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Solange Du die Wahrheit nicht erlangst,
wirst Du sie nicht verbessern kénnen.
Wenn Du sie aber nicht verbesserst,
wirst Du sie nie erlangen.

Unterdessen lebe unverzagt!

(José Saramago, Buch der Ratschldge)

Einfiihrung: Diagnostik in der Integrativen Psychotherapie

Unter Diagnostik wird gemeinhin nicht unbedingt das méglichst genaue Erfassen und
Verstehen des Menschen als Ganzes verstanden, sondern eher das Erkennen von
Symptomen und die Zuordnung dieser Symptome zu einer nosologischen Kategorie
bereits umrissener Stérungsbilder. In diesem Verstandnisrahmen endet das diagnosti-
sche Prozedere (blicherweise mit der Vergabe einer Klassifizierung der Stérung als
Krankheit. In dieser Hinsicht ist auch die Operationalisierte Diagnostik Psychischer St6-
rungen (OPD-2) keine Ausnahme (AK-OPD 2009), denn auch hier wird die Person im
Schwerpunkt von ihrer pathologischen Seite her betrachtet und auf die Sektoren
Krankheitserleben, Konflikt, Struktur usw. reduziert. Damit findet sich in jeder dieser
klassifikatorischen Diagnosen ein Stiick der phanomenalen Wirklichkeit von Menschen
- ihr Leiden und dessen Geschichte -, zusammengekiirzt auf ein Minimum von Informa-
tion, das zumeist nur von Spezialisten entschlisselt werden kann. So bestehen die (ib-
lichen Standard-Diagnosen - im Sinne einer Klassifikation der groen Manuale (ICD,
DSM, OPD) - aus reinen querschnittlichen symptomalen Statusbeschreibungen, allen-
falls aus impliziten Krankheits-Verlaufskriterien. Die Folge hiervon ist eine Reduzierung
menschlicher Leidensformen und ihrer Entstehung auf das Bild einer ,,Krankheit ohne
Geschichte (Massing 1994) - und damit vielfach auch ,,ohne Sinn“.

Fiir biologisch orientierte Arzte ergibt die Klassifikation einer Stérung zumindest
konkrete Hinweise fiir die medikamentdse Therapie. Fiir Psychotherapeuten jedoch,
die - langsschnittlich und plurikausal orientiert - in biographisch aufdeckenden Verfah-
ren arbeiten, lassen sich aus klassifikatorischen Diagnosen weder &tiologische Hypo-
thesen noch interventive Perspektiven ableiten, noch weniger tritt aus diesen Klassifi-
kationen die Personlichkeit des Patienten in den Vordergrund und noch viel weniger
wird die Perspektive salutogener und ressourcenvoller Entwicklungslinien deutlich.
Obwohl die OPD in behandlungstechnischer Hinsicht noch mehr hergibt als die

Klassifikationsmanuale (ICD, DSM), reduziert sie die Atiologie - in psychoanalyti-
scher Tradition - auf das Konfliktgeschehen und strukturelle Defizite und bleibt damit
auch pathologiezentriert. Wir werden im Verlauf dieser Arbeit sehen, dass psychische
Krankheiten - aus empirischer, longitudinaler Sicht - einzig und allein aus der Interakti-
on und Synergie von Vulnerabilitdt und Resilienzfaktoren beschrieben werden kénnen.

Damit soll nicht ausgedriickt werden, dass die klassifikatorische Diagnostik keinen



Nutzen erbringe; die genaue Erfassung von Symptomen hat - neben dem Ansinnen,
eine Stérungsbildzuordnung zu finden und kassenrechtlichen Begriindungen - zu Be-
ginn der psychotherapeutischen Behandlung zusdtzlich den Sinn einer mitfiihlenden
Hinwendung des Therapeuten auf das Leiden des Menschen, um so das Angebot einer
tragfahigen therapeutischen Beziehung in den Raum stellen zu kénnen (Osten 2010).
Auflerdem ordnet der Therapeut im initialen Geschehen der Psychotherapie mit einer
grindlichen Diagnostik seine Wahrnehmungen und kommt so zu einer stringenten
Behandlungsplanung. In dieser Arbeit werde ich den forschungsgegriindeten Zugang
zu einer Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik wadhlen, und daher den An-
satz der OPD, der allein tiefenpsychologisch orientiert ist, hier nicht weiter verfolgen.
Erkenntnis- und handlungsrelevant wirksam wird Diagnostik also fiir Psychotherapeu-
ten erst, wenn sie klarere Hinweise auf die Krankheitsentstehung liefern kann und
damit Ideen generiert, was nun sinnvoll sei zu tun. Diese Arbeit und ihre Inhalte bezie-
hen sich auf Psychotherapieverfahren, in welchen die Erkenntnisse hinsichtlich der
Verarbeitungsdynamiken in der Lebens- und Krankheitsgeschichte von Patienten die
Grundlage bilden fiir den Aufbau &tiologischer Hypothesen, fiir fundierte Behand-
lungsplanungen und damit fiir therapeutische Entwicklungs- und Veranderungspro-
zesse. Dabei wird aber nicht nur auf die innere Realitdt - die Psychodynamik - rekur-
riert, sondern das Individuum wird mit seinen weit in den sozialen Raum ausgreifen-
den ,,Regulationsmechanismen“ in den Blick genommen, also auch in seiner Soziody-
namik und in seiner kulturellen, ethnischen, gesellschaftlichen und zeitepochalen Di-
mension.

Damit betreten wir also die langsschnittlich orientierte Diagnostik, auch ,,atiologi-
sche Diagnostik genannt. Hier sind Integrationsbemiihungen von groflem Wert. Die
Forschungs- und Wissensbestdnde allein der letzten drei Jahrzehnte legen es nahe, in
die psychotherapeutische Diagnostik mehr und etwas anderes hineinzulegen als nur
die Klassifikation oder — wenn es denn hierlber hinaus geht - einen jeweils schulenspe-
zifischen dtiologischen Blickpunkt. Dieses ,,Mehr* wiirde heute zu einer Integrations-
bemiihung (Norcross 2001; Norcross/Goldfried 1992) fihren, in der zum einen tiefen-
psychologische, behaviourale, stresstheoretische, systemische und soziotkologische
Wissensbestdnde so miteinander verbunden werden, dass Qualitat und Potenz der
einzelnen Perspektiven nicht nur eklektizistisch nebeneinander stehen sondern ,,in-
tegrierend“ verbunden werden und damit einander erganzen (Petzold 1993, 2001a).
Zum anderen sollten dtiologische Theorien auf einem gemeinsamen - kompatibilitats-
gepriiften - theoretischen Grund stehen. Um diese beiden Blickpunkte geht es nun im
ersten Abschnitt dieser Arbeit.



I. Grundlagen Integrativer psychotherapeutischer Diagnostik

1. Klinische Grundlagentheorien

In die Diagnostik von psychischen Stérungen ganz allgemein gehen viele, meist impli-
zite, Konzepte und Vorstellungen vom Menschen und seinen grundlegenden korperli-
chen und psychischen Ausgangsbedingungen ein, die wir subsummierend als ,,Men-
schenbilder bezeichnen kénnen (Petzold 2006a). Zum Einen beinhalten diese anth-
ropologische Vorstellungen vom Menschen und seiner ,,conditio humana“, in klini-
scher Hinsicht sind aber noch weitere Perspektiven ausschlaggebend, die nicht nur
geisteswissenschaftliche Orientierung ermdéglichen, sondern dariiber hinaus diagnos-
tisch relevant und vor allem auch interventiv wirksam werden. Finf dieser Bereiche
klinischer Grundlagentheorien sind ausschlaggebend fiir den Aufbau der Integrativen
Diagnostik und Behandlungsplanung. Im Sinne einer soliden Fundierung psychothera-
peutischer Diagnostik haben sie es verdient, vorangestellt und zumindest bis zu einem
gewissen Grad expliziert zu werden, weshalb ich zu Beginn in sie einfiihren méchte.

Zielbestimmungen: Gesundheitspsychologie

Zu allererst zahlen in der Integrativen Therapie die gesundheitspsychologischen Mo-
delle vom Menschen und die entsprechenden Forschungsergebnisse aus diesem
Fachbereich hierzu (Quellliteratur zur allen Grundlagentheorien in Anhang 7). Wenn
man bedenkt, dass es das Ziel jeder Therapie ist, Gesundheitsprozesse zu férdern, ist
es eigentlich erstaunlich, wie wenig psychotherapeutische Verfahren ihr eigenes ,,Ziel-
gebiet versucht haben zu definieren, und wie wenig sie zu diesem Zwecke die empiri-
schen Ergebnisse dieses Wissenschaftsbereiches heranziehen. Auch in der Praxis wird
oft ein Ubergewicht auf pathologische Kriterien produziert. Gesundheitspsychologi-
sche Forschungen befassen sich dagegen seit iber 30 Jahren hoch differenziert mit
den verschiedenen Schichtungen menschlicher Lebensprozesse, im Sinne der Kon-
stellierung und Aufrechterhaltung biopsychosozialer Gesundheit. Dies beginnt mit den
genetischen und epigenetischen Ausgangsbedingungen von gelingenden Gesund-
heitsprozessen (Plomin et al. 1999; Decluve et al. 2009; Spork 2010; Lipton 2009), und
fihrt Uber die langsschnittliche Perspektive der férdernden Faktoren von Entwicklung
und Sozialisation (Kahn et al. 1980; Petzold et al. 1993) hin zur prazisen (querschnittli-
chen) Beschreibung von Kompetenzen und Perfomanzen gesunder Menschen
(Antonovsky 1997; Becker 1997; Schug 1980; Coan 1974; Rosen/Solomon 1985) sowie
zur praventiven Perspektive des aktuellen Gesundheitsverhaltens (Schwarzer 2004).
Wer sich hier informiert, wird - vollkommen stérungsunspezifisch und auch jenseits
von Uberlegungen therapeutischer Wirkfaktoren - einen klaren Einblick einerseits iber
das Feld der klinischen Ressourcenanalyse erhalten und andererseits einen Uberblick
liber gesundheitsférdernde Faktoren beim Menschen, und sich dariiber hinaus ein rei-
ches Inventar an allgemeinen, strukturellen und empirisch abgesicherten Therapiezie-
len aneignen kénnen. Somit ist der Bereich der Gesundheitsforschungen in der Lage,
die Interventionsplanung von Psychotherapien in Richtung auf allgemeine gesund-
heitsférdernde Therapieziele hin zu ,,formatieren*.



Antriebe des Lebens: Motivationspsychologische Theorien

Der zweite Bereich diagnostisch relevanter Grundlagentheorien bezieht sich auf moti-
vationale Fragen des Menschenbildes. Warum sind Menschen so, wie sie sind, warum
handeln sie so, wie sie handeln, weshalb werden sie krank, aus welchen Griinden blei-
ben sie gesund, warum hilft diese Intervention beim Einen und beim Anderen nicht?
Traditionell ist es die Motivationspsychologie, die sich mit diesen Fragen auseinander-
gesetzt hat (Rudolph 2003), aber sie muss heute in einen erweiterten Rahmen gestellt
werden. Auf einer tiefliegenden Ebene nehmen wir im Integrativen Menschenbild da-
her sog. ,,basale Antriebe und Motivationen* an, die durch unsere evolutiondre Aus-
stattung entstanden sind und eine Ebene ,,basaler Orientierungen und Entscheidungs-
regeln“ fiir das menschliche Verhalten darstellen (Buss 2004; Oyama 2000; idem et al.
2001). Weil wir in der Menschheitsgeschichte als Frauen und Méanner evolviert sind,
und im Rahmen dieser Entwicklungen unterschiedliche Aufgaben zu bewdltigen hat-
ten, wird diese Ebene als geschlechtsspezifisch betrachtet (Bischof-Kéhler 2004; Mac-
coby 2000). Dies ist durchaus auch in krankheitsspezifischer Hinsicht beachtenswert,
denn Manner und Frauen reagieren auf Belastungen unterschiedlich, sie verarbeiten
Stérungen unter differierenden Pramissen, was sich u.a. in der Auspragung von Symp-
tomen und der Epidemiologie gezeigt hat; all dies ist empirisch gut belegt worden
(Hurrelmann/Kolip 2002). Auf der Ebene der hoheren Kognitionen hingegen erweitern
neuere Theorien der Selbstwirksamkeitsforschung (Flammer 1990), der Attributions-
und Kontrolltheorien (Férsterling/Stiensmeier-Pelster 1994) und der Willenspsycholo-
gie (Petzold/Sieper 2008) das Spektrum. Und weil der Mensch, wie auch sein Verhal-
ten, ohne seinen Kontext - ohne die ,,soziale Intentionalitdt* - in keiner Weise zu ver-
stehen ist, sind sowohl fiir die Eigenschaften, die er entwickelt wie auch fiir sein Ver-
halten natiirlich systemische und sozialpsychologische Perspektiven unerldsslich
(Stroebe et al. 1996; Stegbauer/HduRling 2010). Dies alles bringt uns, was das Ver-
standnis menschlichen Verhaltens und seine Therapie angeht, auf eine wesentlich
breitere und sicherere Basis als etwa eine ,,strukturelle Lerntheorie* oder - noch ver-
gestrigter - eine ,,Triebtheorie®. Selbst eine ,,Objektbeziehungstheorie* oder ein ,,Kon-
struktivistischer Ansatz* stehen dieser differenzierenden und forschungsgegriindeten
Ansicht gegentiber weit zuriick.

Schritte ins Leben: Klinische Entwicklungs- und Sozialisationsforschungen

Im dritten Sektor dieser Grundlagentheorien fiir eine Integrative Diagnostik finden wir
die Fragen der Entwicklung und Sozialisation des Menschen, also die longitudinale
Perspektive des ,,Gewordenseins® beim Menschen. Dieser dritte Sektor bildet den
Kern der langsschnittlichen diagnostischen Perspektive in der Integrativen Therapie,
die dtiologische Diagnostik. Im Verstandnis dieses Ansatzes beginnt die Genese von
Eigenschaften und Verhaltensstereotypen beim Menschen bei dem ,,mentalen Feld,
in das er hineingeboren wird. Das sind einerseits Kultur und Ethnie (Machleidt/Heinz
2010), genauso wie gesellschaftliche (Luhmann 2001) und zeitepochale Faktoren (Lyo-
tard 1998; Beck 1986), andererseits ist das die Herkunftsfamilie, die ,,Synergie von
Mentalisierungen®, die Vater, Mutter, Geschwister und zugehérige Verwandte - bei
Patchworkfamilien wird das noch komplexer - konstellierend in dieses Feld der men-
schlichen Entwicklung hineintragen (Petzold 2006d; Osten 2009). Dies alles ist schon
da, bevor wir da sind und wirkt im Sinne der Informationsverarbeitung (Rizzolati/



Sinigaglia 2008) atmosphérisch auf die Entwicklungs- und Sozialisationsprozesse beim
Individuum - fir den Beginn kénnten man fast sagen: auf den ,,Organismus Kind“ - ein.

Diese Dynamiken treffen auf die genetisch organsierten Entwicklungsabfolgen,
mit denen sie fortan in engsten Synergien ,,personlichkeitsformatierend zusammen-
wirken. Von den zundchst genetisch gesteuerten Entwicklungsprozessen wissen wir,
dass sie zum grof3en Teil nur durch Umweltreize angestofRen werden (Petermann et al.
2004); und wir wissen, dass flr den Ausbau der individuellen Architektur des fiir die
Entwicklungsprozesse so wichtigen Organs des Gehirns - gerade fiir den préfrontalen
Bereich, der fir die Identitatsprozesse so wesentlich ist - hauptsdchlich ein sozialer
Prozess der Verarbeitung von Umweltreizen verantwortlich ist (Rothenberger/
Schmidt 2000). Diese komplexen, aufeinander aufbauenden Entwicklungsprozesse zu
verstehen, hilft uns den Aufbau der Persénlichkeit und die Entstehung von psychi-
schen Stérungen in engstem Zusammenhang mit der Reifung des Menschen zu sehen.
Der wesentliche Punkt fiir die Integrative Therapie dabei besteht darin, dass die Klini-
schen Entwicklungswissenschaften, anders als die meisten ,,schulentheoretisch be-
griindeten Entwicklungstheorien, auf empirisch gesicherten Daten ruhen (Berk 2004;
Petermann et al. 1998; Petermann et al. 2004). Sie spezifizieren Entwicklungsbereiche
und machen deren interaktives Zusammenwirken im Bild einer normvariablen Abfolge
menschlicher Entwicklungsprozesse deutlich. Die empirisch gesicherten Entwicklungs-
theorien versuchen ,,Modellinszenarien”, ja sogar ,,Modellatmospharen”, bereitzustel-
len, flr eine Zeit, die wir alle nur unzureichend erinnern kénnen.

Jedes Entwicklungsalter hat seine eigene Komplexitdt der Erlebenswelt, die sich
als spezifische ,,Welt- und Selbsterfahrung” zeigt. Gute Kenntnisse tber die gesamte
Entwicklung in der Lebensspanne erleichtern den Zugang zu diesen oft ,,verschiitte-
ten” Erfahrungswelten, weil sie fiir die jeweiligen Lebensphasen sensibilisieren und
dariiber informieren, welche Bedeutung Reifungsprozesse und Entwicklungsaufgaben
aus dieser Zeit fiir das Erleben des Erwachsenen haben. Sie inspirieren den Therapeu-
ten zu neuen Sichtwesen und versetzen ihn in die Lage, hinter den narrativen, symbo-
lischen und konflikthaften Uberarbeitungen Entwicklungsspezifika herauszuspiiren
oder sie praziser zu evozieren (vgl. Osten 2000). In der Regel fiihrt dies beim Patienten
zu breiteren Evidenzerfahrungen oder iberhaupt erst zu hinreichend stimmigen Erin-
nerungserlebnissen. Die empirischen Theorien lenken die Aufmerksamkeit auf Berei-
che, die bisher gar nicht oder nur in ungentigender Weise wahrgenommen wurden. So
wird schlieRlich die Plausibilitdt und Genauigkeit der biographischen Rekonstruktion
und - durch eine entwicklungspsychologische Fundierung der Interventionen - die the-
rapeutische Effektivitat erhoht (das ware die hier zu tUberpriifende Behauptung; vgl.
Noam/Réper 1999; Paar et al. 1999).

Dies ermdglicht uns nicht nur eine fundiertere Exploration menschlicher Biogra-
phien, sondern der Therapeut bekommt ein empirisch abgesichertes Strukturgertst
fir die retrospektive Analyse entwicklungssensibler Kompetenzen und Performanzen
an die Hand (Osten 2000). So lassen sich Stérungsbilder wesentlich ,,entwicklungs-
spezifischer erfassen, und dies wirkt sich auf vielerlei Ebenen positiv aus. Entwick-
lungsspezifische Sensibilisierung beim Therapeuten lauft beim Patienten in der Regel
darauf hinaus, dass er sich besser verstanden fiihlt; der ganze Handlungs- und Kom-
munikationsmodus des Therapeuten ist - schon bei der Diagnostik - viel besser auf pra-
valente Phasen und pathogene Milieus der Lebensgeschichte wahrend des narrativen



Verlaufs eingestellt. In der Folge kénnen sowohl die Diagnostik als auch die Behand-
lungsplanung einen entwicklungs- und sozialisationsspezifischen Akzent erhalten. Die-
ser letztgenannte, sozialisationsspezifische Aspekt wird in der Integrativen Therapie
besonders hervorgehoben, weil hier der interaktiven, synergetischen Seite der men-
schlichen Entwicklung eine besondere Bedeutung zugesprochen wird. Die Entwick-
lungswissenschaften zentrieren letztlich stark auf die individuelle Seite von Reifungs-
prozessen, deshalb werden sozialpsychologische Austauschprozesse (Familiendyna-
mik, Netzwerkperspektive), die fir die Identitatsentwicklung die groRte Rolle spielen,
in der Integrativen Therapie besonders hervorgehoben (Hurrelmann/Ulich 1998; Pet-
zold 2004; Vygotsky 1978).

Zur lebenslaufbezogenen Perspektive der Entwicklung und Sozialisation des
Menschen gehoren zuletzt auch die Longitudinalforschungen (Kahn/Antonucci 1980;
Rutter 1988; Funder et al. 1993; Luthar 2003). Sie untersuchen in groRen Zeitrdumen -
von bis zu 30 Jahren - und zum Teil extrem groffen Untersuchungsgruppen, wie Men-
schen sich im Spannungsfeld zwischen protektiv-férdernden und belastenden Fakto-
ren und Prozessen orientieren und verhalten, unter welchen attributionalen Pramissen
sie Lebensereignisse verarbeiten und wie diese Formen der Verarbeitung sich im Sinne
des menschlichen Changierens zwischen Gesundheit und Krankheit auswirken (Filipp
1990). So erdffnen diese Forschungsbereiche im Zusammenhang mit der entwick-
lungswissenschaftlichen Orientierung der Integrativen Therapie eine Klinische Per-
spektive sowohl hinsichtlich der Erfahrungen und Prozesse, unter denen sich die Per-
sonlichkeit entwickelt, als auch hinsichtlich der jeweils sensiblen Ubergénge von der
belasteten Persdnlichkeitsentwicklung hin zur Entwicklung verschiedenster korperli-
cher, psychischer und sozialpsychologischer Pathologien.

Psychotherapeutische Schulen neigen in der Regel zu vereinfachenden linear-
kausalen Atiologieschliissen. Die longitudinalen Forschungen zeigen hier mit erdri-
ckender Evidenz, dass sich diese Annahmen nicht halten lassen. Unter klinisch-
entwicklungspsychologischer und longitudinaler Optik sind wir nicht nur geschiitzt vor
den verkiirzenden Schlussfolgerungen von ,,friihen Schadigungen* auf die ,,spateren
Stérungen® - keine einzige ernst zu nehmende Studie konnte diesen Zusammenhang
signifikant belegen (Petzold 1995) -, wir lernen auch, atiologische Hypothesen im Hin-
blick auf die Biographien unserer Patienten nicht bloR auf die Schwere bestimmter Le-
benserfahrungen abzustellen, sondern vor allem auf die attributionellen Eigenheiten
und die Verarbeitungsmdglichkeiten, die beim Einfluss wie auch immer gearteter Be-
lastungen beim Individuum vorhanden waren oder nicht. Dies - zusammen mit der
Theorie einer akkumulativen Schwellendynamik (Reinecker/Zauner 2004) - ist die ei-
gentliche Bewertungsebene im Hinblick auf die atiologische Relevanz von Einflussfak-
toren. Uber diese werde ich weiter unten noch detaillierter sprechen.

Entfaltung zur Identitdt: Persénlichkeitspsychologie

Der vierte Sektor der Grundlagentheorien befasst sich mit dem Resultat von so ver-
standenen Entwicklungs- und Sozialisationsprozessen, mit der Persénlichkeit und mit
den Identitatsprozessen in der Lebensspanne. Weil psychisch erkrankte Menschen ge-
rade auf diesen Ebenen meist tiefgreifende Schadigungen erfahren haben, ist fiir sie
die Arbeit an ihrer Personlichkeitsdynamik und die entwicklungsorientierte Identitats-
arbeit das zentrale Moment in der Therapie.



Personlichkeits- und Identitdtstheorien tragen traditionsgemal} sehr unterschied-
licher Ausrichtungen in sich, Genese, Funktionen und die Bildung von Eigenschaften
und Verhaltensmustern werden zum Teil sehr unterschiedlich erklart. Dafiir haben in
der Geschichte der Personlichkeitspsychologie schon die sukzessiv aufeinander fol-
genden Denkstrémungen - sog. ,,Paradigmen’ (Asendorpf 2007) -, gesorgt, von denen
jede einzelne mit ihrer Erklarungsmachtigkeit, was die Entstehung von Personlich-
keitseigenschaften und Verhaltenswahrscheinlichkeiten angeht, an Grenzen gestofRen
war, Grenzen, an denen sich wiederum neue Paradigmen bilden mussten. Im Bereich
der Psychotherapie besteht diesbezliglich generell ein schwaches Reflexionsniveau
(ibid.); diese Theorien bleiben meist implizit, obwohl sie eine enorm beeinflussende
Kraft auf das interventive Geschehen ausiiben. Die Integrative Therapie fihlt sich kei-
ner einzigen dieser historischen Denkstréomung allein verpflichtet, hat aber aus dem
Reichtum der Ansétze - durch feinste Uberpriifung von Kompatibilitdt bzw. Nichtpas-
sung - eigene Integrationsleistungen im Hinblick auf den Entwurf einer Personlich-
keitstheorie vorgenommen. In aller Kiirze lasst sich das wie folgt darstellen. Auf un-
terster Ebene wird die Personlichkeit als aufgebaut aus evolutiondren Programmen
verstanden; diese Program sorgen fiir den Aufbau biologischer Strukturen, die auch
fir die geistig-psychisch-seelische Dynamik grundlegend sind (evolutiondres Paradig-
ma); auf dieser Ebene sprechen wir vom archaischen ,,Leib-Selbst*. Auf dieser Grund-
lage besteht eine neurobiopsychologische Ausstattung (neurobiopsychologisches Pa-
radigma), unter der, in Prozessen synergetischer Organismus-Umwelt-Regulationen
Informationen wahrgenommen und verarbeitet werden (dynamisch-interaktionales
Paradigma; Informationsverarbeitungs-Paradigma).

Dies stOf3t Prozesse komplexen Lernens an - strukturelles, soziales und neurona-
les Lernen -, unter denen sowohl neuronale Schemata als auch komplexe Musterbil-
dungen ablaufen, die fiir die Charakteristik von Wahrnehmungs-, Verarbeitungs- und
Handlungsstereotypien bei der Personlichkeit verantwortlich gemacht werden (beha-
vouristisches Paradigma). Auf dieser Ebene ist auch die innere, geistig-seelische, Dy-
namik des Menschen zu finden (tiefenpsychologisches Paradigma), aus der heraus die
motivationale und die Bewertungs- und Verarbeitungscharakteristik der Persdnlichkeit
zu verstehen ist, allerdings, wie gezeigt, nicht allein unter tiefenpsychologischem Ver-
standnis. In der Integrativen Therapie sprechen wir nicht von ,,Psychodynamik®, weil
dies ein Begriff ist, der zu sehr ausschliellich auf die inneren Regulationskompetenzen
des Individuums zentriert. Wir sprechen von ,,dynamischer Regulation* des Individu-
ums, ausgehend von der Tatsache, dass lebende Systeme sich immer gleichermallen
von drei Seiten her kommend - im Innen, im AuRen und im ,,Zwischen* - in ihrer Stabili-
tat regulieren (Anokhin 1978; Bernstein 1971; Lurija 2001; Goldstein 1977).

Vom Moment an, da das Individuum in seiner Entwicklung diese Prozesse auch
bewusst wahrnehmen und steuern kann - ab hier sprechen wir zundchst vom archai-
schen, spater vom reifen Ich -, 16st es sich vom rein Organismischen dieses Prozesses
ab, und es entstehen Verschrankungen zwischen prozedural und intentional ablaufen-
den dynamischen Regulationsprozessen zwischen Individuum und Umwelt (Kaufmann
2005). Von diesem Augenblick an ist die Instanz des Ich unablassig und lebenslang da-
bei, in einem kreativen und schépferischen Akt zundchst auch wieder eine archaische
und spdter eine reife personale Identitdt auszubilden. Der Begriff der Persénlichkeit
beschreibt in diesem Zusammenhang die Ausbildung von Eigenschaften und Verhal-



tensstereotypien (Eigenschaftsparadigma), der Begriff der Identitét geht tiber den der
Personlichkeit hinaus in eine ausgeweitete soziologische Dimension (Petzold 2004;
Abels 2006; Keupp et al. 1999; Krappmann 2005).

Kérper und Psyche: Biologische Psychologie, Neuropsychotherapie, Epigenetik’

Im finften und letzten Sektor der Grundlagentheorien finden sich die Biologische Psy-
chologie, die Neurowissenschaften und die Epigenetik (Bradbury 2003; Decluve et al.
2009; Spork 2010; Wieser 2007), wie sie und ihre Anwendungen in der Psychotherapie
in den letzten 20 Jahren einen wichtigen Platz gefunden haben (Birbaumer/Schmidt
2005; Grawe 2004; LeDoux 2001; Schiepek 2004; Spork 2010). Gerade die Neurowis-
senschaften haben in den letzten beiden Jahrzehnten eine enorme Ausdifferenzierung
erfahren in kognitive (Gazzaniga et al. 2008), affektive (Panksepp 1998; Davidson et al.
2002; LeDoux 2001), volitionale (Libet et al. 1999; Petzold/Sieper 2008) und soziale
(Decety/Ickes 2009; de Haan/Gunnar 2009) Ausdehnung, deren Wert fiir die Psycho-
therapie kaum zu Giberschatzen ist.

Weil diese drei Wissenschaftsbereiche - lang ersehnt - begonnen haben, die Jahr-
hunderte alte Erklarungsliicke zwischen biologischen und geistig-seelischen Prozessen
zu schlieRBen, sind sie gerade aus dem Gebiet der Psychotherapie nicht mehr wegzu-
denken (Osten 2001b). Dabei geht es bei Weitem nicht mehr nur um Einzelbefunde,
wie etwa bei den Zusammenhangen zwischen Spiegelneuronen, sozioemotionaler
»yAnsteckung® und Empathie (Rizzolati/Sinigaglia 2008) oder die Neurobiologie der
Gefiihle (Hither 1997), obwohl diese wichtig genug sind. Die Informationsverarbei-
tung des Individuums im Allgemeinen (Lurija 2001) und die Vernetzung funktionaler
Personlichkeits- und Identitatsaspekte (Erinnerung, Attribution, Musterbildung etc.),
bis hin zur Erkldrung von Zusammenhdngen psychischer und psychosomatischer St6-
rungen, die wir traditionsgemaf immer allein auf dem Boden psychosozialer Dynami-
ken erklart haben, erfahren nicht nur eine Erhellung, was ihre Genese angeht, sondern
auch, was die Therapie dieser Krankheiten betrifft (Rensing et al. 2005; Zupanc 2003;
Herpertz-Dahlmann et al. 2004), besonders wenn eine entwicklungspsychobiologische
bzw. sozialentwicklungsneurowissenschaftliche Perspektive beigezogen wird (Decety/
Ickes 2009; de Haan/Gunnar 2009; Petzold 2009k). Dabei steht im Integrativen Ansatz
immer eine evolutiondre Betrachtung im Hintergrund, denn die kognitiven und affek-
tiven neurozerebralen Funktionen (Panksepp 2004) und die sozial-kommunikativen
Formen, wie soziale Wahrnehmung, nonverbale und verbale Sprache (Lamacz-Koetz/
Petzold 2009; Petzold 2010f) haben sich in der Evolution der Hominiden ausgebildet,
was sich auch in der psychotherapeutischen Theorienbildung und Praxeologie nieder-
schlagen sollte.

In dem noch recht jungen Forschungsgebiet der Epigenetik zeigen sich For-
schungsergebnisse, die die Entwicklung von noch tiefer reichenden Erklarungsmodel-
len moglich machen, in denen Genetik, Neurowissenschaften und die dynamischen
Regulationen des Individuums mit einander in Verbindung gebracht werden kénnten.
Es kdnnte sein, dass die DNA selbst unter Umstanden eine wesentlich kleinere Rolle
bei der Vererbung von psychischen Erkrankungen spielt. Dass sie nicht auf ,,Autopilot*
lduft ist ja schon lange Zeit bekannt (Plomin et al. 1999; Levontin 2002). Vielmehr kon-
nen wir heute - vorsichtig - annehmen, dass die Eiweilhiille, von der die DNA umgeben
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ist, auf molekularbiologischer Ebene stark auf Umweltreize reagiert (vermittelt durch
neurohumorale Regulationsprozesse wie Gefiihle und handlungswirksame Uberzeu-
gungen sowie durch konkrete Nahrstoffe) und damit die Genexpression bestimmter
DNA-Sequenzen getriggert oder gehemmt wird (Decluve et al. 2009). Dabei spielt also
die DNA selbst - so die Modellvorstellungen - eher die Rolle der ,,hardware‘, wahrend
die epigenetische Schicht eine ,,software-Rolle zu tibernehmen scheint. Sie bestimmt
in diesen Modellvorstellungen, welche DNA-Sequenzen sich in Form von Zellkopien in
den Organismus exprimieren und welche nicht. Interessanterweise werden bestimmte
epigenetische Programmierungen nicht nur vererbt, sondern bereits vor einer Be-
fruchtung in der Strukturierung der elterlichen Epigenetik programmiert, so dass diese
bereits bei der Befruchtung fiir eine umweltabhdngige Rekombination des weiblichen
und méannlichen Genoms sorgen kénnten. Dies ldsst die Annahme zu, dass wir ggf. in
unseren epigenetischen Programmierungen schon zu diesem friihen Zeitpunkt Infor-
mationen in uns tragen, die uns auf die Umwelt, in die wir wahrscheinlich hineingebo-
ren werden, vorbereiten. Wenngleich die Ergebnisse der Epigenetik nicht vorschnell
Uiberdeutet werden diirfen, so sind hier Entwicklungen zu erwarten, die vielleicht in
einiger Zeit auch die Psychotherapie erreichen werden, wobei die Frage einer geziel-
ten Beeinflussung dieser Prozesse durch psychotherapeutische Interventionen noch
Uberhaupt nicht absehbar ist (Decluve et al. 2009; Lipton 2009; Spork 2010).

Evidenzforschungen

Uber diese Grundlagentheorien hinaus, werden in der Integrativen Therapie Ergebnis-
se von Evidenzforschungen zurate gezogen, wenn es darum geht, die Wirksamkeit
einzelner psychotherapeutischer Strategien (Grawe 1998; Lutz/Grawe 2001; Sekot/Ja-
kobi 2001; Steffan/Petzold 2001; Petzold/Martens 1999) bzw. die Reliabilitdt diagnosti-
scher Einschdtzungen zu tberpriifen (Méller 2000; Margraf et al. 1991; Schauenburg/
Grande 2000). Dies alles lduft darauf hinaus, unter Psychotherapie ,,etwas anderes* zu
verstehen als nur die méglichst prompte Kur von psychischen Stérungen. In Bezug auf
das Desiderat einer anhaltenden und auch praventiven Wirkung psychotherapeuti-
scher Bemiihungen, miissen wir aus den bislang gewonnenen Erkenntnissen den
Schluss ziehen, das es das Beste ist, wenn Patienten unter der Begleitung ihrer fach-
kundigen Therapeuten allmahlich sich selbst, ihre Motivationen und Stérungen bzw.
deren Entstehung im Lebenslauf so erfassen und verstehen lernen, dass sie ihnen als
logische Folge der Ereignisse begreiflich werden. Hierdurch werden ,,Einsichten®,
»,Bedeutungsgebungen® und damit ,,Integrationen’ auf einer Ebene geschaffen, die
Sinnerleben (vgl. Petzold/Orth 2005; Hadot 2002) erméglichen, und damit auch eine
hohe Stabilitat von Behandlungsergebnissen sichern. In praventiver Hinsicht sollte das
Ziel einer ,,modernen Psychotherapie nicht nur ein gesellschaftlich festgelegtes Mal3
an Gesundheit sein; eigentlich férdern nach der Erfahrung von Deprivation, Traumati-
sierungen und anderen belastenden Lebensereignissen erst eine individualisierte Per-
sonlichkeitsentwicklung und -entfaltung, die Einrichtung verbesserter sozialethischer
Einstellungen (,,social attitudes) das Zurlickkehren in ein Empfinden der Verbunden-
heit mit sich selbst, der Welt oder den anderen Menschen. Referenzautoren fir den
Integrativen Ansatz sind Henry Dunant (1897/2001), Pierre Bourdieu (1993), Michel
Foucault (1989), mit denen sich Themen der ,,Gewissensarbeit* oder der ,,Tugenden*,
die heute immer wichtiger werden — und hier geht es um mehr als um Uber-Ich-



Strukturen sensu Freud — angegangen werden kénnen durch eine melioristische Sozi-
alethik, gendersensibel orientiert an Menschenwiirde und Integritdt (Petzold/Orth
2011), durchaus unter neurobiologischen und evolutionspsychologischen Perspektiven
(Changeux et al. 2005; Petzold 2003d), gerichtet auf eine altruistische Lebenspraxis
(Petzold/Sieper 2011; Petzold et al. 2010), die vielen Menschen wichtig ist.

Aber: gibt es ein gemeinsames Terrain fiir psychotherapeutische Schulen? Natiir-
lich werden heute vielfdltige Bemiihungen aus der Richtung der psychotherapeuti-
schen Evidenzforschung unternommen (z.B. Petzold/Mértens 1999; Sekot/Jacobi
2001), die sich dies zum Ziel gesetzt haben. In Amerika gibt es seit langem Integrati-
onsbemiihungen im Feld der Psychotherapie (Norcross/Goldfried 1992; Castonguay/
Goldfried 1997), in Deutschland hat die Forschungsgruppe um Grawe einiges an Arbeit
geleistet (Grawe 1998; Grawe et al. 1994; Lutz/Grawe 2001), gleichermallen die Integ-
rationsbewegung um Petzold (1993; vgl. Steffan/Petzold 2001). Gleichwohl fehlt es
weiterhin an Neutralitdt. Den Boden fiir eine ,,Allgemeine Psychotherapie” kénnte nur
eine unabhdngige empirische Forschung stellen, vielleicht in Zukunft in Form einer
,,evidence based psychotherapy“, aber die Wege dorthin sind noch weit und verzweigt.
Demgemal bildet die ,,Klinische Entwicklungspsychologie” derzeit die beste Grundla-
ge, um - unter Einbeziehung tiefenpsychologischer, behaviouraler, traumatheoreti-
scher und sozialokologischer/systemischer Gesichtspunkte sowie neurobiologischer
und epigenetischer Forschungen - zu einem ,,Integrativen Entwicklungsorientierten
Ansatz” in der Psychotherapie zu gelangen (Resch 1996; Keller 1998; Petermann et al.
1998; Oerter et al. 1999; Roper et al. 2001). Sie kann - zusammen mit der empirischen
Longitudinalforschung (Petzold et al. 1993; Kahn/Antonucci 1980; Filipp 1990; Rutter
1992) - zur Basis werden sowohl fiir die Exploration atiologischer Prozesse als auch fiir
die Suche nach geeigneten Interventionsschritten und Behandlungsmethoden (Noam/

Réper 1999).

2. Allgemeine atiologische Theorien

Aufbauend auf diesen Grundlagentheorien, ist eine Sichtung derjenigen &tiologischen
Theorien notwendig, die fiir sich in Anspruch genommen haben, die Entstehung von
psychischen Stérungen im Allgemeinen erklaren zu kénnen.

