingebettete Deutungsgesche
hen wird in der Integrativen Therapie keineswegs nur unter techni
schem Aspekt gesehen. Es geht nicht nur um Deutungsarbeit, son
dern um den Vollzug eines b e d e u t s a m e n Miteinanders. Insofern 
ist ein deutendes Moment in allen "Wegen der Heilung" mehr oder 
weniger ausgeprägt impliziert. Das Verstehen in der hermeneuti
schen Spirale, wie wir sie beschrieben haben, gründet im vorgängi
gen Erfassen, so daß die Bedeutung nicht abgelöst werden kann vorn 
Sinn-zusammenhang, aus dem sie hervorgeht. Dieser Zusammen
hang wird durch Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung selbst kon
stituiert. In ihm liegt Sinn, liegen Bedeutungen, ja man kann sagen, 
daß die Qualität einer Beziehung, die Art und Weise, wie sie gestaltet 
und gelebt wird, selbst schon Deutung ist (vgl. S. 92). Der Hinweischa
rakter des Verbs "deuten" erfüllt sich schon allein darin, daß der 
Therapeut sein Tun deutlich macht: "Wie ich mich zu dir in Bezie
hung setze und deinem Beziehungswunsch entspreche oder deine 
Unfähigkeit, dich zu beziehen, annehme, vermittelt dir die Erfah
rung eines sinnvollen Miteinanders, macht dir deutlich, dies könnte 
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eine andere, bessere Form des In-der-Welt-Lebens sein." -Die Bezie
hung als strukturelle Deutung, der Bedeutungsgehalt von Übertragun
gen spannen eine sinnenhaft erlebbare Qualität des menschlichen 
Miteinanders aus, die, selbst wenn sie sprachlich Vermitteltes ent
hält, unterhalb der Sprache liegt, sie gleichsam fundierend. Kontakt, 
Begegnung, Beziehung, zuweilen positive Konfluenz als erlebtes 
Geschehen, das verinnerlicht wurde, bieten F o 1 i e n der strukturel
len Deutung für Situationen, Interaktionen und dem in ihnen liegen
den Sinn. Die Bedeutung einer Übertragung, eines Widerstandes, 
eines Abwehrgeschehens, kann erfaßbar und verstehbar werden 
dadurch, daß der Therapeut, wo indiziert, die Übertragungsanfrage 
durchkreuzt, indem erz. B. die angetragene Rolle des Vaters nicht 
verkörpert oder dadurch, daß er ihr entspricht, indem er sie annimmt 
... für eine Zeitlang, bevor er die Konstellation aufdeckt, wie dies 
besonders für Patientenmit Schädigungen im frühen Milieu der Fall 
ist. Für diese Patientengruppe, bei der man vornehmlich mit struktu
rellen Deutungen oder verbalen Klarifikationen arbeitet, sind komplex 
konnektierende, verbale Interpretationen, die auf vertieftes kognitives 
Verstehen abzielen, in der Regel ohnehin kein zureichendes Instru
ment. Sie würde etwas aufzuhellen versuchen, was ihr unzugänglich 
ist: Präverbales und Transverbales (vgl. S. 155), etwas, das allenfalls in 
poetischer bzw. metaphorischer Sprache umschrieben werden könn
te, in Bildern und Gleichnissen, die sich der archaischen Wirklichkeit, 
die vor der Sprache liegt, ja, vielleicht sogar präszenisch ist, nähern. Es 
ist wichtig, dem Unaussprechlichen eine Sprache zu geben- soweit 
dies möglich ist- jedoch muß dies nicht eine Sprache der Worte sein. 
Schon eine Sprache der Bilder, der Gesten, der Berührungen, sinnvoll 
aufeinander bezogener Zeichen, ist zureichend. Die verbale Interpre
tation bei Patienten, die im primären Milieu auf der Ebene des 
archaischen Leib-Selbst geschädigt sind, birgt in sich die Gefahr, daß 
nur die sekundären Strukturen des Ichs oder die tertiären der Identität 
(vgl. dieses BuchS. 37f, Bd. 11,2, S. 529f) angesprochen und gestärkt 
werden, und die Ebene des Selbst unberührt bleibt bzw. dieses wie
derum der Überforderung des "zu früh, zuviel" ausgesetzt, in "ma
ligne Progression" (Petzold 1969c, dieses BuchS. 456ff) getrieben wird, 
wenn nämlich die Sprache der Hände und der Blicke angezeigt wäre, 
statt dessen aber Worte kommen, die im frühen Milieu nicht, noch 
nicht begriffen, erfaßt und verstanden werden können oder g4r eine 
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intrusive Qualität haben. Menschen mit narzißtischen Störungen, 
deren sekundäre und tertiäre Strukturen über einem brüchigen Selbst 
oft recht gut ausgebildet sind, werden so bei einem sprachzentrierten 
Vorgehen in ihren kompensatorischen Mechanismen noch bestärkt, 
womit eine "Heilung des Selbst" (Kohut 1981) allenfalls durch syste
mische Generalisierungen gefördert wird, oft genug aber gar nicht 
stattfinden kann. Bei Menschen mit Borderline-Erkrankungen, 
schweren Psychosornatosen oder psychogenen psychiatrischen 
Krankheitsbildern schlägt die sprachzentrierte Behandlung auf der 
Couch aus einer Haltung der "Abstinenz" und mit einer Verpflich
tung zur analytischen Grundregel der verbalisierenden Assoziation 
erst gar nicht an, weil die liebevoll spiegelnden Blicke fehlen (Bd. 11,2, 
S. 775ff), die zärtlichen Gesten und damit die frühen Entbehrungen 
eher reproduziert als aufgehoben oder gelindert werden (Thomas 
1986), wie schon Ferenczi (1988) erkannt hatte und wie durch die 
Arbeiten von Hermann (1972), Balint (1987) und Winnicott (1973) 
herausgearbeitet wurde. Solche Patienten halten ein derartiges psy
chotherapeutisches Vorgehen nicht aus. Sie brechen die Therapie ab 
oder entwickeln weitere dysfunktionale Abwehrformen. Sie bedür
fen einer Beziehung, in der zunächst einmal Sinn als konkrete Bezogen
heit erlebt werden muß, ehe sich aus diesem in der näherungsweise 
erfolgenden Nachbildung eines Entwicklungs- und Sozialisations
prozesses Bedeutungen herauskristallisieren können bzw. die verbale 
Interpretation des Sinnzusammenhanges greift. Störungen, Defizite, 
Traurnatisierungen und vor allen Dingen Konflikte späterer (ödipa
ler und postödipaler) Triangulationen (Rojas-Bermudez 1979; Petzold 
1984i) oder Mehrpersonenbindungen in sozialen Netzwerken bzw. im 
Konvoy relevanter Bezugspersonen (idem 1995a), bedürfen der 
sprachlich faßbaren Bedeutungen und damit eines in die therapeu
tische Beziehung der Dyade oder der Gruppe eingebetteten inter
pretativen Geschehens. Zur Realisierung derartiger Zielvorstellun
gen helfen uns bewegungstherapeutische Techniken wie die der 
Konkretisierung, der Amplifikation, zuweilen auch der Verknap
pung als Interventionsstrategien. Oft ist auch eine experimentieren
de Exploration anhand einer Körperskulptur (dieses BuchS. 558, 5680 
weiterführend. Beispiel: 

