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»ES ist niemals zu spat, sich mit der eigenen Seele zu beschéaftigen*
(nach Epikur, Diogenes Laértius X, 122)

Vorbemerkung

Der folgende Beitrag versteht sich als Rahmentext flr praxeologisches Arbeiten in der ,Integrati-
ven Suchttherapie®, die in diesem Band (Petzold, Schay, Ebert 2003, Bd. |) dokumentiert ist. Er will
einige Grundprinzipien aufzeigen, die fur integrativtherapeutisches Arbeiten als ,biopsychosoziale
Praxis“ (Petzold 1974j, 303ff, 2001a, Orth, Petzold 2000) insgesamt und spezifisch in der Behand-
lung von Suchtkranken (Petzold, Thomas 1994) charakteristisch sind, und die in allen Texten, die in
diesem Werk zusammengetragen wurden, in der einen oder anderen Weise aufscheinen. Es han-
delt sich um folgende Prinzipien:

1. Integrative Therapie ist ,theoriegeleitet. Theorie als ,mental durchdrungene, komplex be-
trachtete und erfalRte Wirklichkeit* bestimmt auf dem Boden koreflexiver und diskursiver Ausein-
andersetzung die Interventionen und muf3 in der Praxis selbst zur Intervention werden.

2. Integrative Therapie ist im konkreten Vollzug ,angewandte Theorie“, die sich in der Praxis
und durch die Praxis immer wieder koreflexiv und ko-respondierend weiterentwickelt, eine
transversale Qualitat gewinnt, und sie ist in diesen Ueberschreitungen ,Praxeologie*.

3. Integrative Therapie als Praxeologie ist ,kreative Therapie”, die Theorien, Methoden, Techni-
ken und Medien in kreativer/kokreativer Weise einsetzt und entwickelt und den Therapeuten/die
Therapeutin selbst als ,kreatives Medium* und koaktive Gestalter sieht.

4. Integrative Therapie ist ,ethikgeleitete Therapie®, die ihr Handeln an Werten orientiert, welche
in einer ,Grundregel“ fur die Praxis umrissen wurden.

5. Integrative Therapie grindet in systematischer ,methodischer Reflexion/Metareflexion* und
zielt auf sorgsame, fir neue Impulse, Ideen, Forschungsergebnisse offene, gemeinsame, ko-
respondierende Weiterentwicklung des Verfahrens und seiner Methoden.

Diese Prinzipien bieten Therapeuten und Therapeutinnen die Chance, sich nicht nur als ,Praktiker"
zu definieren, sondern eine ,Liebe zur Theorie" zu entwickeln, ein Interesse an Forschung, eine
Faszination an der Theorie-Praxis-Verschrankung, die fur den Integrativen Ansatz so charakteri-
stisch ist.

1. THEORIE als transversale Wirklichkeitsbetrachung, sinnliche Reflexi-
vitdt und differentielle Intervention

.Theaorie ist leiblich erfaRte, verkorperte und mental
durchdrungene Wirklichkeit* (Petzold 2000h)

In einer akzellierten Moderne, in der die Halbwertzeiten des Wissen sich bestandig verkirzen und
fortwahrend neue, zum Teil grundsatzlich neue Erkenntnisse und Forschungsergebnisse gewonnen
werden, Theorienentwicklungen stattfinden, kommt dem besonnenen Umgang mit Theorie grof3e
Bedeutung zu. Therapieverfahren, die ohnehin an einer Schnittstelle von Theorie und Praxis situiert
sind, deren Theorien immer auch konkrete Auswirkungen, Wirkungen und Nebenwirkungen auf das
Leben und die Leiblichkeit, die Gesundheit und das Lebensglick von Menschen haben, missen
den Fragen ihres Verhéltnisses zur Theorie bzw. des Theorie-Praxis-Bezugs besondere Aufmerk-
samkeit schenken (vgl. ausfuhrlich Petzold 1991a/2003a, 1998a).

Die transversale Qualitat der Moderne, ihre bestéandigen generativen Ueberschreitungen vorhande-
ner Wissensstande in Neuland und ihre fortwahrenden intensivierten ,interdisziplindren* Querungen
der verschiedenen Wissensfelder und ihrer Ertrage, fihren zu ,transdisziplindren Erkenntnissen®,
einem anderen, flexibleren, offeneren Umgang mit Theorie und zu einem transgredierenden Theo-
riegebrauch (Petzold m1974j, 1988n/1996a, 1998a, 1991a/2003a), ja zu einer ,transversalen Ver-
nunft* (Welsch 1997).
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»Theorie entsteht aus von Menschen leibhaftig wahrgenommener und erfal3ter Wirklichkeit (Gegen-
stande, Handlungen, Sachverhalte, Vorgange, Wissensstande), die personlich u n d gemein-
schaftlich exzentrisch reflektiert bzw. metareflektiert und - vorwissenschaftlich und fachwissen-
schaftlich untersucht - verstanden, erklart und in Begriffe, Konzepte, Erkldrungssysteme gefalite
wurde. Diese sind nicht abgeschlossen, sondern vermdgen sich in Prozessen kultureller Entwick-
lung immer wieder als ,fransversale Theorie zu Giberschreiten®. Die so entstandenen kollektiven und
subjektiven ‘mentalen Représentationen’ ermdglichen Aussagen uber Prinzipien und Regelhaftig-
keiten von unterschiedlicher Genauigkeit und VerlaB3lichkeit, wodurch wiederum Voraussagen zu
Zusammenhangen, Verhalten und Prozessen moglich sind, so dafl} Theorie fur Praxis handlungs-
leitend werden und hinlangliche Handlungssicherheit fur die vermitteln kann, die die Theorie ge-
brauchen. Theorie strukturiert Weltkomplexitdt und bandigt damit untberschaubare, riskante Wirk-
lichkeit und stellt damit auch eine Macht dar, die in ihrer Umsetzung selbst eine (machtvolle) Praxis
werden kann. Deshalb wird ideologiekritische Reflexion von Theorie unerlaRlich.” (ibid.)

In diese Bestimmung gehen machttheroretische Ueberlegungen von Foucault (1978, 1994) ein.
Naturlich ist ,Wissen Macht“, aber auch Gegenmacht; denn ,Theorie ist nicht der Ausdruck, die Ue-
bersetzung, die Anwendung einer Praxis; sie ist selbst eine Praxis .... Sie ist Kampf gegen die
Macht, Kampf um ihre Sichtbarmachung und Schwéchung dort, wo sie am unsichtbarsten und hin-
terhaltigsten ist* (Foucault, Deleuze 1999, 70), aber sie steht oft genug selbst im Dienste von Un-
terdrickung. Machtanalytische Reflexionen werden deshalb unverzichtbar (vgl. Orth, Petzold, Sie-
per 1999), wenn man sich mit Theorie befal3t, Theorien Giber Menschen und Bereiche erarbeitet, die
Opfer von destruktiven Machtdynamiken sind. Und Suchtkranke, Drogenabhangige sind das in
vielfaltiger Weise. Theorie — Karl Mannheim (1952) hat das herausgearbeitet — ist immer auch als
Ideologie zu sehen. Und die Drogentherapie, blickt man in ihre Geschichte, erweist sich voller
Ideologien (erwahnt seien die Debatten um Hoch- und Niedrigschwelligkeit, Langzeit- und Kurz-
zeitmodellen, Psychotherapie-, Sozialpadagogikorientierung, nicht zu Reden von therapieschulen
bestimmten Debatten). Ueberlegungen zum Ideologiekonzept (vg. Petzold, Orth 1999, 126f) und
ideologiekritische Arbeit ist deshalb unverzichtbar, nicht zuletzt, weil Psychotherapie in hohem Ma-
Re ,ideologieanfallig” ist (dieselben), ja zuweilen ,in beunruhigendem Mal3e mit Uberflissigen My-
then belastet ist* Ellis 1999, 79ff).

Diese hier vorgelegte Umschreibung eines integrativen Theoriekonzeptes hat den ideologiekrischen
und metahermeneutischen Blick als systematische Perspektive aufgenommen, und das ist wesent-
lich. Sie griindet weiterhin auf der vom ,Leibe her* ansetzenden ,Hermeneutischen Spirale” (Wahr-
nehmen, Erfassen, Verstehen, Erklaren, Petzold 1988b), die sich in immer weiterfliihrend Bewegun-
gen Uberschreitet und mit dieser Transveralitat impliziert, daR Wahr-genommenes, Er-fahrenes,
aufgenommen wurde als verkdrperte, cerebral in mnestischen Speichern niedergelegte ,/Informatio-
nen lber die Welt* plus der ,eigenleiblichen Resonanzen* auf dieses Aufgenommene - die Bilder
und die sie begleitenden Empfindungen. Genauer betrachtet, handelt es sich nicht nur um bildhafte
Eindrucke, sondern um komplexe ,impressa“ (Petzold 1968b), um sequentielle ,szenische und at-
mosphérische® Holoreprdsentationen als gesamtcerebrales Geschehen im Sinne Lurijas (gleichsam
.Filme* mit Gerduschen, Gerlichen, Gesplrtem, Kinasthesien, Proprizetionen, also auch mit dem
begleitendem innnerleiblichen ,Erleben im Prozel3", in der ablaufenden Sequenz des Geschehens.)
Das alles wird Grundlage von ,mind“ und ,theories of mind“: Gedanken Uber Erlebtes, Gedanken
Uber Erfahrenens, Gedanken Uber Gedanken ... Uber die Welt, Gber mich selbst, tiber Selbst-in/mit-
Welt als Qualitdten und Horizonte leibhaftigen Bewul3tseins.