Zu diesen allgemeinen Ansdtzen gehoren die Tiefenpsychologie (Mertens 2001;
Reimer/Riiger 2006), die Lern- und Verhaltenstheorien - vor allem diejenige nach der
,,kognitiven Wende* (Margraf 2008; Meinlschmidt et al. 2011; Forsterling-Stiensmeier/
Pelster 1994) -, weiterhin die Stresstheorie (Rensing et al. 2005) mit ihrer Ausdehnung
der Forschungen im Bereich des traumatischen Stress” (Courtois/Ford 2010; van der
Kolk et al. 2000; Petzold et al. 2000) sowie sozialokologische Ansédtze, die auf die in-
teraktiv-synergetische Seite der Krankheitsentstehung abzielen. Zu diesen z3hlen die
Systemische Theorie (Schiepek 2001), die Netzwerktheorien (Stegbauer/H&uRling
2010) und die Klinische Sozialpsychologie (Petzold 2004, 2005v). Detailliert habe ich
dies bereits anderer Stelle vorgenommen (Osten 2009), weshalb ich hier nur einen
kurzen Uberblick geben méchte.



Tiefenpsychologie

Freud hospitierte nach seiner Habilitation von Oktober 1885 bis Marz 1886 bei Charcot
und verband in seiner ersten Konflikttheorie Charcots und Janets Ideen mit Friedrich
Nietzsches Vorstellungen vom Unbewussten und von der Konflikthaftigkeit bzw. Zer-
rissenheit des Menschen, allerdings, ohne diese Verbindungen zu deklarieren (Safran-
ski 2002). Als grundlegend hierfir konzipierte er den ,,Sexualtrieb®, der, vor dem Hin-
tergrund einer von FlieR entlehnten (und wiederum nicht deklarierten) Idee ,,psycho-
sexuellen Entwicklung® und ihrer Verarbeitung durch das Individuum - die neurotische
,,Kompromissbildung‘“ - Prozesse der Krankheitsentstehung aufzeigen sollte (Freud
1999d, e; vgl. Mentzos 1991; Mertens 2001). Spater entwickelte Freud die Aggressions-
theorie im Kontext seines Todestriebtheorems und Sandor Ferenczi steuerte (1932)
die Theorie der ,,friihen Defizite im Bereich der ,,Charakterbildung‘ bei, die plausibel
machen sollte, warum Menschen mit frithen Deprivationserfahrungen - aufgrund defi-
zitdrer Reprasentationsleistungen - nicht in der Lage seien, die von Freud formulierten
Konflikte (z. B. den ,,Odipuskonflikt®) in einer ,,reifen Art zu bewiltigen. Dieser zwei-
te Strang - der der ,,frithen Stérungen‘ - wurde spater weiter ausdifferenziert und
fihrte tiber die ,,Objektbeziehungstheorie* (Kernberg 1985) zum Ansatz einer ,,Selbst-
psychologie® (Kohut 1979), die in ihrem Denken Uber die reine sexuelle Triebtheorie
hinausging und eine mehr kontextuell orientierte ,,Bediirfnispsychologie als grundle-
gende Motivation des Menschen entwarf.

Beiden Ansatzen, dem psychoanalytischem und dem neoanalytischem, ist je ein
spezifisches Manko eigen, der erste zentrierte zu einseitig auf das Individuum, sein se-
xuelles Begehren und dessen Abwehr als grundlegende Handlungsmotivation des
Menschen. Die Vorstellung, dass die Bewaltigung eines Konfliktes im Kleinkindalter
(,,0dipale Phase“) eine derart gravierende, lebenslange Rolle spielen sollte, erschien
schon Zeitgenossen und Mitstreitern Freuds bald als ein unzuldssiger Reduktionismus
(Ferenczi, Jung, Adler, Balint). Der zweite Ansatz der Selbstpsychologie setzte in sei-
nen dtiologischen Konzeptuierungen noch frither an und maf§ den gesamten spateren
Entwicklungen nur eine duRerst marginale Bedeutung in der Krankheitsentstehung zu,
dabei wich er von der Zentrierung auf die ,,innere Realitat* kaum ab. In neuerer Zeit
sollte die psychoanalytische Bindungsforschung mit breit angelegten longitudinalen
Untersuchungen diese Theorien stiitzen (Brisch et al. 2002); aus integrativer Perspek-
tive wird das aber, wie schon erwahnt, kritisch gesehen. Aus diesen Griinden wurde
auch der selbstpsychologische Ansatz in der Psychoanalyse als eine Vereinfachung an-
gesehen, selbst innerhalb der Psychoanalyse (Pohlen/Bautz-Holzherr 1995).

In der atiologischen Theorie der Integrativen Therapie spielen ,,Konflikte und
,Defizite® als die ersten beiden von sechs atiologischen Ebenen, auf die ich nun Schritt
fir Schritt naher eingehe, eine Rolle. Nur wurden sie hier aus dem Kontext der Trieb-
theorie herausgeldst und auf eine breitere Basis der Vorstellung einer generellen Kon-
flikthaftigkeit, ja sogar ,,Paradoxie’ des Menschen und des Lebens gestellt (Petzold
1988). So werden in Bezug auf die Krankheitsentstehung nicht nur intrapsychische
Konflikte angenommen, sondern es erfolgt eine Offnung erstens in den psychosozia-
len Raum, so dass intern-extern-Variationen/-Konstellationen von Konflikten vorstellig
werden, und zweitens in die longitudinale Perspektive hinein, so dass tber die gesam-
te Lebensspanne Konstellationen von intra- und extrapsychischen Konfliktlagen abge-
bildet werden kénnen und sowohl Defiziten als auch Konflikten in der gesamten Le-



bensspanne atiologische Relevanz zugesprochen wird (Petzold/Steffan 2001; Petzold/
Schuch 1992). Dabei werden auch nicht nur bipolare Konflikte angenommen - genau
genommen stellen diese eine harsche Abblendung lebendiger Synergien dar. Schon
beim ,,gesunden Menschen wird von einer zumindest teilweisen Unvereinbarkeit, im
Falle gestorter Personlichkeiten sogar von einer ultrakomplexen, von gegenldufigen
Impulsen und Reprdsentationen gesteuerten Konflikthaftigkeit ausgegangen (Festin-
ger 1978). Wollte man hier nur bipolare Konflikte ausmachen, hieRe das, die lebendige
Komplexitdt des Menschen schlichtweg zu ignorieren.

Diese Vorstellung wird erweitert durch die Bedeutung einer ebenso komplexen
Aufllenwelt, von der ebenso viele oder noch viel mehr Einfliisse einwirken, die das Indi-
viduum verarbeiten muss und auf die es auch - komplex motiviert - reagiert, for better
or worse! Dabei entstehen ,,Paradoxien, die ein gesunder Mensch als Herausforde-
rung sieht, bei vorhandenen Ressourcen gut bewaltigt, vielleicht sogar mit viel Humor
und mit dem Gewinn einer eindeutig nachweisbaren Resilienzbildung, ein Kranker je-
doch als unbewiltigbare Uberforderung erleben kann.

Auch was die ,,Defizite’ angeht, besteht damit ein erweitertes Verstandnis. Men-
schen haben von Beginn an ,,Grundbediirfnisse‘“ (Osten 2009), die erstens anlagebe-
dingt und erst in zweiter Linie durch ihre dynamische Regulation bedingt sind. Dartiber
hinaus sind sie Voraussetzung fiir die Anschaltung vieler genetischer Entwicklungs-
programme. Defizite in diesen Bereichen fiihren relativ schnell zu ,,Inkonsistenzerfah-
rungen“ (Grawe 2004), regulieren Stressparameter im Organismus hoch und besitzen
damit eine hohe dtiologische Relevanz. Auch diese Dynamik bezieht sich im Integrati-
ven Ansatz bei Weitem nicht allein auf frithe Entwicklungsphasen: Menschen benéti-
gen Uber die gesamte Lebensspanne hin differentielle Ressourcen, je altersspezifisch
unterschiedlichster Qualitdten, und wenn diese dauerhaft ausbleiben, wenn keine
wirksame Kontrolle durch das Individuum erméglicht werden kann, machen dauerhaf-
te Inkonsistenzerfahrungen Menschen nachgewiesenermalen krank (Rensing et al.
2005).

Lern- und Verhaltenstheorie

Russische Zeitgenossen von Janet und Charcot erforschten zeitgleich ein ganz anderes
Modell zum Verstandnis des menschlichen Verhaltens und seinen Stérungsbildern; es
waren Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936: Lit. 1928) und Vladimir Michailovitsch
Bechterev, (1857-1927; Lit. 1933), beide untersuchten Reflexe lebender Organismen. Die
Untersuchungen Pawlow’s an seinen Hunden sind weltbekannt. Er beobachtete, dass
nach mehrmaligem Anbieten von akustischen Reizen (Glockenlduten) und einer darauf
folgenden Fltterung spater bereits die Tonwahrnehmung ausreichte, um bei den
Hunden einen Speichelfluss auszuldsen, der Appetit signalisierte. Man nennt heute
nach Pawlow diesen Lernvorgang ,,klassische Konditionierung* und die beschriebene
Reaktion einen ,,konditionierten Reflex*. Pawlow meinte, es handle sich um einen er-
lernten, nicht natiirlichen Reflex und dass sich diese Befunde auch lernpsychologisch
auf den Menschen (bertragen lieBen. So erklarte er, dass Psychosen durch Abwehrre-
aktionen gegen eine Uberflutung durch erregende Signale hervorgerufen wiirden.
Bechterev (1933) untersuchte dies beim Menschen und aus dieser Strémung ging die
Lern- und Verhaltenstheorie hervor, die einen anderen Ansatz in der Entstehung psy-
chischer und psychosomatischer Stérung verfolgte. Diese Bewegung erzeugte Formen



einer ,,russischen* Tradition der Lern- und Verhaltenstheorie, die spater in komplexen
Weisen, etwa von Anochin, Leontjew und Lurija weitergefiihrt wurden, die evoluti-
onsbiologische und neuphysiologische, nichtlineare systemische Regulationsmodelle
ausarbeiteten, unter deutlichem Gesellschaftsbezug (Lurija 1932; Lurija, Vygotskij 1930;
K6bl 2006). Auch diese Strémungen wurden im Integrativen Ansatz aufgenommen
(Sieper/Petzold 2002; Petzold/Michailowa 2008).

Der amerikanische ,,Behaviorismus‘ konzipierte das menschliche Verhalten als
von Grund auf erlernt, der Mensch galt bei Geburt als ,,unbeschriebenes Blatt*, alles
Verhalten sollte durch ,,klassische oder ,,operante (auf ein Lernziel hin konditionier-
te) Lernprozesse hervorgebracht worden sein. Mit diesen Préamissen konzentrierte
sich auch die Therapie psychischer Symptome auf das ,,Umlernen‘ dysfunktionalen
Verhaltens (Watson/Rayner 1920; Skinner 1938, 1953, 1974; Watson 1968). Die Lernthe-
orien sollten aufzeigen, dass bestimmte Muster des Verhaltens in Umgebungen er-
lernt wiirden, die nicht reprasentativ fiir das ganze Leben seien, die Patienten sollten
hier nicht durch ,,Erinnern-Wiederholen-Durcharbeiten (Psychoanalyse), sondern
durch ,,operantes Konditionieren zu besser an die Realitdt angepasstem Verhalten
zurlickfinden. Zu diesen Ansatzen gehorte auch das Modell der ,,erlernten Hilflosig-
keit“ von Martin Seligman (1979; Seligman/Hager 1972), das als Vorldufer der Attribu-
tionstheorie zu werten ist und daher heute eine zentrale Rolle in der Atiologie psychi-
scher Stérungen spielt.

Innerhalb der Lern- und Verhaltenstherapie kam es in den 60er Jahren zu Erweite-
rungen. In der Diskussion um Behandlungstechniken und die theoretische Erklarung
von therapeutischen Effekten wurde die friihe behavioristische Idee vom Menschen
(der Mensch als ,,blackbox“) als zu eng erkannt: man wurde darauf aufmerksam, dass
Verhaltenstherapeuten nicht nur auf der Verhaltensebene arbeiteten und auch nicht
nur Verhaltensdnderungen induzierten. Damit wurde es theoretisch schwierig, be-
stimmte Verfahren (z.B. Modelllernen, soziales Lernen) nur mit Hilfe explizit behavio-
ristischer Terminologie zu erklaren. Dieser Umstand fiihrte zu der ,,Kognitiven Wen-
de“, der zufolge auch Gedanken, Bewertungen, Affiliationen und Reaktanzen, Attri-
buierungen und Kontrolle als wichtige Bestandteile der Verhaltenstheorie anerkannt
wurden. Im therapeutischen Bereich resultierte dies z.B. in der Konstituierung der
Selbstkontrollverfahren: die Beendigung einer Therapie war unproblematischer, eine
Destabilisierung unwahrscheinlicher, wenn der Klient in der Lage war, sein Verhalten
selber zu verstehen und zu steuern (Reinecker 1978; Gardener 1989; Grob/Perrig
2000). Damit wurde auch die kognitive Einsicht in die ,,Unsinnigkeit* dysfunktionaler
Losungsversuche - die Maladaptivitdt - zum therapeutischen Agens. Umgesetzt wur-
den diese Vorstellungen durch ,,Einsicht férdernde* und ,,iibende Ansatze oder die
,,Expositionstherapie.

In der Vorstellung, dass Menschen (iber die gesamte Zeitspanne ihres Lebens ler-
nen, liegt etwas grundlegend Richtiges. Dabei betrachtete der Behaviorismus aber die
»Richtung® des Lernens immer einseitig und vernachldssigte das Faktum, dass etwa
Kinder nicht nur adaptiv aus ihrer Umgebung lernen, sondern dass sie ihre Lernumge-
bungen durchaus selbst auswahlen und durch ihr eigenes Verhalten auch das Erzie-
hungsverhalten ihrer Eltern beeinflussen kénnen. Diese Wechselseitigkeit wird auch
heute in der modernen Verhaltenstherapie noch gréRtenteils abgeblendet (Asendorpf
2009).



Der Behaviorismus hat also unterschiedliche Strémungen hervorgebracht, die
auch unterschiedlich gut an die menschliche Realitdt angepasst sind. Von diesen ist si-
cher die soziale Lerntheorie die plausibelste, weil sie die stringenteste Einbindung in
den menschlichen Lebensvollzug vornimmt (Bandura 1979; Mead 1934), und mit dem
Imitationslernen, durch Linien zur Sozialisationstheorie von (G.H. Mead 1934) und wei-
ter zur kulturhistorischen Schule von Vygotskij - seinem Konzept der ,,Interiorisierung
in der Zone der nachsten Entwicklung (Petzold 2009k, 2010g) - eine Anbindung an in
der Evolution entstandene neurobiopsychologische Funktionen erméglicht: Menschen
konnten sich immer nur in Gemeinschaften weiterentwickeln, weshalb die Komplexi-
tat sozialer Lernprozesse - zwischen Affiliation und Reaktanz in sozialen Bindungspro-
zessen - einen bevorzugten Lernmodus darstellt. In die Integrative Therapie gehen vor
allem diese Strémungen der Lern- und Verhaltenstheorie ein - zusammen mit dem
Modell eines komplexen sozialen Lernens (Sieper/Petzold 2002) -, und mit der konse-
quenten Vorstellung, dass es keine einzige (Lebens-) Situation gibt, in der wir nicht et-
was lernen wiirden, was wir danach nicht schier selbstverstdndlich auf neue Situatio-
nen und Herausforderungen hin wieder anwenden wiirden.

In diesen Entwurf wurden daher auch die neurobiopsychologischen Konzepte
und jene der Informationsverarbeitung mit einbezogen - Lernen als ein ,,neuronales
Lernen“ (Spitzer 2002), als Konnektivierung ,,synaptischer Aktivierungscluster®, als
»personlich bedeutsame Informationsverarbeitung -, denn Gelerntes wirkt sich wahr-
scheinlich nicht nur auf das konkrete Verhalten aus, sondern komplex auf alle funktio-
nalen Segmente der Personlichkeit, also auf ,,Einstellungen®, ,,Uberzeugungen* und
»implizite Erwartungen®, auf die ,,Selektionen der Wahrnehmung*, auf den ,,Stil der
Verarbeitung und Bewertung® auf kognitiver und emotionaler Ebene, auf Schemata
der ,;sozialen Reprdsentation“, auf ,,Anndherungs- und Vermeidungsprozesse®, bis
hinein in das, was wir wollen, die ,,Préferenzen‘ und die ,,Intentionalitdt* (Motivation,
der konkrete Wille) und damit auf die gesamte ,,Handlungsorganisation“. Es ist sogar
wahrscheinlich, dass Lernprozesse bis in biologische Strukturen hinein wirksam sind,
als epigenetische Programmierungen (Spork 2010). Dies ist einer der Griinde fir die
Konzeptuierung des Personlichkeitsmodells, das den hier vorgestellten Gedanken zu
Grunde liegt.

Stress- und Traumatheorie

Eine weitere &dtiologische Stromung schloss schon friih in den 40er Jahren sowohl an
die Konflikttheorie als auch die Lern- und Verhaltenstheorien an. Die empirische
Stressforschung anerkannte die Realitdt von Konflikten im menschlichen Dasein, woll-
te aber auf eine empirische Uberpriifbarkeit nicht verzichten (Hobfoll 1998). Bipolare
,»,Grundkonflikte®, wie Freud sie zwischen Autonomie und Abhangigkeit, Dominanz
und Unterwerfung etc. formulierte oder entwicklungsantagonistische Konflikte wie
sie Erikson (1988) in Anlehnung an Freud postulierte - z.B. ,, Initiative vs. Schuldgefiihl‘
fir diejenige Phase, die Freud als die &dipale bezeichnete -, waren aufgrund ihrer
schlechten Operationalisierbarkeit schwer (berpriifbar. Der Stress jedoch, den diese
im Organismus erzeugten, war an verschiedenen Parametern - Tonuserhéhung, Haut-
widerstandsmessungen, immunologische Parameter etc. - leicht nachweisbar; ebenso
die maligne Wirkung von Stress auf psychische Leistungen und organische Prozesse.
Auf diese Weise entstanden die bis heute am besten belegten Theorien der Krankheit-



sentstehung (Lazarus 1966; Nitsch 1981; Hobfoll 1988). Stress hat nachweisbare Aus-
wirkungen auf die Wahrnehmung, die (emotionale und kognitive) Verarbeitung und
das Verhalten des Menschen (Petzold et al. 1995; Petold/van Wijnen 2010)), auf neuro-
biologische Prozesse, die das Immunsystem regulieren und negative Genexpressionen
abpuffern kénnen sowie auf menschliche Lernprozesse (Hellhammer/ Kirschbaum
1998). Unter dauerhaftem Stress dissoziieren viele Personlichkeitsfunktionen und Re-
gulationsmechanismen, etwa das Leib- und Emotionserleben, attributionelle Kognitio-
nen sowie das Sozialverhalten, auf eine Ebene marginalisierter oder basaler Wahr-
nehmungen, Einschatzungen und Entscheidungsregeln. So entstehen dysfunktionale
psychosoziale Bahnungsprozesse bzw. an breitere Umgebungen und Situationen dann
schlecht angepasstes Verhalten, u.U. auch generalisierte Einstellungen und Uberzeu-
gungen (Stahlberg/Frey 1996; Stroebe/Jonas 1996). Die empirische Stressforschung
liefert heute die einzige uneingeschrdnkt haltbare Theorie zur Erkldrung psychischer
und psychosomatischer Erkrankungen. Sie wurde durch die Traumatheorie und ent-
sprechende neurobiopsychologische Forschungen erweitert (van der Kolk et al. 2000;
Yehuda/McFarelane 1997).

Die Traumatheorie, als eine Unterform der Stresstheorie, hat (ber eine Vielzahl
von neurobiopsychologischen Untersuchungen nachweisen kénnen, dass unter dem
Einfluss traumatischer Erfahrungen eine ganze Reihe elementarer psychischer Funkti-
onen desintegrieren (van der Kolk et al. 2000). Die Verarbeitungsprozesse einer Ext-
rembelastung werden in der Integrativen Therapie zunéchst als Uberleben sichernde
Reaktionen verstanden, die - durch reduzierte Kontextwahrnehmungen - méglichst
fokussierte Gefahreneinschdtzungen mit entsprechenden Handlungs-Reaktionen er-
moglichen. Im weiteren Verlauf der Traumaverarbeitung spielen Faktoren der mnesti-
schen Enkodierung, der Abspeicherung und des Wiederabrufs von Traumaerinnerun-
gen eine zentrale Rolle, die einerseits eine weitere wichtige Schutzfunktion im Sinne
eines ,,normalen Lebensvollzugs* des traumatisierten Menschen, andererseits jedoch
genau das ,,Problem‘ - die klinische Symptomatik der PTBS - darstellen kénnen. We-
gen der zentralen Bedeutung fiir das Modell der Ressourcenakquisestrategien fiihre
ich dies etwas detaillierter aus (vgl. Osten 2008).

Durch traumatische Erfahrungen zerfallen auf der neuronalen Ebene in der Regel
wichtige Verarbeitungsstrukturen, die kontextualisierte Verarbeitung und Langzeitge-
dachtniseinspeicherung, Versprachlichung und Erfahrungs-Modifikationen in frontalen
Hirnzentren ermdglichen, was hirnphysiologisch und auch auf transmissorischer Ebe-
ne gut nachgewiesen werden konnte (Kapfhammer 2000; Bremner/Marmar 1998;
Metcalfe/Jacobs 1998).

Bei traumatisierten Menschen besteht oft ein deutlicher Aufmerksamkeitsbias
hinsichtlich des processings von trauma-assoziierten Schlisselreizen, was zu einer
Sensibilisierung flhrt, innerhalb derer Reize (ibergeneralisiert werden und schlieRlich
zu der spezifischen (Uber-) Angstlichkeit und/oder zu den Vermeidungshaltungen und
-handlungen fiihren kénnen. Es kann zu Auffassungsstérungen mit Uberempfindlich-
keits- und Schreckreaktionen kommen. Dem gegeniiber stehen mnestische Blockaden,
die ein aktives Memorieren verhindern und bis hin zu Vollamnesien hinsichtlich des
Traumaerlebens reichen kénnen; diese kénnen oft (iber Jahrzehnte hin anhalten, bis
sie durch reduzierte Arousal-Zustdnde (verschiedener Genese, spontan, durch Krank-
heiten oder Unfalle, Drogeneinwirkung, aber auch durch psychotherapeutische Inter-



ventionen) plétzlich Fragmente der Wiedererinnerung hervorbringen (Krystal et al.
1995). Sowohl intero- als auch exterozeptive Schliisselreize kénnen hier verantwortlich
sein. Dies wird in der Regel als unangenehm bis aversiv erlebt, weil das Aufkommen
der Erinnerung als intrusiv und wenig kontrollierbar erscheint. Die aufkommende Wie-
dererinnerung stellt meist nur Fragmente der Gesamtsituation des Traumas dar, wes-
halb sie der urspriinglichen traumatischen Situation schlecht zuzuordnen ist; sie ist
meist begleitet von heftigen emotionalen (Affektdurchbriiche) und vegetativen Reak-
tionen (Schwitzen, Ubelkeit, Herzrasen, Palpitationen, Fluchtimpulsen). Zusé&tzlich zur
sensumotorisch und optisch fragmentierten Wahrnehmung kann das Erleben von Zeit,
Raum und Korper verzerrt sein.

Das Trauma-flashback kommt mit einem assoziierten Gefiihl der Realerfahrung,
was eine schlechte kognitive, emotionale und attributionelle Diskriminationsfahigkeit
bewirkt. Das unter dem Einfluss eines flashbacks stehende Individuum erlebt, als ob
die real vorfindliche Situation die kausale Struktur fiir sein Erleben darstellen wiirde
und kann entweder schlecht oder gar nicht erkennen, dass es sich bei den vorfindli-
chen Phdnomenen um (u.U. fragmentierte) aufkommende Erinnerungen auf allen
Ebenen handelt. Die wiedererinnerbaren Kerninformationen des Traumas perseverie-
ren in der Regel und sind gegeniiber dem Vergessen oft resistent. Wenn das tiber Jah-
re geht, entsteht auch ein Gefiihl (Attribution) der Unveranderbarkeit dieser Prozesse
(Kapfhammer 2000).

Neuroimaging- und fMRT-Untersuchungen des cerebralen processing bei Trau-
matisierten zeigen eine erhohte rechtshemispharische Aktivitat (anteriorer ventraler
Gyrus und rechte Amygdala), wahrend die untersuchten Personen entweder von real
erlebten Traumainhalten erzahlten oder traumabezogenen visuellen Imaginationen
ausgesetzt waren. Eine Aktivierung in eng mit der Amygdala assoziierten limbischen
Strukturen ging mit einer erhdhten Aktivitat des rechtsseitigen visuellen Cortex ein-
her, begleitet vom Auftreten intensiver flashbacks. Gleichzeitig aber war das linkssei-
tige Broca-Areal deaktiviert, das als verantwortlich fiir die verbale Enkodierung von Er-
lebnissen angesehen wird. Diese Lateralisierungsphanomene einer rechtshemisphari-
schen Emotionalisierung gegeniiber einer ungeniigenden oder fehlenden Verbalisie-
rungsmoglichkeit durch die linke Hirnhdlfte belegen einen schlechten Transfer von
Traumaerfahrungen in sprachdominante Zentren. Durch diesen ,,sprachlosen Terror‘ -
also auch auf der Ebene der Gehirnfunktionen nachweisbar - kann man das vorrangig
somatisierte Erleben vieler Traumatisierter nachvollziehen (Kapfhammer 2000; Rauch
et al. 1996; Shin et al. 1997, 2001).

Kontrolle und Attribution von Traumaerfahrungen - vor allem eben durch einen
der menschlichen Verarbeitung gemaRen Modus der ,,narrativen Praxis - wird somit
erschwert oder gar verunmdglicht. Traumatische Erfahrungen entziehen sich so einer
kognitiven, emotionalen aber auch attributionellen Einschatzung und damit den M&g-
lichkeiten einer Umbewertung. Davon sind auch die Weiterfiihrung persénlichkeitsbil-
dender Strukturen sowie wichtige Funktionen der Identitatsbildung betroffen. Durch
die Blockierung prafrontaler Systeme fehlen funktionale Voraussetzungen fir die
Modifizierbarkeit der traumatischen Erfahrungen in weiterfiihrende selbstreferentielle
Prozessbildungen (kognitive und emotionale Kontextualisierung, Umbewertung, Ein-
bettung der Traumaerfahrung in gréRere sinngebende Kontexte etc.; vgl. Krystal et al.

1995).



Auf der Ebene der autonomen Kérperreaktionen bleiben eine Uberempfindlich-
keit in der Antwort auf Stress, Hypervigilanz, Schlafstérungen, ein autonomes Hyper-
arousal (Reizbarkeit, Ubererregtheit) oder Numbing (emotionales und affektives Ab-
gestumpftsein als Vermeidungskompensation oder Ausgebranntsein) sowie somato-
forme Abwehrreaktionen (die im Leben und sozialen Umfeld von Patienten oft
psychodynamische und interaktive Funktionen (bernehmen) zuriick. Dabei kann ein
reduziertes arousal, zum Beispiel durch Schlaf, Alkohol, Entspannung, diese Dissoziati-
onsphdnomene auflockern und zu flashback Phdnomenen fiihren, was dann letztlich
zu der Dauerstressbelastung, ohne rechte Méglichkeiten zur Rekreation, fiihren kann
(Yehuda/McFarelane 1997; Petzold et al. 2000a).

Traumatisierungen im Allgemeinen, aber vor allen Dingen auch solche, die
»Schleichend®, als prolongierte Deprivationserfahrungen auftreten, wie das bei den
verstdrenden Dynamiken der misslingenden kindlichen Ressourcenakquise im familia-
ren Kontext haufig der Fall ist, darf mit all diesen Uberlegungen ein &hnlich solitérer
Status in der Atiologie verschiedener Erkrankungen zugesprochen werden wie dem
Stressphanomen an sich, vor allem bei tiefgreifenden Entwicklungsstérungen wie den
Personlichkeitsstérungen (in Anhang 4 befindet sich eine Checkliste mit den Leitsymp-
tomen der Posttraumatischen Belastungsstérung). Die eben dargestellten Probleme
kommen ja auf psychopathologischer Ebene in vielen psychischen Stérungen vor -
Angststorungen, Depressionen, Zwangserkrankungen, somatoformen Stérungen,
Personlichkeitsstérungen usw. -, weshalb sie ohne langsschnittliche Erfassung von Bi-
ographien diagnostisch oft falsch eingeschdtzt werden. Die Verarbeitungsdynamik
traumatischer Deprivationserfahrungen und die in sozialen Erfahrungen ,,erlernte Hilf-
losigkeit* stehen, was die misslingenden Ressourcenakquise bei Kindern angeht in ei-
nem engen Zusammenhang (Osten 2009).

Sozial6kologische Theorien

Wahrend die Psychoanalyse dem sozialen Kontext des Menschen kaum eine dtiologi-
sche Rolle zuwies - Sigmund Freud hat fast ausschlief8lich auf die innere Realitdt des
Menschen zentriert -, sprachen die Stresstheorie, die Lerntheorie, der Behaviorismus
und die russische Schule der Kontexttheoretiker (Anokin 1974, 1978; Vygotskij, Lurija,
Leont’ev, vgl. Kolbl 2005) kontextuellen Faktoren in der Krankheitsentstehung eine
deutlich groRere Bedeutung zu. Auch Jakob Moreno (1934, 1937) sah diesen Zusam-
menhang - den Menschen als ,,soziales Atom‘ - in seiner Soziometrie schon sehr friih.
Aus dieser Bewegung entstanden die ,,sozial6kologischen Theorien, unter die die
,,Soziale Netzwerktheorie“, die ,,Systemtheorien und die ,,Klinische Sozialpsycholo-
gie zu subsumieren sind.

Die soziale Netzwerktheorie (Stegbauer/HauRling 2010; Rohrle 1994; Petzold
1979¢; Hass/Petzold 1999;) steht im Ansatz der Integrativen Therapie in engem Zu-
sammenhang mit der Longitudinalforschung (Funder et al. 1993; Kahn/Antonucci 1980;
Rutter 1988) und konzipiert atiologisch relevante Faktoren bzw. Stressoren als syner-
getische Auswirkungen von Person-Umwelt-Interaktionen Uber die gesamte Lebens-
spanne hin; das ist vor allen Dingen wiederum in entwicklungspsychologischen Zu-
sammenhangen zu verstehen. Petzold (2004b) hat diese Wechselwirkungen unter
dem Blickpunkt einer Klinischen Sozialpsychologie gefasst und beschrieben, in dem
auch kulturpsychologische Ansatze eine Rolle spielen. Dabei finden auch Systemtheo-



rien ihren Platz; diese brachten mit der Kybernetik die Frage der Beobachtermotivati-
on auf den Plan - somit stand die herkémmliche Vorstellung der ,,Festigkeit von Wirk-
lichkeit und Verhalten zur Disposition - und entwickelten diesen Blickpunkt konse-
quent weiter, in dem sie auf die wechselseitige, konstruierte und selbstorganisierende
Abhéngigkeit aller Phdnomene hinwiesen (Wiener 1965; Anokhin 1978; Vygotskij 1978;
Kelso 1997; Thelen/Smith 1997; Luhmann 2001; Bernstein 1971; Gibson 1982). Wirklich-
keit ist nicht objektiv sondern sie ist eine ,,synergetische Konstruktion“, die zu ,,se-
quentiellen Wirklichkeiten fiihrt, die situativ verstanden werden miissen und deren
Bezugspunkte mit dem Abklingen einer Sequenz wieder verschwinden kénnen. Diesen
Ansatz verfolgt auch der ,,dynamisch-interaktionale Ansatz in der Personlichkeitspsy-
chologie (Asendorpf 2007). Diese Synergieeffekte sind im Sinne einer Spezifizierung
von Stress als dtiologische Faktoren besonders bedeutsam.

Einen allzu konsequenten Schritt weiter gingen hier, als letzte groe anwen-
dungsbezogene psychotherapeutische Theorienentwiirfe, die familiensystemischen
Theorien, die das menschliche Verhalten als vollstandig durch den familidren Kontext
definiert sahen und die auch den bis dahin gebrduchlichen Wirklichkeitsbegriff durch
einen radikalen Konstruktivismus in Frage stellten. Familiensystemische Theorien se-
hen atiologische Faktoren in (familidren) Umgebungen mit fiir das Individuum verwir-
renden Kommunikationsstrukturen, die maligne zirkuldre Bedeutungswelten erzeugen
und so zu dysfunktionalem Verhalten des Individuums fiihren. Dass das menschliche
Verhalten kontextorientiert ist, ist eine duflerst einleuchtende Vorstellung, denn es
gibt kein Verhalten, das nicht als ,,Antwort auf ...“ verstanden werden kann (Watzla-
wik et al. 1969), die Reduzierung von Einflussfaktoren allein auf familidre Umgebungen
dagegen, ohne den Einbezug der weiterhin umgebenden Systeme bzw. eine ,,L6-
sungsorientierung®, die die Historizitat und die Sinnbediirftigkeit des Subjektes aus-
blendet, bleibt der Realitdt des Menschen jedoch das Wesentliche schuldig (Petzold
2006d).

Die Integrative Therapie (ibernimmt aus der systemischen Familientheorie daher
nicht den Deutungsanspruch, das menschliche Verhalten allein aus der Kontextorien-
tierung der Familie heraus zu erkldren, denn das menschliche Leben findet nicht nurim
(zwar mehrgenerationalen) Kontext der Familie statt, sondern in mehreren und auch
noch in gréferen bedeutungsgebenden Netzwerken, die im Individuum und seinen
Funktionen ,,synergetische* Wirkungen erzeugen (Petzold 2006d). Da sind natirlich
zunachst Familienatmosphdren, Familiengeschichten und -dramen mit bedeutungsvol-
len ,,Skripts®, die Werthaltungen, Rolleninventare, Macht- und Abhangigkeitsdynami-
ken beinhalten, auf die das Individuum zundchst sehr implizit bezogen ist und die es
erst langsam, mit wachsender Sinnerfassungs- und Differenzierungskompetenz be-
wusst erfassen kann (Petermann et al. 2004). Dariiber hinaus werden im Integrativen
Verstandnis der Familie auf motivationaler Ebene evolutiondre und gendertypische
Konzepte angenommen, die Familie wird eingebettet in entwicklungspsychologische,
familiensoziologische (Schicht, Gesellschaft) und sozialpsychologische (Netzwerk-)
Prozesse betrachtet, und im Hinblick auf das ,,familidre Unbewusste‘ wird Bezug ge-
nommen auf Modelle ,,kollektiver Kognitionen und Mentalisierungen‘ (Petzold 2005;
Moscovici 1988, 2001). AuBerdem wird fiir das Verstdndnis der Motivation menschli-
chen Verhaltens eine konsequente Verschrankung von Faktoren der inneren und der

duleren Realitat angenommen (Petzold 2003a). Auch der auf der Therapieebene ,,16-



sungsorientierte Ansatz* in der familiensystemischen Therapie wird im Sinne einer in-
tegrativen Zusammenschau von individuellen dynamischen Regulationen und sozial-
Okologischen Faktoren Uberschritten. Von daher spielen in der Integrativen Therapie
in Bezug auf das Verstehen menschlichen Handelns auch soziale Netzwerk-, Kultur-,
Gesellschafts- und Globaltheorien eine Rolle, weil es hier um gréRere, umschlieRende
Systeme geht, deren Selbstorganisationsmechanismen auch die sie einschlieenden
Systeme mit beeinflussen und dynamisch regulieren (Stegbauer/HauRling 2010; Schul-
ze 1993; Beck 1986; Bourdieu 1992; Luhmann 2001; Kleiner et al. 2003).

3. Definitionen von Gesundheit und Krankheit

Zum Schluss dieser Auseinandersetzung mochte noch auf zwei Punkte eingehen, ers-
tens die definitorischen Aspekte des Gesundheits- bzw. Krankheitsbegriffes und zwei-
tens auf die Positionierung der Integrativen Therapie im Rahmen der klassifikatori-
schen Diagnostik. Die Bestimmung psychischer Gesundheit und Krankheit bleibt -
selbst in der klassifikatorischen Diagnostik, aber erst recht im Rahmen der &tiologi-
schen Hypothesenbildung - stets in hohem MaRe relational, weshalb bei der Definition
des Gesundheits- bzw. Krankheitsbegriffes nicht nur (psycho-) pathologische, sondern
auch ethische und soziokulturelle Aspekte ein wichtige Rolle spielen. Im je zeitepocha-
len ,,anonymen gesellschaftlichen Diskurs (Foucault 1974) beinhalten Vorstellungen
von psychischer Krankheit einen definitiven Macht- oder Regulationsfaktor, der die
Grenzziehung zwischen Gesundheit und Krankheit fir den Betroffenen zu einem
durchaus schmerzvollen Erlebnis machen kann. Von daher besitzt Begriff der Krank-
heit nicht nur eine subjektive (,,krank ist, wer sich so fiihlt“) sondern auch eine 6koge-
netische, gesellschaftliche Dimension (,,krank ist, wer so definiert wird*).

Vor diesem Hintergrund definieren wir ,,Gesundheit® in der Integrativen Therapie
wie folgt: ,,Gesundheit ist eine subjektiv erlebte und gendersensibel bewertete sowie
external wahrnehmbare, genuine Qualitdt der Lebensprozesse im Entwicklungsge-
schehen des Leib-Subjekts und seiner Lebenswelt. Sie ist wesentlich dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Mensch sich selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich-kon-
kreter Verbundenheit mit seinem Lebenszusammenhang, wahrnimmt, und im Wech-
selspiel von protektiven und Risikofaktoren - entsprechend seiner Vitalitdt und Vulne-
rabilitdt, seinen Bewadltigungspotentialen, Kompetenzen und seiner Ressourcenlage -
imstande ist, kritische Lebensereignisse bzw. Probleme zu handhaben, sich zu regulie-
ren und zu erhalten vermag; schliefilich, dass er auf dieser Grundlage seine kdrperli-
chen, seelischen, geistigen, sozialen und 6kologischen Potentiale ko-kreativ und kon-
struktiv entfalten und gestalten kann und so ein Gefiihl von Kohérenz, Sinnhaftigkeit,
Integritat und subjektivem Wohlbefinden entwickelt* (Petzold/Steffan 2001).

Dem Gegeniiber wird der Krankheitsbegriff folgendermafen festgehalten:
»,Krankheit ist eine mogliche Qualitat gesellschaftlich bewerteter Lebensprozesse des
Leibsubjektes und seiner Lebenswelt. Sie kann im Verlauf durch exogene Ketten belas-
tender und schadigender Ereignisse, die das Bewaltigungspotential und die Ressour-
cenlage des Individuums tiberlasten oder (und) durch endogene Dysregulationen und
natiirliche Abbauerscheinungen verursacht werden. In der Folge hiervon werden die
gesunden Funktionen des Organismus und die adaptiven Fahigkeiten des Leibsubjek-
tes mehr oder minder beeintrdchtigt, auler Kraft gesetzt oder sie gehen irreversibel



verloren. Dabei kdnnen dysfunktionale allo- und autoplastische Reaktionen auftreten,
die der Gegenstand spezieller Krankheitslehre sind. Subjektive Dissonanzen zum ver-
trauten Gefiihl eigenleiblich gespirter Gesundheit treten damit ebenso auf wie extern
wahrnehmbare Abweichungen kérperlicher, geistiger, emotionaler, intentionaler, be-
haviouraler und sozialer Lebensprozesse; dabei spielen normative, z.T. anonyme, Kon-
sensbildungen eine Rolle. Pathogenese wird in einem integrativen Ansatz stets multi-
faktoriell und lebenslaufbezogen gesehen* (ibid.).