"Versuche die Haltung, die du jetzt festgestellt hast und die Stimmung, die jetzt in 
dir ist, weiter zu gestalten. Benutze deinen Leib wie ein Bildhauer sein Material. 
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Gestalte mit deinem Leibe das, was du jetzt im Moment fühlst, was sich jetzt in dir 
entwickelt. Nimm dir Zeit und Raum, mit deinem Leib zu experimentieren. Ver
wende ihn wie eine Plastik, eine Skulptur, bis du mit deinem Leibe das ausdrückst, 
was jetzt in dir vorgeht." In einer derartigen Ermutigung wird aus der Position 
"gewährender Eltern" heraus vom Therapeuten ohne Zensur die Erlaubnis gege
ben, leiblich in einer Art und Weise in der Welt zu sein, die als "Inkarnation des 
Momentes" begriffen werden kann und archaischen Szenen ihre Wirkmacht zu 
nehmen vermag. In der Gruppensituation haben wir nun zahlreiche "Körper
skulpturen" über den Raum verteilt. Die Bearbeitung erfolgt, indem sich jeder 
einen Partner sucht, dem er seine Skulptur zeigt, dadurch, daß er die Position 
erneut einnimmt bzw. den Prozeß der Gestaltung noch einmal vorführt. Für den 
Darstellenden wie für den Betrachtenden entsteht ein stummer Diskurs von Zeigen 
(bedaten) und Gesehenwerden, der danach in einen verbalen Austausch einmün
det. Im Gespräch über die Körperskulptur im nochmaligen Zeigen- auch von 
Details- in den Hinweisen des Betrachters auf Besonderheiten, die dem Gestalter 
vielleicht gar nicht bewußt waren, erfolgt ein wechselseitiges vertieftes Erfassen, 
wird "etwas deut-lich" und wird damit der Kontakt zur Begegnung und vielleicht 
zur Beziehung (Petzold 1986e) hin überschritten, durch das wechselseitige Mitteilen 
der "inneren Resonanz" und die damit gegebene Vielschichtigkeil in der Person
Wahrnehmung, das Ernstnehmen durch die Nähe und die Vertrautheit, die Sorg
falt, die in diesem Geschehen aufkommt. 