Das griechische Wort Theorie, ,6copia” bedeutet ,Anschauung, Betrachtung®, und das impliziert ei-
nen leiblich konkret in einer gegebenen Situation anwesenden Betrachter, der die Situation und die
in ihr vorfindlichen Dinge und Menschen wahrnimmt, mit allen Sinnen bertihrt, mit Sinnesorganen,
die im Verlauf der Evolution im Kontakt mit der Welt fur die Wahrnehmung von Welt ,auf Men-
schenweise" ausgebildet wurden: um mit dem Blick zu erfassen, mit dem Gehér aufzunehmen, mit
dem Gesplr zu ertasten ... Leibliches Beriihren, Wahrnehmen vermittelt In-formation, fihrt zu Wis-
sen (Hatwell et al. 2003) als ,erfalRte Welt": Welt-anschauung im ganz konkreten Sinn des Wortes
ist Theorie als transversale, sich bestdndig Uberscheitende. Menschen sind ,Welt-Aschauer”
(Chamberlain 1916). Hier werden Qualitdten angesprochen, die Uber das ,systemische Konzept"
des Beobachters ,erster oder zweiter Ordnung” (von Foerster 1985; Luhmann 1992) — dieses Kon-
zept zugleich einschlieRend - hinausgehen. Die Anschauung des Anschauers ist im Angeschauten
selbst verwurzelt, in ihm eingebettet (embedded) und mit ihm verschrankt (intertwinned). Die Auf-




nahme und das Verleiblichen des Angeschauten als ,perceived and embodied world“ — ,world in-
corporated - ermdglicht aber durch die Verinnerlichung zugleich eine Ueberschreitung in die Exzen-
trizitdt. Im Sichtbaren anwesend, Teil von ihm (Merleau-Ponty 1964), vermag ich in der exzentri-
schen Transgression eine Ueberschau zu gewinnen, ohne die Zentrizitat, die doppelte Einwurze-
lung in Leib und Lebenswelt zu verlieren. ,Verkorpert aus dem Stoff der Welt und zugleich einge-
bettet in diese Welt* (Petzold 1970c, 3) — heute wird die Formel ,Embodied and Embedded” ge-
braucht (Haugeland 1998) -, ist das Subjekt in dieser fundamentalen Struktur ,Mensch-in/mit-Welt*
aufgehoben. Sie kann in Reflexionen, Koreflexionen, Metareflexionen, Hyperreflexivitat virtuell
Uberschritten werden, ohne dal der Boden der Welt und des Leibes (so lange man lebt) letztlich zu
verlassen ist. Dabei entsteht Theorie als transmaterielle mentale Realitat, die immer im materiellen
Boden (des Cerebrums, der Neurochemie, vgl. Perry 2002) gegriindet bleibt.

Diese Ueberlegungen sind vielleicht nicht einfach, besagen aber nicht mehr und nicht weniger als
das: Mensch-Welt-Welterkenntnis miissen immer in einer unldésbaren Verschrankung gedacht wer-
den, und dieser Zusammenhang muf3 in den Blick kommen, mul3 verstandlich werden. Das ist flr
jeden normalintelligenten Menschen — ob Therapeut oder Patient — mdglich. Wenn jemand diesen
Zusammehang aus- oder abgeblendet hat, mu3 das Thema und Gegenstand von Therapie werden.
Diese Position bestimmt therapeutische Arbeit ganz konkret, indem sie immer leiblich (bei Wahr-
nehmung und Handlung z. B.) ansetzt, immer in einem konkreten Weltbezug arbeitet (gerichtet auf
Situationen, Mitmenschen), immer Zentriertheit und Exzentrizitat zu férdern versucht, fur ,Anschau-
ung“ — der Welt, der Mitmenschen, der Situation, seiner selbst — sensiblisiert, die Erarbeitung von
Theorie (Anschauung, seiner selbst und der Welt/Weltverhaltnisse) anregt durch Alltagstheorien
aber auch Fachtheorien, die zu einer ,Selbstaufklarung” (im Sinne der ,Tiefenhermeneutik* Loren-
zers, vgl. Lorenzer-Themenheft, Integrative Therapie Jg. 2004) fuhrt bzw. zu einer Aufklarung tber
»Sich-selbst-in/mit-Welt* als Grundlage immer neuer kokreativer Selbst- und Weltgestaltung
mit den bedeutsamen Mitmenschen (im Sinne der ,Metahermeneutik® Petzolds und ihrer herakli-
teisch-transversalen Ausrichtung, vgl. 1999q, 2002h).

Eine solche Position wird in den praxeologischen Arbeiten dieses Buches immer wieder
deutlich: 1. auf der Seite der Ausbildungskanidatinnen/Therapeutinnen, die in ihren Graduierungs-
arbeiten und Behandlungsjournalen ihre Arbeit in komplexen Feldern, Institutionen, Organisationen
durchdringen, ihre Arbeit mit Menschen, Patienten und Patientinnen zu erfassen und besser zu ver-
stehen suchen, 2. auf der Seite der Patientinnen, deren Arbeit an sich selbst und ihrer Lebenslage,
mit ihren Therapeutinnen, Mitpatientinnen, Angehdrigen, Netzwerkpartnern in den Behandlungs-
journalen erkennbar wird, 3. Auf der Seite der Lehrtherapeutinnen, die solche Arbeit als Superviso-
rinnen, Berater, Coaches begleiten, mit ihren Beitragen zur Qualitat der Lehre, Forschung, des
Ausbildungsprogramms beitragen, 4. auf der Seite der Begrinder und Leitfiguren des Integrativen
Verfahrens (J. Sieper und die Autoren dieses Beitrags), die seit mehr als drei3ig Jahren daran en-
gagiert sind, gute Theorie und Methodik fur therapeutische MaRnahmen und psychosoziale Hilfelei-
stung zu erarbeiten bzw. zu entwickeln und in qualitéatsvollen Ausbildungsangeboten weiterzuge-
ben.

Dabei ist das Vermitteln einer ,Freude an Theorie* als ,Anschauungen Uber das Leben®, als ein
,Denken uber die Welt®, aus der ich Uber sie reflektieren kann als ein ,étre-au-monde*, als ein zur
Welt gerichtetes, ihr zugehoriges Wesen (Merleau-Ponty 1964; Miiller 1975), einer Freude, weil es
um eine ,sinnliche Reflexivitdt* geht, in der Spiren, Empfinden, Fihlen, Denken verbunden sind
und zu ,Erfahrungen von vitaler Evidenz" (Petzold 2003a, 694) fihren:

LJunter vitaler Evidenz verstehen wir das Zusammenwirken von rationaler Einsicht, emotionaler
Erfahrung, leibhaftigem Erleben in Bezogenheit, d.h. mit sozialer Bedeutsamkeit. Die Synergie die-
ser Komponenten ist [mehr] und etwas anderes als ein blof3es kognitives Verstehen der Zusam-
menhange* (ibid.)

Wenn man ein solches ,sinnenhaftes Denken® entwickelt, pflegt und zur Sprache bringen kann,
.Leib, Sprache und Welt" verbindet (Orth 1997), wie wir es in der Poesietherapie, in Lebenstage-
biichern praktizieren (Petzold, Orth 1985; 1993a) — ein in der Therapie mit Suchtkranken hervorra-
gender Ansatz -, dann bringt man Erleben, seine Sprache finden, sein Denken entwickeln zusam-
men in einer ,Kultur seiner selbst* (Petzold 1999q) und kann zu der Erfahrung kommen, die
Foucault zu dem Ausruf brachte: ,/ch denke gern!*




Theorie, die sich so versteht, eignet sich in ganz spezifischer Weise als Intervention (Petzold, Orth,
dieses Werk Bd. I1). In ihr geht es nicht allein um ,reflexive Sinnlichkeit*, wie Dreitzel (1992) es als
Ziel fur die Gestalttherapie formulierte (und in der Tat hat der antiintellektuelle Ansatz von Perls
[1969, 50ff] es nétig, sinnliche Erfahrung zu reflektieren!). Sondern es geht um ,sinnliche Reflexion®,
ein Denken, das vom Empfinden, von Gefiuhl unterfangen, durchfiltert ist, eine Kognitivitat, die — wie
durch das Funktionieren des Cerebrums als ,Gesamtprozess” (Lurija 1998; Singer 2002) nahege-
legt, das limbische System nicht vom préafrontalen abgekoppelt denkt, sondern affirmiert, dal3 es
sich um vielféltig konnektiverte Prozesse handelt. In den neueren Bewegungen, eine einseitige Ori-
entierung in den kognitiven Theorien oder gar eine PrAdominanz des kognitiven Paradigmas zu re-
vidieren (Nufez, Freeman 1999; Petzold 2002j; Sieper, Petzold 2003; Spitzer 2002) werden derarti-
ge integrative Positionen vertreten. Ich kann von BAvpev im Duktus des Stiickpreises sprechen oder
von Blumen in einer Qualitat, die mir Duft und Farbe herantragt und ,mir das Herz erfreut”. Ich kann
Uber Patienten denken als ,Falle", die ich klassifiziere und ,an denen” ich arbeite (gut arztlicher
Jargon: ,am Patienten arbeiten®) oder Giber Menschen, deren Leid und Elend mich berihrt, mich in
meinem ,inneren Wesen" anrihrt. Wir haben den Begriff ,Fal 1" (Fallbericht, Fallsupervision, Fall-
geschichte etc.) aus unserem Vokabular gestrichen und sprechen von ,Prozel3" (an dem wir betei-
ligt sind), von ,Patientensituation” (an der wir teilhaben), um die verdinglichende Qualitat, die Ob-
jektivierung, die Negativkonnotation, die mit ,Fal 1“ verbunden ist, und die sich in ,sinnlicher Refle-
xivitat* unmittelbar erschlief3t, zu vermeiden bzw. - wo sie faktisch vorliegt — zu Gberwinden. Diese in
Marcels Konzept der ,Intersubjektivitat’, in Levinas' Idee der ,Alteritat”, der ,Andersheit des Ande-
ren“, in Ferenczis ,Mutualitéat” grindende Haltung (Petzold 1996k) ist bei der objektivierenden Aus-
richtung weiter Bereiche des klinischen Feldes, das von verdinglichter Sprache, verdinglichendem
Denken und Handeln durchseucht ist, oft nicht einfach. Fremdobjektivierung fihrt zu Selbstobjekti-
vierung in massiven und — problematischer - in subtilen Enfremdungsprozessen (Petzold 1987d;
Petzold, Schuch 1991). Bei vielen drogenabh&ngichen/suchtkranken Menschen finden wir den Nie-
derschlag und die Auswirkungen solcher Entfremdungs- und Verdinglichungsprozesse, gravierende
Selbstverdinglichungen; und das ist immer mit der Beeintrachtigung, Stérung einer ,Selbstanschau-
ung“ verbunden, mit der Disfiguration von Betrachtungen der Welt, mit schlechten Theorien Uber
das Leben. Hier wird Theorie als ,Selbstaufklarung®, als ein neues Anschauen der ,Lebenslage”,
der ,Weltverhaltnisse”, der eigenen Wirksamkeit (Flammer 1990), der eigenen Wirkungsmaoglich-
keiten und des eigenen Willens und Wollens (Petzold 2001i; Petzold, Sieper 2003) von zentraler
Bedeutung, denn ohne eine ,neue theoria“, eine neue Betrachtung des eigenen Lebens, kann es zu
keinem Entschlu® kommen, ein anderes Leben zu wollen und fruchten therapeutische Bemuhun-
gen nicht, die mihevolle, durch Therapie unterstiitzte Willensarbeit zu leisten, die notwendig ist,
um die neuronalen Bahnungen, dysregulierte Funktionen von Neurotransmittern und Neuromodu-
latoren, fehlgesteuerte Genregulationen (Petzold 2002j; Bauer 2002; Schiepek 2003) umzustellen,
etwa durch therapeutisches Laufen und andere Formen therapeutischen Ausdauersports, die — wie
unsere Forschungen zeigen (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Schay et al., dieses Buch Bd. II)
— hier wichtige Beitrage leisten konnen. Die neurobiologischen Grundlagen der Drogenphysiologie,
ggf. einer vorhandenen ,traumatic stress physiology” (Petzold, Wolf et al. 2000; Yehuda 2001),
werden den Patientinnen als , Theorie* vermittelt, aber nicht einer Theorie, die von der eigenen
Leiblichkeit, vom eigenen Leiden, von der eigenen Leibzerstérung abstrahiert, sondern die als er-
lebtes, erspurtes Denken zu einer neuen Anschauung zu einem ,neuen Denken seiner selbst” bei-
tragen will. Gelingt es, sich in dieser Weise neu zu denken, die Menschen, den Welt- und Lebens-
bezug neu zu denken in ,sinnlicher Reflexivitat® bzw. ,Koreflexivitat*, und kommt es damit zu
neuem Wollen und Handeln, dann kommen die erforderlichen Veranderungen somatischer, emotio-
naler, volitionaler, kognitiver Muster durch eine (ibende Praxis auf den Weg eines Lebens, das auf
vielfaltigen Ebenen in neue Bahnen kommen mul} (Petzold, Sieper 2003, 2003a). Diirckheims
(1964) Idee vom ,Alltag als Uebung" bekommt hier in anderem Licht Bedeutung.