Psychotherapeutische Diagnostik wird unter dieser Perspektive zu einem kom-
plexen Unterfangen, das sich nicht auf die reine (querschnittliche) Klassifikation und
die Beschreibung von Krankheitsbildern beschranken kann. Besonders aufdeckende
Verfahren brauchen ja, um wirksam werden zu kénnen, das Wissen des Subjektes um
die Bedeutung seiner Lebenserfahrung und Geschichte, sie betreten damit den Be-
reich der Krankheitsentstehung, der ,,atiologischen Diagnostik®, und sie betreten den
Bereich der ,narrativen Praxis“, die beide langsschnittlich und intersubjektiv-herme-
neutisch angelegt sind (Petzold 1993a). Linear-kausale Krankheitsmodelle sind hier zu
schlecht an die Variabilitdt von Lebensldufen angepasst und erreichen nicht die ,,Tref-
ferquoten“ von intersubjektiv validierten atiologischen Theorien- bzw. Hypothesenbil-
dungen.

Von der Seite einer klassifizierenden und Atiologiehypothesen bildenden Diag-
nostik betrachtet, ist es also von Bedeutung, dass eine stringente, intersubjektiv orien-
tierte Exploration - die den Versuch unternimmt, zentrale Probleme und Beschwerden
tempordr und tentativ ,,festzulegen -, eine engagierte Haltung des Therapeuten so-
wie einen authentischen Kontakt zwischen Therapeut und Patient nicht ausschlief3t.
Der Patient wird dabei, soweit er das zu erfassen vermag, es héren will und es ihn
nicht Giberfordert, in das Geschehen der Erkenntnisprozesse - ,,als der Spezialist fiir sei-
ne Storung‘ - mit einbezogen (Leitner 2010). Dies ist erkenntnistheoretisch wichtig,
denn wir gewinnen unsere diagnostischen Erkenntnisse nur durch das ,,Befragen* un-
seres ,,Erkenntnisobjektes (Apel 1985). Es ist mit dieser Sicht und doppelten Heran-
gehensweise nicht nétig, dem klassischen Antagonismus der Diagnostikdebatte zu
verfallen (Positivismus vs. Intersubjektivitat); vielmehr wére festzuhalten, dass eine
professionelle Haltung die Vorstellung in sich birgt, dass keiner dieser beiden Pole je
voll zu verwirklichen ist, sich das psychotherapeutische Geschehen also - im Sinne ei-
ner ,,guten Dialektik* - stets im polaren Spannungsraum abspielt.

4. Korper und Leib in der Integrativen Therapie

Am Ende dieses Abschnittes iber Grundlagentheorien noch ein Wort zur Rolle des
Korpers. Die Integrative Therapie hatte von ihren Anfangen her auf dieser Ebene
schon frith begonnen, psychotherapeutisch relevante Metatheorien zu erarbeiten.
Anders als die meisten psychotherapeutischen Verfahren wurde das Menschenbild der
Integrativen Therapie von philosophischen Aspekten her beleuchtet (Merleau-Ponty
1967; Marcel 1986) und leibtheoretisch fundiert (Plessner 1975; Schmitz 1989), es weist
den Menschen als ein soziales Wesen aus, das sich selbst, die Anderen und die Welt in
Sinnzusammenhangen erlebt und auch erleben will, ein Empfinden von Kontrolle und
Selbstwirksamkeit erreichen méchte und in seinem Lebenskontext und —kontinuum
als ein ,,sinn- und bedeutungsgebender Organismus‘ verstanden wird (Flammer 1990;



Lévinas 1998; Taylor 1993; Petzold 1993). Hierbei handelt es sich um eine zentrale Idee
bei Maurice Merleau-Ponty, die in den Fundus der Integrativen Therapie konsistent
eingearbeitet und mit einer eigenen Sinntheorie entfaltet wurde (Petzold 1978c¢, Pet-
zold/Orth 2005). Dies hatte in den 70er Jahren schon Aaron Antonovsky (1997), der
Begriinder der Salutogenese, in seiner Idee des ,,sense of coherence* festgehalten,
und es wird durch neuere Forschungen auf dem Gebiet der Gesundheitspsychologie
voll bestatigt (Renneberg/Hammelsten 2006; Faltermaier 2005). Der Korper als leben-
diger Organismus erscheint damit weder allein als ein Mechanismus aus Knochen,
Muskeln und Organen, der metabolische, humorale oder transmissorische Aufgaben
libernimmt, um das Leben zu erhalten; er spielt auf der anderen Seite aber auch nicht
die bloRe Rolle eines ,,Tragers der Seele“. Aus der lebendigen organismischen Grund-
lage ,,emergiert” im Entwicklungsprozess und Enkulturations- und Sozialisationsge-
schehen durch die sozio6kologischen Informationen aus Kontext und Kontinuum das
personale Subjekt als ,,Leibsubjekt®, als ,,Informierter Leib* (Petzold 2002j). Mit die-
sem Konzept ist eine elegante, Form des Problems der , KOrper-Seele-Geist-Welt-
Verhdltnisse entwickelt worden, die einen emergenten materialistisch-monistischen
Standpunkt einnimmt und dabei kulturalistisch die Dimension des ,,Geistes* als per-
sonliches Selbst-bewusst-sein und kollektive mentale Reprdsentation umgreift. Der
»belebte, mit Personalitat erfiillte K&rper wird mit dem Leibbegriff bezeichnet. Als
Symbol gelebten Lebens ist der Korper als Leib lebendiges Bewusstsein mit einer Fa-
higkeit zur subjektiven Bedeutungsgebung, die ihn nur begrenzt ,,durchschaubar* sein
[3sst; er ist damit in seinen Motivationen und Impulsen letztlich ,,unberechenbar’ und
geht stets — vom Beginn seiner Zellteilungen an - ber sich selbst und tiber das, was an
ihm ,,naturwissenschaftlich® fest zu stellen ist, hinaus (Metzinger 1995, 2009).

Der Kdrper hat in der Geschichte der Psychotherapie erst langsam begonnen, ei-
ne Rolle zu spielen. Auch die Prozesse seiner Integration in das diagnostische und the-
rapeutische Geschehen sind alles andere als befriedigend abgeschlossen. Zwar wur-
den handlungs- und theoretisch orientierte Vorst6f3e von praktischer Seite unter-
nommen (Jacobson 1938; Reich 1973; Lowen 1981; Graff 1983; Middendorf 1984; Boye-
sen 1987; Fuchs 1989; Geilller 1994; Downing 1996), gleichwohl bergen einige dieser
Ansdtze - z.B. durch mechanistische Vorstellungen kérperlicher ,,Triebenergie“ und
deren ,,Abfuhr* oder durch tiberholte biologistische Axiome ,,organismischer Selbst-
regulation’ - zweifelhafte theoretische Implikate. Auch das Modell des ,,Kontaktvoll-
zuges‘‘ von Fritz Perls (1944; idem et al. 1951) zeigt untergriindig diese Konnotation.
Weitergehende Fundierung erhielten Kérpermodelle in der Psychotherapie erst durch
die Heranziehung leibphilosophischer Ansétze aus Deutschland und Frankreich (Mar-
cel 1986; Merleau-Ponty 1966; Schmitz 1989; Plessner 1965, 1975; vgl. Petzold 1986,
1988; Kiihn/Petzold 1992); aber bei weitem nicht alle ,,kérperorientierten Verfahren*
haben eine theoretische Einbindung vorgenommen.

Grundsatz moderner Diagnostik in der Psychotherapie wird mit diesen Gedanken,
den Menschen sowohl in seiner psychischen Entwicklung als auch in seiner Krankheit
als ,,Leibsubjekt im Lebenszeitkontinuum* mit einer primordialen ,,sozialen Ausrich-
tung‘“ zu sehen (Marcel 1986; Petzold 1988). Der Einbezug des Kérpers in die Psycho-
therapie erschopft sich daher nicht in der bloRen Hinzufligung arztlich somatischer Di-
agnostik (was fiir sich gesehen fraglos wesentlich ist). Der cartesianische Dualismus
ware damit aber nicht tiberwunden (vgl. hierzu Uexkdill et al. 1994).



Sowohl Krankheiten als auch die Prozesse der Gesunderhaltung sind in ihrer Ent-
stehungs- und Verlaufsdynamik einer komplexen wechselseitigen Durchdringung von
individuellen und lebensweltlichen Faktoren unterworfen, die zu ihren Randern hin
letztlich immer opak bleibt. Therapeutischer Respekt ergibt sich dadurch, sich bewusst
zu halten, dass man mit seinem Erkenntnisinteresse stets an sehr beliebigen Punkten
in bereits lang laufende ,,Gestaltkreise* (v. Weizsacker 1947) eingreift, um ,,Kausalita-
ten“ aufzuspiren. Der Leib ist fiir dieses Paradox vielleicht die beste Metapher, das
stimmigste Symbol: Es ist nicht nur, dass ich mir den ,,Anderen‘ nie zur Ganze verfiig-
bar machen kann (Lévinas 1998), auch mein eigener Korper und die Griinde seiner
Krankheit bleiben, obwohl ich ein ganzes Leben lang versuche zu verstehen, meinem
letzten Zugriff gegeniiber verschlossen (Marcel 1986). Und Psychotherapie selbst ist ja
,,leibliche Kommunikation®, in der vieles menschlich-leiblich-unbewusst bleibt (Lamacz
-Koetz/Petzold 2009; Schmitz 1992). Dies ist gleichzeitig der Hintergrund, vor dem mo-
derne Psychotherapie im Rahmen der ,,klassifikatorischen Diagnostik auf das ,,Spiel
einer positivistischen Objektivierung® eingeht. Allein die Griinde der Kommunikabilitat
sprechen hierfiir, von leistungsrechtlichen und gesundheitspolitischen Notwendigkei-
ten einmal ganz abgesehen. Dahinter bleibt indes das Bewusstsein um die Be-
schranktheit der Klassifikation auf die Oberfldche der Stérung klar erhalten, und die
intersubjektive Hermeneutik leiblicher und seelischer Phanomene das zentrale thera-
peutische Agens (Petzold 1993c, d).

So vollzieht sich die lebenslange Entwicklung des Menschen als ein leibgegriinde-
tes und personlich bedeutsames Geschehen, das stets ,,offen*, damit paradox und
konflikthaft bleibt. Schon die ersten (intrauterin vorhandenen und nicht aktiv memo-
rierbaren) Erinnerungen des Menschen sind diskrete sensumotorische und proprio-
zeptive, also leibliche, Empfindungen, die Selbstbild und Selbstgefiihl emotional unter-
fangen: Grundvertrauen und Grundstimmung. Das Gelingen leiblicher Dialoge und
»Polyloge® zwischen dem Kind und seinen Betreuungspersonen ist grundlegend so-
wohl fiir die Emergenz von Entwicklungsprogrammen, wie generell fiir die Individua-
tion des Menschen; dies konnten schon Sauglings- und Kleinkindforschungen eindeu-
tig belegen (Petzold 1995). Zum Zeitpunkt der Geburt ist der Leib noch nicht alleine le-
bensfahig, er ist auf Nahrung, Pflege und Liebe angewiesen, auf die Beriihrungen, die
Blickdialoge und Lautspiele mit seinen Eltern und Geschwistern, die ihm seinen inne-
ren Zustand widerspiegeln, spater auf die Rollenzuschreibungen seiner Betreuungs-
personen, aus denen er sich nach und nach sein Selbstbild konstruiert, das als solches
tief im zwischenmenschlichen und damit auch im ,,zwischenleiblichen* Raum wurzelt
(Petzold/Orth 1994). Zum gréRten Teil entzieht sich das Erleben dieses Aufbaus der
Reflexivitat und sedimentiert eher diffus als ,,Leib- und Lebensgefiihl*.

Weiter sorgen leibgegriindete, evolutiondre Programme in der spdteren Kindheit
und in der Pubertdt fir die kdrperliche Entwicklung und psychisch fiir das Auftauchen
von Winschen und Bedirfnissen, Antrieben und Motivationen. Die psychische Ent-
wicklung ist also weder ein vom Kérper noch von der Umwelt abgekoppelter und au-
tarker, sondern ein leibbezogener, interaktioneller Prozess, in dem personliche Pra-
gungen - im gesundheitlichen wie krankheitsspezifischen Verstandnis - durch das
Wechselspiel von Anlagefaktoren und Kontextbedingungen - Ressourcen, Lernerfah-
rungen und pathogenetische Einfllsse - in einem Zuge erlebt und verarbeitet werden.
Interaktion, Intersubjektivitdt und Abstimmung der Affekte werden schon fir die fri-



heste Kindheit als die zentralen Paradigmen der Entwicklungstheorie bestétigt (Dor-
nes 1993, 1997; Stern 1992, 1998; Papousek 1999; Petzold et al. 1995; Piontelli 1996).
Gleiches gilt fur die spatere Identitdts- und Selbstwertentwicklung (Kegan 1994), denn
auch die reife Identitat ist wesentlich ein ,,Feldphanomen¥; sie wird als eine Verarbei-
tung und Sedimentation von Fremdattributionen (Identifizierungen) und Selbstattri-
butionen (Identifikationen) und deren Interiorisierung betrachtet und konstituiert sich
damit ebenfalls durch leiblich fundierte, psychosoziale Austauschprozesse. Die neuro-
biopsychologischen Forschungen bestatigen diesen Zusammenhang in ihrem Konzept
des ,,neurobiologischen Unbewussten®, in dem sie von der Wahrnehmung beginnend
tiber die Memoration und den Abruf von Erinnerungsprozessen, bis hinein in die Mus-
terbildung der Persénlichkeit (und damit natirlich auch der dysfunktionalen Muster)
die Vorstellung von ,,neuronalen Bahnungen* (Formatierung) und ihren ,,Aktualisie-
rungen“ (Abruf) durch soziale Aufforderungscharaktere als korperlich-leibliche Pro-
zesse konsequent durchhalten und diese auch in die konkreten Méglichkeiten der the-
rapeutischen Veranderung mit einbeziehen (Schiepek 2004; LeDoux 2001; Grawe
2006).

Seelische Schadigungen sind daher immer auch leibliche Schadigungen. Und dies
nicht erst, wo die kdrperliche Seite reaktiver Stérungen allzu offensichtlich wird, so bei
bei Psychosomatosen, funktionellen, alimentdren Stérungen. Auch die epigenetischen
Forschungsergebnisse scheinen in diese Richtung zu weisen. Forschungen zum Post-
traumatischen Syndrom bescheinigen tberdies den Zusammenhang zwischen seeli-
schem und korperlichem Stress (hyperarousal, numbing; vgl. Petzold et al. 2000a; Fi-
scher/Riedesser 1998; Markowitsch 2001), Depressionsforschungen belegen sogar ei-
ne signifikante therapeutische Ansprechbarkeit tiber den leibtherapeutischen Zugang
(z.B. van der Mei et al. 1997).

In weniger offensichtlichen Féllen kénnen sich seelische Probleme (iber ihre ent-
sprechenden neurohumoralen Regulationen als subtil nachweisbare muskuldre Invol-
vierenden im Bewegungsapparat, als Beeintrachtigungen der Organtatigkeit oder als
gestdrte immunologische, neuronale und endokrinologische Prozesse manifestieren
(Miiller/Czogalik 1995; Hellhammer/Kirschbaum 1998; Henning 1998; Tress 1997; Uex-
kdll et al. 1994). Bei akkurater phdnomenologischer Analyse der sogenannten ,,Psycho-
neurosen‘ - nimmt man nur die Depression einmal zum Beispiel - 6ffnet sich der Blick:
Es ist bei Weitem nicht nur der herabgestimmte Affekt, der hier augenscheinlich ist
und nach dem diese Krankheit eingestuft wird. Wir finden eine Einschrankung, biswei-
len ein Abbrechen der geistigen und emotionalen Beweglichkeit (Antrieb), die im mo-
torischen Bereich bis zum Stupor reichen kann. Des Weiteren finden wir ein flaches
Atemmuster, Unbeweglichkeit in Mimik, Gestik, Haltung und Bewegung. Erloschene
Blicke, einen herabgesenkten Haut- und Muskeltonus, soziale Unbeweglichkeit, depri-
vierte Ausdrucksmuster auf allen Ebenen, insgesamt ein Sieg der Mutlosigkeit, der
Passivitdt und Lethargie (Pfau/Fernandez 1994); Schmitz (1989) spricht von ,,disso-
ziierter Leiblichkeit“. Selbst Bindungen, fiir den Menschen {iberlebenswichtig, werden
nur noch als belastend erlebt. Dies alles hat Einfluss auf Wahrnehmungs- und Verarbei-
tungstdtigkeiten, was zu Introversion, Selbstentwertung, Sinnverlust, antizipatori-
scher Negativitat, bis hin zu wahnhaften Vorstellungen fiihren kann. Diese ,,leiblichen
Dimensionen‘ der Neurose miissen bei allen psychischen Stérungen sowohl diagnos-
tisch als auch therapeutisch beriicksichtigt werden, weil es sonst zu Fehleinschatzun-



gen des Krankheitsbildes bzw. der Komorbiditat kommt und damit zu fehlgeleiteten
Indikationen (Orth 1996; v. Bardeleben 2000; Stohler 2000; Gold/Slaby 1991).

Im Sinne einer 6kologischen Wahrnehmungstheorie (Petzold et al. 1995) missen
wir aulerdem annehmen, dass dem Wiederholungsphanomen der Neurose auch ,,leib-
liche Interaktionsangebote* zugrunde liegen, die sich schon durch die Wahrnehmung,
erst recht aber im Ausdruck - Mimik, Blicke, Gestik, Stimmintonation und Gebarden -
periverbal inszenieren und fiir das Umfeld einen Aufforderungscharakter im Sinne der
Neurose darstellen, so dass die Wahrscheinlichkeit einer ,,Neuauflage pathogener
Interaktionsmuster sehr hoch wird (Lamacz-Koetz/Petzold 2009). Die Spiegelneuro-
nenforschung legt solche Zusammenhange nahe, ohne sie indes ganz aufkldren zu
kénnen (Rizzolati/Sinigaglia 2008). Die Neurose steckt also nicht nur ,,in der Seele“ sie
steckt auch ,,in der Faser des menschlichen Leibes. Psychische Stérungen verandern
auf die Dauer diesen Leib, die Fahigkeit, sich selbst in ihm wahrzunehmen, sich selbst
und seine Empfindungen und Gefihle ,,gesund‘ zu attribuieren; und so verandert sich
tiber die Zeit hin die gesamte Personlichkeitsorganisation (LeDoux 2001).

So ergibt sich fiir die moderne Psychotherapie naturgemaR die Notwendigkeit ei-
ner somatischen Differentialdiagnostik, die die organischen Probleme mit berticksich-
tigt. Danach aber tritt eine sorgfaltige Analyse von Leibphd@nomenologik und Gefiihlen
sowie subjektiven Deutungen ins Zentrum des diagnostisch-interventiven Geschehens.
Kérper- und Leibphdanomene werden erfasst durch dasjenige Element, mit dem Men-
schen in jedem Augenblick offen und mit sozialen Intentionen auf die Welt ausgerich-
tet sind, in ,,Ko-Respondenz mit ihrer Umwelt stehen: der Bewegung.

Hierflr bendtigen wir einen breit gefassten Begriff des ,,Leibes in Bewegung*,
der Blicke, Mimik, Gesten, Gebdrden und Haltungen, Atem- und Stimmmuster, Organ-
empfindungen, Gefiihle und emotionalen Stress, Bilder und selbst Gedanken als peri-
verbales Ausdrucksgeschehen in den Blick nimmt, und diesem Ausdruck persénliche
Bedeutsamkeit unterstellt. Ahnliches meint Argelander (1970), wenn er von der ,,sze-
nischen Funktion des Ich* spricht (vgl. hierzu Petzold 1993¢, d; Eckstaedt 1992), die
zwar informativ ist, aber nicht objektiv, weil die durch sie gewonnen Informationen
personliche Eindriicke des Therapeuten bleiben, nicht mehr.

Ein solches Konzept der phanomenologischen Leib- und Bewegungsdiagnostik ist
verwurzelt in der menschlichen Phylogenese und Ontogenese, im komplexen System
der autonomen Impulse, Bediirfnisse und Motivationen, aber auch in dem der bewuss-
teren Intentionen, der Emotionen, der Wiinsche und Phantasien, der Erinnerungen, im
Willen und in den Antizipationen. Hier kommen also Anlage- und epigenetische Fakto-
ren, bewusste wie unbewusste Intentionen, individuelle, sozialisative, kulturepochale,
gendersensible, sogar kollektive Motivationshintergriinde der Bewegung zum Tragen
(Jung 1976, 1995).

Leib und Bewegung entwickeln sich ja von Beginn an aus der intersubjektiven Be-
zogenheit als persénlich erworbene Eigenheit. Bewegung ist damit ein soziales Wech-
selspiel von Aufforderungscharakter und personlicher Handlungsantwort (vgl. Petzold
et al. 1995); sie impliziert Intentionen und sie produziert Information, und das sowohl
fir die sich bewegende Person selbst als auch fiir die Umgebung (movement produced
information). [Man muss sich hier vergegenwartigen, dass auch die Sprache aus be-
wegungssteuerenden cerebralen Regionen entstanden ist, weshalb wir auch heute
noch beim Sprechen gestikulieren (Koch 2005)]. Diese individuell erlebte Mutudlitdt ist



erinnerungsfahig und hat damit Anschluss an alle Identitatsprozesse. Bewegungsmo-
tivation, ihr Ausdruck und ihre Wirkung werden im individuellen wie intersubjektiven
Entstehungsgefiige als ,,nonlinearkausale Emergenz‘‘ verstanden (vgl. Osten 1999).

Leibliche Phanomene und Bewegung jeder Art offenbaren ihren vollen Bedeu-
tungsgehalt erst, wenn sie zu ihrem situativen und szenischen Hintergrund in Bezie-
hung gesetzt werden. Im intersubjektiven Auslegungsprozess kann durch weitere In-
terventionen (Aufgreifen von Spontanbewegungen oder angeleitete Gebardenexpe-
rimente) beim Patienten weiteres assoziatives Material evoziert werden, bis hin zum
begrifflichen Ausdruck. Dieses vom Phanomen der Bewegung zu den Schemata der
Person hin gewonnene Material steht dem Prozess weiterer Erkenntnisgewinnung
bzw. der weiteren Bearbeitung zur Verfligung. Durch diese Form der Leib- und Bewe-
gungsdiagnostik wird gewabhrleistet, dass der Kérper in der Psychotherapie nicht ein
weiteres Mal nur in seiner Bedeutung als ,,organismischer Trager* psychischer Prozes-
se verstanden wird, der aber in seiner Eigenart ausschlieflich ,,somatischer Interven-
tionen bediirfe. Erst in der dargestellten Verschrankung kénnen somatische wie psy-
chische Stdérungen ,,gestalthaft, namlich schlicht als ,,Krankheiten des Menschen“
verstanden werden (v. Weizsdcker 1948).

Il. Der dtiologie-praktische Ansatz der Integrativen Therapie

1. Die sechs atiologischen Ebenen

Rekapitulieren wir, was wir bislang an grundlegenden, strukturellen Merkmalen fir die
Integrative Diagnostik psychischen und psychosomatischen Stérungen zusammentra-
gen konnten. Auf dem Boden der Grundlagentheorien kénnen wir Grundziige eines
klinisch fundierten Menschenbildes beziiglich des Aufbaus und Funktionen der gesun-
den Personlichkeit erkennen. Setzen wir nun darauf eine aus den vier groRen Atiolo-
giegebduden gewonnene synoptische Perspektive der Krankheitsentstehung, so er-
Offnet sich eine multiperspektivische Sicht auf das Individuum, seine Lebenswelt und
die Interaktivitat von Belastungen, denen er in dieser ausgesetzt ist, und den Resilien-
zen, mit denen er auf diese bei Vorhandensein von ,,protektiven Faktoren reagieren
kann (Petzold/Miiller 2004). Setzen wir diese Konzipierung tberdies in den Rahmen
ein stringenten Leiborientierung, die sowohl geistes- als auch naturwissenschaftlich
untermauert ist, wirken wir damit auch den muiltiplen Entfremdungprozessen entge-
gen, die unsere leibfeindliche oder die Leiblichkeit verzerrende Kultur- und Zeitepoche
setzt, und die darliber hinaus ihre ganz eigene &tiologische Valenz ausweist (Pet-
zold/Schuch 1992).

Dies alles ineinander verschrankt zu sehen, ist wichtig, wenn wir eine reduktionis-
tische Sicht auf das Individuum, seine gesunde Entwicklung, als Leib - Frau oder Mann -
in der Lebenswelt, und die Genese von Stérungen verhindern wollen. Es vermindert
die Gefahren, die damit verbunden sind, wenn nur eines der atiologischen Krankheits-
modelle zur Anwendung kame. Ich habe oben beschrieben, wie die wechselseitige Er-
ganzung von konflikt- und psychodynamischen, lern-, stress- und traumatheoretischen
sowie sozialokologisch-interaktionellen Modellen diese Gefahren am besten abwen-



det. Die longitudinale Perspektive, auf die ich weiter unten noch detaillierter eingehen
werde, betont in der Bewertung dtiologisch relevanter Faktoren auf(erdem die Inter-
aktion zwischen belastenden Faktoren und Ressourcen; dies ist bei der nun folgenden
Betrachtung, in der die Belastungsfaktoren allein beschrieben werden, zu beriicksich-
tigen.

Untersuchen wir die vier groRen Atiologietheorien nun genauer, ergeben sich aus
ihren Entwiirfen sechs Ebenen von Belastungsvarianten, die alle potentiell dtiologi-
sche Relevanz ausbilden kénnen. Aus der Tiefenpsychologie ergeben sich die Perspek-
tiven ,,Defizite’ und ,,Konflikte“, aus der Lern- und Verhaltenstheorie ergibt sich die
Ebene der ,,Lern- und Adaptionserfahrungen®, aus der Stress- und Traumatheorie er-
geben sich die Ebenen ,,Uberforderung® und ,, Traumatisierungen* und aus der letzten
die ,,Sozialékologischen Synergieeffekte®. Die sechs &tiologischen Ebenen im Uber-
blick:

(1) Defizite und prolongierte Mangelerfahrungen

(2) Konflikte und andere spannungsreiche Stérungen

(3) maligne Lern- und Adaptionsmodelle und -erfahrungen
(4) Uberforderung und zeitextendierter Stress

(5) singulare und komplexe Traumatisierungen

(6) sozialkologische Synergieeffekte

Bevor ich diese Ebenen nun kurz ausfiihre, muss betont werden das der Ansatz der
dtiologischen Diagnostik, der hier vertreten wird, sich explizit auf die ,,narrative Pra-
xis“ im Rahmen einer ,,Klinischen Heuristik® bezieht - und das programmatisch, nicht
nur in ,,Ermangelung® standardisierter Methoden -, die nicht unter der Pramisse der
Objektivierung steht, sondern unter der eines ,,Intersubjektivitatsparadigmas®, das
auf ,,kommunikative Validierungen* &tiologisch bedeutsamer Faktoren hinauslauft
(,intersubjektiv generierte Hypothesenbildung®). Das bedeutet, dass hier von den
Phdnomenen - der ,,Oberflache‘ - ausgehend, auf die Entstehungsgeschichte und die
Strukturen der Probleme hin inferiert wird sowie auf die sich auf solchem biographi-
schen Boden ergebenden Entwiirfe von Zukunftsplanungen (und -beflirchtungen). Auf
diese Weise kann komplexes Wissen hoch vernetzt in diagnostische und therapeuti-
sche Prozesse einflieRen. Der Beziehungsaufbau entsteht durch eine Narrativitdt, in
der beides, menschliche Affilitationen und Reaktanzen, in den Rahmen einer konvivia-
len Atmosphdre zusammengebunden werden. Ich werde nun die 6 pathogenetischen
Konstellationen des Moduls ,,Atiologische Diagnostik beispielhaft ausarbeiten, mit
dem Ziel der Sensibilisierung fiir die Abgrenzung der Ebenen untereinander. Dabei ist
zu beachten, dass die sechs Ebenen in der konkreten, lebensweltlichen Erfahrung
stets eine hohe Verschrankung ausweisen.

Zur Pathogenese von psychischen Erkrankungen tragen vielerlei Begleitumstande
bei. Die hdrtesten dieser Art sind sicher die Traumatisierungen verschiedener Herkunft
(van der Kolk et al. 2000; Petzold et al. 2000a; Courtois/Ford 2010), seien sie die Folgen
der Kriegserfahrungen aus der NS-Zeit, Taterschaft, Flucht, Verfolgung, Vertreibung
oder andere Gewalt- und Deprivationserfahrungen (vgl. Fischer/Riedesser 1998), etwa
Inzest und sexueller Missbrauch (Amann/Wipplinger 1997; Egle et al. 1996). Oft finden
wir serielle Traumatisierungen und mit ihnen eine Reihe von Symptomen des Post-



traumatischen Stresssyndroms (s. DSM-1V, 309.81). Aber auch die sublimeren Formen
von, emotionaler Ausbeutung, Parentifizierung, Vernachlassigung, Verwahrlosung und
doppeldeutige Entwertungen (Depravation) und transgenerationalen Dynamiken fin-
den wir oft als pragende Belastungsfaktoren. Hierdurch entstehen Stress, Uberforde-
rung, negative Selbstattributionen; die genannten Konstellationen erzeugen innere
wie dufBere Konflikte und miinden schlief3lich in maligne Lernprozesse, was die Wahr-
nehmung der Lebenswelt und das eigene Selbst angeht (vgl. Rensing et al. 2005;
Hartwich et al. 1998). Unter dieser Perspektive erscheinen die ,,Sechs Atiologischen
Ebenen mehr oder weniger als ,,Spezifizierungen von Stress“. Diese Wechselwirkun-
gen von primdrer Belastung und sekundarer Verarbeitung sollte man daher bei den
nun folgenden Ausfiihrungen nicht aus dem Blick verlieren.

Ebene 1: Defizite und prolongierte Mangelerfahrungen

Der Blickpunkt auf Defizite und prolongierte Mangelerfahrungen greift den Faden
moglicher Krankheitsentstehung bei einem schwierigen Punkt auf. Was schlecht und
belastend war, davon kénnen wir in der Regel einiges wir berichten, viel schwieriger
wird schon, von jenen Erfahrungen zu berichten, die gut waren, aber davon, was ge-
fehlt hat, was man gar nicht erlebt hat, kann man dariiber auf einfachem Wege Aus-
kunft geben? Vielleicht, ein wenig, aber es ist viel schwieriger. Aus diesem Grund ist es
wichtig, dass sich Psychotherapeuten ein inneres, ein wissenschaftlich fundiertes Bild
davon aneignen, was zu einer ,,ressourcenvollen Normalentwicklung gehort. Nur so
kdnnen sie die Folgen von missgliickten Entwicklungs- und Reifungsschritten halbwegs
adaquat einschdtzen, ihren Blick scharfen fiir die Folgen prolongierter Mangelerfah-
rungen, erkennen, welche Formen altersgerechter Reifung und psychosozialer Unter-
stlitzung gefehlt haben (Osten 2000).

Im explorativen Geschehen ist wichtig, im Sinn zu behalten, dass im Integrativen
Ansatz die Perspektive der Defizite nicht nur im Rahmen der friihen Entwicklungen ei-
ne Rolle spielt. Zwar haben sie hier eine besondere Bedeutung, etwa unterhalb von 1%
Lebensjahren, wo das Reprasentationsgeschehen noch nicht ausgereift ist, auch noch
unterhalb von etwa 3% Jahren, bevor die ,,theory of mind“ voll ausgebildet ist; aber
der Mensch braucht liber die gesamte Lebensspanne hin iberlebenswichtige Res-
sourcen - altersspezifisch in sehr unterschiedlichen Qualitdten -, und wenn diese iber
langere Zeit fehlen und die negativen Auswirkungen nicht abgepuffert werden kon-
nen, kann dies zu dtiologisch relevanten Deprivationserfahrungen fiihren. In Familien
mit schwer deprivierten oder traumatisierten Eltern, in denen Alkohol- und Drogen-
konsum vorherrschen oder andere schwere Belastungen (finanziell, juristisch, straf-
rechtlich etc.), finden wir haufig Stérungen der Responsivitdt der Eltern auf ihre Kin-
der, Aggression und Depressivitat der Eltern, Vernachldssigung, Verwahrlosung und
Gewalt, was diese Ebene triggern kann (Zobel 2000; Schumann 1999; Milch 1998;
Beardslee et al. 1997; Egle et al. 1996).

Mit Blick auf die Interaktion von defizitdren Faktoren mit protektiven Prozessen
und individuellen Resilienzfaktoren, kénnen allerdings damit allein keine stringenten
linearkausalen Schliisse gezogen werden; z.B. auf ,,strukturelle Mangel“. Die Plastizi-
tat und das Kompensationsvermdgen sind gerade im Friihbereich erheblich und be-
gleitende wie nachfolgende Fiirsorge kann derartige Belastungen ausgleichen (Pet-
zold et al. 1993; Ernst 1992; Fiedler 1999; Knduper/Schwarzer 1999; Werner/Smith



1983). Auch genetische Vulnerabilitdten bzw. Vitalitdtsfaktoren (z.B. ,,Temperament*;
vgl. Zentner 1993; Thomas/Chess 1980 oder ,,Stressfaktoren*; vgl. Nuechterlein et al.
1992; Lazarus/Launier 1981), das Vorhandensein protektiver Einfliisse (kompetente
Kinderkrankenschwestern, férdernde Bindungen zu anderen Kindern, sogar zu Tie-
ren), und nicht zuletzt die Wirkung vielfdltiger Resilienzfaktoren bestimmen Uber die
atiologische Valenz von Defiziten (Zerbin-Riidin 1985).

In querschnittlicher Hinsicht sind haufig dullere Defizite, etwa fehlende, toxische
oder ressourcenarme soziale Netzwerke (Hass/Petzold 1999) oder irritierende, belas-
tende Bindungen, stressvolle Lebensalltage, die das familidre Leben unterwandern, bis
hin zu existentiellen Defiziten wie materieller Not, stérungsausldsend. Innere Defizite
beziehen sich auf Selbstwertprobleme, Identitdtsstérungen, mangelhafte Wahrneh-
mung von Konflikten, und affektive Komplexe, die durch die innere defizitdre Person-
lichkeits- und Identitdtsfunktionen nicht bewadltigt werden konnen (destruktive
Schuld- und Schamgefiihle, Angste und Panik, Wut und Aggression, iibermaRige, pro-
longierte oder unterdriickte Trauer, inaddquater Uberschwang von Freude, etwa bei
histrionischen Problemen).

Ebene 2: Konflikte und andere spannungsreiche Stérungen

Blickt man auf die komplexe Natur von Konflikten (Petzold 1988), wird deutlich, dass
diese sich nicht in antagonistischen Klassifizierungen oder in den ,,Selbstwertkonflik-
ten“ einer ,,Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik” erschépfen kénnen
(vgl. Schauenburg et al. 1998, 1998a; Freyberger 2000; genannt werden z.B. Abhéan-
gigkeit vs. Autonomie; Versorgung vs. Autarkie; Uber-Ich-Konflikte; Identitatskonflikte
etc.). Auch die Konstellationen in dem Entwicklungsalter, das die tiefenpsychologische
Entwicklungstheorie als die ,,6dipale Phase bezeichnet - und in dem sie die haupt-
sachliche Relevanz dtiologischer Konflikte ansiedelt -, erscheinen im Licht der empiri-
schen Entwicklungsforschung viel mehr eingereiht in das Kontinuum kognitiver, emo-
tionaler und rollensensibler Entwicklungsprozesse; die Phanomene werden hier véllig
anders und einleuchtender gedeutet (vgl. hierzu Bischof-Kohler/Bischof 1996; Osten
2000).

Fiir den Bereich der Integrativen Diagnostik kénnen Konflikte nicht auf derartige
Themen eingegrenzt und beschrankt werden, schon gar nicht mit dem Anspruch auf
Vollstandigkeit. Die gesamte Natur des Menschen ist paradox und konflikthaft; tun wir
ein Ding, unterlassen wir etwas anderes, was genauso wichtig ware. Dadurch bleiben
wir stets uns selbst oder anderen etwas ,,schuldig®, und wir verbringen tagtaglich ein
unglaubliches AusmaR von Zeit und Energie mit der Bewdltigung von kognitiven Span-
nungen und Affekten aus kleineren und gréReren Konflikten. Leon Festinger konnte
das schon 1978 in seiner ,, Theorie der kognitiven Dissonanz* mit erdriickender Beweis-
last belegen. Manche sind bewusst und kénnen geldst werden, andere bleiben ver-
deckt, wirken im Untergrund und dauern an iiber die gesamte Lebensspanne. Inhalt-
lich variieren Konflikte so wie Menschen und ihre Biographien eben verschieden sind,
wie sie ihre Wahrnehmungen, ihr Denken, ihr Gefiihlsleben und ihren Willen ausgebil-
det haben (Petzold 2001b). Formell erscheinen Konflikte auch nicht nur als ,,internale
Spielvarianten®, sondern sie wechseln sich ab zwischen internen und externen Kons-
tellationen (Petzold 1988), so dass Psychotherapeuten sich allenfalls auf das wahr-
nehmbare Gefiihl der Konfliktspannungen einstellen kann. Dann miissen Konstellation



und Inhalte sehr individuell exploriert und hinsichtlich ihrer atiologischen Relevanz
(d.h. ihrer Stressintensitat und der Verarbeitung durch das Individuum) tiberpriift und
diagnostiziert werden.

Ich m&chte einige weitere spannungsreiche Stérungen verdeutlichen, die nicht
Grundkonflikte im tiefenpsychologischen Sinne, aber auch nicht klassische Konflikte
im o0.g. Sinn darstellen. Tiefgreifende Belastungsstérungen etwa kénnen in der Atiolo-
gie haufig sog. Double-bind-Erfahrungen aufweisen. Das erzeugt Spannungen, die vom
normalen Entwicklungsgeschehen Kraft abziehen, die Aufmerksamkeit fiir das eigene
Gefuhl storen, fir kognitive und affektive Dissonanzen und Inkonsistenzerfahrungen
sorgen (Verwirrung, Wut, Verzweiflung) und das Kind in sehr belastende - subjektiv er-
lebt ,,unlésbare* - Konfliktspannung bringen (Miiller et al. 1992).