Ein empathisch intuitives Erfassen (vgl. Bd. 11,3, S. 1080)- über das 
offensichtlich Gezeigte hinaus- ist nichtsdestotrotz im Offensichtli
chen anwesend. Derartige Erfahrungen haben eine bestimmte Reich
weite und an ihren Rändern erwacht ein Interesse an der Geschichte 
des anderen (Bd. 11,1, S. 374ff, 871ff), ein Interesse an weiteren Kon
takten, d. h. an Zukunft, und an seiner weiteren Lebenswirklichkeit 
"Begegnung ruft nach Beziehung" (Petzold 1970c, 1986e). Sie hat damit 
an Dauer (duree) gewonnen: die Erstreckung in die Vergangenheit 
und in die Zukunft, die in der Mitteilung geteilt werden. Lebens
schicksal (sors) wird geteilt. Die Dialogpartner werden con-sortes. 
Dies ist nun ein Charakteristikum der therapeutischen Beziehung, 
ganz gleich, ob sie sich nun in der dyadischen Behandlung oder der 
Gruppe entwickelt (Petzold 1980g; Petzold/Schneewind 1986a), und 
hier liegt auch die Möglichkeit wirklichen Verstehens, das über das 
Okkasionelle hinagsgeht und die Qualität einer Teilhabe gewinnt. In 
der Teilhabe aber liegt die Chance nicht nur der Aufhellung archai
schen Materials, dadurch, daß es gemeinsamen Sinn, geteilte Bedeu
tung erhält, es liegt in ihr die Chance der Verwandlung der zwingen
den Macht alter Szenen, alter Narrative und die Hoffnung, Sinn neu 
und auf neue Weise zu verleiblichen. Zwischen Therapeut und Pati
ent bzw. in der Gruppe müssen Kontaktfähigkeit, Begegnungsfähig-
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keit und Beziehungsfähigkeit entwickelt werden, wo sie nicht oder 
unzureichend ausgebildet wurden (Defiziterfahrungen) oder sie 
müssen geklärt und ausgeglichen werden, wo sie durch Störungen 
und Konflikte verformt wurden (Petzold 1977a). Zuweilen müssen sie 
von schwerwiegenden Schäden durch traumatisierende Erfahrun
gen geheilt werden oder es müssen Wege gefunden werden, mit 
unwiederbringlichen Verlusten oder nicht wiederherzustellenden 
Schäden leben zu lernen (coping, Petzold/Bäumges l985). Derartige 
heilende Erfahrungen werden im Ieib- und bewegungstherapeuti
schen Zugang unter Einbezug des Leibes vermittelt. Der Leib wird 
erkennender. Erkennen erfolgt als leibliches Geschehen. So geht es 
im hermeneutischen Prozeß des Leibes nicht nur um "Einsicht", es 
geht um Erfahrungen von vitaler Evidenz, um Evidenzerlebnisse 
(Petzold 1970c, 1980g, Bd. 11,2, S. 916), d. h. um das Zusammenwirken 
von leiblichem Erleben, emotionaler Erfahrung und rationaler Einsicht in 
Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung. Wahrnehmen und Erfas
sen (durch Deuten), Verstehen und Erklären (durch Interpretation) 
werden Beziehungsereignis. Dieses kann aber auch verfehlt werden 
durch Fehldeutungen, fehlgeleitete Ernpathie, Verfehlung des Deu
tungs- bzw.: Interpretationskontextes. 