Vor dem Hintergrund dieses transversalen Theorie-Verstandnisses, dessen Grundlage im biogra-
phischen Erleben und Streben der Begrinder der Integrativen Therapie (Petzold 2002h; Sieper
2003a, b; Oeltze 1993; Zundel 1987), ihrer Lebens- und Bildungsgeschichte wurzelt und zu den
elaborierten anthropologischen und der beziehungstheoretischen Modellen, der differentiellen Ge-
sundheits- und Krankheitslehre (Petzold, Schuch 1991) fuhrte, wurde im Integrativen Ansatz eine
differenzierte Konzeption von ,Praxeologie” entwickelt.



2. Therapie als Praxeologie

.Praxeologie wird gesehen als Theorie der Praxis einer ‘engagierten
und eingreifenden Wissenschaft’ und als die kunstvolle und kreative
Verschrdnkung von Theorie und Praxis, von Praxis und Theorie*.
(Petzold 2000h)

In der Behandlung von Suchtkranken, in der noch so Vieles zu beforschen ist, in der noch so Vieles
der theoretischen Entwicklung bedarf (vgl. Petzold 1994h, repr. dieses Werk Bd. IlI, Therapiefor-
schung), sind methodenbegriindete Praxeologien von gro3er Wichtigkeit, tragen sie doch zur Ent-
wicklung von ,nachhaltiger Theorie* bei. Sie mussen aber auch schon vorhandene Theorien konse-
guent einsetzen und auf ihre Brauchbarkeit tGberprifen. Weil die Situation von Suchtkranken, die
Auspragung ihrer Erkankung, die Komorbiditaten, die Lebenslagen und Netzwerkkonstellationen so
verschieden sind, au3erdem gender-, schicht- und ethniespezifische Probleme heute in immenser
Zahl hinzukommen, ist der Suchttherapeut bestandig in der Situation eines Praxeologen, der seine
Ansatze in der Praxis entwickelt, aus der Praxis ,Theorien kleiner Reichweite* konzipiert, ,,Theorien
grofl3er Reichweite* umzusetzen versucht und sie dabei bestandig zupassen mull — eine sehr an-
spruchsvolle Aufgabe, die methodenmonistisch kaum adéaquat wahrgenommen werden kann (vgl.
Petzold 1998a; Ebert, Kbnnecke—Ebert, dieses Buch) — das geht in der Regel zu Lasten von Pati-
entlnnen, die dann etwa bei schulengebundenen Psychoanalytikern in der Gefahr stehen, in psy-
choanalytischer Weise reduktionistisch betrachtet und behandelt werden (z.B. ohne spezifische
leib- und bewegungstherapeutische Methoden, vgl. dagegen Schay et al. dieses Werk, Bd. I,
Lauftherapie) oder in verhaltenstherapeutischer Weise reduktionistischen ,behavior modifications”
unterzogen zu werden (z.B. ohne netzwerktherapeutische oder sinnorientierte Interventionen, die im
Integrativen Ansatz grof3e Bedeutung haben, vgl. Orth 1993; Petzold 2001k; Petzold et al. dieses
Buch, Bd. Il,Integrative Familien- und Netzwerktherapie). Aber das muf3 nicht sein, wenn psycho-
analytische oder verhaltenstherapeutische Praxeologlnnen undogmatisch ihr Spektrum an Be-
handlungmethoden erweitern (was durchaus geschieht) und ihren theoretisch-konzeptuellen Rah-
men verbreitern, womit man sich schon schwerer tut. Nattrlich miissen sich die Praxeologlnnen
des ,Integrativen Ansatzes" fragen und fragen lassen, wo seine Reduktionismen liegen, denn man
kann nie sicher sein, Perspektiven auszublenden oder zu negieren. Man bedarf deshalb des kriti-
schen Feedbacks, der ,weiterflihrenden Kritik* und ist hoffentlich offen fir sie.

~Weiterfihrende Kritik ist der Vorgang eines reflexiven Beobachtens, Analysierens, Vergleichens
und Wertens von konkreten Realitdten (z.B. Handlungen) oder virtuellen (z.B. Ideen) aus der Ex-
zentrizitat aufgrund von legitimierbaren Bewertungsmal3stdben (hier die der Humanitét, Menschen-
wirde und Gerechtigkeit) und des Kommunizierens der dabei gewonnenen Ergebnisse in einer
Weise, das die kritisierten Realitdten im Sinne der Wertsetzungen optimiert und entwickelt werden
konnen.” (Petzold 2000a)

Fir die methodische Vielfalt in der Praxeologie ist das besonders wichtig, weil Interventionen un-
mittelbar die Patientinnen betreffen und hier mdglicherweise Risiken und Nebenwirkungen eintreten
kénnen (Mértens, Petzold 2002). Systematische praxeologische Erprobung und methodische Of-
fenheit darf deshalb mit eklektischer Beliebigkeit nicht verwechselt werden. Im Integrativen Ansatz
wurde deshalb mit Bezug zu Bourdieu (1980) - ein fir jede Soziotherapie zentraler Autor (Leitner
2000, 2001, 2003) - die Praxeologie besonders entwickelt und gepflegt, und in der Ausbildung von
Suchttherapeuten im ,Integrativen Ansatz* wird in besonderer Weise darauf Wert gelegt, dal3 die
Ausgebildeten auch engagierte und kompetente Praxeologen werden, mit Theorie-Praxis-
Verschrankungen fundiert und kreativ umgehen lernen, wie viele Arbeiten dieses Buchen dokumen-
tieren, insbesonderere die Arbeiten in diesem 2. Hauptkapitel ,Praxeologische Perspektiven und
Methoden in der Praxis®.




.Methodengegriindete Praxeologien sind durch Erfahrung, systematische Beobachtung und me-
thodisches Erproben erarbeitete, in sich hinlénglich konsistente Formen und Wege praktischen
Handelns. Durch Methoden, die als solche reflektiert wurden, sind Wissensbestidnde entstanden,
ein Praxiswissen. Aus diesem kénnen im Prozel3 seiner Elaboration theoretische Konzepte und
Konstrukte generiert werden, die sich zu Theorien von zunehmender Komplexitéat entwickeln kén-
nen, welche wiederum in die Praxis zurlickwirken und diese zu verdndern vermégen. Gleichzeitig
werden auf der Grundlage elaborierter und damit konsistenter Praxis erst Forschung und Mal3nah-
men der Qualitédtssicherung bzw. -entwicklung méglich, die fiir die Entwicklung von Verfahren, einer
Disziplin und von Professionalitdt grundlegend sind." (Petzold 2000h)

Neben dieser ,Bottom-up-Definition des Theorie-Praxis-Verhéltnisses in der methodengegrinde-
ten Praxeologie findet man auch ,top-down“ entwickelte theoriegegriindete Praxeologien (z.B.
die klinisch angewandte Integrative Therapie mit inrem elaborierten theoretischen Fundament oder
das psychodramatische Rollenspiel des komplexen psychosozialen Interventionsverfahrens von
J.L. Moreno).

.Theoriegegrindete Praxeologie /a3t sich bestimmen als eine theoriegeleitete, systematische
Praxis in angewandten Humanwissenschaften, in welchen Praxis und Theorie sich in reflektierter
Weise forschungsgestiitzt durchdringen* (ebenda).

Zwischenformen und Uebergange sind in unterschiedlichen Entwicklungsstadien von Methoden und
Verfahren — wie zum Beispiel in der Suchtkrankentherapie - mdoglich. Ganz allgemein und unter ei-
ner Metaperspektive in einem ,System der Humanwissenschaft (,Tree of Science”, Petzold 1998a,
96, 2002a, 65) kann man Praxeologie als ,Wissenschaft von der Praxis* betrachten (vgl. Bourdieu
1976, 1980). Arbeitet man mit einer solchen Sicht und einem solchen Selbstverstéandnis in der Dro-
gentherapie, der Suchtkrankenarbeit, so wird man offen fir neue Erkenntnisse, tragt zur Konzept-
und Theorienbildung bei und zur Entwicklung von differenzierten Methoden und Behandlungstech-
niken, man wird in einer neuen Weise kreativ bzw. kokreativ (lljine, Petzold, Sieper 1971/1990) und
inspiriert seine Patienten und Patientinnen fir sich selbst, fur ihre Lebenspraxis kokreativ zu sein
bzw. zu werden, indem sie ,sich selbst zum Projekt* machen — eine zentrale Strategie integra-
tivtherapeutischer Arbeit. Beispielhaft sei hier auf das flr die fur die Integrative Therapie charakteri-
stische, weil in ihrem Rahmen entwickelte (Petzold 1965, Petzold, Orth 1990a) Methodologie der
therapeutischen und agogischen ,Arbeit mit kreativen Medien*.