Eine andere Variante spannungsreicher Stérungen ist die sog. Parentifizierung
(Boszormenyi-Nagy/Spark 1981). Hier erscheinen den Kindern die Eltern schwach oder
bedirftig. Kleine Kinder erwarten (dispositionell, prozedural) Halt und Sicherheit von
schutzgebenden Personen, was in belasteten Familien oft nicht im nétigen Umfang
vorhanden ist (bei depressiven und/oder traumatisierten Eltern und in Alkoholikerfa-
milien ist das oft der Fall). Die Parentifizierung beschreibt eine zumindest teilweise
Rollenumkehr zwischen Kindern und solchen belasteten Eltern, so dass die Kinder (zu
schnell, zu frih, zu viel; im Sinne einer malignen Progression; Ferenczi 1985) strukturie-
rende Funktionen tibernehmen. Maligeblich ausschlagegebend fiir das Auftreten die-
ser Verhaltensmuster sind wahrscheinlich genetische Konfigurationen der Uberle-
benssicherung. Auch hierdurch kann eine deprivierende Dynamik eintreten (Osten
2009). Eine letzte, haufige Variante spannungsreicher Stérungen stellt die Depravation
(Entwertung) dar sowie maligne soziale Vergleichsprozesse (Suls/Miller 1977).

Ebene 3: Maligne Lern- und Adaptionsmodelle

Auf dieser Ebene werden dtiologische Konstellationen untersucht, die zurtickzufiihren
sind auf maladaptive Lernerfahrungen und erworbene dysfunktionale Adaptionsme-
chanismen. Hier werden also die Lern- und Verhaltenstheorien konsultiert, aber nicht
nur in ihrem Verstandnis der klassischen und operanten Konditionierung (Margraf
1996), sondern vor allem in ihren Ansatz des sozialen Lernens (Bandura 1979) und -
speziell in der Integrativen Therapie - im Ansatz des komplexen, neuronalen Lernens
(Sieper/Petzold 2002; Chudy/Petzold 2011). Ahnlich wie beim Thema der Konflikte, ist
auch hier anzunehmen, dass der Mensch seine Eigenschaften sowie seine attributio-
nellen- und Verhaltensmuster nicht nur unter den von der klassischen Verhaltensthe-
rapie entworfenen Paradigmen entwickelt, sondern unter wesentlich breit gestreute-
ren Bedingungen, die sublimste Lernerfahrungen in sich bergen. Es geniigt also wahr-
scheinlich nicht, Verhalten unter den Perspektiven der Problem-, Bedingungs-, Motiva-
tions- und Plananalyse zu untersuchen (Willutzki 2000; Fiedler 2000).

Lernprozesse sind prinzipiell nicht bewusst. Die molekularbiologischen bzw.
neurophysiologischen Prozesse des Lernens sind nicht bewusstseinsfahig und auch
nicht introspektiv zu erfassen. Menschen entwickeln sich von Beginn an und tiber die
gesamte Lebensspanne hinweg in Situationen (z.B. Windeln, Fiittern, Gehaltenwer-
den, Spielen, Gehen, Tanzen gehen, Arbeiten etc.), in Polyaden, Mehrpersonenset-
tings, in denen andere Menschen vorkommen, die sich auf uns beziehen und auf die
wir uns beziehen (Intersubjektivitdt, Mutualitdt, Proximitdt). In diesen Situationen ge-



schehen Interaktions-, Kommunikations- und Austauschprozesse (thematisierte und
nicht-thematisierte, bewusste und nicht bewusste) in einem fiir die jeweilige Situation
spezifischen Handeln der Teilnehmer unter bestimmten Kontextbedingungen, wie
dies Vygotsky und die Kontexttheoretiker gezeigt haben. In diesem situativen Aus-
tausch, den man als ,,Handeln in Szenen‘ bezeichnen kann, spiiren und erleben wir
uns gegenseitig (Selbst- und Fremdwahrnehmung). Zu gleicher Zeit produziert und
hinterldsst diese Szene eine situationsimmanente Atmosphdre, die mit bewusst wahr-
nehmbaren und unbewusst wahrgenommenen Informationen geladen ist; beide In-
formationsebenen werden von den Situationsteilnehmern komplex verarbeitet und
gespeichert (Petzold et al. 1995), und schon wéhrend der Szene erfolgt ein komplexes
»Lernen im Prozess“. Wenn die Situation vorbei ist, gehen wir aus ihr mit einer be-
stimmten, zundchst an diese Situation gebundenen, (Lern-)Erfahrung hervor, die al-
lerdings generalisieren kann. Diese Erfahrung ,,dreht Persénlichkeitsprozess -
manchmal auf gute, manchmal auf kritische Weise - ein Stiickchen ,,weiter und ver-
andert uns damit. Sie ist gewissermaBen das (Lern-)Ergebnis der Situation, ist atmo-
spharisch geladen mit den Stimmungen der Situation.

Ein erweiterter behaviouraler Begriff wiirde nun konstatieren, dass wir alle Lern-
erfahrungen komplex speichern und sie sowohl auf uns selbst (Selbstbild) als auch auf
neu sich ergebende Situationen (Fremdbild, Bewertung sozialer Phdnomene) hin wie-
der anwenden, so dass wir aus der Unzahl der sich in den Situationen konstellierenden
Selbst- und Fremdattributionen - Giber Muster- oder Schemabildungen der ,,Selbstdhn-
lichkeit* - nach und nach unsere Identitat formen (etwa Eigenschaften, attributionelle-
und Verhaltensstile; vgl. Sieper/Petzold 2002). Diese Zusammenhange konnten durch
Attributions- und Kontrollforschungen weitgehend belegt werden (Peterson et al.
1993; Zelen 1991; Flammer 1990; Langer 1978). Diese Lernprozesse sind aber nicht nur
konditionale oder operante Prozesse, sie finden nachgewiesenermafen auch auf der
Ebenen der neuronalen Musterbildungen (Grawe 2004) statt und bedingen dartiber
hinaus mit grofRer Wahrscheinlichkeit auf epigenetische Programmierungsdynamiken
(Spork 2010; Lipton 2009).

Es macht daher Sinn, diese Ebene spezifisch zu betrachten und die diagnostische
Wahrnehmung auf die subtilen Lernprozesse und Adaptionsmodelle in der Lebens-
spanne hin zu lenken, noch lange bevor man tiefgriindig nach Konflikten und Defiziten
zu suchen beginnt. Wenn sie auch verdeckt und unbewusst ablaufen, so sind diese
Prozesse oft sehr bewusstseinsnah und liefern manchmal erstaunliche Uberraschun-
gen. Was Adler in seinem psychosomatischen Modell als ,,Organminderwertigkeit*
beschrieben hat (vgl. Dantendorfer/Meirhofer 2000), entpuppt sich oft als einfache
Lernerfahrung aus dem familidren Kontext (ein junger Mann mit Konversionsstérung
bewegt sich wie sein hinkender GroRvater, der eine wichtige, zu friih gestorbene, Fi-
gur in seinem Leben war). Was Therapeuten oft vorschnell als ,,Borderlineverhalten*
diagnostizieren, kann ebenso gut ein von der (persénlichkeitsgestérten) Mutter oder
dem Vater erlernter Adaptionsversuch ohne jeden anderen Hintergrund sein. Hier
muss man beweglich im Bewusstsein bleiben, um denkwiirdig anmutendes Verhalten
und seltsame Bewaltigungsstrategien von Patienten nicht fehleinzuschatzen.



Ebene 4: Uberforderung und zeitextendierter Stress

Die Lern- und Stresstheorien beinhalteten mit ihrem Ansatz einen klaren Vorstol§ in
Richtung darauf, ,,kritische Lebensereignisse (Filipp 1990; Achenbach 1982) und in-
teraktionelle Phdnomene (Tress 1997; v. Uexkiill et al. 1994; Petzold 2001a) psychischer
Stérungen als atiologische Faktoren (zugrunde liegender, auslésender und aufrecht-
erhaltender Art) als Krankheitsentstehungsmodelle zu betrachten. Dartiber hinaus
brachten die entwicklungs- und persénlichkeitstheoretische Langsschnittforschung
den Begriff der Bewdltigung durch ,,Daseinstechniken* (Thomae 1988) und die klinisch
-psychologische Stressforschung den Begriff des ,,Coping” und des ,,Creating‘‘ auf den
Plan, die heute in der Therapie psychisch Kranker eine zentrale Rolle spielen (Zeidner/
Endler 1996; Margraf 1996; Petzold 2003a).

Uberforderung und Stress bedeuten alle bislang genannten und auch alle folgen-
den dtiologischen Konstellation; dennoch macht es Sinn, von der primdren Belastung
abgehoben quasi auf die ,,Sekundarwirkung‘ dieser zu schauen. In der menschlichen
Entwicklung fallt der Blick zunachst auf den Stress von Eltern, Familie oder sozialer
Umgebung, der hier ausschlaggebend werden kann. Eine verkrachte Ehe bedeutet fir
das Kind Dauerstress, hineinrutschen in elterliche Konflikte, manchmal wird die natiir-
liche Geschwisterkonkurrenz mit elterlicher Konkurrenz regelrecht ,,iiberschrieben*
(Bank/Kahn 1990; Jung 2001). Leistungsstress in der Schule, vor allem bei gleichzeiti-
gen Teilleistungsstérungen und Entwicklungsretardierungen, ziehen oft Ketten adver-
siver Ereignisse nach sich, die dann in einer negativen Selbstwertentwicklung kumulie-
ren. Es kann erheblicher Stress durch Uberforderung in Peergruppen aufgrund von so-
zialen Vergleichsprozessen kommen, die fiir Pubertdt und Adoleszenz sehr ausschlag-
gebend sind (Kanning 2000). Akkumulierter Stress und Uberforderungen, die in anhal-
tenden Entwicklungsstérungen begriindet liegen, haben oft eine schwer erkennbare
und auflésbare Persistenz. Dafiir gilt es, den Blick zu 6ffnen. Der Leistungssektor ist
besonders sensibel fiir diese Stérungen; z.B. wenn keine Berufsausbildung gefunden
wird, alle Versuche scheitern, die Fremdeinschatzung bzgl. der eigenen Fahigkeiten in-
adaquat ist usw. Stresskarrieren schulischer beruflicher Art kdnnen spéater verhindern,
dass tragfahige soziale Netzwerke mit guten Bindungen entstehen, weil der ,,respon-
se auf Leistungsfahigkeit ausbleibt.

Eine letzte Perspektive erdffnet der Blick auf die leiblichen Negativwirkungen von
langanhaltendem Stress, sei er dufRerlich begriindet oder durch internale Konstellatio-
nen. Kdrperlich kénnen sich prolongierte Uberforderungen in einer chronifizierten
»Stressphysiologie manifestieren, aus der Patienten allein durch psychotherapeuti-
sche Interventionen schlecht herauskommen (Hellhammer/Kirschbaum 1998; van der
Mei et al. 1997). Dies gilt insbesondere auch fiir Belastungen familidrer und systemi-
scher Art, die weitgehend unbewusst bleiben, weil sie erstens lebenslang wirken
konnten, und zweitens das Kind keine Kontrollméglichkeiten fiir ,,andere Realitdten*
hatte (Flammer 1990). Lang anhaltender Stress wirkt auf Personlichkeitsprozesse in
der Art, dass liber die Zeit hin Verschiebungen in der Selbstwahrnehmung und -
attribution erfolgen, die zu negativen Kontrollmeinungen fiihren; dies gilt mit Sicher-
heit nicht nur fir Depressionen (vgl. Horneffer/Fincham 1995). Dauerbelastungen kén-
nen je nach Zusammenspiel von Anlage, Entwicklung, Ressourcenniveau und sozialer
Unterstiitzung zu Angsten, Zwangen, Depressionen, Psychosomatosen und anderen
Verhaltensstérungen fiihren; sie sind bis in den immunologischen Status und endokri-



nologische Prozesse hinein verfolgbar (Rensing et al. 2005; Hellhammer/Krischbaum
1998). Eine besondere Art von Stress und Uberforderung, fiir die das speziell gilt, liegt
in den Folgen von Traumatisierungen, die nun kurz umrissen werden.

Ebene 5: Singuldre und komplexe Traumatisierungen

Seit Forschungsergebnisse lber die Langzeitwirkungen von Traumatisierungen verd&f-
fentlicht wurden, ist eine unglaubliche Fiille von Untersuchungen und wissenschaftli-
chem Material zur entsprechenden klassifikatorischen Kategorie, dem ,,Posttraumati-
schen Stresssyndrom‘ (PTSD, PTBS), erschienen. Die Ergebnisse der Studien sind im
Rahmen diagnostischer Uberlegungen vor allem deshalb interessant, weil viele der
landldufigen psychopathologischen Syndrome (z.B. Angststérungen, Depressionen
und Verhaltensauffélligkeiten, Personlichkeitsstérungen) bislang nur wenig in diese
Rubrik eingereiht und dann auch falsch behandelt wurden (Petzold et al. 2000a). Ich
habe die Diagnostik von Traumatisierungen an anderer Stelle detailliert bearbeitet
(Osten 2008;) und oben bereits kurz ausgefihrt.

Wenn man weil3, dass die Lebenszeitpravalenz fir eine Traumatisierung schon in
der Durchschnittsbevélkerung fiir M@nner bei 92%, fiir Frauen bei 87% liegt, aber nur
ein knappes Fiinftel (beider Geschlechtergruppen) aber eine veritable Posttraumati-
sche Belastungsstorung (PTBS) entwickelt, wird ganz deutlich, dass vier Fiinftel dieser
Personengruppe auch diagnostisch durch ein allzu grobes Raster fallen (Norris 1992;
Breslau et al. 1998; Kulka et al. 1990; Kessler et al. 1995; Resnik et al. 1993). Drei Grup-
pen von Elementarfunktionen, die im Sinne der allgemeinen Psychopathologie einer
grofle Rolle spielen, sind bei einer traumatisierenden Erfahrung auf alle Falle betrof-
fen: (1) die Wahrnehmung (sie zersplittert bei traumatischen Erfahrungen durch das
Auseinanderfallen neuronal normalerweise parallele Verarbeitungswege); (2) die Ein-
speicherung von Geddchtnisinhalten (sie ist ebenso fragmentiert und besitzt meist ei-
ne amygdaloide Uberbetonung) und (3) der Wiederabruf von Gedichtnisinhalten, die
trauma-assoziiert sind (meist sind nur Fragmente intentionale erinnerbar, der Rest
fungiert aufgrund von Schlisselreizen, die meist intrusive Reaktionen hervorrufen,
etwa flashbacks). Auerdem werden durch diese dissoziativen Prozesse auf neurohu-
moraler Ebene autonome ,,hyperarousal-“ (Ubererregtheit) und ,numbing-*“ (Ab-
stumpfung) Prozesse gesteuert. Dies alles hat eine desorganisierende Wirkung auf
zentrale Persénlichkeitsfunktionen und -bereiche.

Man nimmt an, dass es fiir Erfahrungen mit einer sehr hohen Erregungsintensitat
spezielle mnestische Kodierungs- und Abrufmechanismen gibt. Offenbar ist der Be-
wusstseinszustand unter den Einfluss traumatisierender Erfahrungen durch die ext-
reme Erregung so stark verandert, dass er vom ,,Normalbewusstsein‘“ abgespalten
wird. Das ,,explizite“ Geddchtnis, das unserem Wach-, bzw. Ich-Bewusstsein direkt zu-
ganglich ist und das das autobiographische Gedachtnis mit umfasst, lasst sich willkiir-
lich aktivieren. Der Zugang zum ,,impliziten Geddchtnis“ ist dagegen ausschlielich
»zufdllig® und kontextabhangig. Seine Inhalte sind automatisierte Handlungsablaufe,
die Umstande seines Lernens sind nicht unbedingt bewusst oder bewusstseinsfahig
reprasentiert (z.B. Spracherwerb), und der Abruf ist nicht immer zuverlassig (Fehlleis-
tungen, Variationen). Die Annahme einer spezifischen Dynamik von Einspeicherung
und Wiederabruf traumatischer Erfahrungen wird inzwischen von vielen Klinikern un-
terstiitzt, obwohl Gedachtnisforscher hier weniger affirmativ in ihrer Darstellung
traumatisierter Memorations- bzw. Rekognitionsprozesse sind, weil die Forschungsla-



ge noch viele neue Entwicklungen erwarten ldsst (Schacter 1996; Loftus/Ketcham
1994; LeDoux et al. 2009). Allerdings wirkt hier bei Klinikern auch haufig oft noch die
Freudsche Verdrangungsannahme.

Die Notwendigkeit, auRergewdhnliche Erregungsniveaus (hyperstress) zu regulie-
ren, erzeugt spezifische neurophysiologische Prozesse, die die mnestische Abspeiche-
rung von Erfahrungen beeinflussen. Die Nutzung des deklarativen Gedéchtnisses (und
damit des sprachlich gefassten Verarbeitens) kann eingeschrankt, die des prozedura-
len Gedachtnisses kann erhdht werden. Damit wird eine bewusste versprachlichbare
Ereignisspeicherung verhindert oder erschwert, respektive kann es durch die Spaltung
von evolutiondr frith (limbisches System) und evolutiondr spater entstandenen Verar-
beitungswegen (Neokortikal, prafrontal) kommen, die normalerweise synchronisiert
ablaufen, wodurch die intergierende Abspeicherung (Bilder, Gefiihle, akustische Ein-
driicke, sensumotorische Erfahrungen, Eischdtzung und Bewertung usw.) dissoziiert.
Funktionen des expliziten Gedachtnisses kénnen damit in traumatischen Situationen
abnehmen, die des impliziten zunehmen. Bei einer dysregulierten ,,traumatic stress
physiology‘‘ (Yehuda/McFarlane 1997) entsteht ein Set von spezifisch kodierten, weit-
gehend invariablen Aktivierungsreizen jenseits des Bewusstseins und der willentlichen
Kontrolle, die durch entsprechende Ausléser automatisch reaktiviert werden kénnen
(z.B. durch affektive und sensumotorische Ahnlichkeit zum Traumaausléser). Hier-
durch kommen Intrusions- und Flashback-Phdnomene zustande, die zum Teil mit dhn-
lich intrusiver Wirkung wie das urspriingliche Trauma erlebt werden (Brenneis 1998).
Heftige innere (und internalisierende) Reaktionen sind méglich, aber auch nach aufRen
gerichtete (externalisierende) Reaktionen (Schimpf- und Entwertungstiraden, raptu-
sartige Gewaltausbriiche (Jdhzorn) sowie chronische morose Stimmungslagen. Diag-
nostisch auffillig sind weiterhin kérperliche Anspannungs- bzw. Ubererregtheitszu-
stande (z.B. starre, angstvolle Blicke), ein ,,hyperarousal state, oder, bei herabgesetz-
ter psychischer Reagibilitat (z.B. emotionale Resonanzlosigkeit), ein ,,numbing state*,
die beide einander abwechseln kénnen und beziiglich ihres Beginnes und ihres An-
dauerns (Chronifizierung) exploriert werden miissen. Auch eindringliche Bilder, wie-
derkehrenden Traume, Schlafstérungen und ,,seltsame“ Reaktionen auf bestimmte
Hinweisreize lassen sich oft gut explorieren (eine Checkliste mit den Leitsymptomen
der Posttraumatischen Belastungsstérung findet sich in Anhang 4).

Ebene 6: Sozialékologische und systemische Einfllisse

Sozial6kologische Einfliisse sind fiir die Entstehung, Auslésung und Aufrechterhaltung
gerade von psychischen und psychosomatischen Stérungen in einem Ausmal aus-
schlaggebend, das man gar nicht iberschatzen kann. Als erste, zentrale Perspektive
muss hier die Bedeutung sozialer Netzwerke hervorgehoben werden (Stegbau-
er/HauRling 2010; Réhrle 1994; idem et al. 1998; Petzold 1995; Miiller/Petzold 1998; Lai-
reiter 1993). Die Einbettung des Individuums in diese, die menschliche Qualitat als sol-
che - die Beziehung und Auseinandersetzungen des Individuums mit den aus der His-
torie von Netzwerken entstandenen, kollektiven ,,Kognitionen oder ,,Mentalisierun-
gen“ - spielt im Hinblick auf Gesundheits- und Krankheitsprozesse sowohl langs- als
auch querschnittlich lebenslang eine zentrale Rolle (Petzold 2004, 2005v, 2006¢, d;
Moscovici 1988) . Das beginnt beim familidren Milieu, fiihrt Gber die personlichen Aus-
pragungen der Erziehungsstile der Eltern zur Bertiicksichtigung von entwicklungsspezi-



fischen Férderungsprozessen der kindlichen und juvenilen Umgebung, weiter (ber die
Einbettung der Familie in ihren 6kopsychosoziologischen Kontext und endet kulturel-
len, gesellschaftlichen, zeitepochalen und schlielich globalen Faktoren der Entwick-
lung, die alle sowohl sichtbare als auch subtile Einflussgrofen fir die Entwicklung des
Individuums darstellen. Etwa bei Drogenabhangigen und ihren Subkulturen wird die
sozialkopsychologische Perspektive der Atiologie von Suchterkrankungen besonders
relevant.

Auf dieser sechsten Ebene der Atiologie werden also verschiedene Perspektiven
miteinander verbunden, auf der einen Seite muss die Anamnese von Patienten netz-
werkanalytische Elemente enthalten, damit sowohl quer- als auch langsschnittlich die
protektive bzw. schadigende Valenz aktueller und lebensgeschichtlicher Einbettungen
hervortreten kann. Andererseits interagiert das Individuum lebenslang - reflektiert und
unreflektiert - mit seinen Umgebungen, wobei am Beginn des Lebens, und erst lang-
sam abnehmend, nattirlich das ,,familiale Netzwerk‘ die gréte Rolle spielt (wobei sie
natirlich auch die Rolle einer ,,Sozialisationsagentur® fiir alle weiter ausgreifenden
Faktoren darstellt). Die Angewiesenheit des Menschen auf den ,,Anderen bleibt dau-
erhaft ein Faktum, mit dem wir uns auseinanderzusetzen haben, und die interaktiven
Musterbildungen des familialen Netzwerks - gerade der friihen, zwischen Geburt und
10. Lebensjahr - kdnnen eine enorme Persistenz aufweisen (Osten 2009).

Da diese Perspektive u.a. bei Faktoren ansetzt, die ,,Schon da waren, bevor wir
geboren wurden“, setzt die familiale Netzwerkanalyse diagnostisch bei der Genog-
rammarbeit an (Hildenbrand 2007; Cierpka 1996). Es schliefen sich familiendiagnosti-
sche Explorationstechniken an, und am Ende kann diese Perspektive noch durch ,,Sze-
nische Explorationstechniken* erweitert werden. Im Bild der Familie gesprochen wer-
den wir nicht nur in die Welt, sondern in bereits bestehende Systeme hineingeboren,
in denen - weit vor unserer Ankunft - vielfaltige Krafte zwischen denjenigen wirken, die
schon da sind und waren, fordernde wie belastende. Das ,,atmospharische Feld kollek-
tiver Mentalisierungen®, in das wir hinein tauchen, ist also keine tabula rasa. Da gibt es
viele protektive Einfliisse, positive Lernmodelle, bestdrkende und bekraftigende At-
mospharen. Aber es gibt auch belastende Themen, etwa Tauschungen, die Verwirrung
stifteten, Schicksalsschldge, die nicht betrauert wurden, Kranke, derer man sich
schamt, Kriegsschicksale, die unverdaubar blieben, Verbrechen, in denen sich Mitglie-
der von Familien schuldig gemacht haben, viele Themen also, die systemische Turbu-
lenzen verursacht haben, die das System z.T. in Turbulenz halten und oft tabuisiert
werden.

Im Wechselspiel dieser Krafte, die auf alle einwirken, die zum System gehdren,
sucht sich und erhalt das Individuum eine Rolle, eine Position mit Bedeutung und wird
auf diese Weise vom System und seinen Themen auch ,,in den Dienst” genommen
(vgl. das ,,familiale Transmissionsmodell bei Michaelis/Petzold 2010 bzw. das Modell
der ,,transgenerationalen Dynamik‘ bei Osten 2009). Dieser Dienst ist nicht unbedingt
immer einfach. Fir solche Dynamiken gibt es viele praktische Beispiele, die ich an-
dernorts aufgefiihrt habe (ibid.). Vielleicht geniigt es, sich vorzustellen, dass der Platz
und die Rolle, mit denen man in seinem Familiensystem lebt, auf jeden Fall persénlich-
keitsformatierende Elemente besitzen. Meistens beinhaltet das ja fordernde Qualita-
ten, die zu angemessenen oder wachstumsférdernden Herausforderungen fiir das In-
dividuum werden. Manchmal aber muss man mit seinem Platz ringen. Die Systemtheo-



rie konzipiert in diesem Bereich dtiologische Faktoren, die in den schlechten Féllen zu
Konflikten und Belastungen, mitunter zu psychischen, psychosomatischen und soma-
toformen Erkrankungen fithren kénnen (vgl. hierzu auch Fiegl/Reznicek 2000; Wir-
sching/Scheib 2002; Boszormenyi-Nagy/Spark 1981; Mdiller et al. 1992).

Eine explorative Methode hierzu stelle die ,,Szenische Exploration dar, bei der
mit leeren Stlihlen, oder wahlweise, wenn in einer Gruppe, auch mit Stellvertretern
gearbeitet werden kann (Bleckwedel 2009; Petzold/Mathias 1982; Satir/Baldwin 1988;
Satir 1990). Die Integrative Therapie spricht in diesem Zusammenhang explizit nicht
von ,,Aufstellungsarbeit”; mit dem Begriff der ,,Szensichen Exploration* bleiben wir
im Diskurs des ,,therapeutischen Experiments‘, aus dem - wie bei allen anderen Inter-
ventionen auch - durch intersubjektive Validierungen hervorgehen muss, ob eine
transgenerationale Hypothese fiir den Patienten und Aspekte seiner Stérung hinlang-
liche Evidenz ausweist. Dies ist notig, denn die Genogrammpraxis und auch die Praxis
der szenischen Exploration bringen oft eine beeindruckende Informationsfiille hervor,
die um so mehr {berrascht, wenn man die Perspektive der Ahnengeschichte in Bezug
auf die eigenen Identitdtsprozesse lange nicht mehr reflektiert hat. Diese Fiille von
bedeutsamem Material kann sich nur dann als niitzlich erweisen, wenn sie sich von der
Indikation her an den Belastungsgrenzen der Patienten orientiert (d.h. um Einsicht
sowie férdernde Verhaltens- und Einstellungsanderungen zu evozieren). Eine ,,neue‘
Perspektive, die orientierungslose Menschen wieder mit der Vergangenheit verbindet,
kann als sinnstiftend, aber auch Uberfordernd sein bzw. verfiihrerisch schnell als
,heilbringend“ angesehen werden, denn unsere gegenwartsbezogene Lebensweise’
fordert schnelle Mythologisierungen. Auch Betonungen intergenerationaler bzw.
mehrgenerationaler Perspektiven sind unter den gravierenden sozidemographischen
Veranderungen seit dem zweiten Weltkrieg? kritisch zu wiirdigen.

In Bezug auf die ,,systemische Familientherapie* muss generell beachtet werden,
dass in den meisten ihrer Ansatze mittelschichtspezifische, eurozentrische, auch subtil
patriarchalische Modellvorstellungen (wertekonservative Annahmen) zu Grunde lie-
gen, dass es ihnen an der Rezeption und Einarbeitung von familiensoziologischen und
netzwerktheoretischen Konzepten und Forschungsergebnissen mangelt, dass eine
»Entwicklungspsychologie der Familie bzw. des ,,Konvoys“ sowie gendertheoreti-
sche Reflexionen von Familiendynamiken bislang noch fehlen. Auch die makrosozialen
Auswirkungen auf familiale Lebenslagen (globale und Wirtschaftskrisen), die massiven
Einflisse der Medien (TV, Videospiele, Internet) auf die Entwicklung von Familienkli-
mata, die Auswirkungen der elterlichen Pragungen bleiben theoretisch meist unbe-
ricksichtigt. Es gibt keine fundierte ,,Sozialisiations- und Enkulturationstheorie der
Familie®. Damit gerdt die systemische Familientherapie in die Gefahr einer subtilen
Ideologiesierung. Gerade in der Psychotherapeutischen Diagnostik miissen indes vor-
schnelle Hypothesen und Deutungen vermieden und Konnektivierungen mit allen an-
deren Perspektiven angestrebt werden. Die Integrative Therapie verbindet daher sys-
temische Perspektiven mit entwicklungspsychologischen und den - kritisch reflektier-
ten - Annahmen der Bindungsforschung (z.B. Walper/Pekrun 2002; Brisch et al. 2002;

2 Golbale Bedrohungen der ,Risikogesellschaft* (Beck 1986), Wirtschaftskrisen, Konsum- und Informationsterror, Sinnverlust,
Glorifizierung der Jugend bei gleichzeitiger Akzeleration des Zeiterlebens etc.

3 Verldngerung der Lebenszeit, Verdnderung der Bevélkerungspyramide, Verdnderung der Genderverhéltnisse, spéte Berufsein-
tritte, tendenziell mehr Lebenspartnerschaften als Ehen, Zunahme von Scheidungen, Klein- und Stieffamilien, extrem lange ,,emp-
ty nest“-Phasen, massives Schwinden von Mehrgenerationenbeziigen und familialer Traditionsweitergabe etc.



Strauf et al. 2002) - die aus der Mutter-Kind-dyadischen Perspektive hin zu einer
polyladischen gedffnet wird -, vor allem aber mit der soziologischen Diskussion und
den Theorien postmoderner Diskurse.

Im Anhang 5 finden sich Checklisten beziiglich dieser sechsten Atiologie-Ebene,
wie sie in der Integrativen Therapie verwendet werden. In welchem Verhaltnis die ge-
nannten Grundlagentheorien mit den Atiologietheorien und den ,,Sechs Ebenen der
Atiopathogenese* stehen, zeigt zum Abschluss folgende Graphik:

Atiologiemodell der Integrativen Therapie

Zuschreibungen, Erziehungsstile, Bindungsqualitat etc.)

Defizitdre und maligne soziale Netzwerke

1 Defizite & prolongierte Mangelerfahrungen
2 Konflikte u.a. spannungsreiche Stérungen

Erbkrankheiten, cromosomale Abnormitaten, Gestations-
schaden, Geburtskomplikationen, cerebrale Dysfunktion,
Temperament, kérperliche Behinderung/Beschidigung
3 Maligne Lern- & Adaptionseerfahrungen

4 Uberforderung & zeitextendierter Stress

6 Sozialokologische Synergieeffekte

+Familiale Einfliisse (Delegation, amorphe Abgrenzungen,
Pathogene Kommunikations- und Bewertungsdynamiken
Globalbedrohungen, kulturelle Erziehungs- und
Bewertungsstile, gesellschaftliche und politische
Machtdiskurse, -strukturen und -Verhiltnisse

Pathogene Konstellationen
5§ Traumatisierungen

Lern- und Verhaltenstheorie
Stress- und Traumatheorie
Sozialokologische Theorien
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Klinische Grundlagentheorien

Abb. 1: Atiopathogenese-Modell der Integrativen Therapie, ein Hypothesen generierendes Modell

Legende:

Figt man die Perspektiven Klinischen Grundlagentheorien mit den Sechs dtiologischen
Ebenen zusammen, bildet dies die theoretische und explorative Basis einer Allgemeinen
Integrativen Krankheitstheorie. Auf dieser Grundlage lassen sich Konflikttheorie und Psy-
chodynamik (Tiefenpsychologie), Lern- und Stresstheorie (Behaviourale Theorie), Trauma-
theorie und Sozialokologische Theorie (Systemische Theorie) miteinander verbinden, mit
dem konsequenten Verstandnis, dass Konflikte und Defizite, Lern- und Adaptionsmodelle,



Stress- und traumatische Einfliisse sowie sozialokologische Faktoren zu jedem Zeitpunkt
der menschlichen Entwicklung in verschiedener Starke auf das Individuum einwirken, und
das eben sehr unterschiedlich, namlich auf dem jeweiligen entwicklungspsychologischen
Niveau, der Reifungsentwicklung oder eben der Beschadigung, die im Moment des Einwir-
kens gerade vorhanden ist. Flankiert werden diese Uberlegungen auf der einen Seite von
biologischen-, Anlage- und Erbfaktoren (wozu nach neuesten Erkenntnissen auch die Epi-
genetik gehort; vgl. Spork 2010), auf der anderen Seite von kontextuellen Faktoren der
Eingebundenheit des Individuums in seine Lebenswelt (globale-, kulturelle-, gesellschaftli-
che- und zeitepochale Faktoren).

2. Die Ergebnisse der Longitudinalforschungen

In den letzten 25 Jahren brachten die Ergebnisse der Longitudinalforschungen eine In-
novation in die tbliche Interpretationsweise atiologisch bedeutsamer Faktoren. Kurz
gesagt, scheinen individuelle und soziale Ressourcen und Resilienzen? bzw. das Fehlen
solcher bei der Krankheitsentstehung eine weitaus héhere Bedeutung zu haben, als
man bislang annahm. Die Ergebnisse der longitudinalen Forschungen weisen in die
Richtung, dass wir in der Vorstellung dessen, was uns als Menschen schadlich sei, weg-
riicken missen von der Idee, es seien vorwiegend ,,Belastungen* oder ,,frithe Belas-
tungen“ fur die Entstehung psychischer Krankheiten verantwortlich (vgl. Petzold 1995;
Schiissler 2000). Der Stellenwert dieser Idee wurde in der Vergangenheit weit tiber-
schatzt. Es sind weder die ,,Belastungen an sich, die zwingend zu Krankheit fiihren -
denn an denen, die wir meistern, wachsen wir -, noch sind es ,,frithe“ Belastungen al-
lein, denn viele Unwagbarkeiten des Lebens, die uns als Kinder widerfahren, werden
einerseits durch die hereditdren Resilienzen des Kindes selbst bestens abgepuffert,
andererseits positiv korrigiert durch unterstiitzende und férdernde soziale Umwelten.
Uberhaupt wurde die kindliche Entwicklung zu sehr als ,,EinbahnstraRe der Pragung*
gesehen; dagegen wurden Entwicklungsprozesse des Jugendalters schon wesentlich
mehr vernachldssigt, noch mehr trifft dies auf die weitgreifend korrigierenden Ent-
wicklungen im Erwachsenenalter zu.

Im Rahmen einer Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik laufen diese Er-
kenntnisse auf die Notwendigkeit einer longitudinalen und prognostischen Analyse in
der dynamischen Wechselwirkung von belastenden Ereignissen und individuellen Res-
sourcenfeldern sowie deren synergetischer Verarbeitung durch das Subjekt hinaus
(Attribution, Coping, Creating); erst diese drei Ebenen zusammen ergdben dann ein
hinreichend stimmiges Bild der Krankheitsentstehung.

Nun verlaufen dtiologische Hypothesenbildungen zumeist schulengebunden, ent-
lang tiefenpsychologischen (psychodynamischen), lern- und stresstheoretischen (be-
haviouralen), traumatheoretischen oder sozial6kologischen (systemischen) Paradig-
men. Man braucht gar nicht genau hinzuschauen, um zu erkennen, wie sehr zumindest
diese vier Blickpunkte zueinander gehéren, wenn es darum geht, Menschen mit ihren
Storungsbildern stimmig zu erfassen (um sie vollstandig werden zu lassen, miissten

4 Querschnittlich gesehen sind das sowohl persénliche Fahigkeiten, Potentiale und Stéarken des Individuums als auch unterstiit-
zende Faktoren des sozialen Netzwerks; langsschnittlich handelt es sich hierbei um biographisch unterstiitzende und férdernde
Beziehungen sowie Lebenssituationen, von denen die Erfahrung und Erinnerung von Kraft, Selbstwirksamkeit und positiver
(Selbst-)Attribution ausgeht. Langsschnittliche Ressourcen/Resilienzen miissen kognitiv und emotional reprasentiert und memo-
rabel sein, um wirksam werden zu kénnen.



noch Anlage- und Kontextfaktoren hinzugezogen werden). Schulenkonkurrenz ist hier
unangebracht: Wir entwickeln uns nicht ausschlieBlich unter der dynamischen Per-
spektive von Konflikten, Defiziten und Beddiirfnisorientierung (Neopsychoanalyse, Tie-
fenpsychologie, Humanistische Psychologie), auch nicht allein unter dem Einfluss von
Lernmodellen, Stress, Belastungen und deren Adaption (Behaviourale Theorie), und
wir nehmen den Zustrom aus unserem Umfeld - sei es allein unter sozialpsychologi-
scher, sozialokologischer oder unter systemischer Perspektive - nicht einfach ungefil-
tert in uns auf. Allenfalls kdnnten, wie gezeigt, schwere Traumata und anhaltender,
Uberfordernder Stress eine solche solitare &tiologische Rolle spielen (wobei dieser
dann néher spezifiziert werden misste). In allen anderen Féllen aber wird die Mensch-
Umwelt-Interaktion zur zentralen Perspektive (Vygotsky 1978; Funder et al. 1993;
Hass/Petzold 1999 Stegbauer/HauRling 2010), und zwar vor dem Hintergrund des je-
weiligen entwicklungspsychologischen Niveaus bzw. des Status, der Moglichkeiten
und Potentiale, die ein Mensch bei Einwirkung einer Noxe ausweisen kann (Osten
2000; Kahn/Antonucci 1980; Rutter 1992).

Ergebnisse aus der Longitudinalforschung weisen in diesem Zusammenhang ein-
deutig in die Richtung, dass es nicht allein die Schwere einer Einwirkung ist, die fir die
Ausldsung einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung verantwortlich ge-
macht werden kann. Vielmehr verlduft der Gesundheitsprozess liber die gesamte Le-
bensspanne hin entlang eines dynamischen Verhdltnisses von individuellen Vulnerabili-
taten und Resilienzen (Filipp 1990; Petzold et al. 1993; Schiissler 2000; Ernst 1992;
Werner/Smith 1983; Knduper/Schwarzer 1999; Fiedler 1999; Oerter et al. 1999; Roper et
al. 2001).

Ein dynamischeres - und wahrscheinlich stimmigeres - Bild der Krankheitsentste-
hung ergibt sich deshalb, wenn man zundchst (1) die Perspektive von Ressourcen und
Schutzfaktoren einbezieht: sind bei Einwirkung von Negativfaktoren gentigend - inter-
nale und externale - Ressourcen vorhanden, kénnen wir Probleme bewaltigen, und er-
langen aus diesem Kraftaufwand auch noch ein Gefiihl der Robustheit (,,Resilienzbil-
dung®). Stehen zu diesem Zeitpunkt wenig - internale und externale - Ressourcen und
Potentiale zur Verfligung, kénnen schon geringe Belastungen zu Dekompensationen
in Krankheiten fiihren (Petzold et al. 1993). Protektive Faktoren und Prozesse tragen
also primar zur Bewadltigung bei, und sekundar dazu, dass Empfinden einer positiven
Kontrollerwartung und Selbstwirksamkeit entstehen (Forsterling/Stiensmeier-Pelster
1994).