Interpretation steht immer in der Gefahr, Sinn-, Bedeutungs- und 
W ertesysterne den Patienten aufzunötigen, besonders bei vorhande
nen Schichtunterschieden. Die "Macht der Interpretation" kann wei
terhin zu einer subtilen Ausübung von Gewalt führen, kann kränken 
(Wirbel1987;Petzold 1987g;Orth etal.1995), Dependenzen aufbauen, 
durch erklärendes Vorgehen infantilisieren, wenn der Prozeß mutuel
ler, kooperativer Hermeneutik nicht zustande kommt oder mißlingt. 
Gelingen oder Mißlingen dürfen nicht nur auf der Ebene des kognitiv 
kompetenten Diskurses zwischen Erwachsenen gesehen werden; die 
Dinge liegen differenzierter. Wir stellen Deutungen und Interpretatio
nen konsequent in einen lebenslaufbezogenen, entwicklungspsycho
logischen Rahmen, den der Nachsozialisation und Nachreifung und 
den der Persönlichkeitsentwicklung in der und durch die therapeu
tische Beziehung auf der Grundlage einer benignen Regression. Ent
wickelt diese sich im Übertragungsgeschehen und soll sie allmählich 
aufgelöst, in "benigne Progression" (idem 1969c, dieses BuchS. 456f) 
umgewandelt werden, so müssen Deutungen und Interpretationen 
der Situation der seelischen Entwicklung im therapeutischen Prozeß 
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angemessen sein, d. h. der "SinnerfassungskafXJzität" des Patienten 
entsprechen. Deshalb wären z. B. verbale Deutungen oder komplex 
konnektivierende Interpretationen, die im Hinblick auf das Zeiterleben 
eine Gegenwarts-Vergangenheits-Zukunftsmatrix zugrundelegen, 
bei Patienten, die sich vom Regressionsniveau her in einer Vorher
Nachher-Matrix bewegen (Petzold 1981e; 1986g, 1991o), wenig sinn
voll und förderlich. Nonverbale bzw. strukturelle Sinndeutungen 
wiederum können bei Patienten, die sich in adoleszenter Opposition 
befinden oder in einer auf Fragen- und Verstehen-Wollenden zen
trierten "Latenzphase", kontraindiziert sein. Das unzeitige Herstel
len von kognitiven Zusammenhängen ist besonders bei Patienten 
problematisch, die schon früh als "gelehrter Säugling" (Ferenczi 
1923/1964, III, 218 f.)emotionale Defizite oder konflikthafte Situatio
nen dadurch lösen mußten, daß sie" vernünftig" zu sein hatten oder 
als Kinder die Probleme der Erwachsenen" verstehen", und das heißt 
auf einer emotionalen Ebene ertragen, mußten (idem 1923/1964, III, 
522). Sieht man das therapeutische Geschehen im Geflecht von Kon
takt, Begegnung, Beziehung und Bindung in sich als sinn- und bedeu
tungsgeladen an, so gibt es keine ,,deutungsfreie" Psychotherapie. Dies 
gilt auch und insbesondere für die Ieib- und bewegungstherapeuti
schen Verfahren. Schon in den Distanzen, in der Nähe, in zu- oder 
abgewandter Haltung, wird Sinn konstituiert und Bedeutung gege
ben, wird interpretiert. Deshalb ist es beim Umgehen mit der Über
tragungs-Gegenübertragungskonstellation, mit den Begegnungs-, 
Beziehungs- und Bindungsqualitäten in der therapeutischen Szene 
und den in ihr enthaltenen Szenen-Fragmenten oder paläosymboli
schen Elementen wichtig, ein Gefühl für das Sinn- und Bedeutungs
volumen dieser Szene zu entwickeln und immer wieder zu prüfen, 
wieviel davon dem Patienten zugänglich ist, seiner Sinnerfassungska-
pazität entspricht. Im Erfassen und Verstehen des jeweiligen Narra
tivs, d. h. der Geschichte dieser Szene, die sich als geronnene Hand
lung klischeehaft perpetuiert .. . im Erfassen der Szenen also- einmal 
auf der biographi§chen Dimension des Patienten, zum anderen auf 
der biographischen Dimension des Therapeuten und schließlich auf 
dem Hintergrund der Geschichte dieser Therapie - wird es dann 
möglich zu entscheiden, inwieweit und auf welche Art und Weise 
dazu beigetragen werden kann, die "Lichtung" zu verbreitern, die 
der Awareness des Patienten zugänglich wird. Es ist dies gleichbe-
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deutend mit dem Aufhellenunbewußter Zusammenhänge, der Ver
flüssigung erstarrter Narrative zu lebensvollen Narrationen, der Mög
lichkeit, daß abgebrochene Geschichten zu Ende erzählt werden 
können (Gadamer 1980), unvollständige Stücke vollendet werden. Es 
geht um die Erweiterung fixierter Lebensperspektiven (Merleau
Ponty 1966, 107 ff.; vgl. Boehm 1982), die Identifikation und Integra
tion abgespalteter Persönlichkeitsanteile, die Befreiung von Verzer
rungen und Fehlbewertungen von Lebensrealitäten.' Es handelt sich 
also um ein "Aufdecken" und "Auflösen", um eine therapeutische 
Arbeit, die dem Patienten eine größere Exzentrizität ermöglicht, was 
sinnvollerweise nur geschehen kann, wenn zuvor und begleitend 
seine Zentriertheit aufgebaut und bekräftigt wird, so daß er nicht 
rationalisierend, theoretisierend oder idealisierend "abhebt". Durch 
die Verankerung der Deutungsarbeit in der sinnenhaften Erfahrung 
der eigenen Leiblichkeit, in der Ko-respondenz zwischenleiblicher 
Beziehung, in der Einwurzelung des Patienten in die Lebenswelt, 
d . h . durch Aufbau von Zentriertheit, kann solchen Gefahren begeg
net werden. So steht die Dialektik von Exzentrizität und Zentriertheit 
als lebbare Form und Möglichkeit sinn-vollen In-der-Welt-Seins für 
unseren Ansatz als therapeutisches Ziel und behandlungsmethodi
sches Prinzip zentral (Petzold, Schneewind 1986a; Frühmann 1986). 