3. Arbeit mit kreativen Medien

»Ein schopferischer Mensch ist als solcher ein ‘kreatives Medium‘, das
kokreatives Miteinander, innovative Kooperation, die gemeinschatftli-
che Gestaltung eines guten Lebens mit vielfaltigen schdpferischen
Ideen und Mitteln ermdglicht.” (Petzold 1975h)

Besonders in der beliebten Arbeit mit ,kreativen Medien“ (Sieper 1971; Petzold, Orth 1985; 1990;
Petzold, Sieper 1993), die Therapeutinnen gerne einsetzen und die von Patientinnen gerne aufge-
nommen werden, sind theoretische Ueberlegungen und praxeologische Reflexionen von Bedeu-
tung. Gerade drogenabhangige Patientinnen zeigen oft eine besondere Vorliebe fur ,kreatives Ge-
stalten“. Das gewinnt haufig aber nicht Qualitat einer konsistenten tiefgreifenden Gestaltungsarbeit,
die in der Regel durchaus arbeitsintensiv ist. Tiefgreifende Gestaltung ist immer auch mit einer Ar-
beit an der eigenen Person verbunden, in welcher das ,Selbst als Kiinster und Kunstwerk® in Er-
scheinung treten kann (Petzold 1999q). Wo das namlich geschieht, tragen gestaltende Prozesse
zur ldentiatsentwicklung der Person bei — und dieser bedirfen viele Suchtpatientinnen (Orth 2001;
Nitsch-Berg, Kiihn 2000). Damit also gestaltende Arbeit mit ,kreativen Medien* mehr bewirkt als ei-
ne freizeitpadagogische oder beschaftigungstherapeutische MalRnahme, deren Wert hier keines-
wegs geschmalert werden soll, missen die Medien in dynamische Prozesse der Selbstexploration
und --diagnostik (Petzold, Orth, dieses Werk Bd. 1), einer ,Selbstaufklarung“ (sensu Lorenzer), so-
wie einer differentiellen und integrativen Therapeutik (dieselben 1990a) gestellt werden. Methoden
wie das von Petzold entwickelte ,Lebenspanorama“ (Petzold, Orth 1993) oder seine Spezifizierun-
gen als ,Suchtpanorama® (Flinks, dieses Buch) oder Arbeitspanorama (Petzold, Heinl, Fallenstein
1983) machen die biographischen Hintergrinde des Wechselbezugs von Pathogenese, Salutoge-
nese, von Defiziten und Ressourcen (idem 1997p) plastisch und ermdglichen die Generierung von
Therapiezielen und Behandlungsplanen (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998), insbesondere in der
kokreativen, motivierten Zusammenarbeit mit dem Klienten, der Patientin. Damit Medienarbeit nicht
zu Formen medienaktionistischen Agierens gerat, ist es erforderlich, daf3 der Patient den Thera-
peuten als ,kokreativen Partner* erlebt, der selbst ein ,kreatives Medium*® ist. Er muf3 erfahren, dal3
wirkliche Kreativitat eine ,Qualitdt von Gesundheit” ist und wie weit er sich durch sein sichtiges
Verhalten von Gesundheit entfernt hat. Gegenulber einer resignativen Feststellung dieses Faktums,
bietet die ,ansteckende Kraft kokreativen Tuns“, die Erfahrung einer Hoffnung, die verbliebene
Kreativitat selbst zu nutzen, um aus dem Teufelskreis der Sucht wieder herauszufinden, einen ge-
sundheitsbewuf3ten Lebensstil zu entwickeln und neuen SINN (Petzold 2001k, Orth 1993) fiir ein
sinnerfillltes Leben zu gewinnen. Die Fragen des Sinnes sind in der Psychotherapie und in der Dro-
gentherapie — von Ausnahmen abgesehen — vernachlassigt worden, obwohl sie als Thema seit den
Anfangen der Drogentherapie in Deutschland thematisiert worden sind, interessanterweise im
Kontext kreativitatstherapeutischer Ueberlegungen und Experimente (Petzold 1971c). Das Konsti-
tuieren von SINN ist ein eminent kreatives Geschehen, Ausdruck der Person in ihrer Ganzheit, in
dem sie fir sich und fur andere schépferisch, ein ,kreatives Medium* wird.

Der Einsatz von Medien in psychotherapeutischen und agogischen Prozessen zur Férderung von
Kommunikation, Symbolisierungsprozessen, ErschlieBung unbewuf3ter Konflikte und Potentiale fin-
det sich seit den Anféangen integrativer Arbeit und hat einerseits einen biographischen Hintergrund:
die Arbeit mit Puppen, mit Bildern, mit Instrumenten, mit Texten, mit szenischem Spiel in der Her-
kunftsfamilie von Hilarion Petzold (Petzold-Heinz, Petzold 1985). Kindheitserfahrungen bilden sehr
haufig einen wesentlichen Hintergrund fir die kreative Praxis erwachsener Menschen. Andererseits
sind es theoretische und systematische Ueberlegungen, die den Medienbegriff im Integrativen An-
satz der Therapie und Agogik so wichtig machen. , Die Anthropologie des schopferischen Men-
schen" (Petzold 1975h,1977c; Orth, Petzold 1993) sieht den Menschen als, ko-kreatives Wesen"
(lljine, Petzold, Sieper 1990), der aus gemeinsamen Aktionen in der ,Begegnung und Auseinander-
setzung" (,Ko-respondenz") mit den Menschen und den Gegebenheiten der Welt in einem flieRen-
den Zusammenspiel - wir haben es ,Konflux" genannt (Petzold 1998a) - schopferisch wird. Von sei-
ner evolutionsbiologischen Anlage her (vgl. Petzold 2003g) - die Hande sind zum Greifen, zum
Formen, der Mund zum Sprechen und Ausdricken entstanden - ist der Mensch ein ,Gestalter".
Durch die Poiesis, seine Gestaltungskraft, beeinflu3t er Weltverhaltnisse in veranderungswirksamer
Form, gestaltet gegebene,, Wirklichkeiten” durch sein Wirken und bringt damit menschengeschaffe-



ne ,Realitat" (Wallner 1990) auf einer materiellen oder einer symbolischen Ebene hervor - und eine
symboltheoretische Position war uns stets ein Anliegen (Petzold 1963 IlI; Petzold, Orth 1993a) und
ist fur die Arbeit mit ,kreativen Medien” unverzichtbar. Der Mensch ist ein ,Poietes” zur Welt hin, der
er zugehort, aus deren ,Stoff" er hervorgegangen ist, ein Stoff, den er in der ,Poiesis" formt und ge-
staltet, in dem er sich, seine ,Seele" ausdrickt (Levine 1997). In diesem Sinne affirmieren wir in der
Integrativen Therapie mit Moreno (1931,1990), dass der Mensch wesensmalfiig ein ,Schopfer” ist,
der sich in seiner Entwicklung tUber das Lebensganze hin selbst gestaltet. Krankheit allerdings kann
diese schopferische Kraft stdren, ja zerstéren oder in pathologische Kreativitat (etwa bei halluzina-
torischen Psychosen) verkehren, wie Moreno (1946) herausgearbeitet hat. Auch Drogenkonsum als
.chemischer Traum®, der die Fahigkeit der Imagination, der kreativen Wirklichkeitsgestaltung er-
setzt, weil die Krafte von ,Spontaneitat und Kreativitat (Moreno 1990; Petzold 1984b) sich nie ent-
wickeln konnten oder durch Ueberlastungen, traumatisierende Erfahrungen beschadigt wurden —
und das ist bei vielen Suchtkranken der Fall, wie die Forschung klinische Erfahrung zeigt (Dayton
2000). Kreative Methoden, wie Psychodrama (Petzold 1970d), Erzahlen, das Schreiben von Le-
benstagebiicher, von Briefen, creative writing und emotional literacy (Steiner, Perry 1997), Biblio-
und Poesietherapie (Petzold, Orth 1985; Pennebaker 1993; Harper, Pennebaker 1993), aber auch
bildnerische Arbeit, Tanz, Musik sind Wege kreativer Behandlung (Warren 1993; Petzold, Orth
2000a), Wege der Heilung und Férderung, in Einrichtungen, die mit Integrativer Therapie arbeiten.
Dort werden diese Wege jeweils als spezifische Zugehensweise oder intermedial verbunden einge-
setzt, wobei das Moment solcher Intermedialitdt — wiederum schon friih von uns auch in der Dro-
gentherapie praktiziert (Petzold 1972f, 1974b) -, die theoriegeleitete und indikationsspezifische Ver-
bindung von Malen, Bewegung, Poesie, Drama (Orth, Petzold 1990), besondere Mdglichkeiten in
der Therapie erschlief3t, weil nach den Ueberlegungen unserer ,Anthropologie des schopferischen
Menschen“ (Orth, Petzold 1993) all diese Mdglichkeiten der Wahrnehmung und des Ausdrucks
Menschen zur Verfigung stehen und er in ihnen und durch sie die heilende und begliickende Kraft
asthetischer Erfahrungen und Gestaltungen fur sich und mit anderen erfahren kann (Petzold
1999q).