Dariiber hinaus missen wir (2) die schlechte Prognose von Entwicklungsdefiziten
und Mangelerfahrungen auch bei Erwachsenen in den Blick nehmen, denn wer mit
»Schlechteren Karten” antritt, ist gefahrdeter als andere, die die gleichen Probleme
unter Umstdnden locker wegstecken (Weinberg 2005). In der aufdeckenden Psycho-
therapie spielt diese Perspektive eine besondere Rolle. Sind also bei Einwirkung von
Negativfaktoren geniigend Entwicklungspotentiale (erfolgreiche Bewaltigung von
Entwicklungs- und Reifungsaufgaben, positive Adaptionsmechanismen) vorhanden,
kann es sein, dass nicht nur die Krankheit ausbleibt, sondern auch noch Resilienz ge-
bildet wird (Nuber 1998; Knduper/Schwarzer 1999). Diese Dynamik soll durch die fol-
gende Graphik verdeutlicht werden.
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hohes Risiko
psychischer Erkrankung

voraussichtlich
stabiler Gesundheitszustand

Abb. 2: Langsschnittliche Wechselwirkung von salutogenetischen (SA), pathogenetischen (PA) und
Defizitfaktoren (DE) im Hinblick auf die Krankheitsentstehung (nach Petzold et al. 1993).

Legende:

Das Diagramm zeigt horizontal die Zeitachse, einen beliebigen Ausschnitt aus dem Lebens-
lauf, vertikal sind die drei EinflussgréfRen verzeichnet, hell- fiir Salutogenese, mittel- fiir Pa-
thogenese und dunkelgrau fir Defizitgenese. Die drei Grof3en sind, je nach Messzeitpunkt,
in sehr unterschiedlicher Effektstarke, aber alle drei stets gleichzeitig vorhanden, wie drei
Strange ineinander verschlungen. [Die hier angedeutete Effektenstarke ergibt sich nicht al-
lein aus der (ohnehin, zumeist implizit und subjektiv, relational bewerteten) GréRe eines
Belastungsfaktors an sich, sondern aus den Faktoren des subjektiven Erlebens (Attributi-
on)]. Aus der Interaktion und Interferenz der Einwirkungen ergeben sich unterschiedliche
Bedeutungen fiir das Individuum. Betrachten wir den Zeitpunkt t1, so finden wir hier einen
starken Effekt salutogener Einfliisse, ein Moment, wo innere Ressourcen voll zum Tragen
kommen und bekrdftigende externe Faktoren wirken. Dagegen sind die pathogenen Ein-
flisse gering, und es gibt kaum Defizite zu beklagen. Das ware ein Bild von Zeiten beson-
derer Qualitat, die fiir sich gesehen schon eine Ressource darstellen, und in denen nach
Aussage der longitudinalen Forschungen voraussichtlich ein stabiler Gesundheitszustand
zu erwarten ist. Zum Zeitpunkt t2 sieht das schlechter aus. Pathogene und Defiziteinfliisse
sind hoch. So eine Zeit kénnte man, wenn man - auf neudeutsch gesagt - ,,gut drauf” ist,
wahrscheinlich bewaltigen. Aber wenn die Ressourcenkurve auch noch in den Keller geht,
sieht es diister aus, und die Risiken, psychisch zu erkranken oder bei Suchtstérungen einen
,,Ruckfall zu bauen”, sind hier besonders grof (Kérkel 1988).

Interessanterweise sind statisch gesehen genau nicht die Menschen zum Zeitpunkt t1
die gesiindesten, sondern jene auf dem Punkt in der Mitte, an dem sich die Kurven
treffen (,, ...so la 1a). Hier sind die potentiell pathogenetischen Faktoren gerade in ei-
nem Effektenbereich, der von den vorhandenen Ressourcen und Resilienzen noch ab-
gepuffert werden kann, so dass im giinstigsten Fall Selbstwirksamkeit erfahren wird,
Resilienzen gebildet werden und eine Bestdrkung in der Dynamik positiver Kontroll-
erwartungen. Gleichermalen sind zum mittleren Zeitpunkt eben genau nicht alle Res-



sourcen, die benétigt werden, vorhanden (Defizitkurve), so dass dem Menschen im-
mer noch was bleibt, worauf er hinarbeiten kann. Stressstudien belegen eindeutig,
dass auch Unterforderung Stress bedeutet, weil wir uns nicht mehr ausreichend als
selbstwirksam erfahren kénnen (z.B. Arbeitslosigkeit). Es scheint also von herausra-
gender Bedeutung zu sein, dass wir uns, um gesund bleiben zu kénnen, immer in hin-
reichend starken - inneren und dufReren - Herausforderungsverhaltnissen befinden, die
mit den vorhanden Ressourcen immer gerade gut bewaltigt werden kénnen [Literatur
zu diesen grof} angelegten Studien finden sich beim Robert Koch Institut,
http//www.rki.de, und bei Statistischen Bundesamt, http//www.destatis.de. Faktoren
von Gesundheit, die diesen breit angelegten Studien zu Grunde lagen waren (1) Gerin-
ge Fehlzeiten im Arbeitsfeld; (2) Geringe Anzahl von Arztbesuchen pro Jahr; (3) noch
weniger bei einem Psychiater/Nervenarzt; (4) geringer Medikamentenkonsum; (5)
Hoher Faktor der subjektiv angegebenen Lebenszufriedenheit.]

3. Das Akkumulationsmodell

Wir konnten sehen, dass die vier grundlegenden atiologischen Theoriegebdude (Tie-
fenpsychologie, Verhaltenstheorie, Stress- und Traumatheorie und Sozial6kologische
Theorien) die Entstehung von Krankheiten auf sehr unterschiedliche Weisen erklaren,
die auf den ersten Blick zum Teil inkompatibel erscheinen. Bricht man jedoch die Wirk-
faktoren atiologisch relevanter Faktoren auf den Faktor ,,Stress‘ herunter, erscheinen
alle anderen Faktoren nur als Spezifizierungen von Stress. Defizite erzeugen primédren
Stress - vor allem, wenn sie lang anhaltend sind - und sekundar dadurch, dass schlecht
entwickelte Kompensationsmuster entstehen (Weinberg 2005). Konflikte erzeugen
primdren Stress und sekundaren durch die interaktiven Muster in den umgebenen Be-
ziehungen (Stegbauer/HauRling 2010). Uberforderungen erzeugen Stress - vor allem,
wenn sie langanhaltend sind -, sie zersetzen die Konsistenz positiver Kontrollerwar-
tungen und verringern somit Selbstwirksamkeitserfahrungen (Flammer 1990). Trau-
matischer Stress desorganisiert eine Vielzahl psychischer Funktionen (Friedman et al.
1995; Yehuda/McFarelane 1997) und dasselbe muss man von pathogenen sozialpsy-
chologischen Synergieeffekten annehmen (Petzold 2004, 2005v).

Unter dieser Perspektive erscheint der Faktor ,,Stress‘ als der prominente Faktor
im Rahmen &dtiologisch relevanter Lebensereignisse. Dabei ist, wie erwdhnt, viel weni-
ger die Starke eines Einflussfaktors ausschlaggebend - hier gabe es ja keine Anhalts-
punkte fir interindividuelle Relationen -, als vielmehr der Faktor der personlichen
Stressbewertung und -verarbeitung. Damit ist mit dem Faktor ,,Stress* unabdingbar
den Faktoren ,,Attribution und ,,Kontrolle‘ verbunden. Die Effektenstarke von Stress
hangt damit vornehmlich von der kognitiven (appraisal) und emotionalen (valuation)
Bewertung des Individuums ab (Petzold/van Wijnen 2010; Forsterling/Stiensmeier-
Pelster 1994).

Viele der empirisch sehr breit angelegten epidemiologischen Studien um den
DSM Forscherkreis herum bestatigen etwa, dass gerade an Sucht und Abhdngigkeit
erkrankte Menschen zum allergréten Teil traumatisierende Lebensereignisse in ihrer
Anamnese aufweisen (je nach Studie zwischen 67% und 72%). Dasselbe gilt, mit etwas
geringeren Werten fiir Menschen mit Persdnlichkeitsstérungen (Breslau et al. 1998;
Wilson/Raphael 1993; Kulka et al. 1990; Resnik et al. 1993). Dies entspricht exakt der



Symptomatik dieser Stérungsbilder: traumatischer Stress hat desorganisierende Wir-
kungen auf die Personlichkeitsorganisation und es entstehen zum Teil chronifizierte
Verdnderungen in der neurohumoralen Regulation, die auch sog. ,,hyperarousal-““ oder
,numbing-“ Phianomene erzeugen (Ubererregtheitszustidnde und emotionale/soziale
Abstumpfung). Bei beiden Erscheinungen wirken Alkohol und Drogen als hochpotente
und schnell wirkende ,,Psychopharmaka‘ in der meist nur halbbewussten Intention
von ,,Selbstheilungsversuchen‘ der Patienten.

Leider fehlen entsprechende Studien in Bezug auf weitere Stérungen, bei denen
der Verdacht von traumatisierenden Lebenserfahrungen als dtiologische Hauptursa-
che jedoch auf der Hand zu liegen scheint. Hierzu zdhlen etwa die Angst- und Panik-
storungen (das Symptom als flashback begreifen!), Essstérungen und Zwangsstérun-
gen (das Symptom als Kontrollversuch gegen flashbacks begreifen!), Sexsucht (das
Symptom als Beruhigungsversuch des hyperarousal oder als Aufmunterung bei num-
bing begreifen!) usw. Einige wichtige Gruppen im Bereich der Traumaforschung be-
fiirworten eine stirkere Offnung in diese, mehr langsschnittlich orientierte Sichtweise
von Traumatisierungen und deren Folgen (Yehuda/McFarelane 1997; Fischer/Riedesser
1998; van der Kolk et al. 2000; Courtois/Ford 2010). Hier wird von ,,Entwicklungs-
traumatisierungen‘ (van der Kolk et al. 2000) oder von ,,Komplextraumatisierungen®
(Yehuda/McFarelane 1997; Fischer/Riedesser 1998; Courtois/Ford 2010) gesprochen.
Auch den lang anhaltenden Traumatisierungsprozessen durch deprivativen Stress wird
hier eine deutlich gréfRere Rolle zugesprochen als das etwa in den Forschungsgruppen
um den DSM herum der Fall ist. Weil hier dem Anspruch an querschnittlich, sympto-
morientierte Diagnostik der Vorrang gegeben wird, ist nun zu erwarten, dass auch in
der Ausgabe des DSM-V die von Bessel van der Kolk vorgeschlagene Kategorie der
»Entwicklungstraumatisierung‘ keinen Eingang finden wird.

Dennoch, und weil wir im Ansatz der Integrativen Therapie ein langsschnittliches,
kausal orientiertes Diagnose und Therapieverstandnis verfolgen, préaferieren wir diese
Ansicht von Uberforderung, prolongiertem Stress und Traumatisierungen als die pro-
minente Sicht, um atiologische Hypothesen generieren zu kénnen. Dies geht von der
empirisch gut belegten Tatsache aus, dass die meisten Menschen mindestens ein Mal
im Leben eine traumatische Erfahrung machen [nach den Studien von Norris 1992;
Breslau et al. 1998; Kulka et al. 1990; Kessler et al. 1995; Resnik et al. 1993 liegt die Le-
benszeitprdvalenz traumatischer Erfahrungen fiir Manner bei 92,2% und fiir Frauen bei
87,1%]. Diese Vorstellung lehnt sich aber nicht nur an der Perspektive von sog. ,,Impact-
trauma“ an (einmalige, tiberfordernde Lebenserfahrungen), sondern geht davon aus,
dass unterschiedliche Arten von traumatisierenden oder auch nur traumanahen Le-
benserfahrungen, zu verschiedenen Zeitpunkten des Lebens, die Dynamik von Vulne-
rabilitdt und Resilienz zum Teil belasten, zum Teil manchmal auch tberlasten. Nur et-
wa ein Fiinftel dieser Menschen entwickelt ein veritables Posttraumatisches Stress-
syndrom (PTBS). Damit ist es augenscheinlich, dass die meisten Menschen den groR-
ten Teil traumatisierender Erfahrungen recht gut kompensieren und bewaltigen kon-
nen, namlich tber ihre Selbstregulationskompetenzen und tiber ihre sozialen Netz-
werke. Allerdings gehen Traumaforscher davon aus, dass bei diesen Bewadltigungsdy-
namiken als ,,Reste* traumatischer Erfahrungen eine Sensibilitat (,,bias*) in Bezug auf
Reize zurilickbleibt, die in irgendeinem thematischen oder atmospharischen Zusam-
menhang mit der urspriinglichen traumatisierenden Erfahrung stehen. Diese Vulnera-



bilitat kann dafiir sorgen, dass weitere stressrelevante oder gar traumatisierende Er-
fahrungen in der Zukunft schlechter verarbeitet werden kénnen, vor allem, wenn sich
diese Lebensereignisse zu einer ,,komplexen Traumadynamik* in der Physiologie und
den psychischen Funktionen des Individuums verdichten (Courtois/Ford 2010).

Diese additive und akkumulative Dynamik in der Verarbeitung stressvoller Le-
bensereignisse lassen sich in dem &dtiologieteoretischen Modell der ,,Akkumulations-
dynamik‘ als hypothetische Entwicklung zu psychischen Krankheiten bzw. Sucht- und
Abhdngigkeitserkrankungen beschreiben. Fiir den letztgenannten Bereich hatten das
Reinecker (1978) sowie Reinecker & Zanuer (2004) schon als ,,Additives Schwellenmo-
dell benannt. Folgende Graphik erweitert dieses Modell um die eben dargestellte Dy-
namik der Verarbeitung traumatischer Lebenserfahrungen und stellt es als ein allge-
meines, Hypothesen generierendes Modell der Entstehung psychischer und psycho-
somatischer Erkrankungen vor. Der Therapeut erarbeitet fiir sich ein solches Modell
und kann so die einzelnen Lebenserfahrungen, von denen der Patient nach und nach
berichtet, in ein relationales Kontinuum reihen, das ihm einen Gesamtiberblick iber
die Biographie, die kritischen und ressourcenvollen Lebensereignisse, die stressful life
events und ihre Verarbeitung im Gesamt des Lebens und der Personlichkeitsorganisa-
tion ermdglicht.

Im Sinne einer kreativen, semiprojektiven Diagnostik (Mlller/Petzold 1998) ist es
z.B. auch moglich, eine eigene ,,Stresskurve’ im diagnostischen Prozedere mit Patien-
ten zusammen zu erarbeiten. So kann dieser anhand der Lebenserfahrungen selbst
sowie der persdnlichen Einschdtzung von stressvollen und traumarelevanten Intensi-
tat derselben eine relationale Einschatzung einzelner Lebensabschnitte bzw. des ge-
samten Lebensverlaufes vornehmen. Folgende Graphik illustriert das eben vorgestell-
te Modell (in Anhang 3 findet sich eine Checkliste fiir die Expolration atiologischer Fak-
toren, die aber weiter unten noch detailliert ausgefiihrt wird).

Das Akkumulationsmodell
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Abb. 3: Das Akkumulationsmodell als atiologische Hypothesen generierendes Krankheitsmodell



Legende:

In dieser Graphik entspricht die Kurve den pathogenetischen Einfliissen, die beiden ande-
ren Kurven (Salutogenese, Defizitgenese) tauchen hier nicht auf. Auf der x-Achse findet
sich die empfundene Stressintensitat, nach oben wie nach unten nach ,,plus“ gehend;
hiermit wird angedeutet, dass sowohl liberfordernder Stress als auch deprivativer Stress
pathogenetisch wirksam sein kann. In den gepunkteten Querlinien sind zwei ,,Traumasch-
wellen* verzeichnet; damit soll angedeutet sein, dass Stress lange Zeit noch kein traumati-
scher Stress ist, und dass fiir traumatischen Stress auch andere mnestische Einspeiche-
rungs- und Abrufprozesse giiltig sind. Diese sind bedeutsam im Hinblick auf die pathogene-
tische Evidenz einer Lebenserfahrung.

Auf der y-Achse befindet sich die Zeit, und in der Kurve wird nun ein prototypischer
Verlauf pathogenetischer Einflusse, hin auf eine psychische Stérung skizziert (hier: Panik-
storung mit komorbider Sucht- und Abhdngigkeitsstérung). Nehmen wir dafiir exempla-
risch den ersten Lebensabschnitt eines in ihrer Familie erstgeborenen Mddchens von Null
bis etwa zum Alter von 21 Jahren (t4). Bis zum Zeitpunkt t1 verlduft das Leben des Mad-
chens normvariabel. Dann jedoch, im 2. Lebensjahr (t1) erkrankt die Mutter an Asthma und
einer Angstdepression und muss zundchst in eine Klinik, dann auf Kur; sie ist insgesamt
finf Monate getrennt von ihrem Kind. Das ist, wegen der noch instabilen Reprasentati-
onsmoglichkeiten des Madchens stressvoll und kénnte unter weniger giinstigen Umstan-
den schon zu einer Deprivationstraumatisierung fiihren. Das Madchen hat aber bis dahin
schon einiges an Resilienz aufbauen kénnen, und auBerdem kommt als abpuffernder Res-
sourcenfaktor hinzu, dass die Oma, die das Mddchen liebt, die Betreuung in dieser Zeit
Gbernimmt. Somit kann sich das Mddchen wieder in den normvariablen Bereich zurtick re-
gulieren. Zu Beginn verlaufen diese Regulationsprozesse weitgehend prozedural, d.h. we-
nig bewusst, planvoll, willentlich.

Nach der Riickkehr der Mutter jedoch hatte der Vater eine Nebenbeziehung begon-
nen, auBBerdem seine Arbeit verloren, weil seine Firma in Konkurs gegangen war. Ziemlich
schnell ist der - zuvor schon vorhandene - Alkoholkonsum bei ihm eskaliert und das Eltern-
paar liegt in stdndigen Auseinandersetzungen, die auch mit Gewalttatigkeit einhergehen
(t2). Nun kommt ein tiberfordernder Stress herein, den das Madchen jedoch wieder mit
den bislang gewonnenen Resilienzfaktoren gut abpuffert. Zu dieser Zeit kommt ein Ge-
schwister zur Welt, was das Madchen zusatzlich belastet. Sie weicht nach drauflen, in den
Raum auBerhalb der Familie aus, und erlebt dort als weitere Ressource die Schule, in die sie
gekommen ist. Es ist fiir sie ein Wobhltat, eine geordnete Umgebung mit nachvollziehbaren
Regeln als Alltag zu haben. Sie lernt viel und gut, und kann so auch fiir die Eltern einiges an
zusatzlichem Stress abmildern. Sie hat viele Freundinnen, mit denen sie viel Zeit verbringt.
Es bleibt aber eine Grunderregung in ihr zuriick (,,bias*); vor allen Dingen reagiert sie auf
Reize, die in irgend einer Ndhe und Beziehung zu ihren beiden vorldufigen stressful live
events stehen: sie reagiert auf Verlassen werden mit Riickzug, und sie weint flirchterlich,
wenn der Lehrer, der etwas cholerisch ist, laut wird.

Zum Zeitpunkt t3 ist das Mdadchen 14 Jahre alt, und hier macht es zum ersten Mal eine
Erfahrung, die vom erlebten Stress her (iber die Traumaschwelle geht. Sie ist auf einer Par-
ty, wird von drei betrunkenen Jungen in ein Gebiisch gezerrt und gewaltvoll zu Boden ge-
zwungen. Die Jungen reiflen ihr die Kleider vom Leib, beriihren sie mehrfach brutal im in-
timen primdren und sekunddren Geschlechtsbereich und wollen sie auch vergewaltigen
(penetrieren), wozu es durch hinzukommende Partygdste dann aber nicht kommt. Das
Madchen hat trotzdem existenzbedrohende Angste erlebt sowie traumatischen Stress. Sie
hat Glick im Ungliick, denn sie kommt nun zu einer Schulpsychologin, die mit ihr recht



zeitnah alle traumatisierenden Erfahrungen durchspricht; so entkommt sie weitgehend
den Dissoziationsphdanomen, die ansonsten schnell, innerhalb weniger Wochen, greifen
wirden. AuRerdem besucht sie einen Kurs zur Selbstverteidigung fiir Mddchen, was sie in
ihren verletzen Grenz- und Selbstbewusstsein wiederum starkt. So kommt es, durch Co-
ping- und Creatingstrategien dazu, dass sie sich von ihren autonomen Erregungszustand
her wieder halbwegs herunterzuregulieren lernt. Es bleibt allerdings eine, nun deutlich er-
hohte, Sensibilitat (,,bias) gegentiber traumanahen Reizen bestehen. Bis zum 26. Lebens-
jahr (als sie in Therapie kommt) wird die junge Frau - aufgrund ihrer Vermeidung trauma-
naher Reize - keine sexuelle- oder Liebesbeziehung eingehen.

Letztendlich ausschlaggebend, aber nicht allein kausal verantwortlich, hierfir ist das
vorerst letzte traumatisierende Lebensereignis, das die junge Frau mit 21 macht, als sie sich
zum ersten Mal in einen Mann verliebt, der sich bald als ein praktizierender, gewalttatiger
Sadomasochist herausstellt, der von ihr abnorme Sexualpraktiken verlangt. Als sie dem
nicht zustimmt und sich dagegen verwehrt, kommt es zwischen den beiden zu heftigen
Gewalttatigkeiten, denen sie am Ende unterliegt. Sie muss mit schweren Verletzungen ins
Krankenhaus gebracht werden. In dieser Lebenssituation hat sie niemanden, der in res-
sourcenvoller Weise fiir sie sorgen kann, ihre eigenen Resilienzen und Verarbeitungsstra-
tegien versagen unter der Last dieser erneuten Traumatisierung. Die Eltern und auch die
Schwester wenden sich von ihr ab, weil sie denken, sie habe sich mit einem ,,Perversen*
eingelassen. Deshalb schafft sie es diesmal nicht, den traumatischen Stress herunterzure-
gulieren und ihre ,,Stresskurve® (neurohumorale Dysregulation im Sinne eines amygdaloi-
den hyperarousal) verbleibt (iberhalb der Traumaschwelle. Damit hélt sie sich nun im Be-
reich eines ,,autonomen Hyperregulation auf, was sie verstarkt anfdllig macht fiir psychi-
sche Stérungen. Ein halbes Jahr spater entwickelt die junge Frau dann tatsdchlich eine
massive Panikstérung und kommt gleichzeitig mit Leuten aus der Drogenszene (Heroin) in
Kontakt. Sie merkt, wie die Droge recht effektiv ihre Panikattacken herunter reguliert und
entwickelt rasch ein Abhangkeitssyndrom.

lll. Struktur und Methoden der Integrativen Diagnostik

1. Die Initialphase in der Psychotherapie

Die Initialphase der Psychotherapie hat eine komplexe Aufgabenstellung zu erfillen,
zu der nicht nur diagnostische Funktionen gehéren. Gleichermallen ist sie der An-
fangspunkt einer zumindest fiir den Patienten wahrscheinlich lebenslang bedeutsa-
men Beziehung. Insofern haben wir die Verantwortung dafiir zu tragen, dass die initia-
le Begegnung - bei allen Schwierigkeiten, die oft gegeben sind, vor allem in Krisen -
sehr gut Uber die Blihne geht. Am Beginn einer therapeutischen Beziehung stehen fir
beide Seiten zunachst die Faktoren ,,Unsicherheit* und ,,Unstrukturiertheit ganz im
Zentrum, so dass jede Bewegung, sei sie korperlich, geistig-seelisch oder emotional,
mit groRer Wachheit aufgenommen und im orientierenden Sinn verarbeitet werden.
Daher sind die Phdnomene, die zu Beginn einer Therapie ,,liber die Biihne gehen*
meist von grolRer Bedeutung und verdienen Beachtung.

Bei der Vorgabe dieser komplexen Aufgabenstellung stellt sich die Frage, wie dies
alles praktisch umzusetzen ist. Hinzunehmen wére zundachst, dass methodenintegrati-



ves Arbeiten immer mit der Erfordernis fachlicher Offenheit zusammenhangt, und
dass sich hieraus fiir den praktizierenden Psychotherapeuten ein vermehrter Bedarf
an eigener Fortbildung (Literatur) und an Weiterbildungen (Praktische Seminararbeit)
ergibt. Basis sind weiterhin Kenntnisse aus den ,,Klinischen Grundlagentheorien*, und
hierauf aufbauend, Kenntnisse aus den besprochenen dtiologischen Theorieansatzen.
Dies sollte zum einen zusammenflieBen mit einer anthropologischen Haltung zu Ge-
sundheit und Krankheit sowie zum K&rper oder ,,Leib“ (wie gezeigt), zum anderen mit
einer therapeutischen Grundhaltung der ,,Intersubjektivitdt®, die Verzicht leistet auf
Objektivierung und hegemoniale Deutungsanspriiche (Pohlen/Bautz-Holzherr 1995),
und die - vermittelt durch die gesamte Person und Haltung des Therapeuten - in der
Lage ist, verdeckte Machtdiskurse offen zu bearbeiten (Petzold/Orth 1999; Schmidt-
Lellek/Heimannsberg 1995). Dies erfordert eine besondere Wachheit vom Therapeuten
fiir die prozessbestimmenden Faktoren, nur so kénnen die therapeutischen Prinzipien
des ,,informed consent‘ und der ,,patient dignity durchgesetzt und riskante Therapien
und Therapieschdden vermindert werden (Méartens/Petzold 2002).

Insofern mdchte ich hier ein formale Struktur vorgeschlagen, unter der versucht
wird, der Komplexitdt der initialen Phdnomene in der Psychotherapie gerecht zu wer-
den, und unter der die eingehenden Informationen vom Therapeuten geordnet wer-
den kdnnen. Wir unterscheiden in der initialen Phase der Therapie vier strukturierende
Phasen mit unterschiedlichen Aufgabenstellungen, in die ich nun kurz einfiihre (Osten
2000).

Vorfeld

Viele organisierende Faktoren kommen zusammen, bevor ein Mensch sich beschlieft,
eine Psychotherapie aufzunehmen. Diese Faktoren werden unter dem Begriff ,,Vor-
feld* zusammengefasst (Osten 2000). An ihrer Spitze steht die aktuelle Motivation fiir
die Aufnahme einer Behandlung. Dabei geht es vorwiegend um krisenhafte Zuspitzun-
gen von Lebensthemen, also um aktuelle Ausléser; es kann aber auch sein, dass je-
mand selber iberhaupt keine eigene Motivation hat, zur Therapie zu erscheinen, son-
dern dass er ,,geschickt wurde (von Ehepartnern, vom Arbeitsgeber) oder dass es
sich um gesetzliche Auflagen zur Therapie handelt. All dies wird unter dem Begriff der
Vermittlungswege zusammengefasst. Auf die motivationale Verfasstheit des Patienten
bei Aufnahme der Therapie wirken auch die jeweiligen Vorerfahrungen mit vorgangi-
gen Therapie und Therapeuten mit ein, und mit ihnen natdrlich die gesamte vorgangi-
ge Krankheits- und Therapiegeschichte. SchlieSlich ist es nicht unwesentlich, in welcher
Alltags- und Lebenssituation der Patient uns antrifft, denn unseres Verfasstheit in die-
sem Augenblick wird ebenso prozessbestimmend sein, wie jene des Patienten. Dies al-
les ist zu beachten, heildt, achtsame, auf Gegeniibertragung, Affiliation und Reaktanz
bezogene, prozessuale Diagnostik von Anfang an zu betreiben.

Erstkontakt

Der Erstkontakt, die erste faktische Kontaktaufnahme von Patient und Therapeut ver-
lduft meistens am Telefon, zum Zwecke der Terminvereinbarung. In vielen Einrichtun-
gen erledigt diese Aufgabe eine Sekretdrin, was leider zu einem Verlust wichtiger Da-
ten, Eindriicke und Informationen fiihrt und auch zum Verlust einer ganz wesentlichen
Kontaktaufnahmefunktion. Wo dies namlich méglich ist, hort der Patient schon den



Klang einer Stimme, er kann interessiert nach einer kurzen Zusammenfassung seines
Anliegens gefragt werden. In dieser Herausforderung zur Verdichtung vernimmt der
Therapeut den initialen Impuls des Patienten. Je nachdem, wie dies gelingt, kénnen
schon erste (hypothetische) Riickschlisse auf die Strukturiertheit und die psychische
Stabilitdt des Patienten gezogen werden (Einschatzung krisenhaften Geschehens).
Der Therapeut kann empathische Riickmeldungen auf die dargebrachten Themen oder
Phdanomene geben. So erfahrt der Patient, ob und wie der Therapeut auf seine Person
und die dargestellte Thematik eingehen kann; wenn dies initial gelingt, kann hier
schon viel Beziehungsanbahnung und Vertrauen geschaffen werden. Die zentrale Belas-
tungskonfiguration, von der der Patient berichtet, und die Art und Weise, wie beide
Partner sich auf diese beziehen und sie verhandeln, kann wertvolle Hinweise auf die
Mdglichkeiten zur Reflexivitdt, auf projektive Tendenzen, Gegenlibertragungsreaktionen
bzw. Affiliationen oder auch auf Reaktanztendenzen liefern. Zuletzt gibt der Erstkon-
takt, wenn er so durchgefiihrt wird, auch die Méglichkeit, dem Pateinten erste struk-
turelle Rahmenbedingungen der Therapieeinrichtung zu vermitteln.

Erstinterview

Der ndchste Schritt des diagnostischen Prozederes ist das ,,Szenische Erstinterview.
Das Erstinterview ist ein weitgehend unstrukturiertes oder nur wenig strukturiertes
Gesprdch tiber die Probleme und Sachverhalte, die den Patienten zur Aufnahme einer
Therapie bewegten. Es soll zundchst der méglichst offene Raum einer ersten realen
Begegnung sein, in dem der Patient, noch ohne grof3e Strukturierung seitens des The-
rapeuten, seine Geschichte auf seine eigene Weise narrativ entfalten und auffalten
kann. Insofern soll hier die Begegnung als solche, in einer situativen Zuspitzung auf die
Problemlagen und Ressourcen des Patienten erfasst werden. Die Diagnostik ist vor-
wiegend phdanomenologisch orientiert, noch nicht klassifikatorisch. Szenische und at-
mosphadrische Darstellung haben Vorrang, ebenso der Prozess zwischen Beziehung
und Ubertragung, in einem Raum der ,,Konvivialitit“ (Petzold 2004), in dem Affiliati-
ons- und Reaktanzprozesse gleichermaRen wohlwollend betrachtet werden kénnen.
Ich werde weiter unten noch ein wenig ndher auf die Methodik des Szenischen Erstin-
terviews eingehen.

Anamnese

In der detaillierten halbstrukturierten Anamnese werden nun, in etwa drei bis vier Sit-
zungen, diejenigen Daten und Hintergriinde exploriert, lber die die erste szenisch-
diagnostische Einheit des Erstinterviews noch weniger Aufschluss geben konnte. Der
Therapeut geht insofern vorbereitet an die Anamnese heran, als dass er sichtet, wel-
chen Eindruck er vom Patienten, seiner Person und seiner Stérungen, gewinnen konn-
te, und welche Informationen er fiir ein fiir den Anfang geschlossenes Bild der Stérung
und ihrer Entstehung er noch benétigt.

Nun wechselt er zwischen der freien Darstellung durch den Patienten und seinen
eigenen strukturierenden Fragen. Etwa die Exploration der genaueren Umstadnde des
Entstehens der Erkrankung, also die Zusammenhange zwischen Lebens- und Krank-
heitsgeschichte, sind oft erst hier méglich. Ich werde weiter unten noch genauer dar-
stellen, wie dies (iber die Methode der ,,Entwicklungspsychologischen Tiefenexplora-
tion* und die ,,Atiologische Exploration erfolgen kann. Die Anamnese fiihrt dem ent-



sprechend auch zur Bestimmung einer Klassifikation, zur dtiologischen Hypothesen-
bildung, zur Analyse von Ressourcen und Potentialen und schlie3lich in den ersten
Entwurf einer Behandlungsplanung.

2. Die fiinf Module der Integrativen psychotherapeutischen Diagnostik

Dies fuihrt uns nun zum inhaltlichen Aufbau der Integrativen psychotherapeutischen
Diagnostik. Dieser Aufbau leitet sich aus recht einfachen Fragestellungen ab, die sich
jedem Therapeuten in der Begegnung mit einem psychisch- oder suchterkrankten
Menschen auf natiirliche Weise stellen wiirden: (1) Woher kommt dieser Mensch? (2)
Was ,,hat“ er oder sie? (3) Woher kommt das? (4) Welche Stérken sind da? (5) Was ist
nun zu tun?

Die erste Frage zielt instinktiv auf das Wissen von Menschen und die kontextuelle
Gebundenheit seiner Person und Verhaltens ab und fiihrt so zur Psychosozialen Anam-
nese. Die zweite fragt nach der Definition oder Benennung der phanomenologischen,
syndromalen Erscheinungsbilder dessen, was der Patient mitbringt; sie fihrt zur Klassi-
fikation. Die dritte Frage will sich mit dem ,,Wie und Warum‘ der Entstehungsge-
schichte der Stérung befassen und fiihrt uns daher zur Atiologischen Diagnostik. Die
vierte Frage geht von der Tatsache aus, dass wir, auch wenn wir ,,krank‘ sind, immer
noch ein breites Spektrum an Ressourcen und Potentialen besitzen, die dann ja den
eigentlichen Ausgangspunkt einer psychotherapeutischen Behandlung darstellen. Sie
flhren daher zur Ressourcen- und Resilienz-Diagnostik. Und die fiinfte Frage ist die
nach den Handlungskonsequenzen; sie fiihrt uns zu den differentiellen Uberlegungen
der Behandlungsplanung. In der graphischen Darstellung:

Integrative Psychotherapeutische Diagnostik

Psychosoziale Behandlungs-—
Anamnese planung
Klassifikation Ressourcen- und
(nach ICD bzw. DSM) - Resilienzanalyse

Atiologische
Diagnostik

Abb. 4: Die 5 Module der ,,Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik (IPD)

Schon in diesem kurzen Aufriss wird deutlich, dass atiologische Diagnostik, zusammen
mit der Ressourcen- und Resilienzanalyse das Zentrum des hier vorgestellten diagnos-
tischen Konzeptes bilden. Diese beiden werden flankiert auf der einen Seite von einer
»Psychosozialen Anamnese“ und der ,Klassifikatorischen Diagnostik®; erstere bildet
die gegenwartigen Lebens- und Realsituationen des Patienten ab, in ihren unterstit-



zenden und belastenden Aspekten, letztere gibt Einblick in die querschnittlich ,,fest-
stellbaren“ pathologischen Symptombilder (nomothetische Diagnostik), strukturiert
damit den Blickpunkt des Therapeuten und gewadhrleistet somit auch Kommunikabili-
tat im psychotherapeutischen Kontext. Auf der anderen Seite wird die atiologische
Hypothesenbildung durch eine Analyse der quer- und langsschnittlichen Ressourcen
und Resilienzen des Patienten aspektiert, mit der zusammen sie ein sinnvolles und
Sinn stiftendes Gesamtbild der Entstehung der vorliegenden Stérung ergeben soll.
Diese Informationen miinden zusammen in einen ersten Entwurf einer individuellen
Behandlungsplanung, die Indikation, Prognostik, Ziel- und Interventionsplanung in ei-
nem Zuge abdeckt.

Die Exploration all dieser inhaltlichen Aspekte verlauft formal natirlich tber alle
Phasen des initialen Prozesses der Therapie. Wie ein Brieftrager, der, bevor er mit sei-
nem Rad losfahrt, die auszutragenden Briefe nach den Strafien in seine Ablagekdrbe
sortiert, ebenso weil} der Therapeut um die inhaltlichen Aufgaben seiner Diagnostik
und sortiert Daten, Informationen und Eindriicke (iber die gesamte formale Struktur
hinweg - Vorfeld, Erstkontakt, Erstinterview, Anamnese - in ,,seine Modulkdrbe*, um
sie, nach Abschluss der Initialphase, in ein méglichst vollstandiges Bild vom Menschen,
seiner Persdnlichkeit, seiner Lebensgeschichte und der Entstehung seiner Stérung ein-
reihen zu kénnen. Gehen wir daher noch einmal starker auf das Kernstiick dieser diag-
nostischen Struktur, die atiologische Diagnostik, ein und betrachten die Methodik, un-
ter der diese Daten gewonnen werden sollen.

3. Die ,,EntwicklungspsychologischeTiefenexploration

Uber den Aufbau des allgemeinen Integrativen Atiologiemodells wird deutlich, dass in
der Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik biographische Anamnesen unter
sehr strukturierten, hermeneutischen Gesichtspunkten ablaufen. Ich habe oben auf-
gezeigt, wie Klinische Entwicklungspsychologie und Lebenslaufforschung zur erwei-
terten Grundlage fiir das menschliche Gesundheits- und Krankheitsverstandnis werden
kann, und wie auf dieser Grundlage die geschichtliche Abfolge der Krankheitsentste-
hung auf sechs unterschiedlichen Ebenen dtiologisch bedeutsamer Faktoren und Pro-
zesse nachgezeichnet werden kann.

Unter dieser longitudinalen Perspektive wird die biographische Anamnese zur
verfeinerten ,,Entwicklungspsychologischen Tiefenexploration“. Sie erfordert im Ge-
gensatz zu herkémmlichen Techniken, dass der Therapeut sich das empirische Wissen
von normativen Reifungsschritten mit ihren Entwicklungsaufgaben angeeignet hat
und ein Bild von deren Variationen in sich tragt. Des weiteren sollte er sich Wissen
liber mogliche Risikokonstellationen im Lebenslauf und die Folgen des Fehlens alters-
angemessener Forderung und Unterstiitzung (Defizit- und Mangelerfahrungen) ange-
eignet haben (Filipp 1990). Ich habe an anderer Stelle das weitverzweigte empirische
Wissen hierzu fir den gesamten Lebenslauf zusammengetragen und auf die fachli-
chen Erfordernisse in der Erwachsenenpsychotherapie tibertragen (Osten 2000). Mit
dieser Grundlage bekommt der Therapeut ein Geriist, ein selbst erworbenes Bild von
der Struktur der menschlichen Entwicklung. Dies scharft seine therapeutische Wahr-
nehmung fiir entwicklungsspezifische und pathogenetische Stérungsmuster, ermég-
licht ihm einen Vergleich mit der vom Patienten erzahlten Geschichte und verhindert,



dass er den subjektiven Deutungsmustern des Patienten allzu schnell und kritiklos
folgt (vgl. Roper et al. 2001).