Deuten und Interpretieren- wir differenzieren diese methodischen 
Hilfen im hermeneutischen Prozeß der Therapie- zielen darauf ab, 
unbewußte (ubw), vorbewußte (vbw) und mitbewußte (mbw) Vor
gänge (dieses Buch, S. 278, Bd. 11,1, S. 267f) dem Bewußtsein, d. h. 
dem reflexiven Ich zugänglich zu machen. Mit Blick auf den in der 
Wortwurzel (dut) liegenden Hinweischarakter von Deutung, reser
vieren wir den Begriff- im Unterschied etwa zu Bibring (1954); 
Greensan (1975, S. 109) und dem psychoanalytischen Mainstream -
für all die nonverbalen, kontextuellen und verbalen Interventionen, 
die nicht Bewußtes (UBW, VBW, MBW) dem wachbewußten Wahrneh
men und Erfassen (Bd. 11,1, S. 134ff) des Selbst (WBW, self awareness) 
erschließen. Den Begriff Interpretation hingegen verwenden wir -
wieder im Bezug zur ursprünglichen Wortbedeutung- für komplexe 
Konnektierungen (Petzold 1994a) subjektiver und kollektiver Kognitio
nen sowie differenzierter sensumotorischer, emotionaler, sozialer 
und kognitiver Bezüge, die nicht Bewußtes dem reflexiblen Ich-Be
wußtsein (IBW, ego consciousness) oder hyperreflexiven Klarbewußt-
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sein (KBW) zugänglich machen (Bd. 11,1, S. 258), d. h. dem Verstehen 
und Erklären (Bd. 11,1, S. 140ff) erschließen. 