Das Entwickeln einer Personlichkeit, in der das ,Selbst als Kinstler und Kunstwerk" (Petzold 1999q)
ist, das ,Leben des Menschen, ein Kunstwerk" (Foucault 1984b; Schmid 1999) wird, das gilt es an-
zustreben. Bei Drogenabhéngigen findet sich oft noch eine Ahnung, eine Sehnsucht zu diesen Be-
reichen, an die man anknupfen kann

Gesicht und Haltung, Mimik und, Gestik, ,Wesen" und ,Charakter", Konnen (Performanzen) und
Wissen (Kompetenzen) gestalten Menschen eigentlich ganz nattrlich, gleichsam ,von selbst”, wenn
sie nicht behindert werden und etwas Foérderung erhalten. In diesen Prozessen bildendet sich die
Persdnlichkeit aus, vermittelt sich der Mensch anderen Menschen, zeigt er sich in dem, was er ist,
was er geworden ist, werden wird. In seinem leiblich konkreten Verhalten ist er gleichsam ,Bot-
schafter seiner selbst'. In diesem Sinne verstehen wir den Menschen selbst als ein ,kreatives Medi-
um" und haben Marschall MacLuhans beriihmtes Diktum, The Medium is the Message" aufgenom-
men und im Sinne einer Aussage Uber den Menschen interpretiert: Der Mensch ist kommunikative
Realitdt. Und in diesem Sinne sehen wir auch den Therapeuten als ,kreatives Mittel" - Ferenczi
sprach von einem ,katalytischen Ferment".

Es wurde von der, Droge Arzt", vom, Arzt als Arznei" gesprochen, der damit ,Medium der Heilung"
werden kann, wenn er sich als kreativer Mittler (Arzt, ars, Kunst), Vermittler von Einsichtswissen,
Lebenstechniken, ,medications psychologiques" (Janet 1919) bewusst in den kommunikativen Pro-
zessen der Heilung, Gesundheitsférderung, Personlichkeitsentwicklung und Kulturarbeit - und das
alles umfasst nach Integrativen Verstandnis Therapie (Petzold 2001a) - einsetzt. Ueber seine Per-
son vermittelt der Therapeut heilsames und foérderliches Lebenswissen und zwar nicht nur als Re-
lais, Uber das spezifische Wissensstande Ubermittelt werden, sondern als, personales Medium",
das solches Wissen verkorpert hat, verleiblicht hat und deshalb durch seine, inkarnierte", seine,
fleischgewordene Erfahrung" (Merleau-Ponty) als,, leibhaftige Prasenz" (G. Marcel) wirkt.

Menschen sind in diesem Sinne ,Medien", da sie sich selbst in vielfaltiger Weise gestalten kénnen,
miteinander in mannigfaltiger Weise schépferisch werden kdnnen: Beziehungen, Projekte, Gegen-
stande, environments zu gestalten vermégen. So sprechen wir vom ,kreativen Medium Mensch",
einem ,personalen Medium" ( Petzold 1977c). Therapeutinnen kdnnen in den von ihnen initiierten
ko-kreativen Prozessen auch ,Materialmedien” (Ton, Farben, Instrumente, Puppen etc., ibid.) ein-



setzen, zuweilen auch ,technische Medien" (Video, Tonband, Beamer, PC, Scancam, ibid., Mil-
ler/Petzold 1998; Malchiodi 2000), um ,Konfluxphdnomene" (Petzold 1998a), d.h. das verande-
rungswirksames Zusammenflie3en, Zusammenspielen unterschiedlicher Gestaltungskrafte — zwi-
schen Therapeut und Patient, zwischen Patientin und Mitpatientin, zwischen Klientinnen und ihren
Angehdrigen zu férdern.

Als wir den Begriff und das Konzept der ,kreative Medien" Mitte der sechziger Jahre einfiihrten
1965), stand uns die Idee des ,homo creator" Morenos (1931) vor Augen, den ,krativen Menschen®,
den wir als ,Medium und Message" sahen: in den avantgardistischen Theaterexperimenten, die
Petzold und Sieper und ihre Freunde unternahmen (vgl. Oeltze 1993, 1997) im Kontext der Multi-
mediaexperimente, der ,Happenings”, des ,Fluxus”, Bewegungen, an denen wir teilhatten und de-
ren personlichkeitsverdnderndes Potential wir entdeckten und in das Feld der Therapie und Agogik
einbrachten (Petzold 1965, 1973c; Sieper 1971). Auch unsere Kreativmethode ,Konflux" stammt
aus dieser Zeit (Petzold 1998a, 263ff). Weil wir als, personale kreative Medien" Materialmedien
(Puppen, Farben) nutzen kénnen und sie uns ,unter den Handen" lebendig werden, weil wir sie be-
leben - als Uebergangs- oder Intermedidrobjekte (Winnicott 1953; Meili, Petzold 2000), wie Kinder
ihre Puppen im Spiel beleben (idem 1983b,1987a), nur weil dieses so ist, kbnnen wir auch Mate-
rialmedien als ,kreative Medien" bezeichnen und enthélt unser von uns gestaltetes Produkt (Bild,
Skulptur, Collage etc.) ,eine Botschaft von mir, (iber mich, flir mich und an Andere im Medium"”
(Orth, Petzold 1990). Dabei hat das Medium mit seinen Materialqualitdten einen natirlichen ,Auf-
forderungscharakter" (K. Lewin), bietet Handlungsmaoglichkeiten, ,affordances" (J. Gibson), hat eine
Lhatlrliche Ladung" (Petzold 1977c) an Information, welche neben der ,ntentionalen" und
»hicht-intentionalen"Ladung, die der Gestalter einbringt, zum Tragen kommt. Wenn man mit den
Forschungsergebnissen der ,0kologischen Psychologie" und ,dynamic systems theory" (Kelso
1990; Thelen, Smith 1994; Petzold et al. 1994a) die unlésbare Verschréankung von Mensch und
Umwelt annimmt - wie schon Merleau-Ponty, der von einer ,chair commune*, einem, gemeinsamen
Fleisch", und von einer ,Prosa der Welt" sprach -, wenn wir mit der, Kokreativitatstheorie" des Inte-
grativen Ansatzes menschliche Kreativitat als kokreatives Geschehen zwischen Mensch und Welt,
zwischen Mensch und Menschen sehen, kénnen wir dieses als Ausflu3, Ueberflu3, als, Emergenz"
evolutiondrer Generativitédt begreifen (Petzold/Orth 1990a). Vor diesem komplexen Hintergrund des
Integrativen Ansatzes, den Wolff (1989) rezipiert und umgesetzt hat, wahlte er unser Diktum ,die
Medien, das sind wir selbst* als Titel fur sein Buch®. Wenn man sich mit der Medientheorie im Rah-
men der Integrativen Kreativitatstheorie und ihrer, Anthropologie des schopferischen Menschen”
(Orth, Petzold 1993), ihren Kernkonzepten: Kokreativitat, Konflux, kreativer Impetus, Vierstufenmo-
dell, Intermedialitat grindlich auseinandersetzt, erschlie3t sich die ganze Fille der Mdglichkeiten
dieser therapeutischen Mittel fur die Praxis der Personlichkeitsférderung und der Identiatsentwick-
lung (ausfihrlich Nitsch-Berg, Kiihn 2000) als salutogenische Arbeit, aber auch der klinischen The-
rapie, der psychotherapeutischen, genderspezifischen Identitatsentwicklung (Orth 2002; Petzold
2001p), wie z. B. die Behandlungsjournale in diesem Band erkennen lassen.

Die innere Haltung, die den Patienten, die Patientin als kokreative Partner in der Therapie sieht, hat
besonders fiir den Drogenabhangigen eine grol3e Bedeutung, der durch die massiven und generali-
sierten gesellschaftlichen Stigmatisierungen — die sich oft genug auch in der Drogentherapie zei-
gen, etwa in den punitiven Tendenzen von Regelsystemenen in Therapieeinrichtungen mit ihren
Sanktionskatalogen (etwa bei den traditionellen Daytop- oder Synanon-Modellen, vgl. Petzold
1974b). Wenn dem Abhangigen niemand etwas zutraut, (allenfalls kriminelle Kreativitat, und der
kreative Anteil selbst darin, sollte nicht tbersehen werden), dann hat er wenig Chancen, sich selbst
etwas zutrauen zu kdnnen und in eine konstruktive ldentitsarbeit einzutreten, fur sich eine sinn-
volle Existenz als kreativen Entwurf zu imaginieren. Das Zutrauen in die kokreativen Personlich-
keitspotentiale eines Menschen — wie schwer beschadigt auch immer — gehort zu den Grundbedin-
gungen Integrativer Therapie. Es bestimmt die Grundhaltung integrativer Therapeutinnen und hat in
einer ,Grundregel” (Petzold 2000a) fur die Integrative Therapie ihren Niederschlag gefunden, die
auch in der Suchtkrankentherapie gilt.Sie soll deshalb kurz vorgestellt werden, denn sie liegt allen
Beitrdgen dieses Bandes zugrunde.

* Ganz anders Staemmler (1999, 496), der- offenbar ohne die Integrative Medientheorie rezipiert zu haben - zum Konzept
der ,kreativen Medien" meint: ,Der Sinn dieser Begriffshildung ist mir unverstandlich: Kreativ zu sein ist in meinen Au-
gen eine Eigenschaft von Menschen, nicht von Medien” (ibid.). Unsere Begriffsverwendung ist auch kein Anglizismus,
denn im angloamerikanischen Bereich spricht man durchgéngig von ,creative therapies®, von ,creative arts" usw. (War-
ren 1993), sondern ist auf dem Konzept der ,Person als kreatives Medium* gegriindet.
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4. Ethische Leitprinzipien und Werte und die therapeutische ,Grundre-
gel“ der Integrativen Therapie

.Ethik erweist sich nur als ‘Praxis von Ethik', die sich konkret fur die
Integritat des Anderen, fur gerechte Verhaltnisse, fur einen sorgsamen
Umgang mit unserer Lebenswelt engagiert — nicht aus Zwéngen und
Geboten, sondern aus einer ‘Freude am Lebendigen‘ und einer Liebe
zu Menschen, Tieren, zur gesamten Natur” (Petzold 1971)

Therapeutische Arbeit — ob im Suchtbereich oder in irgendeinem anderen therapeutischen Bereich
— ist offenen oder verdeckten Leitprinzipien verpflichtet. Wir halten es aus vielfaltigen Grinden fur
wesentlich, solche Prinzipien deutlich zu machen. In der Suchttherapie werden fir Patientinnen wie
fur Therapeutinnen damit Richtungen gewiesen und Standortbestimmungen maéglich. Die Integrati-
ve Therapie mit Drogenabhéngigen hatte schon sehr frih solche Prinzipien formuliert (siehe unten
Petzold 1969c), die sicher noch in der Gegenwart der Substanz nach in vielem Giiltigkeit haben,
heute aber durch Leitlinien unterfangen sind, die aus dem Kontext der klinischen und theoretischen
Entwicklungen des Integrativen Ansatzes in der jingeren Vergangenheit bestimmt sind, wenngleich
durchaus traditionelle Momente in ihnen zum Tragen kommen.