Dabei beginnt die entwicklungspsychologische Tiefenexploration mit der ebenso
einfachen Aufforderung wie die biographische Anamnese: ,,... dann erzahlen Sie mir
einmal von den wichtigsten Stationen in lhrem Leben, von den guten wie von den kri-
tischen. Aber nun strukturieren die Klinischen Theorien (Grundlagentheorien) und
das Allgemeine Integrative Krankheitsmodell das Wahrnehmungs- und Bewertungsge-
schehen beim Therapeuten und werden grundlegend fiir sein interventiv-exploratives
Vorgehen. Er geht dabei nicht lebenschronologisch vor; das wiirde als unnatiirlich er-
lebt werden. Vielmehr vertraut er sich dem Faktum an, dass Menschen ihre Geschich-
ten in der Reihenfolge der gerade eben im intersubjektiven Prozess entstehenden Be-
deutsamkeit sehr assoziativ erzdhlen, und dass sie die Bedeutungen, die sie in die Ge-
schichte hineinlegen - ,,mit dieser Geschichte wollte ich ihm etwas sagen‘ - meist un-
bewusst, daflr aber sehr kreativ auswéhlen (Réttgers 1992). Im narrativen Geschehen
tauchen dann Stérungsmuster, Narrative, Skripts in direktem Zusammenhang mit res-
sourcenvollen Faktoren und Prozessen auf, und so wird die entwicklungspsychologi-
sche Tiefenexploration zur ,,narrativen Praxis“, in der man sich mit einer erzdhlten Ge-
schichte ,,verbindet, Bedeutungen teilt, als Therapeut zum ,,Zeugen‘‘ berufen wird
und als Patient einmal mehr - ndmlich durch das Erzahlen selbst - die eigene Identitat
entwirft.

Dies macht evident, warum man die Lebensgeschichte auch nicht einfach ,,abfra-
gen* kann; viel eher versucht werden muss, die Eigenarten und den Charakter jedes
narrativen Aufbauelementes des jeweiligen Patienten als zu seiner Persénlichkeit zu-
gehdrig zu erfassen. Die ,,Checkliste* ist nur im Hinterkopf; der Therapeut ,,hakt ab“,
wovon erzdhlt wurde und wovon er einen fiir das diagnostische Prozedere hinrei-
chenden Eindruck bekommen hat. Er fragt allenfalls engagiert und interessiert nach,
wenn er splrt, dass er wirklich persénlich etwas begreifen will, und er nimmt den Le-
benslauf des Patienten als ein ,,Ratsel*, das ,,gel6st’ werden will, ganz im Sinne Lévi-
nas’(1998): ,,Einem Menschen begegnen heillt, von einem Rétsel wach gehalten wer-
den“. Im Sinne der guten ,,Gestalt (v. Weizsacker 1947) macht er sich klar, dass alles,
was hier erzdhlt wird, zur aktuellen und historischen Wirklichkeit dieses Menschen ge-
hort, auch wenn vielleicht manches im Moment nicht zueinander zu passen scheint,
man nicht versteht, welchen Sinn das alles ergibt. Und er macht sich klar, dass es im-
mer mehr zu verstehen gdbe, als er selbst oder der Patient je verstehen wird.

Wahrend dessen gehen periverbal viele Phdanomene ,,iiber die Biihne“ - Blicke,
Gebarden, traurige und gliickliche Gesichter treten auf und verschwinden wieder -, es
tauchen Stimmungsqualitdten und Gbergreifende Atmospharen auf, die das Erzahlte
kommentieren, ja manchmal sogar bewerten, und das besser als man das bei bewuss-
tem Verstande mit Worten ausdriicken kénnte. Menschen - Frauen und Manner ver-
schiedenster Altersstufen und in verschiedensten Rollenkonfigurationen - treten als
Beziehungspartner, Lernmodelle und ,,Sozialisationsagenturen auf, und deuten ei-
nerseits auf die Entwicklung von Verhaltens- und Personlichkeitsmerkmalen, anderer-
seits auf die Entstehungsgeschichte der Storung hin. Auf diesen Ebenen hort der The-
rapeut zu und nimmt wahr, vergleicht die erzdhlte Geschichte mit seinen inneren Bil-
dern einer ,,Klinischen Entwicklungspsychologie, die ihn orientieren, was gefehlt hat
(Defizit), was zu viel war (Uberforderung), was unertriglich war (Konflikte, double-



binds, Entwertung) oder unverdaubar (Traumata). Er hort von guten und kritischen
Modellen der Lebensbewaltigung - Eltern, Geschwister, Lehrer, Freunde, Arbeitskolle-
gen - und wie der Patient sie aufgenommen hat (Adaptionsmodelle), und es wird von
einer einzigartigen Familie erzdhlt, deren Mitglieder, Atmosphdren, Themen und Prob-
leme (,,Mentalisierungen) zu lebensbestimmenden Momenten wurden (systemische
Einfliisse). Im Ablauf der Erzdhlung werden vielleicht ,,Ketten adversiver Erfahrungen®
deutlich, die erst zusammengenommen deutlich machen, wie und warum die Ge-
schichte an einer bestimmen Stelle ,,gekippt‘ ist. Aber es werden auch ,,Ketten res-
sourcenvoller Erfahrungen’ deutlich; diese sind der ,,Boden®, auf den die nachfolgen-
de Therapie bauen kann (vgl. Petzold et al. 1993). Dabei wird deutlich, dass die Bewer-
tung der Schwere einer Noxe immer im Zusammenhang mit dem jeweiligen Entwick-
lungsniveau, auf dem sie eintrifft, gesehen werden muss, und mit der Frage, ob zu ih-
rer Bewdltigung internale und/oder externale protektive Faktoren und Ressourcen
vorhanden waren. Ich habe diese Wechselwirkung bereits oben beschrieben.

4. Die mediengestiitzte Diagnostik in der Integrativen Therapie

Neben den dargestellten Methoden der ,,dialogischen Exploration* ist die medienge-
stiitzte Diagnostik in der Integrativen Therapie eine andere, in vieler Hinsicht ergan-
zende, Methodik. Lange Zeit wurde den kreativen Methoden allenfalls ein therapeuti-
scher Hilfsstatus zugewiesen, etwa in rekreativem oder beschaftigendem Rahmen in
der Psychiatrie. Diese Position unterschatzt jedoch die erhebliche diagnostische (und
auch heilende) Potenz kreativer Medien in gleicher Weise wie ihre entlastende Funkti-
on, die dadurch entsteht, dass man Belastendes - vor allen Dinge, die sich dem verba-
len Ausdruck zu Beginn noch entziehen wollen - z.B. ,,aus sich heraus* malen kann,
dadurch eine Exzentrierung zur eigenen Problematik ermdglicht und die psychothera-
peutische Bearbeitung erleichtert wird.

Natdrlich ist dies nicht der Ort einer umfassenden Darstellung der Arbeit mit krea-
tiven Medien sein, hierzu muss auf andere Quellen verwiesen werden (Petzold/Orth
1990, 1991, 1993¢, 1994; Hampe 1990; Matthies 1990; Hoeps 1990; Orth/Petzold 1990;
Orth 1994; Buchholz 1993) bzw. auf die praktische Ausbildung zu diesem Verfahren.
Einige Techniken, die fiir das anamnestische Setting von Bedeutung sind, mdchte ich
jedoch kurz herausstellen.

Wenn man initialen Setting mit kreativen Medien arbeitet, ist im Kontakt zum Pa-
tienten hin ein hohes MaR an Transparenz erforderlich. Das bedeutet, dass wir erkla-
ren miissen, warum wir gerade jetzt an eine Exploration mit Medien denken, warum
gerade an ein bestimmtes Medium, welche Ziele wir mit dem Einsatz verbinden und
was das Ergebnis einer solchen Arbeit sein kann. Nur so kénnen Doppeldeutigkeiten in
Beratungs- und Therapieprozessen vermindert werden. Verzichten wir auf eine derar-
tige Einflihrung und Information, miissen sich Patienten zum Gegenstand einer Mani-
pulation gemacht fiihlen, die fir sie unbegreifbar bleibt. Es wiirde maligner Gehorsam
oder Anpassung wiederholt, die wahrscheinlich zur Erkrankung oder Behinderung von
Entwicklung bereits beigetragen haben. Letztlich geht es hier um den emanzipatori-
schen Prozess versus die Fortschreibung von Unterwerfungsritualen (Orth/Petzold

1993, Petzold 1993a).



Darlber hinaus haben viele Menschen in ihrer Biographie verunsichernde oder
entwertende Erfahrungen mit kreativem Spontanausdruck gemacht (Familie, Schule,
Zeichenunterricht etc.). Es wird also zundchst wichtig sein, Patienten zu fragen, ob sie
sich diese Form der Arbeit im Kontext der Anamnese (iberhaupt vorstellen kénnen.
Vorteilhaft ist es, den Einsatz mit Medien stets als ein Experiment zu kennzeichnen,
das im gegebenen Fall und Kontext méglicherweise zu einer feineren Differenzierung
der Thematik fiihren kann als das Gesprach. Dieses Vorgehen ldasst Raum fiir eine per-
sonliche Entscheidung, man setzt sich bezliglich des Ergebnisses nicht unter Druck
und es 6ffnet einen intersubjektiven Raum, der fiir die nachfolgende Auslegung der
Materialen forderlich ist.

An der Europadischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit ( Fritz-Perls-Institut)
wurden fiir je eingegrenzte Indikationsbereiche spezifische Persénlichkeitsinventare
entwickelt, die es erlauben, etwa mit Wachsmalkreiden, fliissigen Farben, Ton, Mas-
kenarbeit, Imagination, Musik, Poesie, Skulpturen, Photographien, Szenischem Spiel
sowie Theater- und Bewegungsimprovisationen einen sehr lebendigen Zugang zu be-
wusstseinsfernen Inhalten zu nehmen (Frohne-Hagemann 1990; Grigull 1995; Haus-
mann/Neddermeyer 1996; Katz-Bernstein 1990; Petzold/Orth 1991, 1993, 1994; Sommer
1992). Zu den Medien, die im initialen Prozess der Psychotherapie eingesetzt werden
kénnen, zahlen vor allem die vielféltigen Techniken unter der Verwendung von (Ja-
xon) Wachsmalkreiden, weiterhin die szenische Exploration mit Gegenstanden und
Symbolen sowie poesietherapeutische Techniken. Dariiber hinaus Symbolarbeit mit
Seilen, Stocken und Tlichern, mit Stofftieren, sowie die psychodramatisch-explorative
Arbeit mit dem ,,Leeren Stuhl“ mit ihren verschiedenen Techniken.



IV. Praxis der Integrativen psychotherapeutischen Diagnostik

1. Szenisches Erstinterview

Zur Konzeption und Durchfiihrung von Erstinterviews ist an anderen Stellen so viel ge-
sagt worden, dass ich im gegebenen Rahmen auf eine tiefgriindige Darstellung ver-
zichte und auf die Quellen verweise (Argelander 1989; Ermann 1991; Eckstaedt 1992;
Friedrich 1984; Benz 1988; Keil-Kuri 1993; Stierlin et al. 1994; Althen 1991; Thomasius
2000; Osten 2000). Kurz gesagt, hat das Erstinterview die Funktion, dass Patient und
Therapeut sich sehen, kennenlernen und lberpriifen, ob sie mit einander arbeiten
kénnen; das scheint mir zuallererst das Wesentliche zu sein. Das ,,Vehikel* hierzu ist,
dass der Patient das Gros der zur Verfligung stehenden Zeit dafiir erhalten soll, seine
Probleme, offene Fragen und Wiinsche an die Therapie auf seine eigene, ihm entspre-
chende Weise darzustellen. Der Therapeut sollte in der Lage sein, seinem Patienten ei-
nen freundlichen, férdernden und offenen Raum (keinen ,,leeren*) zur Verfligung zu
stellen, der ihn ermutigt, seine Anliegen, Probleme und Wiinsche (Ziele) aus seiner
persénlichen Sicht zu veranschaulichen, méglichst ohne intrusive oder behindernde
Strukturierung. Ein Eingreifen und Strukturieren sollte im Rahmen des Erstinterviews
nur geschehen, wenn die Situation entgleist, Vermeidungsstrategien vorherrschen
oder aber ein echtes, engagiertes Interesse nach Verstandnis beim Therapeuten da ist.
Gegen Ende des Interviews sollte der Therapeut die dargelegten Sachverhalte zwar
fachlich, aber in Form einer persénlichen Riickmeldung, zusammenfassen und mit ei-
ner Einschdtzung der Thematik (Atiologie, Prognose, Ziele, Dauer etc.) versehen. So
kann der Patient Gberpriifen, ob das, was er erzdhlt hat, im inneren Bild des Therapeu-
ten in gewilinschter Weise angekommen ist, ob er sich verstanden fiihlen kann bzw.
wie der Therapeut die erzdhlten Dinge in sich zusammengefiigt hat und mit welcher
inneren Logik er sie betrachtet. Hier konnen und sollen ja durchaus schon Unterschie-
de aufkommen, auch Probeinterventionen sind am Platz, um zu sehen, wie stabil der
Patient ist und ob er vom Verfahren und der therapeutischen Beziehung/Ubertragung
profitieren kann. Formelle Dinge des Therapieablaufes sollten besprochen werden.
Aus der Art und Weise der Darstellung der Probleme, aus der Struktur des narrativen
Aufbaus und aus der Beobachtung von periverbalen Phanomenen ergeben sich — auf
beiden Ebenen, der der Information, der der Gegeniibertragungen und Resonanzen’
sowie der der klinischen Intuitionen® des Therapeuten - vielschichtige Informationen,
die unter den Gesichtspunkten der 5 Module geordnet werden kénnen. In Anhang 1
findet sich eine entsprechende Checkliste fiir die Ebenen der Beobachtung sowie fiir
eine erste klinische Heuristik.

5 Unter Resonanz wird das spontan emergierende Reaktionsgeschehen (effectivity) verstanden - Kérperempfindungen, Affekte,
Kognitionen, Assoziationen (Bilder, Phantasien, Erinnerungen) und antizipierte Handlungsimpulse - auf das dargebotene Material
des Patienten (affordance), das durch die autonomen neuronalen mnestischen Vernetzungen im Verarbeitungsprozess als ,,natir-
liche Reaktion bereitgestellt wird (LeDoux 2001).

® Intuition wird verstanden als ein spontanes Bewertungsgeschehen, das durch das komplexe Zusammenwirken dieser genetisch
angelegten autonomen Reaktionen erméglicht wird, und in dem vorgéngige Erfahrungen, aktuelle, bewusste und unbewusste
Wahrnehmungen ineinanderflieBen (Petzold 1990b).



2. Psychosoziale Anamnese und Krisenscreening

Das erste Modul der Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik sieht die Erfas-
sung der aktuellen Lebensumstdnde und der Realsituation des Patienten vor. Die
Struktur der psychosozialen Anamnese gestaltet sich - durch ihre rein querschnittliche
Konzipierung - meist weniger komplex als das szenische Erstinterview. Es geht hier da-
rum, einen Uberblick {iber die Einbettung der aktuellen Fokalthematik in die Sachver-
halte und Problemlagen im Alltag des Patienten zu erfahren. Das ist meistens bedeut-
samer, als es zundchst den Anschein hat. Aus der Zuspitzung der realen Lebenssituati-
on heraus hat sich ja die Therapiemotivation ergeben; manchmal durch krisenhafte
Entwicklungen. Oft erschopfen sich die Probleme nicht in der vorgetragenen Fokal-
thematik, dem Anlass der Therapieaufnahme, ja, manchmal ergibt sich sogar eine Dy-
namik, in der die initiale- oder Fokalthematik den Anschein des Vorgeschobenen er-
halt. Fur die spater anstehende Analyse entwicklungspsychologischer Faktoren ist es
ratsam, die Dinge von hier, also ,,von der Oberfldche aus“, anzugehen und immer wie-
der den Bezug zu dieser herzustellen.

Die Daten der psychosozialen Anamnese werden in der Regel (iber das Gesamt
der formalen Struktur hin erhoben, selten in Form einer Abfragung, eher manchmal
noch in Form eines Fragebogens. Ansonsten fragt man sie nach, wenn der Patient im
narrativen Verlauf naturwiichsig an den Daten seiner Lebens- und Realsituation vor-
beikommt, man lasst sie sich beildufig beschreiben und erklaren, ohne den Erzahlfluss
des Patienten grofRartig zu storen.

Menschen mit psychischen Stérungen kommen selten ohne geistig-seelischen
oder gar existentiellen Druck zur Therapie. Im Rahmen des diagnostischen Prozederes
ist daher in den meisten Fallen die Notwendigkeit eines Krisenscreenings gegeben, in-
nerhalb dessen man die Faktoren beachtet, die in Anhang 2 zusammengestellt sind.

3. Klassifikation: Mulitaxiale Diagnostik nach ICD und DSM

Im zweiten Modul der Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik geht es nun um
die querschnittliche Erfassung der vorliegenden Stérungen im Sinne einer Zuordnung
zu bereits bestehenden nosologischen Kategorien, also die Klassifikation im engeren
Sinne, nach ICD oder DSM. Dabei spielt in erster Linie die Erfassung der Fokalthematik
eine Rolle. Uber die biographische Exploration und die Entwicklungspsychologische
Tiefenexploration werden weiterhin die komorbiden, langerfristig entstandenen Sto-
rungen erfasst, im engeren Sinne die Personlichkeitsakzentuierung oder sogar -st6-
rung (Kap. F 6, ICD-10). Dies wird unter Punkt IV/4 dieser Arbeit naher erlautert. Hier
geht es zunachst um die querschnittliche Klassifikation, also die aktuell vorfindliche
Symptomatik. Ein besonderes Augenmerk, das in der Psychotherapie oft tibersehen
wird, ist weiterhin die Frage nach eventuell vorhandenem Suchtverhalten, insbeson-
dere die gesellschaftlich tolerierten Siichte, wie Nikotin-, Alkohol- und Koffeinsucht,
aber auch Spielsiichte werden ja oft tabuisiert. Sollte dies gefunden werden, ist es von
Wichtigkeit, die sukzessive Entstehung der einzelnen Stérungen und ihre Interdepen-
denz im funktionalen Abwehr-, Coping- und Creatinggeschehen der dynamischen Re-
gulation des Individuums zu analysieren. Dies beginnt mit der Aufmerksamkeit schon
bei der psychopathologischen Beobachtung in der Exploration (Osten 2000).



Was die genaue Erfassung der Stérungen angeht, gibt es gerade fir den Anfanger
kein strukturierteres Vorgehen als die Anwendung des DPIS, ,,Diagnostisches Inter-
view bei psychischen Stérungen“ von Margraf et al. (1991), wobei es nicht unbedingt
notig ist, das ganze strukturierte Verfahren, wie es hier abgebildet wird, fiir jeden Pa-
tienten durchzuexerzieren. Wenn ein wenig klinische Erfahrung schon vorhanden ist,
kann man die Struktur des Interviewleitfadens gut ibernehmen und von den explora-
tiven Fragen, die hier fiir jede einzelne Stérung beispielhaft angegeben wurden, profi-
tieren. Natdirlich ist derjenige, welcher mit der Exploration und Anwendung der Allge-
meinen Psychopathologie (Jaspers 1923; Scharfetter 1991; Fahndrich/Stieglitz 1195,
1998) gut vertraut ist, in vielerlei Hinsicht sattelfester, was die Abstiitzung der zu stel-
lenden Diagnose angeht.

Im Umgang mit dem ICD ist das Vorgehen gemal eines ,,Entscheidungsbaumes
erforderlich. In klinischer Hinsicht ist aus der vorfindlichen und explorierten Psychopa-
thologie zundchst die grobe diagnostische Unterscheidung zwischen (1) organischen,
symptomatisch psychischen Stérungen [F-0], (2) psychotischen (schizophrenen und
wahnhaften) [F-2, F-3] sowie reaktiven Stérungen zu treffen [F-3, F-4, F-5, F-6], wobei
zu berticksichtigen ist, dass das Kapitel F-3 (affektive Stérungen) sowohl reaktive als
auch psychotische Stérungen mit einschliet. Zuletzt sind Suchtstérungen auszu-
schlieRen [F-1], die zwar auch zu den reaktiven Stérungen zahlen, nosologisch aber ei-
ner anderen Kategorie darstellen und - wenn sie relativ isoliert auftreten - indikations-
spezifsch auch meist besser in Suchtfachstellen behandelt werden kénnen.

Innerhalb der reaktiven Stérungen, welche den Hauptindikationssektor fir die
aufdeckende Psychotherapie darstellen, ist dann weiter zu entscheiden, ob es sich im
Schwerpunkt um eine affektive Stérung (F-3), um eine Angst- oder Zwangsstorung (F-
4), um eine Belastungsreaktion (erkennbarer Auslgser, Trauma ( F-4), um eine disso-
ziative Storung (F-4) oder eine somatoforme Storung (F-4) handelt. Das Kapitel F-5
sieht dann Verhaltensstérungen, wie Ess-, Schlaf- und sexuelle Stérungen sowie den
Missbrauch von nicht abhangig machenden Substanzen vor.

Begriindet durch das DSM, wurde auch in der Auflage des ICD ein ,,Multiaxiales
Diagnose Schema“ eingefiihrt. Die Aufteilung von Klassifikationen auf fiinf ,,Achsen*
bringt den Vorteil, dass erstens bei Komorbiditat mehrere Diagnosen gleichzeitig ge-
geben werden kénnen und zweitens ein differenzierteres Gesamtbild der Stérung da-
durch entsteht, dass aktuelle klinische Syndrome vor dem Hintergrund langer anhal-
tender Charakteristika (Entwicklungsstérungen) in einer dynamischen Vorstellung
zwischen Symptomatik und Persénlichkeit entstehen kénnen [eine Depression etwa
sieht vor dem Hintergrund einer histrionischen Personlichkeit anders aus als vor dem
einer abhangigen Personlichkeit]. DSM und ICD unterscheiden sich in der Achsenauf-
teilung geringfligig, was hier vernachldssigt wird. Im deutschsprachigen Raum werden
in der Praxis hauptsdchlich die Achsen | und Il klassifiziert, die dann keine diagnosti-
schen Uberschneidungen aufweisen sollten. Bei der Diagnostik muss nach psychopa-
thologischen und Verlaufskriterien sorgfaltig entschieden werden, die jeweiligen Aus-
schlusskriterien einer Stérung sollten genau studiert werden. Die Achsen Ill bis V wer-
den in der Regel in den Text eines Berichtes eingearbeitet, Ausnahmen bilden die X-, Y-
und Z-Diagnosen (s. ICD-10).



Achse I: Klinisches Bild

Auf dieser Achse, die allgemein als die Wesentlichste gilt, werden die aktuellen, quer-
schnittlich feststellbaren klinischen Syndrome und St6rungen notiert. Es kdnnen auch
Zustandsbilder festgehalten werden, die zwar nicht das Ausmalf3 psychischer Stérun-
gen aufweisen, aber dennoch Gegenstand klinischer Aufmerksamkeit sein kénnen.
Zum ,klinischen Bild*“ zdhlt das, was bei der Erkrankung am deutlichsten imponiert
und gegenwartig im Vordergrund steht, also nicht, was Hintergrund ist, die Entste-
hung der Erkrankung betrifft (Atiologie) oder friiher einmal war (Vorerkrankungen),
dazu zdhlen auch organische, kérperliche Stérungen, wenn diese nicht auf Achse |l
aufgefihrt werden.

Achse II: Entwicklungs- und Persénlichkeitsstérungen

Auf dieser Achse soll das Augenmerk auf die hinter den klinisch auffallenden Stérun-
gen liegenden lang anhaltenden (Entwicklungs-) Stérungen, Charakteristika der Person-
lichkeit und Entwicklungsschadigungen gerichtet werden, die tiefer liegen, von ihrer
Wirkung her aber mit den akuten Symptomen interagieren bzw. fiir eine prolongierte
Aufrechterhaltung der schlechten Adaption sorgen. Sie kénnen parallel zu den klini-
schen Syndromen vorliegen und mit diesen in Wechselwirkung stehen. Achse | und
Achse Il ergeben ein Figur-Hintergrund-Verhaltnis ab und machen die auf Achse I lie-
genden Stérungen dadurch plastischer.

Achse lll: Kbrperliche Stérungen und Behinderungen

Auf dieser Achse sollen alle bestehenden - akuten und chronischen - kérperlichen Sto-
rungen und Zustdnde notiert werden, die fiir das Verstandnis der akuten Symptomatik
oder die Behandlung des Patienten wichtig sein kénnten. Auch geistige und kor-
perliche Behinderungen gehdren hierher. Diese Erkrankungen miissen keine dtiologi-
sche Relevanz fir die psychische Erkrankung aufweisen, sondern es geniigt, wenn das
Wissen Uber sie z. B. fiir das Verstandnis der Befindlichkeit oder fiir den Therapieplan
von Bedeutung ist.

Achse IV: Psychosoziale Probleme und Belastungsfaktoren

Auf dieser Achse sollen alle psychosozialen Probleme und Belastungsfaktoren erfasst
werden, die fiir die Diagnose, Behandlung, Indikation und Prognose psychischer St6-
rungen von Bedeutung sein kénnen. Gemeint sind vor allem negative Faktoren oder
fehlende Bedingungen (z. B. soziale Netzwerke, Bildung, Beruf, Arbeit, Wohnbedin-
gungen, Geld, Gesundheitsversorgung, juristischer Bereich etc.). Faktoren und Prozes-
se sollen nur dann aufgefiihrt werden, wenn sie tatsachlich ein Problem fiir den Pati-
enten darstellen. Die Beurteilung soll in erster Linie auf das Gewicht des Belastungs-
faktors abzielen, nicht auf die besondere Empfindlichkeit des Patienten, gerade auf
diesen Stressor zu reagieren. Hierfiir relevant sind u.a. die ,,Z“-Diagnosen, die in beiden
Manualen zu finden sind.

Achse V: Allgemeines Niveau der sozialen Anpassung

Auf dieser Achse soll der Stand der aktuellen gegenwadrtigen Verarbeitung der Prob-
lematik sowie ihre Umsetzung im sozialen und gesellschaftlichen Umfeld markiert
werden. Im Vordergrund stehen dabei vor allem drei Bereiche: 1) soziale Beziehungen;



2) Leistung und Beruf; 3) Nutzung von Freizeit und Interessen. Das Kontinuum von ge-
sunden und kranken Anteilen soll hierbei deutlich erkennbar werden. Es kann, sofern
das nétig erscheint, auch ein Niveau aus vergangenen Zeiten (z. B. das vergangene
Jahr) eingeschatzt werden. Auch hierfir sind die ,,Z“-Diagnosen, die in beiden Manua-
len zu finden sind, relevant.

Komorbiditdt von Sucht und Abhdngigkeitsstérungen

Zum Schluss sei hier noch ein Wort zu den Suchtstérungen gesagt, die im Bereich der
Psychotherapie oft eine verdrdangte, aber wichtige Rolle spielen. Es gibt kaum ein
Suchtmittel, das nicht auf die eine oder andere Weise auf psychische Probleme - zu-
nachst - lindernd einwirken wiirde. Darlber hinaus gibt es kaum eine psychische St6-
rung - Depressionen, Angste, Panik, Zwénge, narzisstische Selbstwertprobleme usw. -
die auf die Gabe von Alkohol oder Drogen nicht positiv ansprechen wiirde. Depressive
Verstimmungen lockern sich zunichst auf, Angste und Panikattacken (bei diesen spielt
das hyperarousal eine besondere Rolle) kénnen herunter reguliert werden, vor
Selbstwertproblemen und anderen bedriickenden Gefiihlslagen ldsst sich auf diese
Weise leicht Beruhigung erwirken oder sogar in grandiose Gefiihlslagen fliichten. So
kommt es bei vielen psychischen Krankheiten meist zu Beginn schon zu sog. ,,Selbst-
heilungsversuchen®, die dann in komplexe Suchtdynamiken miinden kénnen. Diese
entwickeln dann eine heftige, alle Aufmerksamkeit in Anspruch nehmende Dynamik,
so dass mit dieser die urspriingliche Problematik oft verdrangt wird. Wahrend dies al-
les schon fir diese singuldren Stérungen zutrifft, spielt das natiirlich bei komplexen
Krankheitsbildern wie den Persénlichkeitsstérungen und Posttraumatischen Belas-
tungsrektionen eine noch viel gréf3ere Rolle. Auch die Zusammenbindung von Sucht-,
Trauma- und Persénlichkeitsdynamik bekommt noch eine tiefere Auspragung, wenn
man wiederum bedenkt, dass Menschen mit Personlichkeitsstérungen zum groften
Teil traumatisierende Lebenserfahrungen als atiologischen Hintergrund fiir ihre Sto6-
rungen ausweisen kénnen.

4. Praxis der Atiologischen Diagnostik

Wirft man einen Blick auf die ,,Fiinf Module“ der Integrativen Diagnostik, wird sofort
evident, dass die dtiologische Diagnostik das eigentliche Kernstiick jeder an den kausa-
len Ursachen einer Stérung orientierten Therapie sein muss, weil die Hypothesen tber
die individuelle Krankheitsentstehung schier selbstverstandlich in die Behandlungs-
planung und damit in die konkreten therapeutischen Zielformulierungen und Interven-
tionen eingehen. Hierzu bendtigen wir langsschnittliche, Hypothesen generierende
Modelle zur Entstehung primdrer bzw. komorbider Stérungen bzw. dynamische Mo-
delle zum Verstandnis der Interaktion beider Stérungsebenen im Sinne der ,,dynami-
schen Regulation des Individuums. Basis stellen hierfiir nun die oben genannten
Grundlagentheorien dar, allen voran die Klinische Entwicklungs- und Sozialisationswis-
senschaften sowie die Longitudinalforschungen, denn sie bilden den theoretischen,
empirischen Hintergrund der ,,Entwicklungspsychologischen Tiefenexploration®, mit
deren Hilfe wir nun die Wechselwirkungen von Lebens- und Krankheitsgeschichte ex-
plorieren. Dies ist ein vielschichtiges Vorgehen, das nach einer explorativen Strukturie-



rung verlangt, wie sie im Folgenden dargestellt wird. Im Uberblick geht es in diesem
Abschnitt um:

Die explorative Struktur der dtiologischen Diagnostik

(1) Klinische Phdanomenologie: Symptome und Syndrome, Krankheitserleben

(2) Ausléser: Lebensumstande bei und vor Beginn der Stérung

(3) Prozess: Beginn (Alter) - Dauer - Phasen - Verlauf

(4) Komorbiditat: Fokalthematik in Wechselwirkung mit anderen Stérungen

(5) Akkumulation: Synergie biographischer und familiendynamischer Faktoren (6 Ebenen)
(6) Funktion: Funktionsanalyse im Sinne der dynamischen Regulation

(7) Attribution: subjektive Krankheitstheorien, Krankheits- und Veranderungskonzepte

(8) Biologie: symptomspezifische familidre Vorbelastungen (genetisch/epigenetisch)

(9) Bewidltigung: Krankheitsbewdltigung, Kontrollversuche, Therapieversuche, Wirkfaktoren
(10) Ressourcen: Stabile Lebensphasen, Veranderungsressourcen, Gesundheitsverhalten

Klinische Phdnomenologie

Auf der ersten Ebene geht es um den Grund und Anlass der Therapieaufnahme. Weil sie
letztlich der Ausl6ser fiir die Aufnahme eines Therapiekontaktes sind, fallt es Patien-
ten in der Regel leicht, von ihren Beschwerden zu berichten. Hier werden damit alle
Symptome in der Reihenfolge ihres Auftretens genau exploriert, der Patient wird ge-
beten, alle Wahrnehmungen seines Symptomerlebens mitzuteilen. Deshalb gehort zur
Exploration der klinischen Phanomenologie einerseits die Schwere der (korperlichen
und psychischen) Symptomatik, der Leidensdruck und das AusmaR der Einschrdnkung
am Lebensvollzug. Andererseits spielt das Krankheitserleben eine zentrale Rolle. Ich
habe an anderer Stelle beschrieben, wie wichtig fiir das Verstehen von Attribution,
dynamischer Regulation und Kontrolle beim Individuum das genaue Erfassen des sub-
jektiven Symptomerlebens ist (Osten 2011). Aus diesem Grund sollen hier die verschie-
denen Schichtungen des Symptomerlebens erforscht werden, Atmosphdren, Gefiihle,
korperliche Empfindungen, innere Bilder, phantasmatische Vorstellungen, bis hinein in
die periverbal kommentierenden Gesten und Gebdrden, die der Patient macht, wah-
rend er von seinem Erleben berichtet und es beschreibt; dies alles soll hier in einem
Zuge mit erhoben werden, so dass im Patienten ein ,,innerer Beobachter implemen-
tiert wird (Ibid.). Da die Patienten (meist) nicht in Fachsprache berichten, ist es von
Bedeutung, alltagssprachliche Formulierungen und alltagspsychologischen Uberzeu-
gungen in das Verstandnis und die Sprache der Psychologie und Psychopathologie zu
transformieren. So soll ersichtlich werden, was in dem Symptomenkomplex das domi-
nante klinische Phanomen und sein subjektives Erleben ist, so dass, unter Umstanden
noch lange bevor die Diagnose ,,steht, nicht nur eine Symptomliste, sondern eine
Syndrombeschreibung mit persénlicher Bedeutsamkeit da ist.

Ausléser

In der Integrativen Therapie unterscheiden wir zwischen (a) zu Grunde liegenden-; (b)
auslésenden- und (c) aufrecht erhaltenden Faktoren einer Stérung. In diesem Abschnitt
geht es um die ausldsenden Faktoren der vorliegenden Stérung, die in der Regel auch
interferierende Riickschliisse auf die zu Grunde liegenden Faktoren zulassen. Im Sinne
der oben beschriebenen Akkumulationsdynamik geht es hier um den letzten ,,Tropfen,



der das Fass zum Uberlaufen gebracht hat“. Wie das Modell der Akkumulation ja zu
beschreiben versucht, muss dieser letzte Stressor von seiner Heftigkeit her nicht un-
bedingt in einer konkordanten Relation zur Heftigkeit der Stérung stehen, die er aus-
[6st. Trotzdem macht es als Faustregel Sinn, die Lebensumstande um den Beginn einer
Stérung umso weitrdumiger zu explorieren, je tiefgreifender die aktuelle Stérung ist,
denn die Dinge brauchen gewéhnlich eine Weile, um sich im Leben in ihrer Dynamik
aufzubauen. Dabei geht es um alle lebensbestimmenden Faktoren in jenem Raum, in
dem, zusammen mit inneren und &duferen Erfahrungen, diese letzte Entwicklung
stattgefunden hat. Je genauer nicht nur die Tatsache des auslésenden Faktors, son-
dern auch seine persénliche Bedeutsamkeit fur das Individuum exploriert werden (At-
tribution), um so mehr kann die Exploration danach assoziativ ausgeweitet werden,
und der Patient bekommt u.U. durch die Erinnerung an die Qualitdt und Verarbeitung
simildrer Lebenserfahrungen - der Ausldser als ,,Metapher - auch schon eine Ahnung
von den zu Grunde liegenden Faktoren mit. Der Therapeut analysiert die Ausldserfakto-
ren hinsichtlich der Sensibilitdt (,,bias) des Patienten auf diese Reize und ihre Verar-
beitung. Auf diese Weise versucht er, von den ,,Phdnomenen zu den Strukturen* (Pet-
zold 2003) hin zu inferieren.

Prozess

Dies fiihrt meist libergangslos zur Exploration prozesshafter Aspekte der Erkrankung.
Zunachst erscheint bedeutsam, in welchem Alter und Lebensphase der Beginn, die
Erstmanifestation, dieser Stérung auftauchte bzw. ob es friihere Erscheinungen gab,
die auf diese Stérung hinwiesen (z.B. schon lange bestehende Antriebsverminderung
im Rahmen einer voll exacerbierenden Depression oder apophanes Erleben vor einer
Psychose etc.). Auch im Zusammenhang mit der Erstmanifestation macht es Sinn, die
jeweiligen Lebensumstdnde zu erforschen. Entwicklungspsychologische Mdglichkeiten
und Limitierungen in der Problemverarbeitung bei Erstmanifestation und aktueller
Manifestation sind zu berticksichtigen. Ebenso spielt in diesem Rahmen das Gesund-
heitsverhalten des Patienten ganz allgemein eine Rolle. Die Exploration phasenhafter
Verldufe und der Dauer von Krankheitsphasen ermdglicht eine Einschatzung von der
Schwere und Bedeutsamkeit der Krankheit, was u.a. prognostisch bedeutsam werden
kann. Dasselbe gilt fiir den Verlauf der Stérung als Ganzes bzw. fiir die Einschatzung
des Erfolges von bislang unternommenen Therapieversuchen. Dartiiber hinaus haben
die meisten Diagnosen nach ICD und DSM auch implizite Verlaufskriterien und sind da-
her fir die Diagnosestellung unerldsslich.

Komorbiditdt

Fir den Aufbau eines integrierenden Behandlungsplanes ist es bedeutsam, nicht nur
von der Fokalthematik des Patienten zu erfahren, sondern generell eine langsschnittli-
che ,Landkarte der Beschwerden* lber die Lebensspanne hin zu erhalten (Ba-
lint/Balint 1962). Das gilt nicht nur fir friihere Phasen derselben Erkrankung, mit der
der Patient im Moment kommt, sondern auch fiir andere, atiologisch bedeutsame Er-
eignisse, etwa somatische Erkrankungen, Unfalle, ausldsende Lebensereignisse und
andere psychische Belastungen. Oft zeigt sich erst im Bild aller komorbider Faktoren
und Krankheiten, wie die aktuelle Stérung in Dynamik und Interferenz mit allen ande-
ren Stressoren einzuordnen ist (Osten 2001a; v. Bardeleben 2000; Stohler 2000; Petzold



et al. 2000b). Zum ersten Mal wird hier vom Therapeuten eine ,,Abtiefung* in die bio-
graphische Themen induziert. Oft tauchen im Rahmen der prozesshaften Exploration
spontan Hinweise auf komorbide Stérungen auf. Aber auch, wenn dies nicht der Fall
sein sollte, ist es wesentlich, alle im Lebenslauf vorkommenden Stérungen und Krank-
heiten zu explorieren. Wie wir im Akkumulationsmodell feststellen konnten, ist es die
Verarbeitung aller Lebenserfahrungen, die zur Entwicklung von psychischen Stérungen
fihrt. Daher ist es von Bedeutung, mit komorbiden Stérungen in gleicher Weise zu
verfahren, wie mit der Fokalthematik, also nach Beginn, Ausldsern, Dauer, Phasen und
Verlauf zu fragen. Erst in der Zusammenschau aller Lebenserfahrungen, Krankheiten
und ihrer Verarbeitung kénnen wir erkennen, in welchen Wechselwirkungen die eine
aus der anderen Stérung entstanden ist, welche also primadr, welche sekundar sind
(,,was wird womit bewdltigt oder abgewehrt?*).

Akkumulation

Nun verldsst die Exploration die scharfe Fokussierung auf die Stérung und weitet den
Blick auf das gesamte Spektrum der Lebens-, auf die Krankheits- und Verarbeitungsge-
schichte, auf die Persénlichkeitsentwicklung, die Individuation und auf den Identitdts-
prozess des Patienten. In diesem Abschnitt geht es also um die zu Grunde liegenden
Faktoren; die anzuwendende Technik hierfiir ist die ,,Entwicklungspsychologische Tie-
fenexploration“, unter deren Perspektive wir einen erweiterten Einblick in die &tio-
pathogenetischen Faktoren bekommen, in die Wechselwirkung familiendynamischer
und biographischer Einfllisse. Zuvor, im Erstinterview, hatte der Patient ja eher aus
freien Stlicken, nach den MafRgaben seines personlichen narrativen Aufbaues, von sei-
ner Lebensgeschichte berichtet. Jetzt bildet die Praxis der atiologischen Diagnostik
Uber die spezielle Tiefenstruktur der Exploration (auch im Zusammenhang mit der Ex-
ploration von Gesundheitsfaktoren, die anschlieBend folgen) den Einstieg in die Erin-
nerungsarbeit im diagnostischen Prozess. Zwei Ebenen werden hier bertiicksichtigt.