Im Sinne einer Heuristik interpretativer Arbeit unterscheiden wir 
in der Integrativen Therapie folgende Formen der Deutung und 
Interpretation: 

Apprehensive Deutungen: Hierunter verstehen wir alle Interventionen, die dem 
Patienten ein erlebnishaftes Wahrnehmen und Erfassen (WBW, IBW) seiner Lebens
situation, des therapeutischen Geschehens, erinnerter lebensgeschichtlicher N arra Ii ve 
mit ihren Szenen, Atmosphären und dem in ihnen eingeschlossenen Sinn ermöglichen. 
Es wird zunächst nicht auf ein Verstehen abgezielt. Durch Körperinterventionen, 
Berührungen, Bewegungsabläufe, durch Einnahme von Haltungen und Positionen, 
durch das Entstehenlassen von Atmosphären, d. h. eines angemessenen sazioemotio
nalen Mikroklimas, durch Mimik, Gestik, Interaktionen werden apprehensive Sinndeu
tungen möglich. Durch sie können vor allen Dingen Probleme aus dem archaischen 
Milieu, aus primären Atmosphären und Szenen bearbeitet werden. 

Komprehensive Deutungen: Hier wird ein kognitives Verständnisniveau vorausge
setzt und angesprochen, das über das Wahrnehmen, Be-greifen, Erleben und Erfassen 
des Sinnzusammenhanges hinaus das Erkennen und Verstehen (IBW) spezifischer 
Bedeutungsgehalte möglich macht. Um dies zu erreichen, verwenden wir die Technik 
des "positionalen Deutens". Ein dem Therapeutenaufgrund des klinischen Materials 
und der therapeutischen Theorie evidenter, aber dem Patienten nicht bewußter Zu
sammenhang wird nicht verbal interpretiert bzw. erklärt, sondern es wird versucht, 
die Prlignanzh6he (Rausch 1963) dieses Zusammenhanges zu steigern, den Patienten in 
eine Position zu versetzen (indem man z. B. seinen Blickwinkel ändert), die ihm 
ermöglicht, die bislang ausgeblendeten Zusammenhänge wahrzunehmen, zu erken
nen und zu erfassen. Eine solche positionale Deutung kann z. B. durch einen "Rollen
tausch" (Petzold 1969c, 1971h, 1979h) möglich gemacht werden. Sie verbindet im 
Idealfall Wahrnehmen/Erfassen, das sich spontan zum Verstehen und Erklären er
weitert, kann aber auch in der Weise wirksam werden, daß der Verstehensprozeß, der 
in einem Akt der Explikation (sich selbst und anderen gegenüber) münden sollte, in 
einem zweiten Schritt vollzogen werden muß. 