Die im Konzept der Intersubjektivitat (G. Marcel: Mensch ist man als Mitmensch, Subjektivitat er-
wachst aus Intersubjetivitat) wurzelnde therapeutische Haltung der Integrativen Therapie, die auch
aus dem Gedanken der Mutualitat schopft (S. Ferenczi: Therapie erfordert wahrhaftige Mutualitat,
z.B. wechselseitige Einfihlung zwischen Patient und Therapeut) und die der Idee der Alteritat ver-
pflichtet ist (E. Levinas: die grundsatzliche Andersheit des Anderen gilt es zu achten) sowie der the-
rapieethischen Maxime der Integritat und Wirde des Patienten/der Patientin (H. G. Petzold: patient
dignity und die Integritat von Patientelnnen sind die zentralen therapieethische Prinzipien, eben weil
die Wirde antastbar ist) fihren zu der Zielsetzung einer grundsatzlichen Partnerschaftlichkeit in
der Behandlung (Petzold, Grébelbauer, Gschwendt 1999). Durch diese Prinzipien sollen die Souve-
ranitat (Petzold, Orth 1998) und Selbstwirksamkeit (Flammer 1990) von Patientinnen gestéarkt
werden, so dal} sie Sinn (Petzold 2001; Pezold, Orth 2004, in Vorber.) fur sich und mit den rele-
vanten Menschen ihres ,Konvois", ihres ,Weggeleits“ gewinnen kdnnen. Eine solche Grundregel
kontrastiert natirlich die ,psychoanalytische Grundregel® Sigmund Freuds: der Verpflichtung des
Patienten zur uneingeschrankten Selbstoffenbarung, ,,dal8 man ohne Kritik alles mitteilen soll, was
einem in den Sinn kommt" (Freud, S. Zur Dynamik der Uebertragung, 1912, StA., S. 167).

~Wir verpflichten ihn [den Patienten] auf die analytische Grundregel, die kiinftig sein Verhalten ge-
gen uns beherrschen soll ... gelingt es ihm, nach dieser Anweisung seine Selbstkritik auszuschal-
ten, so liefert er uns eine Fulle von Material, Gedanken, Einfélle ... die uns also in den Stand setzen,
das bei ihm verdréangte Unbewul3te zu erraten und durch unsere Mitteilung die Kenntnis seines Ich
von seinem Unbewul3ten zu erweitern* (Freud, Die psychoanalytische Technik, 1940, StA, S. 413,
unsere Hervorhebungen).

Hinzu kommt Freuds ,Grundregel fir den Therapeuten® zu einer uneingeschrankten, zurtckge-
nommenen ,,Abstinenz”.

Freud hatte dem Analytiker geraten, sogar "sein menschliches Mitleid beiseite zu dréangen", alle
Kréafte zu biindeln, um mit "Geflihlskalte", wie der Chirurg, die Operation, dann in héchster Konzen-
tration ausfihren zu kénnen. Das sei fir "die Schonung des eigenen Affektlebens” des Therapeuten
und auch fur den Patienten das Beste (Freud, S. Ratschlage 1912, StA, S. 175).

In der Therapie mit Suchtkranken, in stationaren Einrichtungen zumal, kann man so nicht arbeiten.
Patienten haben ein Recht auf Geheimnisse (Suchtkranke mit Devianz- und Traumakarrieren las-
sen sie sich ohnehin nicht nehmen) und Suchttherapien erfordern engagierte, zugewandte Thera-
peutinnen, die bereit sind, in Begegnungen und Auseinandersetzungen mit den Patienten einzutre-
ten — oft im Nahraum, in dem ,zugewandte Integritat und Klarheit" ohne prinzipiell abgrenzende
Zurtickgenommenheit erforderlich sind und Grenzen als Angrenzungs- und Abgrenzungsméglich-
keiten jeweils ausgehandelt werden missen — einer der wichtigsten Therapieprozesse in der Dro-
gentherapie. Dieses Konzept ,zugewandter Integritdt und Klarheit* wurde in der Integrativen The-
rapie an die Stelle ,zurickgenommener Abstinenz* gesetzt, eine Konzeptualisierung, die bessere
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Anschluf3fahigkeit an ethiktheoretische Diskurse hat (Petzold 2000a) und keine Konfundierungen
mit dem spezifischen Gebrauch von Abstinenzkonzepten im Suchtbereich riskiert.

Die Freudsche ,,Grundregel” erscheint aus Integrativer Sicht als falsch — sowohl philosophisch, z. B.
intersubjektivitatstheoretisch (Marcel, Levinas), als auch psychologisch mit Blick auf Attributions-,
Kontroll- und Lerntheorien (Flammer 1990), denn hier ist die Gefahr gegeben, dal’ ,learned
helplesness by therapy“ produziert wird, Dependenzstrukturen implementiert und perpetuiert wer-
den, besonders aber, weil sie die wichtigste Form des Lernens, das ,Lernen am Beispiel”, Imitati-
onslernen (Sieper, Petzold 2002) verhindert. Die Mehrzahl der Psychotherapieverfahren sind aus
Dissensprozessen zur Psychoanalyse hervorgegangen. Unsere Ablehnung der Freudschen Grund-
regel (und anderer Konzepte) bedeutet aber keineswegs eine generalisierte Ablehnung, sondern
eine differenzierende Wertschatzung oder aber Abgrenzung. Freud, selbst zeitlebens schweren
Suchtproblematiken ausgeliefert (zeitweilig Kokain, exzessives Rauchen trotz Krebserkrankung in
der Mundhohle), ist u. E. kein guter Gewéahrsmann fur die Suchttherapie (&hnlich wie F. S. Perls,
Kettenraucher trotz seiner Angina pectoris!). So gehen wir in der Integrativen Therapie andere We-
ge, die der Intersubjektivitat und Kokreativitat zwischen Therapeut und Patient mehr Raum ge-
ben, ja aktiv ausgedriickte Zuwendung und Wertschatzung moéglich machen. Ueberdies missen in
der Integrativen Therapie mit Suchtkranken ,Freirdume der Alteritat* — der ,Andersheit des Ande-
ren" - gesichert werden. Daflir bedarf es sorgsamer und wacher Bereitschaft auf der Grundlage ei-
ner ,Wertschatzung von Andersheit®, und das ist mehr als Toleranz! Kann man Abhéangige nicht
wertschatzen und ihnen verantwortetes Handeln als Potentialitdt zutrauen, braucht man gar nicht
erst anzufangen, mit ihnen zu arbeiten.

Die ,Grundregel” ist kein starres Gesetz, sie ist zupallbar auf die Patientinnensituation, die Mdg-
lichkeiten dieses besonderen Menschen, der zwar auch eine Abh&ngigkeitserkrankung hat, eine
Devianzkarriere drogenbedingter ,Notkriminalitat* (Petzold, Hentschel 1991), aber keineswegs nur
ein ,Drogie“ oder ,Junkie” ist. Sie muf3 in einer Weise vermittelt und ,ausgehandelt* werden, das
auch der Abhangige, mit dem ich arbeitete, zu einem ,hinlanglichen Konsens" im Bezug auf diese
Regel finden kann. Nur im Sinne einer Verbotsethik oder praskriptiv-ethischen Regelung, greift jede
Grundregel zu kurz. Sie kann nur Bestand erhalten, wenn sie prinzipiell diskursivierbar wird, in
.Polylogen“ aufgegriffen und verandernd lberschritten werden kann.

»Polylog wird verstanden als vielstimmige Rede, die den Dialog zwischen Menschen umgibt und in
ihm zur Sprache kommt, ihn durchfiltert, vielféltigen Sinn konstituiert oder einen hintergriindigen
oder untergriindigen oder Ubergreifenden Polylogos aufscheinen und ,zur Sprache kommen* a3t
... —Polylog ist ein kokreatives Sprechen und Handeln, das sich selbst erschafft. — Polylog ist aber
auch zu sehen als ,das vielstimmige innere Gesprach, innere Zwiesprachen und Ko-respondenzen
nach vielen Seiten, die sich selbst vervielfaltigen". — Das Konzept des Polyloges bringt unaus-
weichlich das Wir, die strukturell anwesenden Anderen, in den Blick, macht die Rede der Anderen
horbar oder erinnert, daf3 sie gehort werden missen — unbedingt! ... « (Petzold 1988t/2002c).

Der Weg zum Anderen fuhrt immer wieder durch Ueberscheitungen ... zu ihm hin, auf ihn zu, ihm
nachgehend, aber auch von ihm zu mir — es sollte keine einseitige Bewegung bleiben: Wechselsei-
tigkeit, Mutualitdt (Ferenczi 1932) ist angesagt, allerdings eine ,ausgehandelte Wechselseitigkeit",
die nicht mit der Rigorositat des Ferenczianischen Anspruchs auf eine ,volle Wahrheit* in wechsel-
seitiger Selbstoffenbarung operiert (vgl. Ferenczi-Schwerpunktheft, Integrative Therapie 3-4 2003,
hier insbesondere Antonelli), sondern auf eine ,Wechselseitigkeit im Respekt” setzt, dessen Wahr-
haftigkeitskriterium die ,Integritat" des anderen Subjekts ist: diese gilt es wahrhaftig gewahrleisten
zu wollen — und sich um ein solches Wollen (Petzold, Sieper 2003a) immer wieder zu bemuhen, ist
schwer genug, denn ,Respekt* (Sennett 2002) ist in der menschlichen Gemeinschaft keineswegs
eine Selbstverstandlichkeit, sondern hdchst prekar, u.a. weil die ,Wirde des Menschen” in der Tat
antastbar ist. FUr die Arbeit mit Suchkranken wird die Reflexion dieser Thematik besonders wichtig,
weil manche institutionellen Praktiken in therapeutischen Einrichtungen (Briefkontrolle, Einschran-
kungen der AuRenkommunikation, KontrollmaRnahmen in der Privatsphére etc.) sich in Grenzberei-
chen bewegen, die rechtlich problematisch werden — von ethischen Malstdben einmal ganz zu
schweigen (zuweilen sollte man sich manche dieser Praktiken unter den Kriterien von Amnesty In-
ternational ansehen, und dann wiurde es kritisch). Ob das alles so sein muf3, ist zu befragen und die
Hinter- und Untergrinde solcher restritiven Mallnahmen sind konzeptkritisch zu untersuchen (auf
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deligierte gesellschaftliche Straftendenzen, Eigenlbertragungen usw.). Nur dann kann es zu inhalt-
lich begriindeten Ueberschreitungen und event. notwendigen Revisionen kommen.