Zur Bedeutung des familiendynamischen Blickpunktes habe ich mich schon oben,
im Rahmen der Grundlagentheorien geduflert. Dies kommt nun zum praktischen Ein-
satz, im initialen, diagnostischen Prozedere zundchst in Form der dialogischen Explo-
ration und der Erstellung eines Familiengenogrammes (die therapeutische Arbeit da-
mit muss dann auf die anfolgenden Therapieprozesse verschoben werden). Fiir der
Beginn genligt es zumeist, die einfache, aufsteigende Linie direkter Abkommenschaft
zu explorieren und aufzuzeichnen, angeheiratete Familienmitglieder sind nur wichtig,
sobald sie eine fiir das Individuum bewusste und besondere Rolle spielen (eine ent-
sprechende Checkliste findet sich in Anhang 5).

Des Weiteren sind auf dieser Ebene alle biographischen Erfahrungen bedeutsam,
und zwar nicht nur diejenigen, die in irgendeinem sofort nachvollziehbaren Zusam-
menhang mit der Stérung stehen. Der Patient sollte ermutigt werden, von allen wich-
tigen Lebensstationen zu berichten, natdirlich von den belastenden, aber ganz beson-
ders auch von den positiven, protektiven Erfahrungen, von jenen also, die auch in pre-
kdren Lebenssituationen hilfreich waren; hieraus ergeben sich die Aspekte der Res-
sourcenanalyse sowie ein Einblick in die Dynamik dessen, was bei welchen Problemen
in der Vergangenheit dem Patienten schon einmal geholfen hat. Auch damit werden
Ansatze der aktuellen Behandlungsplanung erhoben. Als zentrales Moment auf dieser
Ebene wird jedoch die Synergie und Dynamik potentiell pathogenetischer Erfahrungen



angesehen, die unter Berticksichtigung der Wechselwirkungen innerhalb der ,,Sechs
Ebenen der Atiologie” geordnet und in einer, im Akkumulationsmodell erfassbaren
Entwicklung hin zur Krankheitsentstehung, zusammengestellt werden sollen.

Funktion

Auf dieser Explorationsebene geht es nun um die Bedingungsanalyse und damit auch
um die aufrechterhaltenden Faktoren. Damit ist einerseits gemeint, die Bedingungen zu
erfassen und zu verstehen, unter denen es in Hinsicht auf die Stérungen (inkl. der ko-
morbiden) zu genau dieser Form der Abwehr und Bewdltigung gekommen ist, warum
also genau dieser Weg und diese Stérung ,,gewadhlt* wurden. Dies ist ein vorwiegend
unbewusster Prozess, der gerade am Beginn der Behandlung oft noch nicht tiefgriin-
dig einzusehen ist. Oft spielen bei der Symptomwahl wichtige Lernerfahrungen im
Sinne des sozialen Lernens aus der Familie oder dem weiteren Umfeld eine grofRRe Rol-
le, die sich erst spater, im laufenden, von wachsendem Vertrauen gepragten Prozess
der Therapie, er6ffnen. Obwohl sich also dem Ansinnen dieser Analyse méglicherwei-
se Widerstande in den Weg stellen, sollten schon zu Beginn der Therapie Bemiihungen
in Richtung auf dieses Verstandnis unternommen werden, denn - und hier kommen wir
zum zweiten Aspekt dieser Ebene - eine psychische, psychosoziale oder psychosoma-
tische Storung stellt nicht allein nur ein Problem fiir sich dar. Sie hat im Rahmen der
dynamischen Regulation des Individuums auch eine Funktion, etwa, dass mit ihr unlieb-
same Erfahrungen oder Einsichten in das Leben, in die eigene Dynamik oder in die
Konflikthaftigkeit der umgebenden sozialen Beziehungen kompromisshaft abgewehrt
werden. Wie schon erwahnt, geht es im Begriff der dynamischen Regulation nicht nur
um die intrapsychische Seite dieser Abwehr- und Bewiltigungsstrategien. Uber eine
Depression etwa kann eine Patient in seinem psychosozialen Umfeld ein erhebliches
MaR an Aggression ausdriicken, tiber eine Angststérung kann - ebenso kompromiss-
haft - ein Unmaf an Bediirftigkeiten bekundet werden, beides in dem Fall, ohne dass
Wut oder Bedirftigkeit bewusst oder direkt ausgedriickt werden missten.
Intrapsychisch dagegen kann etwa liber eine Zwangsstorung die innere Stabilitdt er-
halten bleiben, ohne dass das Individuum diese vor sich selbst bewusst machen miiss-
te oder anderen gegeniiber auszudriicken brauchte. Hat diese Funktion einmal die
Rolle eines relativ zeitiberdauernden Regulativs im Individuum Gibernommen, so ist es
unter Umstanden schon aus diesen Griinden nicht einfach, die Symptomatik wieder
aufzugeben. Alternative ,,Lésungswege‘ miissen gefunden werden. Die Faktoren die-
ser Explorationsebene sind also allesamt hoch behandlungsrelevant.

Attribution

Auf dieser Ebene geht es um ein tieferes Verstandnis der subjektiven Krankheitstheo-
rien des Patienten bzw. um mehr oder weniger bewusste Vorstellungen, wie und wa-
rum die Krankheit so entstanden ist, warum gerade zu diesem Zeitpunkt, welche kau-
salen Faktoren der Patient dafiir verantwortlich macht. Dies alles firmiert auch unter
dem Begriff der subjektiven Krankheitstheorie oder des Krankheitskonzeptes. Dabei
geht es also um individuelle Uberzeugungen des Funktionierens der eigenen Person,
der Rolle der sozialen Beziehungen, auch der Rolle und Bedeutung friiher Erfahrungen
aus der Kindheit und Jugend bzw. ganz allgemein der critical live events in der Lebens-
spanne, hinsichtlich des Entstehens der Krankheit. Somit betreten komplizierte



Selbstdeutungsversuche die therapeutische Biihne, die nur aus der Biographie des Pa-
tienten heraus zu verstehen sind. Anders als bei somatischen Stérungen, deren kausa-
le Deutung wir meistens dem Arzt lberlassen, spielt bei psychischen Stérungen die
Deutungsmacht der Alltagspsychologie auf der einen und die persénlichen Uberzeu-
gungen auf der anderen Seite eine grofle Rolle. Insofern es sich bei der Exploration der
subjektiven Theorien um einen diffizilen Balanceakt zwischen Selbst- und Fremdattri-
butionen handelt, spielen hierbei auch Schuldgefiihle und Schuldzuweisungen eine
grofle Rolle. Die subjektiven Theorien und Krankheitskonzepte geben uns Einblick in
die intime Welt der Selbst- und Weltdeutung des Patienten sowie seine innersten Re-
gulative, etwa auch Wertevorstellungen, Sinn erzeugende (oder zerstérende) Vorstel-
lungen. Sie geben uns einen Ansatzpunkt, an dem wir mit unserem eigenen - persén-
lich alltagspsychologischen und fachlichen - Verstandnis der Dinge ansetzen kénnen.
Jedes Herangehen, das diesen Anschluss an die subjektiven Theorien des Pateinten
verpasst, muss als schlecht angepasst oder als unempathisch erlebt werden, alles, was
dagegen hieran anschlielt - und sei es auch tber die Konfrontation - wird mit groler
Sicherheit dazu fiihren, dass die Deutungsangebote des Therapeuten besser ange-
nommen werden kénnen.

An die subjektiven Theorien und Krankheitskonzepte schlieRen schier selbstver-
standlich auch Verdnderungskonzepte an. Lange bevor Menschen zum Psychothera-
peuten gehen, haben sie aus ihren subjektiven Uberzeugungen heraus viele Versuche
unternommen die Stérung und die sie begleitenden unangenehmen Umstdnde selbst
unter Kontrolle zu bringen. Nur aus der schlichten Uberzeugung heraus, was zu einem
Problem fiihrt, kann ja oft schon eine Losungsmaoglichkeit abgelesen werden, alltags-
psychologisch auf alle Falle. Ob diese auch fachlich-empirischem Verstandnis entspre-
chen, ist natiirlich zu lberpriifen. Diese Funktion hat die Exploration der subjektiven
Verdnderungskonzepte, denen dann natiirlich die fachlichen Uberzeugungen des The-
rapeuten an die Seite gestellt werden miissen. In der Integrativen Therapie geschieht
dies ,,aushandelnd‘ - informed consent, patient dignity sind die Stichworte hierfir -, im
Rahmen von intersubjektiv geténter Uberzeugungsarbeit. Der Therapeut muss sich
dabei der Deutungsmacht bewusst sein, die er qua Funktion hat oder durch den Pati-
enten zugeschrieben bekommt, sei es bewusst oder unbewusst.

Biologie

Diese vorangegangene Ebene der Attribution des Patienten durch seine Uberzeugun-
gen - sowie beim Therapeuten durch seine Fachlichkeit - findet also diskursiv statt.
Dem gesellt sich nun die biologische Ebene dazu, die viel weniger Diskursivitat zuldsst.
Bei vielen psychischen Stérungen spielen nachgewiesenermafen genetische Einfllsse
eine bestimmt Rolle, allen voran bei den Psychosen im Sinne der Schizophrenie und
bei den Depressionen. Aber auch bei Zwangsstérungen wurde die Dynamik rezenter
Vererbungsgange nachgewiesen. Unter allen Umstanden macht es daher Sinn, Patien-
ten nach den symptomspezifischen familidaren Vorbelastungen zu fragen, unter den
genetischen Perspektiven, die relativ gut untersucht wurden.

Wie an anderen Stellen schon kurz erwahnt, beginnen wir heute zu verstehen,
dass die epigenetischen Strukturen eine wahrscheinlich noch viel gréRere Rolle spielen
als die genetischen selbst. Wir alle tragen ja mehr oder weniger heftige ,,genetische
Zeitbombchen* in uns; die Frage, die Wissenschaftler immer beschaftige, war, unter



welchen Umstanden diese im Organismus expressiv werden oder nicht. Die Epigenetik
gibt hier beginnend viel versprechenden Antworten. Ich habe mich hierzu weiter oben
schon geduRert. Im Sinne der epigenetischen Vererbung von Programmierungen auf
dieser Ebene, macht es daher Sinn, die Lebensumstdnde der Eltern genau zu explorie-
ren, denn was diese brauchten, um zu liberleben, kénnte auch in ihren Kindern zu ei-
ner pradominanten vererbten - eben nicht nur ansozialisierten - Strategie geworden
sein. Es ist recht wahrscheinlich, dass gerade Traumatisierungen der Eltern und Grof3-
eltern auf dieser Ebene Spuren hinterlassen, die weit ab vom Genom selbst, schon
nach der Befruchtung, bei der Rekombination der DNA, eine grofle Rolle spielen. Wie
schon erwahnt, sollten wir hier jedoch noch vorsichtig sein und weitere Untersu-
chungsergebnisse abwarten. Zusammenfassend kann man sagen, dass auf dieser Ebe-
ne also einerseits Risikofaktoren, andererseits prognostische Faktoren im Sinne der
Interventionsplanung erhoben werden.

Bewiiltigung

Auf den Boden des alltagspsychologischen Menschenbildes des Patienten und seinen
subjektiven Krankheitstheorien und Kranheitskonzepten entstehen Verdnderungskon-
zepte, lange bevor ein Mensch an die Aufnahme einer Psychotherapie denkt. Diese
fihren zu ,,dynamischen Regulationsversuchen®, zunachst unter Zuhilfenahme eige-
ner Ressourcen im Rahmen der psychischen und sozialen Ressourcen und Potentiale
des Individuums. Dies kénnen damit sowohl internale als auch externale, also auch sozi-
ale Ressourcen sein. Unter Umstanden werden aber auch Selbstheilungsversuche, etwa
mit Medikamenten, Alkohol oder Drogen , unternommen, um Kontrolle iber die Belas-
tungen zu erlangen; dies kann auch zu falschem Gebrauch und zu Missbrauch fiihren
oder in Abhangigkeiten miinden.

In diesem Rahmen missen auch jene Selbstheilungsversuche exploriert werden,
die Menschen auf dem alternativen Heilungsmarkt suchen (Homd&opathie, Akupunktur,
Kinesiologie etc.) oder im Rahmen esoterischer Angebote (Astrologie, ,,Channeling®,
Rebirthing, Geistheilung etc.). Der Rahmen der Psychotherapie gibt es durchaus her,
diese Erfahrungen zu explorieren, nicht nur, um mystische und verstérenden Deutun-
gen zu sondieren, sondern auch, um die Ergebnisse dieser Versuche im Rahmen der
narrativen Selbstdeutungsversuche des Patienten in den Prozess seiner Heilung und
Entwicklung mit aufzunehmen. Die Tabuisierung dieser Themen ist weit verbreitet und
sollte in der Psychotherapie nicht einfach nur blind weitergefiihrt werden. Allerdings
sollten diese Themen auch nicht entwertet werden. lhre Exploration reicht oft tief
hinein in die intimsten Uberzeugungen und Wertevorstellungen, in den religiésen
Glauben und kann daher einhergehen mit Fragen des Geistigen Lebens (Petzold et al.
2010); hier ist das Verletzungspotential besonders hoch.

Nicht erst zu guter Letzt sollten wir hier natiirlich alle medizinischen, psychologi-
schen und psychotherapeutischen Therapieversuche erfragen und explorieren, um zu
erfahren, was an diesen jeweils unterstiitzend und hilfreich war. So greifen wir in der
Diagnostik schon wirksam gewordene Ressourcen auf, bringen sie in Erinnerung und
kénnen sie im Rahmen der Psychotherapie dann aktualisieren. Schlichtweg alles, was
sich in der Vergangenheit als wirksam und nitzlich gezeigt hat, sollte mit in das Bild
des Menschen, seiner Krankheit und ihrer Heilung aufgenommen werden.



Ressourcen und Resilienz

Ich werde auf den wichtigen Themenbereich der Ressourcen und Resilienzen im An-
schluss noch naher eingehen. Im Rahmen der dtiologischen Diagnostik hat er deshalb
einen eigenen Platz, weil die natlrlichste Methode, um Ressourcen zu explorieren,
diejenige ist, sie im direkten Verbund mit den belastenden Faktoren zu erforschen. Auf
den Bericht einer krisenhaften Lebensphase etwa, kann der Therapeut mit Verstandnis
und Antwort rechnen, wenn er fragt, was denn da geholfen hat, die Probleme zu be-
waltigen, wodurch Symptome besser wurden, unter welchen Bedingungen die krisen-
haften Verldufe sich wieder besserten usw. Somit gehdren die Coping- und Crea-
tingpotentiale, die in der Vergangenheit schon einmal wirksam waren, zu den erst
einmal zentralen Ressourcen, die hier zu erforschen sind.

In der Integrativen Therapie sehen wir protektive Faktoren und Prozesse aufge-
fachert in einer dreidimensionalen, antagonistischen Struktur, zwischen genetisch und
ansozialisiert, historisch und aktual sowie internal und external. Dabei ist zu beachten,
dass die meisten Menschen tiber die Lebensspanne hin immer wieder ressourcenvolle
Erfahrungen machen; um im Sinne der Resilienz jedoch wirksam werden zu kénnen,
miissen sie auch reprdsentiert sein, in ihrer inhdrenten Qualitat als positiv attribuiert
werden kénnen und abrufbar sein. Auch muss es eine gewisse Performanz geben, um
sie auf eine Problemlage hin zur Anwendung kommen zu lassen. Verdrangungsprozes-
se oder depressive Dynamiken verhindern das in der Regel effektiv. Deshalb geniigt es
nicht, Ressourcen nur zu erfragen; in den meisten Fallen muss ihre Qualitdt spater
dann ins Bewusstsein gehoben werden.

In genau dieser Struktur jedoch sollten sie zundchst gesehen und exploriert wer-
den, um sowohl einen Einblick in stabile Lebensphasen als auch die Verdnderungsres-
sourcen fir die anstehende Psychotherapie zu erhalten. Die therapeutischen Ziele, die
Patienten von sich aus oder mit Hilfe ihrer Therapeuten definieren, sind auf dieser
Ebene als Megaressourcen zu verstehen, denn nur sie geben dem Leben wieder eine
sinnvolle Ausrichtung. Hierzu muss auch gesundheitsproaktives Verhalten gezahlt
werden, die Frage, ob und wie der Patient die Bedingungen des Entstehens seiner St6-
rung und auch die Bedingungen seiner eigenen Selbstregulationsprozesse versteht,
denn diese missen unter Umstanden in die Therapie psychoedukativ eingearbeitet
werden.

5. Diagnostik protektiver Faktoren und Prozesse

Durch die Erfahrung protektiver Faktoren und Prozesse, die in ihrer Akkumulation
tiber die gesamte Lebensspanne hin ein synergetisches Geflecht von positiven Uber-
zeugungen entstehen lassen, bilden sich Widerstandkrédfte, Resilienzen genannt (Miil-
ler/Petzold 2001, 2003). Diese Perspektive ist in der antagonistischen Erganzung zur
Diagnostik pathogener Faktoren in der modernen Psychotherapie absolut unverzicht-
bar geworden. Dafiir haben viele empirische Strémungen gesorgt, die die klassische
pathologiezentrierte Ausrichtung in eine ausgewogenere Richtung lenkten.

Da ist zum einen die Lebenslaufforschung (Kahn/Antonucci 1980; Rutter 1992),
deren sicherer empirischer Blick nicht vorbei sah an dem Faktum, dass Menschen ihre
Starken haben, ihre Umfelder nicht immer im gleichen Ausmal? von Zerstérung betrof-
fen sind wie sie selbst. Kritische Lebensereignisse treffen durchaus manchmal auf ein



inneres und soziales Niveau der Konsistenz, von wo aus sie fiir das Individuum be-
waltigbar erscheinen. Durch bewaltigte Krisen aber entstehen, positive Kontrolliiber-
zeugungen, also Resilienz. Ein zweiter starker Ast dieser Bewegung ist die Gesund-
heitspsychologie - in der Funktion, wie sie oben dargestellt wurde -, die sich dezidiert
mit der Wirkung ,,salutogener Faktoren und Prozesse‘ auseinandersetzt und prazise
sowohl die langs- als auch die querschnittlichen Faktoren von Gesundheitsprozessen
in der Lebensspanne darlegt. Schlief3lich gehdren auch die Klinische Entwicklungspsy-
chologie (Oerter et al. 1999) und die Sozialisationsforschungen zu diesem Strémun-
gen, weil sie versucht haben, in die Strange der ,,Normalentwicklung* das Verstdandnis
einer psychopathologischen Dynamik zwischen Vulnerabilitdt und Resilienz einzuflech-
ten (Kauper/Schwarzer 1999; Roper et al. 2001; Berk 2004). In der Integrativen Thera-
pie wurden die Erkenntnisse der Klinischen Entwicklungspsychologie zu den protekti-
ven Faktoren erstmals konsequent interventiv umgesetzt (Petzold 1993a; vgl. Nor-
cross/Goldfried 1992; Osten 2000). Leider wurden die Ergebnisse dieser Strémungen
bei Weitem nicht allerorts rezipiert und implementiert, auch nicht in der Psychothera-
pie; das mag u.a. an den verschiedenen Definitionen und Verstandnisauffassungen des
Konzepts liegen. Daher hier eine kurze Definition aus ,,Integrativer* Sichtweise:

»Protektive Faktoren sind einerseits - internal - Persénlichkeitsmerkmale, angelegte
und erworbene Stdrken und verinnerlichte biographische Erfahrungen, andererseits
- external - spezifische und unspezifische Einflussgroflen des soziodkologischen
Kontextes (Bindungen, Familie, Kultur, Zeitgeist), die, im Prozess ihrer Interaktion
miteinander und mit vorhandenen Risikofaktoren, Entwicklungsrisiken fiir das Indi-
viduum und sein soziales Netzwerk weitgehend vermindern. Sie verringern Gefihle
der Ohnmacht und Wertlosigkeit und gleichen den Einfluss adversiver Ereignisse
und Ereignisketten aus oder kompensieren ihn. Sie férdern und verstdrken aber
auch als salutogene EinflussgroBen die Selbstwert- und Kompetenzgefiihle und -
kognitionen sowie die Ressourcenlage und die ‘supportative Valenz’ sozio6kologi-
scher Kontexte* (Petzold et al. 1993).

Diese positive Perspektive - im engeren Sinne die Resilienzfaktoren des Menschen -
sind der eigentliche Ansatzpunkt psychotherapeutischer Interventionen (Mdller/Pet-
zold 2001, 2003) und ,,potentialorientierter Psychotherapie (Petzold/Sieper 2011). Psy-
chotherapeuten benétigen dezidierte salutogene Lebensweltanalysen ihrer Klienten,
weil psychische/psychosomatische Erkrankungen von ihren auslésenden und auf-
rechterhaltenden Faktoren her als psychosoziale Erkrankungen mit ihrer sozio6kologi-
schen Ausdehnung verstanden werden missen. Sie dirfen nicht nur nach den lebens-
geschichtlichen Perspektiven der Krankheitsentstehung (Lettieri/Welz 1983; Petzold et
al. 2000b) fragen, sondern auch nach Ressourcen aus der Vergangenheit (Langs-
schnitt), nach Ressourcen, die da sind (Querschnitt), nach Ressourcen, die fehlen und
substituiert werden missen (Petzold et al. 1993; Rohrle 1994; Stegbauer/HauRling
2010).

Das bedeutet, dass Psychotherapeuten ihre Aufmerksamkeit auf Faktoren lenken
sollten, die Gesundheit férdern bzw. in der Vergangenheit aufrechterhalten haben,
weil die tatsachlichen Heilungschancen - im Sinne von ,,Aufarbeitung® - bei psychi-
schen Storungen weitgehend von den positiven Kontrollerwartungen des Patienten



abhangen. So steht im Zentrum jeder Psychotherapie vor den ,,Durcharbeitungsthe-
men‘‘ zundchst einmal die persénliche und lebensweltliche Stabilisierung von ,,preka-
“’ und desolaten Lebenslagen und die Formulierung von weiterfiihrenden Lebens-
zielen.

ren

Nehmen wir damit an, wir haben Einblick bekommen in die gesunden und erfolg-
reichen Lebensphasen unseres Patienten, in denen es ihm gut ging. Psychotherapie
soll ja selbst zu einer richtungsveranderten, mit korrektiven Erfahrungen versehenen
Weiterschreibung biographischer Erfahrungslinien werden. Nur so kénnen Menschen
sich selbst, ihre Entstehungsgeschichte und Persénlichkeitsdynamik, die Bedeutung
ihrer sozialen Umfelder, ihre Lerngeschichte geistig und seelisch so zusammenfiigen,
dass dem eine Handhabbarkeit, ein Sinnverstehen und auch ein Bedeutungserleben
entwéchst (Antonovsky 1997). Nur auf diese Weise konnen Heilungsprozesse gleich-
zeitig zur kostenddmpfenden Prdventiv-Intervention werden, denn: nur wer sich
selbst ausreichend versteht, wer weil}, wo seine Starken und Schwiéchen sind, kann
seinen eigenen Fallen und Fehlern effektiv auch in der Zukunft ausweichen und ver-
hindern, dass es zu Wiederholungen oder Riickfallen kommt.

Nehmen wir weiter an, wir haben nachgefragt, was das eigentlich Gute an den gu-
ten Zeiten war. Dann haben wir nicht nur etwas (ber eine Krankheit erfahren, sondern
auch etwas liber den Menschen, tiber die Art und Weise seines ,,In der Welt seins”
(Cottier/Rohner-Artho 1992), iiber seine innersten Uberzeugungen, seine Stérken und
seine Potentiale, v.a. (iber das, was ihn Uber seine Lebenspanne hinweg auch gesund
erhalten hat. So hatten wir einerseits in einer ,,lebensgeschichtlichen Perspektive” er-
fasst, was zu den Problemen gefiihrt hat. Andererseits konnten wir im Sinne eines
Verdnderungskonzeptes deutlicher erkennen, was fiir diesen Menschen wahrschein-
lich hilfreich und I6send ist. Denn ein gesunder Mensch ist natirlich nicht nur leidlich
ohne Krankheit, er weil? auch, was ihm schadet, was ihm gut tut und wovor er sich
schiitzen muss (vgl. Osten 2001a).

So zeigt sich die zentrale Bedeutung protektiver Faktoren und Prozesse und von
Resilienzen fiir den Heilungsprozess. Wie schon erwahnt, ist es im Grunde recht ein-
fach, gleich, wenn von einem belastenden Ereignis die Rede ist, zu fragen, was denn
geholfen hat, mit diesem fertig zu werden. Dies ist die pragmatischste Art der Res-
sourcenanalyse. Ein zweiter zentraler Punkt in der Ressourcenanalyse besteht darin,
nicht nur zu tberpriifen, welche Ressourcen aktuell vorhanden sind oder waren, son-
dern selbst eine Struktur zu besitzen, die in etwa beschreibt, welche Ressourcen Men-
schen im Entwicklungskontinuum denn grundsatzlich benétigen, um sich zu gesunden
Menschen entwickeln (Langsschnitt) bzw. sich in einer Therapie mit ihren psychischen
Problemen auseinandersetzen zu kénnen (Querschnitt). Eine solche Struktur hat wie-
derum viel mit Gesundheitspsychologie zu tun (Renneberg/Hammelstein 2006; Fal-
termaier 2005).

7 Prekdre Lebenslagen sind zeitextendierte Situationen eines Individuums mit seinem relevanten ,,Konvoi“ in seiner soziodkologi-
schen Einbettung und seinen soziodkologischen Gegebenheiten (Mikroebene), die dieser Mensch und die Menschen seines Netz-
werkes als bedrédngend erleben und als katastrophal bewerten (kognitives appraisal), weil es zu einer Haufung massiver kérperli-
cher, seelischer und sozialer Belastungen durch Ressourcenmangel oder -verlust, Fehlen oder Schwéchung ,,protektiver Fakto-
ren“ gekommen ist. Die Summationen kritischer Lebensereignisse und bedrohlicher Risiken lassen Kontroll-, Coping- und Creating-
moglichkeiten der Betroffenen (des Individuums und seines Kernnetzwerkes) an ihre Grenzen kommen. Eine Erosion der persén-
lichen und gemeinschaftlichen Tragfahigkeit beginnt. Ein progredienter Ressourcenverfall des Kontextes ist feststellbar, so dass
eine Beschddigung der personlichen Identitat, eine Destruktion des Netzwerkes mit seiner ,,supportiven Valenz und eine Ver-
elendung des soziodkologischen Mikrokontextes droht, eine ,,destruktive Lebenslage* eintritt, sofern es nicht zu einer Entlas-
tung, einer substantiellen ,,Verbesserung der Lebenslage* durch Ressourcenzufuhr kommt und durch infrastrukturelle MaRnah-
men der Amelioration, die die ,,Prekaritat* dauerhaft beseitigen (Petzold 2000h).



Ich habe sieben Ressourcenbereiche zusammengestellt, die man in diesem Mo-
dell subsidiarisch verstehen kann (dariiber lieRe sich nattirlich diskutieren). Die priméare
Ressource wdren dabei die (1) genetische Ausgangslage (Temperamet im psychosozia-
len ,,Passungs-Prozess*; dispositionelle Ausgangslagen) und die (2) Kérperliche Ge-
sundheit, sozusagen die Basis, von der aus alle anderen Dinge gesehen und angegan-
gen werden. In zweiter Folge das Ressourcenfeld der (3) Existenzsicherung, gefolgt
von der Ressource (4) Psychische Stabilitdt, die aus (5) Faktoren der Entwicklung und
Sozialisation hervorgeht und am Ende die (6) Soziale Netzwerksicherung, in deren
Rahmen auch der (7) Umgang mit Globalfaktoren gehort (in Anhang 6 findet sich eine
entsprechende Checkliste). Wenn man sich diese Sektoren detailliert ansieht, ergibt
sich nacheinander folgendes Bild der Ressourcensicherung.

Um im Akutfall die Ressource der korperlichen Gesundheit zu sichern, ist die
Thematisierung somatischen Stérungen meistens die erste Intervention. Hier gibt es
Falle, in denen eine psychopharmakologische Behandlung erforderlich ist. Zu den Prd-
ventivfaktoren im Bereich der kérperlichen Gesundheit geh6ren Information tiber psy-
chische Krankheiten und ihre Entstehung sowie Informationen tiber die verschiedenen
Therapieformen. Alle Interventionen, die eine positive Kérperwahrnehmung ermaogli-
chen und damit auch die Aufarbeitung der dissoziierten Kérperwahrnehmung bei psy-
chischen Stérungen (Schmitz 1992), tragen zur Stabilisierung bei; dazu zdhlen z.B.
Atem- und Bewegungstherapien (z.B. Middendorf 1984; Fuchs 1989), Lauftherapie
(van der Mei et al. 1997) oder Kreative Therapieansdtze (Petzold/Orth 1990), aber auch
Sport und Betdtigungen im Bereich des Geistigen Lebens (Petzold et al. 2010).

Im Bereich der akuten Existenzsicherung sind zuweilen flankierende sozialpdda-
gogische Interventionen indiziert. Dazu gehort etwa, Wohn- und Lebenssituationen zu
sichern oder desolate Umstédnde in anderen Sektoren des Lebens (Juristisches, Admi-
nistratives, Familidres etc.) zu stabilisieren. Das gleiche gilt fiir den Bereich der Ausbil-
dung, der beruflichen Identitat und der Arbeitsstellensicherung. Materielle Probleme
stehen zuweilen im Kontext psychischer Stérungen und ziehen die Aufmerksamkeit
auf sich, lange bevor man sich um seelische Fragen kiimmern kann. Zu den Prdventiv-
mafSnahmen in diesem Sektor gehoren die ,,Fehlersuche”, das heif8t, sich zusammen
mit den Klienten schlau zu machen, was in diese desolaten oder prekdren Situationen
hineingefiihrt hat; weiterhin Unterstiitzung bei der Bewdltigung der Probleme und
nicht zuletzt eine zielorientierte Planung, um erneuten Entgleisungen vorzubauen.

Im Bereich der Akutsicherung von Psychischer Stabilitat ist in den meisten Fallen
nach der Krisenintervention Unterstltzung bei der Bewaltigung von Stress, Selbst-
wertproblemen und Konflikten nétig (Kanning 2000), dazu gehéren, wie im Bereich
der korperlichen Gesundheit auch, Informationen zu den Spezifitdten der vorliegen-
den Erkrankungen. Dabei kann es sich zuweilen destabilisierend auswirken, wenn The-
rapeuten in dieser Phase schon an und mit den Themen der Lebensgeschichte arbei-
ten, weil biographisch aufdeckende Arbeit wirkt oft zundchst labilisierend. Ressour-
cenorientiertes Arbeiten nimmt Bezug auf den Ansatz der L&sungs- und Supportorien-
tierung, in dem biographische Faktoren nur herangezogen werden, wenn sie irgend-
wie zur Bewaltigung der Akutprobleme beitragen. Therapeutische Arbeit, die sich mit
den Einsichten in die eigene Krankheitsdynamik befasst, ist - prdventiv - meistens erst
nach der Bewaltigung der Krisen angezeigt. Und dann haben - neben der Suche nach
zu Grunde liegenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren - auch stiitzen-



de Interventionen im Bereich der Erlebnisaktivierung, des Empowerments, der Nach-
sozialisation und der Kreativansdtze Platz, die allesamt auf eine Férderung der Ent-
wicklung von Individuation und Bildung einer ,,souverdnen Identitat” hinauslaufen
(vgl. hierzu Orth/Petzold 1990, 1993; Petzold/Orth 1990, 1991, 1993b, 1994; Orth 1994;
Rech 1991; Biihler 1991; Hampe 1990; Matthies 1990; Hoeps 1990; Buchholz 1993).

Sehen wir uns weiter den Bereich der Netzwerksicherung an. Viele Forschungser-
gebnisse konnten in den letzten drei Jahrzehnten belegen, dass ein einigermafen
stabiles und tragfahiges soziales Netzwerk ein megaprotektiver Faktor fiir seelische
Gesundheit ist (Rohrle 1994, idem et al. 1998; Hass/Petzold 1999; Stegbauer/HauRling
2010). Deshalb ist es gerade fiir psychisch Kranke, die oft in belasteten Beziehungen
leben, von elementarer Bedeutung, dass sie mit Hilfe ihrer Therapeuten lernen, Kraft
und Energie in den Aufbau gesunder sozialer Netze zu stecken. Der Therapeut sollte
Uber dies wissen, welche Helfer an ,,seinem Fall” noch beteiligt sind - friithere Thera-
peuten, Arzte, Kliniken und Beratungsstellen. Diese Hilfen miissen koordiniert werden,
sonst geht oft viel an Kraft und Bilindelung verloren. Danach kann man sehen, welche
Ressourcen es im Bereich der Partnerschaften, des Aktualsystems, am Arbeitsplatz
und im Freundeskreis gibt. Auch hier schliet sich die biographische Arbeit am System
der Herkunftsfamilie erst an, wenn zentrale ,,Brandherde‘ gel6scht wurden. Diese Ar-
beit kann und sollte sogar auch noch weiter in die Zukunft reichen: als Projekt, ein
Aufbau eines weiten Bekanntenkreises mit nach aulen hin abnehmender Dichte.

Als letztes wdre der Bereich des Umgangs mit Globalfaktoren zu nennen, bei dem
es um ein Bewusstsein um die kulturelle, ethnische, gesellschaftliche und zeitepochale
Zuordnung des Individuums geht (Machleidt/Heinz 20120). Dies gilt vor allem, wenn es
um Themen der Emigration, der Flucht und Vertreibung nach Viktimisierungen geht.
Menschen z.B., die kriegstraumatisiert wurden, retten ich zundchst in Lander, in denen
Frieden herrscht, und sie erkennen erst viel spater, welche Rolle der Verlust der Ver-
trautheit mit ihrer ethnischen Umgebung in ihrer Erkrankung spielt. In dhnlicher, we-
niger drastischer Weise, haben Geburtskohorten jeweils andere kulturspezifische Ver-
gegenstdndlichungen, Wertevorstellungen und moralische Normierungen, die im Ge-
nerationenzusammenhang oft zu wenig als Belastungsfaktoren (z.B. im Sinne von
Sinnverlust) gesehen werden (Baltes 1979).



6. Behandlungsplanung

Im letzten Modul der Integrativen Psychotherapeutischen Diagnostik geht es nun um
eine synoptische Zusammenschau aller bis dahin erhobener Faktoren im Sinne einer
Interventionsplanung. Dieses letzte Modul der Integrativen Diagnostik soll gewahrleis-
ten, dass die im explorativen Prozedere gewonnenen Erkenntnisse so weit als moglich
in ein sinnvolles und tragfdhiges, prozessual organisiertes, Behandlungscurriculum
umgesetzt werden. So wird die letzte diagnostische Einheit unterteilt in fiinf Arbeits-
schritte (vgl. Mans 2000; Kénig 1994), die ich im Folgenden kurz ausfiihre.

Indikation > Absicherung der Behandelbarkeit, Eignung
des Patienten, Moglichkeiten, und Grenzen;
Festsetzung der Modalitat

Therapieziele > Sammlung, Validierung, Hierarchisierung
und intersubjektive Festlegung von Zielen /
Notwendigkeiten, prozessuale Anpassung

Prognose > Heilungschancen aufgrund von Krankheits-
und Patientenvariablen; Motivationale
Perspektive, Stiitzung und Hemmung

Interventionsplanung > Planung von krisen- und stérungsspezifi-
schen Therapieschritten unter &tiologi-
schen und entwicklungspsychologischen
Gesichtspunkten

Kontrakt > Therapieinformation, Ziel- und Inhaltskon-
trakte, Vereinbarungen zum formalen und
inhaltlichen Ablauf der Therapie

Indikation

Die Indikationsstellung soll zum einen absichern, dass die vorliegende psychische St6-
rung/Thematik von ihrem Aufbau her psychotherapeutisch behandelbar ist und ob der
Patient sich von seiner Krankheit, seiner Einsicht und Struktur her fiir das jeweils ver-
wendete Verfahren eignet. Zum anderen sollte dabei die Modalitét der Psychotherapie
eingegrenzt werden; es ist nicht nur erheblich, ob etwa ein aufdeckendes Verfahren
angezeigt ist, sondern auch, ob der Therapeut eher biographisch oder eher gegen-
wartsbezogen supportiv, palliativ, ameliorativ arbeiten sollte, z.B. wegen hoher Labili-
tat (Krise), Psychose- und Suizidgefahr oder der generellen Begrenztheit von Hei-
lungschancen. Moglichkeiten, Risiken und Grenzen einer Psychotherapie unter diesen
Umstanden sollen ausgelotet und mit dem Patienten besprochen werden.

Therapieziele

Die Therapieziele fuen zum einen auf den Notwendigkeiten, die sich durch die Explo-
ration in den verschiedenen Sektoren aus therapeutischer Sicht ergeben haben. Zum
anderen ergeben sie sich aus den subjektiven Wiinschen und Bediirfnissen des Patien-
ten, seine Gesundheit zu férdern bzw. seine Lebenswelt zu gestalten. Dieser Umstand



macht es erforderlich, dass Therapieziele in einem intersubjektiven Prozess gemein-
sam bewertet (Validierung), in eine Hierarchie gebracht und (prozessual) festgelegt
werden. Nur so haben sie, auch Uber kritische Phasen der Therapie hinweg, Tragkraft
(Petzold et al. 1998). Therapieziele unterliegen sowohl einer temporalen als auch einer
thematischen Perspektive. Die ,,Zeitachse‘ bestimmt tiber Nah-, Mittel- und Fernziele
und impliziert Vorstellungen von notwendigen Entwicklungsprozessen; die ,,themati-
sche Achse“ legt die Subsidiaritat der zu behandelnden Stérungen bzw. aufzubauen-
den Ressourcenfelde fest, z.B. (1) Kérper und Krankheit bzw. Krisengeschehen; (2) Fo-
kalthematik, mit der der Patient kommt; (3) Wiederherstellung des Lebensweltbezugs
(4) Personlichkeitsentwicklung und -entfaltung; (5) Pravention/Gesundheitsverhalten.
Therapieziele werden im Verlauf der Therapie den hinzukommenden Informationen
und dem jeweiligen erkenntnisstand der Atiologie angepasst; sie spielen damit eine
zentrale Rolle auch in der Interventionsplanung.