Kontextdeutungen: Sie stellen eine weitere, auch Klarifikation genannte Möglichkeit 
der Deutungsarbeit dar, in der zumeist schon der Schritt zu konnektivierender Interpre
tation vollzogen wird. Hier wird von seiten des Therapeuten dem Patienten ein 
Verhalten, eine Phantasie, eine Stimmung, ein Traumbild, eine Situation- szenisches 
und atmosphärisches Geschehen also- verdeutlicht, ohne daß Rekurs auf spezifische 
Theoreme (etwa tiefenpsychologischer Art) genommen wird. Die zu erfassenden und 
zu verstehenden Zusammenhänge müssen mit dem "common sense", mit Alltagstheo
rien, dem Klienten explizierbar sein (lnterpretationsbeispiel aus der Therapie eines 
sehr begabten drogenabhängigen Jugendlichen: "Dein Vater war Richter ... und du 
wirst straffällig. Dein Vater hat eine Musterkarriere gemacht .. und du verweigerst 
jede Form von Leistung!"). Bei Kontextdeutungenist es wesentlich, daß der Therapeut 
diese aus dem Bezugssystem des Patienten schöpft, seine Alltagstheorien zu verwen
den weiß und den Kontext durch erlebnisaktivierende Methoden wie z. B. Rollenspiel, 
Pantomime, Bewegungsimprovisation u. ä. plastisch genug gemacht hat. 
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Stimulusdeutungen verbaler oder nonverbaler Art sind theoriegeleitete Interventio
nen- in der Regel auf tiefenpsychologischer Grundlage- die im Unterschied zum 
Selbstdeutungsvorgang der positionalen Deutung eine Auslegung der Situation durch 
den Therapeuten geben, die dem Patientenaufgrund von Alltagstheorien nicht unbe
dingt zugänglich ist. Die Stimulusdeutung zielt darauf ab, der Wirklichkeitsexplika
tion des Patienten eine andere Lesart der Realität gegenüber oder parallel zu stellen 
(in diesem Sinne ist sie immer bis zu einem gewissen Grade konfrontativ und man 
spricht auch von Konfrontation, Bi bring 1954, S. 763), um dann die Resonanz des Patienten 
aufzunehmen und mit ihm darüber in Ko-respondenz zu treten, woraus sich komplexe 
konnektivierende Interpretationen ergeben können, es zu Emergenzphttnomenen kommt. 

Konnektivierende Interpretationen machen individuell Verdrängtes zugänglich durch 
Förderung autobiographischen Memorierens (Conway 1990; Granzow 1994). Das auf
kommende Material wird verstehbar und erklärbar durch die Konnektierungen in 
retrospektiven, aspektiven und prospektiven Analysen, einem kognitiven und emotiona
len Durcharbeiten des eigenen Schicksales, aber auch im Fragen nach den "Ursachen 
hinter den Ursachen" (idem 1994c), das in "metahermeneutischen Triplexreflexionen" 
(idem 1994c) und diskursanalytischen Explorationen (Foucault 1971, 1974) auch ver
deckte kollektive Einflüsse aufzuhellen sucht. In komplexen konnektivierenden Inter
pretationen wird kein linearkausaler Bezug wie im psychoanalytischen Deutungsprozeß 
(Greenson 1975, S. 109) hergestellt, es sei denn als "Sonderfall" im Geflecht multipler 
Kausalitäten . Nonlineare Einflüsse werden vielmehr in ihren Verflechtungen über die 
Lebensspanne, wie sie durch die Longitudinalforschung (Rutter 1989; Schroots 1993) 
ersichtlich werden, in iterativen Näherungen zugänglich und Sinn und Bedeutung 
kommen im therapeutischen Prozeß als emergierende, komplexe Einsichten, als mehr
perspektivische Überschau, als Synopsen vielschichtiger und multidimensionaler Be
züge auf. Das Ermöglichen derartiger Emergenzphänomene (Krohn, Küppers 1992) als 
"transformative Konfigurierungen" (Petzold et al. 1994a, S. SSSff) von biographischer 
Information auf Erkenntnisniveaus höherer Ordnung kann als solches schon verän
dernd und heilend wirken und ist das Ziel komplexer, konnektivierender Interpretationen. 

Nicht die Akzeptanz der Deutung oder Interpretation des Therapeuten 
steht im Zentrum, sondern der diskursive Prozeß der Aneignung oder 
Abweisung der Interpretation und die in ihm entstehenden Sinngefüge und 
Bedeutungsgehalte. 