Fir solche Transgressionen (Petzold, Orth, Sieper 2000) braucht es aber das ,Moment des Expli-
ziten“, hier den Text der ,Grundregel“. Nur wenn ein solcher Text vorhanden ist und in narrativen
Kontexten, in Gesprachs- und Erzahlgruppen (McLeod 1997; Petzold 2003) mit der eigenen biogra-
phischen Erfahrung verbunden werden kann und diese Erfahrung in kollegialen Erzahlgemein-
schaften oder in der Erzéhlgemeinschaft einer Therapiegruppe geteilt wird, wird aus dem préaskripti-
ven Text ein ,erlebtes Ereignis* von personlicher und gemeinschaftlicher Bedeutsamkeit und ,Sub-
stantialitat* (Adorno). Dann besteht die Chance, daf? die Grundregel wirklich zu einer Grundlage fur
die Behandlung wird, weil sie ,Sinn macht" (idem 2001i) und sie nicht zu einer Form ,ethischer
Gewalt" (Butler 2002; Petzold 2003i) gerat, die Unrecht schafft und den Patientinnen nicht ,gerecht"
wird (idem 2000a, 2003d).

Die explizite Formulierung eines solchen Regeltextes gibt dem Anderen, dem Patienten, der Pati-
entin die Mdglichkeit, seine/ihre Andersheit im Sinne des Alteritatsprinzips von Levinas (1982) — so
zentral fur unser Denken und unsere Praxis (Petzold 1996k) — zu spuren, zu artikulieren, sich mit
unseren Positionen ,aus-einander zu setzen®, um sich gegebenenfalls auch wieder mit uns , zu-
sammen-zusetzen® in einem ,hinlédnglichen Konsens" - good enough (Winnicott) - und in einer Qua-
litat guter ,Konvivialitét®, denn diese soll die Grundregel gewéhrleisten helfen fir beide, den Thera-
peuten und den Klienten.

»Konvivialitat ist ein Term zur Kennzeichung eines ,sozialen Klimas" wechselseitiger Zugewandt-
heit, Hilfeleistung und Loyalitat, eines verbindlichen Engagements und Commitments fur das Wohl-
ergehen des Anderen, durch das sich alle ‘Bewohner’, ‘Gaste’ oder ‘Anrainer’ eines ,Konvivialitéts-
raumes" sicher und zuverlassig unterstitzt fihlen kénnen, weil Affiliationen, d.h. soziale Beziehun-
gen oder Bindungen mit Nahraumcharakter und eine gemeinsame ,social world“ mit geteilten ,so-
Zialen Repréasentationen” entstanden sind, die ein ,exchange learning/exchange helping” ermdégli-
chen. Konvivialitat ist die Grundlage guter ‘naturwiichsiger Sozialbeziehungen’, wie man sie in
Freundeskreisen, Nachbarschaft, ‘fundierter Kollegialitat*, Selbsthilfegruppen findet, aber auch in
‘professionellen Sozialbeziehungen', wie sie in Therapie, Beratung, Begleitung, Betreuung entste-
hen kdnnen.« (Petzold 1988t)

Eine solche, fur die therapeutische Arbeit in der Integrativen Therapie zentrale Konzeption, ist ge-
sattigt mit ethischen Pramissen. Was soll das bei ,kriminellen Abhangigen“, mag da mancher fra-
gen? Wir halten sie gerade da fur gut, ja basal. Der Frage der ,Wertesozialisation“ ist in der Dro-
gentherapie bislang ohnehin — soweit sich aus der Literatur ersehen lal3t — keine wirkliche Aufmerk-
samkeit geschenkt worden, was zweifellos mit der Vernachlassigung dieses Themas in der Psy-
chotherapie ganz allgemein zu tun hat. Ohne Arbeit an dysfunktionalen Werteorientierungen in der
Drogentherapie wird man aber keine aussichtsreiche Rehabilitation erreichen kdnnen. Einerseits
geht es um die Veranderung von negativen Kognitionen fiir das die Anséatze der Verhaltenstherapie
Methoden bietet, die seit der ,kognitiven Wende* entwickelt wurden (wir standen mit der IT mitten in
den Anfagen dieser Entwicklung und leisteten hier Beitrdge, Petzold, Osterhues 1972, Sieper, Pet-
zold 2003). Aber auch negative Emotionen, mit den Kognitonen zumeist verbunden, missen modi-
fiziert werden (Petzold 1995g). Mit Methoden ist es allerdings tUberhaupt nicht getan, denn es geht
ja um Inhalte. Welche Werteorientierung kann man glaubwirdig anbieten, an Menschen, die ihre
Wertlosigkeit fur die Gesellschaft der Erfolgreichen knallhart ,am eigenen Leibe“ erfahren haben,
nicht selten bis zur Ausbildung einer zynischen Lebenseinstellung? Wie kann kann man, ohne zu
religidsen oder politischen Indoktrinationen Zuflucht zu nehmen (ein gefahrlicher Weg, den die Ab-
hangigen der rechten und linken Szenen oder der ,autonomen* Gruppen mit wechselnden ldeologi-
sierrungen vom Anarchotrip bis zum Satanismus z. T. selbst eingeschlagen haben), in Diskurse
Uber Werte, in Praxen gelebter Werteorientierung und Reorientierung eintreten? Sicher nur durch
das gelebte Beispiel eigenen wertegeleiteten Handelns. Bislang stehen fir die Arbeit mit Werten
weder in ausreichendem MalRe Konzepte noch methodische Ansétze in den meisten Formen
»Schulenorientierter” Psychotherapie mit Abhangigkeitskranken zur Verfligung. In der Integrativen
Therapie wurde diesen Themen bei der Behandlung von Abbhangigkeitskranker schon frih Auf-
merksamkeit geschenkt, einerseits aufgrund ihrer anthropologischen Orientierung (Petzold 1991l),
andererseits durch ihre neoferenczianischen Elemente (Nagler 2003) und andere Materialien ihrer
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Quellen, etwa dem russischen Altruismus eines Kropotkin oder Tolstoy (Petzold 2002h) und
schlie3lich aufgrund der volitionspsychologischen Erkenntnis, dafl3 der Wille Griinde und Ziele ha-
ben mufR3, um Entscheidungen zu fallen und durchzutragen, auch die Entscheidung ,etwas fir sich
zu tun“. Dabei kommen die Fragen auf:

~Wer bin ich und wie kann ich wissen, wer ich bin, was ich will und wohin ich will?* — fir Drogenab-
hangige durchaus typische Fragen. Unsere Position fur die Beantwortung dieser Frage:

»Wissen uber mich selbst, Uber ,mein Selbst®, gewinne ich, wenn ich mich bemihe, mich in meinen
verschiedenen Seiten (Bakhtin) und mit meinem kulturellen Hintergrund mehr und mehr kennen-
und verstehen zu lernen, wenn ich mein Denken, Fiihlen, Wollen und Handeln mit Anderen in der
Welt differentiell zu erfassen suche. Indem ich so ein Bild/Bilder von mir gewinne, entsteht eine
.theory of my mind", ein metakognitiv gegriindetes ,Modell meiner selbst”. Und wenn ich bewuf3t an
der Gestaltung dieses ,Bildes meiner Selbst* als einer ,gestaltbaren Identitat* (Petzold 2001p) ar-
beite, wenn ich ,an mir arbeite”, dadurch daf? mein ,Selbst als Kinstler und Kunstwerk® (idem
1999q) Prozesse initiiert, in denen es sich erfahren kann, bewul3t entschiedene, d.h. gewollte Ent-
wicklungen vorantreiben kann, dann gewinne ich in diesen Prozessen ein ,Metawissen® Giber mich
selbst. Ich gewinne an personlicher Souverénitét (als mit Anderen ausgehandelter) und es erweitert
sich der Freiheitsraum meines Willens und Wollens. Es wachst damit meine relative Willensfreiheit,
meine Fahigkeit, meinen Willen zu nutzen und mein Wollen zu steuern, kovolitiv zu koordinieren
und zu verantworten. Es ist damit auch anzunehmen, daf? meine nicht-bewuf3ten Willensstrebungen
(Impetus des Wollens) auf meine mnestisch archivierte und ,dokumentierte” Willensarbeit zurtick-
greifen — weil ein fungierender ,Metawille" entstanden ist - und es wachst damit meine Verantwort-
lichkeit: meinen Mitmenschen gegenuber, der Lebenswelt gegentiber, mir selbst gegenlber.« (Pet-
zold 2001p).