Prognose

Zusammen mit der Angemessenheit der Therapieziele wird eine Vorstellung der Prog-
nose evident; hier gehen sowohl krankheits- als auch persdnlichkeitsspezifische Mo-
mente mit ein. Der Therapeut schatzt aus seinem fachlichen Wissen und seiner klini-
schen Erfahrung folgende Punkte ein: (1) Schwere der Erkrankung und Ausmal® der
Behinderung am Lebensvollzug durch Krisen und Regression; (2) Funktionsanalyse der
Erkrankung (Krankheits- und Aufmerksamkeitsgewinn, systemischer ,,Gewinn“, Er-
satzfunktion, Umfeldeinbezug); (3) Problembewusstsein (Erfassung und Attribuierung
von Kontext, Sinnzusammenhdngen und Kollusionen, Introspektions- und Konnek-
tivierungsfahigkeiten); (4) Ausmal® der Stabilitat, der Ressourcen und Bewaltigungs-
potentiale, Beweglichkeit zwischen Regression und Progression, Veranderungsres-
sourcen und -hemmnisse; (5) zu erwartende Stiitzung oder Hemmung aus dem Um-
feld des Patienten; (6) Lage der Therapiemotivation und Verldsslichkeit beim Patienten
(ggf. Medikamentenkooperation).

Interventionsplanung

Im Versuch der Erstellung eines (vorldufigen) Behandlungscurriculums (Petzold 1988)
miinden alle diagnostischen Bemiihungen. Von der Abfolge her werden hier zundchst
die Krisenthemen bearbeitet, zusammen mit der Fokalthematik, die der Patient mit-
bringt. Danach kénnen stérungsspezifische bzw. dtiologisch relevante Interventionen
ihren Platz finden. In diesem Schritt werden dann auch die Méglichkeiten einer ent-
wicklungspsychologischen Orientierung sondiert (Osten 2000). Wenn im diagnosti-
schen Prozess beispielsweise der sukzessive Aufbau einer Entwicklungsstérung mit ih-
ren akkumulativen Langzeitfolgen deutlich wird, ergibt sich auch hieraus wieder eine
sinnvolle Reihenfolge von Interventionen. Die Qualitdt des therapeutischen Herange-
hens kann abgestimmt werden; je nachdem, ob es sich in der kausalen Struktur der
Stoérung um ein psychosoziales Problem (z.B. Arbeitsplatz, Wohnungslosigkeit), um
eine systemische Frage, um einen akuten Partnerschaftskonflikt, um eine prolongierte
Adoleszentenkrise, ein friihes Deprivationsproblem, um traumatische Erfahrungen
handelt, wird die Haltung des Therapeuten zwischen den Polen Regression und Pro-
gression, Férdern und Fordern sehr unterschiedlich sinnvoll sein. Der Therapeut ist auf
seine klinische Erfahrung, sein entwicklungspsychologisches Wissen und die Mé&glich-



keiten der Motivation und Zusammenarbeit mit dem Patienten angewiesen (Noam/
Réper 1999; Roper et al. 2001).

Das Behandlungscurriculum wird zwar zu Beginn einer Therapie festgelegt; aber
es wird zum einen intersubjektiv festgelegt und es wird im Behandlungsverlauf immer
wieder neu hinzukommenden Informationen und Erkenntnissen angepasst (s. Thera-
pieziele). So wird dem Patienten eine ,,Expertenschaft® in der eigenen Sache zugemu-
tet, d.h., er wird immer wieder herausgefordert (wenn nétig hierin auch geférdert),
die eigenen Themen und den Therapieprozess zu reflektieren und mitzugestalten, so-
weit es in seinem Vermaogen liegt (vgl. Laireiter 2000a).

Kontrakt

Je klarer und je intersubjektiver, ausgerichtet an der,,Grundregel der Integrativen The-
rapie“ (Petzold et al. 2010) schon die Exploration und das diagnostische Prozedere mit
Blick auf eine Therapieplanung und Kontrakterstellung ausgerichtet war, desto leich-
ter wird es nun, mit Patienten Vereinbarungen beziiglich des Therapieablaufes zu tref-
fen.

(1) Information: zundchst sollte der Therapeut dem Patienten Informationen zu-
kommen lassen Uber seine Therapieform, (iber verwendete Methoden und Wirkwei-
sen der Behandlung, um einen ,,informed consent* zu gewahrleisten (Martens/Petzold
2002). Im Hinblick auf Therapieziele sollte auf die Moglichkeiten und Grenzen der Be-
handlung verwiesen werden — auch in Bezug zum Zeitrahmen des Settings -, damit rea-
listische Vorstellungen das therapeutische Geschehen begleiten. Der Therapeut sollte
aus rechtlichen Griinden auf Risiken und Nebenwirkungen hinweisen, d.h. auf partielle
Erstverschlimmerungen bzw. Auswirkung von Therapie auf den sozialen Lebenskon-
text des Patienten. Zuletzt macht es besonders bei Kassenpatienten Sinn, ber die
Kosten der Therapie zu informieren, damit Patienten auch den materiellen Wert ihrer
Behandlung ermessen kénnen und wer das bezahlt.

(2) Ziel- und Inhaltskontrakt: Wenn man im explorativen Geschehen schon auf In-
tersubjektivitat achtet, wird es nun um so leichter, Wiinsche, Anspriiche, Ziele und
Notwendigkeiten zur Erreichung dieser (Behandlungscurriculum) in der Therapie auf
ein bearbeitbares Niveau zu bringen; hier ist zuweilen konfrontierende Arbeit indiziert.
Der Therapeut sollte in der Lage sein, die gesamte erzdhlte Situation einzuschatzen
und dem Klienten eine eigene Reihenfolge der Ziele sowie eine Zeiteinschatzung an-
zubieten, worliber dann diskutiert werden kann. Damit beginnt schon therapeutische
Arbeit an der Realitatseinschatzung. Dieses Vorgehen verhindert, dass der Therapeut
mit den Zielen des Patienten konfluiert, unter Druck gerdt oder unklare Vorstellungen
auf beiden Seiten entstehen, die den Prozess der Behandlung interferieren.

(3) Formale Aspekte: Der Kontrakt sollte zuletzt auch die formalen Aspekte der
Therapie mit einschlieBen, das ware der Rhythmus der Sitzungen, die voraussichtliche
Dauer, Absagevereinbarungen, Formen des Umganges mit Therapieabbruch oder der
reguldren Beendigung sowie ein Hinweis auf die Strukturen und Grenzen des Thera-
pierahmens.



7. Die ,,Integrative Diagnose*

Am Ende dieser explorativen, anamnestischen und diagnostischen Bemiihungen steht
die Integrative Diagnose®, die von ihrer Struktur her der Balint’schen Gesamtdiagnose
recht nahe kommt (Balint 1973). Nattirlich beschrénkt sie sich nicht auf die Klassifikati-
on, sondern sie enthdlt alle wesentlichen Daten und Fakten, die nétig sind, um ein in-
neres Bild von einem Menschen mit seiner Stérung, seiner Krankheitsgeschichte und
seiner Personlichkeit beschreibt. Dariiber hinaus werden in Zusammenhang mit atio-
logischen Faktoren die Ressourcen, die protektiven Faktoren und Prozesse und salu-
togenen Potentiale erfasst. Zu guter Letzt runden die ersten Vorstellungen der Be-
handlungsplanung die Diagnose ab. Im Uberblick sieht das folgendermalRen aus:

® Personendaten % Geburt, Alter, Lebensstand, Arbeitszeit, Beruf, Name/Vorname,
bedeutsame Faktoren der psychosozialen Anamnese

@ Fokus und Kontext Uberweisung (Vorbehandlungen, Uberweisungsdiagnosen)
Syndrombeschreibung bei Therapieaufnahme

Fokalthematik

® Befund Krisenscreening (organisch, suizidal, psychotisch, psychosozial)
Psychopathologischer Befund (sofern erhoben)
Organischer Befund (sofern erhoben)
@ Biographie Akkumulation familiendynamischer und biographischer Faktoren
& Entwicklung Entstehung, Interferenz und Verlauf aller Stérungen
Subjektive Krankheitstheorien
® Atiologie Defizite und prolongierte Mangelerfahrungen

Konflikte und andere spannungsreiche Stérungen
Maligne Lern- und Adaptionsmodelle
Uberforderung und zeitextendierter Stress
Traumatisierungen

Sozial6kologische Synergieeffekte

® Ressourcen Korperliche Gesundheit
Existenzsicherung
Psychische Stabilitat
Netzwerksicherung

Biographische Ressourcen

@ Behandlungsplanung Indikation
Therapieziele
Prognose
Interventionsplanung

Kontrakt

E FEEFEEE FEEFEEFEE FEFEEEFE FEF FEEFE FFE

Klassifikation Nach ICD-/DSM - Standards auf den Achsen I und Il

In dieser Weise getan, erméglicht die ,,Integrative Diagnose eine tiefgreifenden Ein-
blick, nicht nur in eine psychische Stérung mit ihrer Komorbiditat, sondern in den ge-
samten Lebenslauf eines Menschen in dem, durch hierdurch transparent werdende
Belastungen, ,,akkumulativ*“ pathogenetische Ereignisketten, zusammen mit saluto-
genen Coping- und Creatingketten, individuelle Regulationsversuche scheiterten und



schlie3lich zur Aufnahme einer Psychotherapie fiihrten. So wird dieser Blickpunkt zur
»positiven Perspektive®, die in eine entwicklungs- und wachstumsférdernde Arbeit mit
den Patienten flhrt.

V. Ausblick

Die Integrative Therapie hatte in Diagnostik und Therapie stets einen hohen und kom-
plexen Anspruch, weil differenzierte Menschen in komplexen Lebenslagen etwas sehr
vielfaltiges und kompliziertes sind und tbervereinfachende Reduktionismen deshalb
mehr schaden als niitzen. Meinen eigenen Bedenken beziiglich der Machbarkeit der
hier vorgeschlagenen Methoden halte ich entgegen, dass die Diagnostik das Kern-
stlick einer therapeutischen Behandlung ist, dass von hier aus das ,,Verstehen des
Menschen und das ,,Verstehen der Andersartigkeit* (Lévinas 1998) ausgeht, was viel-
leicht die verantwortungsvollste Aufgabe von Therapeuten ist. Und: Diagnostik ist ein
machtvolles Deutungs- und Manipulationsinstrument. Es besteht daher eine gewisse
Berechtigung, die Dinge nicht einfacher zu gestalten als sie sind. Die diagnostische
Perspektive, die ich aufzuzeigen versucht habe, empfand ich schlichtweg als notwen-
dig; begrenzt bleibt sie deshalb trotzdem.

Die Aneignung der im Grundlagenkapitel dieser Arbeit aufgefiihrten Theorien ist
fir die praktische Durchfiihrung der praktischen Seite dieser Methodik nicht unbe-
dingt eine conditio sine qua non. AuRer Frage steht jedoch, dass sie den diagnostischen
Blick um ein Vielfaches verfeinern und - dies gilt vor allem fiir die Entwicklungswissen-
schaften - auch auf interventiver Seite ein enormes Differenzierungspotential hervor-
bringen. In meiner eigenen Praxis konnte ich erleben, wie sich dadurch iiber mehrere
Jahre hinweg meine eigene Praxis grundlegend verdndert hat, weil meine Wahrneh-
mung, neben dem klassifikatorischen Bewusstsein, sensibilisiert und strukturiert wur-
de fiir die Antriebe und Motivationen des Menschen sowie fiir die Abfolge von Rei-
fungs- und Entwicklungsaufgaben und deren individuelle Bewadltigung zwischen Vulne-
rabilitat, Ressourcen und Resilienzen. Dariiber hinaus brachten die neurobiopsycholo-
gischen Forschungen recht klare Bilder fiir geistig-seelische Veranderungsprozesse auf
den Plan, was auch die interventive Seite stark verandert hat. Diese neue Sicht rief auf
vielerlei Ebenen eine Evidenz hervor, von der ich oft selbst (iberrascht wurde.

Diese Aneignung mag eine zum Teil miihsame Investition sein, auch, weil man
»lieb gewonnene“ (aber lberholte) Anschauungen hinterfragen und loslassen muss.
Ich selbst troste mich mit diesem Gedanken: Hohe Anspriiche sind nicht dazu da er-
reicht zu werden; sie dienen der Orientierung, um festzustellen, wie weit man gerade
von ihnen entfernt ist. Wissen kann man sich nach und nach aneignen, es mit persénli-
chen Erfahrungen verbinden, und dann darauf vertrauen, dass es einem im richtigen
Moment schon einfallen wird. Das gelingt manchmal besser, manchmal schlechter,
insgesamt aber immer besser, wenn man es schafft, aus tiefster Uberzeugung ,,der
Beschranktheit des eigenen Geistes herzhaft zuzustimmen*.



VI. Anhdnge

Anhang 1: Checkliste Erstinterview

Leib- und Bewegungsphdnomenologie

> Kérper/Leib: AuRere Erscheinung und Kérpersprache, Kérperwuchs, Haltung, Kérperpflege, Klei-
dung, Frisur, Hande, Bewegung, Gebarden, Gestikulationen (¢! Verwahrlosung, Leibbewusstsein,
gesundheitsaktives Verhalten)

> Begriiffiung: Mimik, Blickverhalten und H&ndedruck bei der BegriiSung (¢ Kontaktverhalten,
Scham, Entgrenzung, Macht-/Dominanz-/Territorialverhalten etc.)

> Bewegung: Bezug der Bewegung zum Raum und zum Therapeuten (&' Territorialverhalten,
Selbstsicherheit, z.B. scheu, kraftlos, aggressiv etc.); Dynamik der Haltung und der Bewegungs-
ablaufe, (¢ Vitalitat, Antrieb, Affekt, Kongruenz)

» Periverbaler Ausdruck: Choreographie des periverbalen Ausdrucks in Mimik, Blickverhalten, Ges-
tik und Gebédrden, Stimm- und Atemmuster (¢' Hinweise auf inhaltliche Kongruenzen oder Disso-
nanzen im narrativen Symbolisierungsprozess, implizite Bewertungen und Deutungen)

> Genderperspektive: leibliche Reprasentation der Geschlechtlichkeit als Mann oder Frau (&' Ge-
schlechtsidentit&t)

Narrative Phanomenologie

> Fokus & Themen: Die sprachlich und nonverbal dargebotenen expliziten und impliziten ,,The-
men*, ,,Fragen“, ,,Probleme*, ,,Sachverhalte; Kohdrenz und Konsistenz der Fokusbestimmung
durch den Patienten (¢ Anlass der Aufnahme; Einschdtzung der Thematik und ihrer Schwere; Art,
Tiefe und Gewahrsein der anstehenden Problematik; Fahigkeit zur Auffassung, Ausrichtung und
Sammlung auf den Fokus)

» Sprache & Symbolik: Qualitdten der Sprache, des Sprechens, Stimmmelodien, Symbol-, Meta-
phern- und Wortgebrauch, Verwendung spezifischer symbolischer Bilder, entwicklungspsycholo-
gische Spezifitat der Sprache und des Sprechens (¢ Artikulationsfahigkeit, sprachliche Differen-
ziertheit, implizite Themen)

> Narrativer Aufbau: Wiederholungen, Implikate und Homologien, Kongruenzen und Divergenzen,
Kontinuitaten und Diskontinuitdten im Erzdhlverlauf (¢' Struktur der Thematik, Herstellen ubw
Zusammenhange, Inferenzdiagnostik, Grad der Bewusstheit der biographischen Karriere und ih-
rer Bewertung, Widerstand); Narrative Meidungs- und Fehlbereiche: was vermeidet, umgeht der
Patient? Was ist ihm unangenehm? Was lasst er einfach weg? (&' &tiologische Bedeutsamkeiten,
Widerstand)

> Kognition & Struktur: Angemessenheit und Zielgerichtetheit des narrativen Aufbaues, Verbun-
denheit von Inhalten und Emotionen; Erinnerungspotentiale; affektlogische Differenziertheit und
Verarbeitung entlang der erzahlten Inhalte; Reflexivitdt der eigenen Lebensgeschichte; Struktur
und Angemessenheit der internalen Steuerung durch (Selbst- und Fremd-)Attributionen und
Kontrollmeinungen (&' Rickschluss auf Struktur und Aufbau der Persénlichkeit, der Identitdt,
Konsistenz und Kohédrenz, Gewahrsein von Sinn- und Erklarungsstrukturen)

> Affekt & Stimmung: Stimmungsqualitaten, libergreifende Atmosphéren und Involvierungen wah-
rend des Erzahlverlaufs, momentanes Lebensgefiihl; Qualitditen: emotionale Bandbreite, Diffe-
renziertheit, Resonanzfdhigkeit, Intensitdt/Regulationsfdhigkeit, Flexibilitdt, Angemessenheit,
emotionale Belastbarkeit (AVitalitdtsaffekt, Lebensmelodie, lebensbiographische Stimmungen)

» Kontakt & Bindung: Kontaktbereitschaft und -fahigkeit, kommunikative Kompetenz und Perfor-
manz, interaktive Schemata in Biographie und aktuellem Kontext, Kontaktregulation (N&he-
Distanz, Autonomie-Abhangigkeit), Dauer und Qualitét sozialer Beziehungen und Bindungen, Rol-
leninventar und- flexibilitdt



>

Personlichkeit & Identitdt: Selbstbildbezogene Aussagen iiber den Bezug a) zum eigenen Kor-
per/Leib, genderspezifische Selbst- und Fremdattributionen; b) zu Liebe, Sexualitdt, Bindungs-
verhalten, Freundschaften; c) zu Arbeit, Leistung, Berufsidentitat; d) zu Besitz und materiellen
Sicherheiten; e) zu Selbstbehauptung, Expressivitat, Territorialverhalten; f) zur eigenen kérper-
lich-emotionalen Bediirftigkeit, Lebensgefiihl; g) zu persénlichen Werten und eigenen Schatten-
seiten, Sozialethik, Glauben, obligaten Themen (Freude, Gliick, Vertrauen, Wahrheit, Mitgefiihl,
Leiden, Schmerz, Trauer, Tod etc.), Sinnanbindung, Selbstwertgefiihl (¢' Sdulen der Identitat,
Personlichkeitsdiagnostik)

Motivation & Volition: Wiinsche, Bediirfnisse, Motivationen, Willensausdruck, Struktur der impli-
ziten und expliziten Volitionen (¢' Realitatssinn, Niveau der Eigenverantwortung, volitionaler Stil,
Therapieziele); Zufélle, Fehlleistungen und Gedankenblitze (¢' Was ,,schleicht® sich am Wider-
stand vorbei und will sich zeigen? Verdeckte/unbewusste/nicht explizierte Therapiethemen?)

Intersubjektive Phdnomenologie

>

Gegeniibertragung & Resonanz: Was |6sen leibliche und narrative Phdnomene beim Therapeuten
aus? (¢ Gefiihle, Stimmungen, Atmospharen, leibliche Reaktionen, persénliche sowie entwick-
lungs- und rollenspezifische Assoziationen); an welche Personen, Situationen, Ereignisse, Le-
bensabschnitte von sich selbst ist der Therapeut erinnert? Wie viel Ndhe kann/mag er zu diesem
Patienten zulassen? (& eigene Ubertragungsgefahren einschitzen, eigene Einstellung zum Pati-
enten als Mensch/zur gegebenen Problematik)

Beziehungsdynamik: Muss der Therapeut animieren, antreiben, katalysieren, bremsen, begren-
zen? (& Eigenaktivitat, Kontrolle, Antrieb und Motivation des Patienten, Angstniveau, Introversi-
on vs. Extroversion); wie viel Distanz kann der Patient zur Welt, zu anderen, zum Therapeuten
aufbauen? (&' Nahe-Distanz-Regulation, Identitatsdistanz, Abhangigkeit vs. Souveranitat, Bedurf-
tigkeit des Pat.)

Ubertragungsdynamik: Dynamik des Entstehens von vertrauensvollen, vitalen, wie auch konflikt-
reichen interaktiven und leiblichen Dialogen: Interaktionsdynamik, Blick- und Bewegungsdialoge,
Stimm- und Gebérdendialoge etc., (¢ Aufbau einer entwicklungspsychologisch relevanten thera-
peutischen Ubertragung)

Struktur und Niveau der Intersubjektivitdt: Konnen intersubjektive Deutungen der Thematik zu-
stande kommen? Ist der Patient ansprechbar, auslenkbar? Kann dieser Begegnung wechselseiti-
ges Vertrauen erwachsen? Kann der Patient von dieser Beziehung, diesem Verfahren profitieren?
(¢ Niveau der Intersubjektivitat, mutueller Prozess, Proximitat, Arbeitsbiindnis, Prognose)
Therapieziele: Kénnen Therapeut und Patient sich auf Ziele und Behandlungswege einigen? (<!
Behandlungsplanung)

Klinische Heuristik

>

>

Krisenscreening: Koérperlich-organische-, psychische-, soziale-, traumatische, suizidale, psychoti-
sche und delirante Krisen (¢! Krisenintervention, s. Psychosoziale Anamnese);

Stabilitdt: Einschdtzung der Stabilitdt und Gesundheit (Korper/Leib, Existenzsicherung, Psychi-
sche Ressourcen, Netzwerksicherung), biographische Ressourcenpotentiale, Positivismen und
Starken, personliche Souverdnitat, Gesundheits- und Stressbewaltigungsverhalten (¢ Ressour-
cenanalyse)

Somatischer Status: Exploration und Bewertung des somatischen Status. Diagnosen, Behand-
lungsformen, Therapien etc. (¢ Einschdtzung der Behandelbarkeit durch Psychotherapie, Indika-
tion)

Psychopathologie: Befunderhebung (allgemeine Psychopathologie) und klassifikatorische Hin-
weise (spez. Psychopathologie) soweit moglich (¢! Befunderhebung, Achse | nach ICD bzw. DSM)
Atiologische Hypothesenbildung: erste Hypothesenbildungen zwischen Symptom-, Ausléser- und
biographischen Referenzthematiken gemaR den 6 itiologischen Ebenen (& Atiologische Diag-
nostik)



Personlichkeitsdiagnostik: Klinische Dispositionsanalyse hinsichtlich der 12 Faktoren: (1) Gestalt &
Attraktivitdt; (2) Temperament; (3) Genderbewusstsein und -sensibilitdt; (4) Kontakt- und Bin-
dungsverhalten; (5) Selbstaufmerksamkeit & Expressivitdt; (6) Sozialer Vergleich; (7) Attribu-
tionsneigungen; (8) Handlungseigenschaften & Kontrollstile; (9) Féhigkeiten & Potentiale; (10)
Selbstkonzepte; (11) Selbstwertgefiihl; (12) Neurotizismus. Einschdtzung von projektiven Ten-
denzen und zu erwartender Ubertragungsdynamik (& strukturelle Diagnostik, Diagnostik der
Achse Il nach ICD bzw. DSM)

Behandlungsplanung: Indikation, Prognose, Realisierbarkeit von Therapiewiinschen und -zielen;
Interventionsplanung, Kontrakt

Anhang 2: Checkliste Psychosoziale Anamnese und Krisenintervention

Psychosoziale Anamnese

>

Fokalthematik: Anlass der Aufnahme, Einbettung und Bedeutung der aktuellen Probleme, Kon-
flikte und Fragestellungen im Alltag, Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Verhaltensvariablen von
Patient und Umfeld im Fokus; motivationale Variablen (Winsche, Ziele, Bedirfnisse); Notwen-
digkeiten aus der Sicht des Therapeuten (auch i.S.d. Krisenintervention);

Soziales Feld und Netzwerk: Aktuelle Lebensweise (Single, Partnerschaft, WG, 6rtliche Gebun-
denheiten durch Partnerschaft oder Beruf, soziales Umfeld etc.); Bindungen im familidren Ak-
tualsystem, am Arbeitsplatz, in Freundeskreisen, Interessen und Freizeitverhalten, Qualitat und
Intensitat von Bindungen zur Herkunftsfamilie;

Beruf und Arbeit: Beruf und Tatigkeit, Tagesstruktur, Zufriedenheitsniveau, Geschichtlicher Abriss
der Ausbildung und der Abschliisse, Zeit- und Bedirfnismanagement, Arbeitslosigkeit etc.;
Existenzsicherung: Wohnsituation, finanzielle, materielle Sicherheiten, Sicherung von Anspriichen
gegen andere Personen, sozialrechtliche Anspriiche, administrative Fragen, juristische Probleme;
Kérperliche Gesundheit: Exploration des somatischen Status, des Abhadngigkeitsstatuts bei
Suchterkrankungen; Psychosomatosen, somatoforme Stérungen, chronische bzw. letale Krank-
heiten; Behinderungen; Einschatzung der Behandelbarkeit (Indikation);

Psychische Stabilitdt: Psychopathologische Auffdlligkeiten; Einschdtzung der persénlichen Stabili-
tat und Tragkraft: Lebensgefiihl/Vitalitat, Kontaktstruktur/Souveranitdt, Differenziertheit (kogni-
tiv, emotional, behavioural, volitional), Geschlechtsidentitat, Rollenflexibilitdt, Addquanz des
Stressbewaltigungsverhaltens, Werteorientierung und Sinnanbindung im Leben;

Prospektion: Wiinsche, Bediirfnisse, Plane, Hoffnungen, Lebensziele, Therapieziele, subjektive
Theorien der Lésung der Fokalthematik, Befiirchtungen.

Krisenscreenig

>

Korperlich-Organische Krisen > Unfélle, schwere Erkrankungen, chronische Schmerzen, letale Er-
krankungen, traumatisierende Operationen, schwere Schlaflosigkeit, schweres oder anhaltendes
korperliches Unwohlsein, Organisch-kognitive Einbuen, dementielle Syndrome

Psychische Krisen > Panikattacken, Angste, Depressionen, schwere Zwinge, Dissoziations-
syndrome, Verhaltensauffélligkeiten (Spielerei, Sexualstérungen, Essstérungen), Anpassungssto-
rungen, dekompensierende Persénlichkeitsstérungen

Soziale Krisen > Arbeitsplatzverlust, Verlust von Vermdgen und materiellen Giitern, Ehekrisen,
krankheitsbedingtes Abgleiten der eigenen Kinder, Verlust von wichtigen Menschen (Elterntod,
Krankheit etc.), Wegbrechen sozialer Netzwerke, groe Umziige, existentielle administrative und
juristische Probleme

Riickfall-Krisen > Rickfalle bei Suchtmittel- und Drogenkonsum, bei pathologischem Spiel, bei Ei-
fersuchtsdynamik, Essstérungen etc.



Krisen durch traumatischen Stress > Akuttraumatisierungen (Viktimisierung, Vergewaltigung,
Krieg, Folter, Unfdlle etc.), Schockerfahrungen, Rezidivtraumatisierungen, Posttraumatisches
Stresssyndrom in seinen verschiedenen symptomalen Auspragungen (Erscheinungsformen siehe
ICD: F43.1, DSM: 309.81)

Suizidale Krisen > Erscheinungsformen des suizidalen Syndroms: Bewusstseinseinengung, affekti-
ve Stérungen, sozialer Riickzug, Entfremdung, Bilanzierung, Suizidgedanken, latente und passive
Todeswiinsche, Verweigerung der Prospektion, Aggressionsumkebhr, riskantes und parasuizidales
Verhalten, larvierte und agitierte Depressionen

Psychotische Krisen > Erscheinungsformen des prdpsychotischen Syndroms: seltsam anmutende
psychomotorische Unruhe (Augenbewegungen), innere Angespanntheit (Trema), Angst-
stimmung, Denken assoziativ aufgelockert, Sprechen und Sprache verwaschen, Vorbeireden, ab-
normes Bedeutungserleben (apophédnes Syndrom), Wahngedanken, -einfélle, Sinnestauschun-
gen, lllusionen, Halluzinationen, Depersonalisation/Derealisation

Delirante Krisen > Erscheinungsformen des deliranten Syndroms: Wachheit beeintrachtigt, (Abstu-
fungen: Benommenbheit, Stupor, Somnolenz, Sopor, Koma), Depersonalisation/Derealisation, Pa-
tient ist apathisch, stark verlangsamt, schlafrig, in leichteren Graden noch weck- und ansprech-
bar, das Denken ist zerfahren, die Sprache ist verwaschen. In leichten Stadien weckbar, in schwe-
reren mit Miihe weckbar (Sopor), bei schwerer Verminderung der Wachheit/des Bewusstseins
liegt Prdkoma vor, wahnhaftes Erleben, bei Alkoholikern oft mit Weinerlichkeit verbunden

Anhang 3: Checkliste Atiologische Diagnostik

YV V.V V V VYV V V V VY

Klinische Phdnomenologie: Symptome und Syndrome, Krankheitserleben

Ausloser: Lebensumstdnde bei und vor Beginn der Stérung

Prozess: Beginn (Alter) - Dauer — Phasen - Verlauf

Komorbiditat: Fokalthematik in Wechselwirkung mit anderen Stérungen

Akkumulation: Synergie biographischer und familiendynamischer Faktoren (6 Ebenen)
Funktion: Funktionsanalyse im Sinne der dynamischen Regulation

Attribution: subjektive Krankheitstheorien, Krankheits- und Veranderungskonzepte
Biologie: symptomspezifische familidre Vorbelastungen (genetisch/epigenetisch)
Bewiltigung: Krankheitsbewdltigung, Kontrollversuche, Therapieversuche, Wirkfaktoren

Ressourcen: Stabile Lebensphasen, Veranderungsressourcen, proaktives Gesundheitsverhalten

Anhang 4: Checkliste Leitsymptome der Posttraumatischen Belastungsstérung

YV V.V V V VY

Nachweis Existenz bedrohender Traumaexpositionen

autonome oder durch Schliisselreize getriggerte Intrusionen

bewusste und unbewusste Vermeidung der Ausléser-Reizen (trigger)
autonomes Hyperarousal (Ubererregtheit) oder Numbing (Abstumpfung)
Zeitfaktoren (Beginn der Symptomatik nach Traumaexposition)
kontextuelle Stérungen (Beeintrachtigungen im Lebensvollzug)
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Anhang 5: Checkliste ,,Familiendynamische Exploration*

1. Lebenskontext der Familie

>

>
>

Mikrokontext: Lebens- Bildungs- und Soziodkonomischer Statuts, GroRe der Familie, Vier-
tel/Wohnung

Mesokontext: Stadt/Land, Norm- und Wertesysteme (,,Schicht*), Beruf/Arbeit, soziale Einbindung
Makrokontexkt: global, zeitepochal, kulturell, gesellschaftlich

2. Interaktions- und Kommunikationsformen der Familie

YV V.V YV V VY

Familienatmosphare als Ganzes, Qualitdt der Nahe und Emotionalitat

Paarbindung der Eltern: Qualitat, Modus der Paarfindung, Kollusionen

Erziehungsstil: Ordnung, Hierarchie, Fiihrung, Regeln, Kontrolle, Affektregulation

Bindungen des Geschwistersubsystems, Flexibilitat der Koalitionen

Kommunikationsstil: Mutualitat, Abgrenzungen, Anerkennung von Andersartigkeit
Identitatsbildung und Morphogenese im Familienprozess (liber Zeit, Entwicklung, Wachstum)
Sinnattraktoren: Bewusst: Klarheit von Werte-, Moral- und Normvorstellungen, ,,ungeschriebene
Gesetze“. Unbewusst: abgewehrte Trauer, ausgegrenzte Systemmitglieder, schwere Schicksals-
ereignisse

3.Explorative Fragen zum Familiengenogramm

a)

b)

Genogrammstruktur

» Wie viele Geschwister sind es in der eigenen Reihe? Gestorbene Geschwister? (Abgange, Tod-
geburten, verungliickte oder durch Krankheit umgekommene Kinder, ungeklarte Todesfélle)

» Wie viele Geschwister waren es bei der Mutter, beim Vater? Hier gestorbene Geschwister?
Mehrlingsschwangerschaften?

» Geschwister und Besonderheiten bei den Grof3eltern beider Herkunftsfamilien

» ungeklarte Todesfdlle in der Familie als Ganzes: natirliche, durch Krankheit, durch Gewalt,
Fahrldssigkeit?

» Andere und vorherige Partner von Vater oder Mutter vor oder wédhrend deren Ehe? Halb- und
Stiefgeschwister? Adoption?

Familienmythen und -geheimnisse

» Welche besonderen Schicksalsereignisse gab es in der eigenen oder den beiden Herkunfts-
familien von Vater und Mutter? (Mythen und Erzdhlungen)

» Beteiligung von Familienmitgliedern im 3. Reich? Welche Funktionen? Gefangenschaft?

» Schicksale von Krieg, Flucht und Vertreibung, Folter, Vergewaltigung, jlidisches Schicksal? Be-
sitzstandsfragen

» Schwere Krankheiten, Psychische Stérungen, Behinderungen in der Familie?

» Inzest, Gewalterfahrung, Missbrauch, Verwahrlosung, friithe Deprivation?

» Suizide, Unfdlle, fahrldssige Tétungen, kriminelle Deviation, Morde, Inhaftierung, materielle
Uberschuldung

» Kulturethnische Fragen und Spannungen, Emigration, Immigration? (Wenn die Eltern unter-
schiedlicher ethnischer Herkunft sind bzw. ein Elternteil die Heimat verlassen hat)

» Andere und aktuelle Besonderheiten

4. Systemdiagnostische Ebenen

» Netzwerkperspektive: Eingebundensein der Familie in die sozio6kologische Umgebung

» Binneninteraktion: z.B. Autoritativ, Doublebind, expressed Emotions, emotionale Ausbeu-
tung, Verstrickung

» Systemstabilitdt: Vulnerabilitdt, Kohasion, Permeabilitat, Adaptabilitdt (Stressbewdltigung,
Stabilisatoren und Abwehrformen) nach innen und auBen

» Identifizierungen: Indexprobleme, Parentifizierung, Stellvertretung, Ausgleich
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> Pathogene Strukturen: Angstlich (,,wir missen uns zusammenrotten und gut aufpassen®),
Depressiv (,,wir alle haben schwer zu tragen*), Zwanghaft (,,man muss nur alles richtig ma-
chen®), Hysterisch-sensitiv (j,alles ist Emotion®), Paranoid (,,die Welt ist schlecht und feind-
lich gesinnt‘), Dissozial (,,die anderen sind Schweine und wir haben das Recht, uns alles zu
nehmen®), Schizoid (,,wir haben nichts miteinander zu tun“), Ambivalent-Desorganisiert-
Instabil (,,nichts ist sicher), Narzisstisch (,,wir sind groRRartig und leisten Unendliches*), Ab-
hédngig-asthenisch (,,wir miissen uns den anderen anpassen und uns fest aneinander halten*)

Anhang 6: Checkliste Ressourcen- und Resilienzanalyse

>

Anlagefaktoren

Temperamentdre Eigenschaften und deren Passung in Kindheit und Jugend, Interessen, Neigun-
gen, Begabungen; Gesamt der psychophysischen Verfassung, Gesundheit und Stabilitdt, Fami-
lienanamnese

Kérperliche Gesundheit

Somatische Akutintervention, Drogenentzug bei Suchterkrankungen, medikamentdse antide-
pressive/antipsychotische Behandlung (bei Suizidalitdt, Psychosen), Information tiber die Krank-
heit und ihre Heilungschancen, Hinweise auf Spezifititen der Erkrankung, damit Patienten ihre
Symptome einordnen lernen, Aufarbeitung krankheitsspezifischer Kérperwahrnehmung, Foérde-
rung positiver Kérperwahrnehmung (begleitende sportive oder manuelle Behandlungen)

Existenzsicherung

Bereiche Wohnen und Leben, Beruf und Arbeit, materielle Sicherheit, juristische Probleme, admi-
nistrative Beratung (bei sozialrechtlichen Anspriichen), Krisenintervention und Fehlersuche bei
Krisen, Planung und Zielbestimmung bei krisenhaften Verlaufen, Support bei der Restitution

Psychische Stabilitat

Psychosoziale Krisenintervention, Information und Hinweise auf Spezifitdten der Krankheit (wie
oben), Support bei Stress- und Konfliktbewaltigung vor jeder regressiven Arbeit, I6sungsorien-
tiertes Arbeiten, Férderung von Kreativitdt und Erlebnisorientierung (Empowerments, einrich-
tend, Engagement), Férderung von Individuation (u.U. durch gezielte Nachsozialisation), Resti-
tuierung sozialer Beziehungen

Entwicklung und Sozialisation

Exploration biographischer Ressourcen, Durchlaufen der Reifungs- und Entwicklungsaufgaben,
biographische Ressourcen in Form von protektiven Beziehungen und deren Generalisierung (z.B.
als Wert oder sinnstiftende Einstellung), erfolgreiche Bewéltigung von Krisen: Resilienzbildungen

Netzwerksicherung

Partnerbindung bzw. Aktualsystem, Bindungen am Arbeitsplatz, Freundeskreis und Freizeitver-
halten, Tagestruktur, Bindungen zur Herkunftsfamilie, Koordinierung des Helfernetzwerkes,
Vermittlung von Adressen u.a. Méglichkeiten in der Infrastruktur fir den Aufbau eines tragfahi-
gen Netzwerkes (prozessbegleitend)

Umgang mit Globalfaktoren

Bewusstsein (iber die eigene Kohorten- und ethnische Kulturzugehérigkeit, mit ihren spezifi-
schen Welt- und Lebensereignissen und deren Bedeutung (z.B. Werthaltungen) in Bezug auf die
eigene Biographie; Reprdsentation der Gefahren der ,,Risikogesellschaft (s. Gesundheitstheo-
rien); kreative Anpassungssuche.
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Zusammenfassung

Integrative Psychotherapeutische Diagnostik

Es wird in dichter Form die Integrative Psychotherapeutische Diagnostik in ihren
Grundprinzipien und Anwendungsstrategien dargestellt und fiir die Arbeit im Rahmen
aufdeckender Psychotherapie angepasst. Sie verbindet traditionelle Statusdiagnostik
(ICD, DSM) mit dem integrativen Modell einer ,,prozessualen Diagnostik® und stiitzt
sich dezidiert auf die Ergebnisse einer empirischen Gesundheitspsychologie, einer evo-
lutiondr begriindeten und gendersensiblen Motivationspsychologie, auf Klinische
Entwicklungs- und Sozialisationswissenschaften in der Lebensspanne, auf einen integ-
rativen Ansatz der Personlichkeits- und Identitdtstheorie, im Spezifikum der Integrati-
ven Therapie.

Schliisselbegriffe: Integrative Diagnostik, empirisch basierte atiologische Diagnostik,
lebenslaufbezogene Psychologie, behandlungsorientierte Diagnostik

Summary

Integrative psychotherapeutic Diagnostic

In a condensed text basic principles and models of application are presented, adapted
for therapy in uncovering approaches. Traditional status diagnosis (ICD, DSM) is con-
nected with the integrative model of “process diagnostic” which is grounded in the
results of empirical sciences, such as health psychology, evolutionary and gender
based motivational psychology, clinical lifespan developmental psychology and theory
of socialization, and an integrative theory of identity, a specific feature of Integrative
Therapy.

Keywords: Integrative Diagnostic, empirical based diagnostics in aetiology, lifespan
developmental psychology, treatment orientated diagnostics
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