Ein derartiges Vorgehen bietet die Chance, daß Interpretationsra
ster dem Patienten nicht einfach übergestülpt werden und er eine 
fremde Lesart seiner Narrative, seines Lebenstextes, unbesehen an
nimmt bzw. annehmen muß- und je Ich-schwächer er ist, desto eher 
ist diese Gefahr gegeben - sondern daß er in Begegnungen und 
Auseinandersetzungen die Deutung in einer Form und auf einem 
Niveau annimmt, verarbeitet und sich zu eigen macht, das ihm ent
spricht. Deutungen sind Zeichen, Hinweise, subjektive konsensuelle 
Explikationen von Wirklichkeit. Sie können nie einen Allgemein
gültigkeitsanspruch haben. Diese Erkenntnis muß bis in die Praxis 

339 



der Deutungstechnik hinein wirken. Ansonsten endetman bei Indok
trination und Dogmatismus. Stimulusdeutungen sollten nicht gege
ben werden, ohne daß der Patient auf den Umgang mit derartigen 
Fremddeutungen vorbereitet worden wäre. Ihm muß die Möglich
keit, die Freiheit gegeben werden, sie abzulehnen oder aufzuneh
men, zu nuancieren. Bei konnektivierenden Interpretationen geht es 
darum, ihren Inhalt zu umkreisen, ihn zu wenden, zu wägen, ihn- wo 
notwendig- zu modifizieren, weitere Konnektierungen hinzuzufü
gen, bis daß die Bezüge klar werden, Sinn aufscheint, den der Patient 
aufnehmen und annehmen kann. Er muß Interpretationen und Deu
tungen zurückweisen können, ohne sofort Strafreaktionen zu erhalten 
oder weitere "Deutungssalven". Wiederum zählt die "Integrierbar
keit" der Deutungund nichtihre Wahrheit. Eine Wahrheitder Deutung 
und Interpretation erweist sich letztendlich in der Veränderung von 
Einstellungen und Verhalten, von Lebenssicht und Lebensführung, 
in einer Art und Weise, die es erlaubt, mit sich und mit anderen 
leibhaftig in der Welt anwesend zu sein und in reichen und lebendi
gen Narrationen den hermeneutischen Prozeß des Lebens mit seinen 
Liebes-, Glücks- und Leiderfahrungen gemeinschaftlich zu vollziehen. 

Anhang: Definitionen Interaktion und Kommunikation 

"Interaktion ist der strukturierte, wechselseitige Vollzug offenen Verhaltens in 
Kontext und Kontinuum, welcher in Repräsentationen - sie sind Basis der 
Strukturiertheit- gründet und sie zugleich begründet" (Petzold 1970c, S. 19). 

»Menschliche Kommunikation ist die Vermittlung von Information zwischen 
Subjekten in jeweils gegebenen Kontexten mit ihrem Vergangenheits- und 
Zukunftshorizont, ihrem K o n t i u um, über die faktischen, in der Perfomianz 
offenen Verhaltens sichtbaren Interaktionen. Kommunikation erfolgt nach be
stimmten, generellen (genetisch disponierten) und spezifischen (kultur-, famili
en- und personabhängigen) Regeln in symbolischer, nicht-sprachlich und 
sprachlich gefaßter Form. Diese kann aufgrundvon gemeinsamem Zeichenvorrat 
und Rege/wissen, d. h. aufgrund "kommunikativer K o m p e t e n z", von den 
an Kommunikationsprozessen Beteiligten "gelesen" werden, d. h. sie wird iden
tifiziert, zur Herstellung von Sinnbezügen interpretiert und gegebenenfalls zu 
P e r f o r m a n z verwandt, zu sinngeleitetem Handeln, welches wiederum in 
den Kontext (d. h. auch aufdie vorhandenen Interaktions-/Kommunikationspart
ner) wirkt« (Petzold 1990g, S. 4; Petzold et al.1994a, S. 493). 

340 