In einer solchen Sicht kommt einer systematischen ,Gewissensarbeit” (idem 1992a, 512f), ein
Zentralbegriff der Drogentherapie, d.h. einer Auseinandersetzung mit Fragen zu Ethik, zu Unrecht
und Gerechtigkeit, Schuld und Schuldfahigkeit, zu Sinn und Abersinn und zu einer persoénlichen
Praxis ,gelebter Tugenden® (Seneca) grofdte Bedeutung zu (idem 2003d, 2001k). Es wird bei der
Arbeit an diesen Themen auch deutlich und wird von den Patienten auch immer wieder verbalisiert,
was es heil3t, wenn Menschen keine Anleitung und keine Chancen erhalten, an sich zu arbeiten,
hierfur keine glaubwirdigen Vorbilder vorhanden sind. Solche Erkenntnisse missen fir die Drogen-
bzw. Suchtkrankentherapie natirlich Konsequenzen haben, die konzeptuell weitergreifen als eine
.Restrukturierung” eines ,toxischen Ueber-Ichs”. Ein derartiger psychoanalytischer Theorierahmen
greift zu kurz, zumal wenn wertetheoretische Fundierungen fehlen. In der Verbindung der Motive
der ,Selbstsorge” (Foucault 1984) und der ,Sorge um den Anderen“ (Levinas 1983) lassen sich
aber Wege finden, Werteorientierungen anzubieten, die den Kriterien ,guter, funktionaler Ideologi-
en“ (Petzold, Orth 1999, 126ff) entsprechen, z. B. die Altruismus- und Gemeinwohlorientierung de-
mokratisch-freiheitlicher Gundordnungen und die Maximen der antiken, vornehmlich stoischer Tu-
gendlehre (Seneca, Epictet, Marc Aurel, vgl. hierzu die Studien von Hadot, Guillemin, Grimal u.a.),
die in den Arbeiten zur Entwicklung einer ,philosophischen Therapeutik* als ,Nootherapie* (von gr.
nous = Geist) fur die Belange praktischer Behandlung von uns aufgearbeitet wurden (Kiihn, Petzold
1991; Orth 1993; Petzold 1983e; 2001m). Sokratische Sinngesprache, meditative Uebungen, Arbeit
mit kreativen Medien sind hier methodische Hilfen, um Menschen, die sich entschieden haben, ,sich
selbst zum Projekt zu machen*, eine ,Kultur ihrer Selbst* zu entwickeln oder in konkreten Projekten
— etwa in einer Amnesty International- oder WWF-Gruppe, zu der man in der Einrichtung einen fe-
sten Kontakt hat - zu unterstiitzen und anzuleiten. Und Suchtkranke sind zu solcher Arbeit durchaus
in der Lage. Philosophie als Psychotherapie wird hier Quelle von Trost, Orientierung und Sinnerle-
ben (de Botton 2000; Hadot 2001; Petzold 2001k) und in der Folge von Rechtsempfinden. Abhangi-
ge kennen die Maltstabe fir ,Recht und Unrecht* (Petzold 2003d) hinlanglich gut. Man soll sie hier
nicht unnétig stigmatisieren, denn bei ihnen liegen die Unterschiede vielfach zwischen ,kennen“ und
.praktizieren* oder zwischen den Werten ihrer Subkultur/Szene und den Werten von ,denen da“,
schlie3lich zwischen Erkennen und Tun. Wieder stehen die Probleme der vernachlassigten Voliti-
onspsychologie im Raum, die ausgeblendete Frage des Willens (vgl. Petzold 1991i; Petzold, Sieper
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2003, 2003a)". Die Werte, die in der Grundregel angeboten und vorgelebt werden, weil sie die Qua-
litat der Begegnung in konkreten Therapiesettings pragen, sind damit eine ,permanentes Angebot
zum Einsteigen” — eine behandlungsethische Aufgabe (den Begriff muf3 man unterstreichen) und
natirlich eine Anforderung fur Therapeutinnen, die in diesem Bereich tatig sind.

* Die willenspsychologische Position der Integrativen Therapie ist folgende:

»Der ,,Wille* als Begriff im Kontext von Psychotherapie umfaft die ,,Gesamtheit aller volitiven Aktivitaten
(das Wollen) und ihre neurophysiologischen und psychologischen Grundlagen*, letztlich auch deren Umset-
zung im Wollen, d.h. in willensbestimmten Handlungen. Der Wille ist deshalb einerseits als eine ,,Potentialitét
des Leibsubjektes“ zu sehen und andererseits prozessusal als Willensvollzug, als sich realisierendes Wollen.
Seine ,,Abstrahierung* oder ,,Hypostasierung* — der ,,Wille* -, wie sie im philosophischen Gebrauch des Be-
griffes noch sinnvoll sein mag — verbietet sich im psychologischen Gebrauch. Wille ist, wo Leben ist. Leben
ist ProzeR. Das Wollen richtet diesen Prozel? auf Ziele als ein ,,Anderes*, zu Erreichendes aufgrund von Auf-
forderungsimpulsen (Lewin), inneren oder duf3eren Anregungen. Mdgliche Ziele motivieren ,,Antriebe*, ein
Streben zu Anderem (das auch im eigenen Selbst liegen kann). Das wird als ,,Impetus* bezeichnet, worunter
vielfaltige neurophysiologische Erregungszustdnde mit Aktionsorientierung verstanden werden (also eine in-
teraktionale motivationale, statt einer monodirektionalen triebtheoretischen Ausrichtung). Der Wille kann
unter vier Perspektiven gesehen werden:

1. ist er der fungierende Impetus des Wollens als eines ‘sich anbahnenden*, vorbewuf3ten, innen- oder auRRen-
motivierten Willensgeschehens;

2. ist er eine bewul3t erfahrene prozessuale Realitét, der Prozel3, in dem sich die Kraft leiblichen Strebens, die
Macht der Affekte, die Starke der Vernunft spiirbar zu einem Synergem, einer erlebten Qualitat des Wollen
verbindet und sprachlich benennbar wird.

3. ist der Wille das System der nicht-bewuRten und bewuRten cerebralen Prozesse, die der Negation (dem no-
lens) oder Affirmation (dem volens) zugrundeliegen und synergetisch verbunden sind (au milieu du cerveaux:
Hirnstamm, lymbisches System, neocorticale Areale/cinguldrer Gyrus, Lobus frontalis, vgl. Lurija).

4. ist der Wille Produkt sozialer Verhéltnisse, die den Impetus und seine Qualititen sozialisatorisch for-
men/deformieren durch Armut und Reichtum, Zugehorigkeit zu benachteiligte Schichten, Oberschichten,
durch mannliche und weibliche Geschlechterrollen etc.

Willensgeschehen ist also teils unbewult, teils vorbewuf3t oder mitbewuf3t (Rohracher), teils aber auch be-
wuBt, ist enkulturiert und sozialisiert, und folglich konstituieren sich verschiedene Willensqualitaten, variable
Freiheitsgrade des Willens, deren Reichweite vom Grad der Emotionalisierung, BewuRtseinsfahigkeit und der
Versprachlichung (Vygotsky) und von den Freirdumen und Begrenzungen des Kontextes abhangt — schon in
den frihen sprachlich vermittelten Grenzen, die Eltern Kindern setzen und die die Grundlagen fur Selbstbe-
grenzungen legen (auch von eigenem Wollen durch den eigenen Willen selbst), wird das sichtbar, worauf be-
sonders Lurija hingewiesen hat. Willensfreiheit ist demnach ‘Freiheit in Begrenzungen®: eine relative, diffe-
rentielle Willensfreiheit, die in sich jedoch die Chance wachsenden Freiheitspotentials birgt. Dabei kommen
jeweils die mit den genannten cerebralen Zentren zusammenhangenden und mnestisch archivierten, individu-
ellen und kollektiven lebensgeschichtlichen Erfahrungen zur Geltung — verbunden mit dem kulturellen Raum
(Lévi-Strauss), ,,Kulturen des Wollens*, und verbundenen mit den verschiedenen Seiten der eigenen Person-
lichkeit (Bakhtin), ,,Stilen des Wollens*, die in durchlebten motivationalen Lagen, Prozessen des Entschlie-
Rens, Entscheidens und Durchtragens entwickelt wurden.

Entfaltet sich der Impetus des Wollens, gelangt er zur Dauer (durée), gesattigt mit der Informationsfiille der
mnestischen Archive, dann wird er zu einer Kraft, mit der sich dieses Synergem ,,Wille* in zielgerichtetem
und zielstrebendem — eben willensbestimmtem - Handeln umsetzt: durch hinlanglich souverane Willensent-
scheide und personliche Willenskraft getragene Aktionen des Individuums, das seinen Willen verwirklicht
oder einer Gruppe, die gemeinsames Wollen realisiert. Dabei wird die Fahigkeit, den eigen Willen mit dem
Wollen Anderer in Prozessen der Abstimmung und des Aushandelns kovolitiv zu koordinieren oder zu syn-
chronisieren als wichtige Lebenstechnik besonders gut entwickelt, wenn das familiale bzw. soziale Umfeld
diese Entwicklungen unterstiitzt. Psychologische Willenspathologien wie Willensschwéche, EntschluBlosig-
keit, Unentschiedenheit usw. kdnnen dann verhindert werden.

Diese Erfahrungen werden in Prozessen komplexen Lernens, u.a. auch ‘Willenslernens®, festgehalten und for-
dern nachfolgende Willensarbeit, ja formen die gesamte menschliche Personlichkeit, die sich in ihren Lebens-
erfahrungen mit Anderen und mit sich selbst, mit ihrem Denken, Fiihlen, Wollen und Handeln immer ver-
trauter wird, durch Reflexionen und Metareflexionen Perspektiven und Metaperspektiven entwickelt und da-
durch ihr Selbst im Sinne der antiken Lebenskunst und Gemeinwohlverpflichtung (Hadot) immer bewuRter
gestalten kann. Dadurch wird sozialen Willenspathologien wie Uebelwollen, Boswilligkeit, Unwillen, gleich-
gultiges Nichtwollen, aggressiver Gegenwille usw. entgegengewirkt.« (Petzold, Sieper 2003a). Die Bedeutung
solcher volitionspsychologischer Positionen fur die Suchtkrankentherapie liegt auf der Hand.
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Patientinnen mogen die Werte der Grundregel teilweise auch ablehnen. Das ist ihnen vielleicht alles
zu nah, zu viel ,Gutmenschtum*, was auch immer, und wenn das so ist, dann kann ein solches
Konzept, soll es mit Druck durchgesetzt werden, zur moralischen Zwangsjacke, zur ethischen Ge-
walt geraten (Butler 2002), und fruchtbare Arbeit wird unmdglich. Aber besteht immer die Chance
fur den Patienten/die Patientin, das einzubringen, was maglich ist, denn der Andere hat gerade auf-
grund der Transparenz der Grundregel die Freiheit, sich abgrenzen zu kénnen, und wenn er an-
grenzen will, dann sollen ihm die Pramissen und Konditionen so klar wie méglich sein: — Grenze hat
diese beiden Qualitaten, von denen die der Angrenzung oft nicht genug gesehen wird, die Mog-
lichkeiten der Ueberschreitung oder auch der Uebertretung haufig nicht thematisiert wird, nicht ver-
deutlicht wird, dal3 Grenze Identitat, Souveranitat bedeutet. Stattdessen wird generalisiert Abgren-
zung, Ausgrenzung, Barriere, Demarkation, Gefangnismauer konnotiert und es kann nicht gesehen
werden, dal3 in Grenzen fur den Therapeuten/die Therapeutin wie fur den Klienten/die Klientin
Chance fir ,Prozesse des Aushandelns” liegen, also tber die Rahmenbedingungen der ,Grundre-
gel" in Ko-respondenz (Petzold 1991e/2003a, 93ff) einzutreten, in das das koreflexive und diskursi-
ve ,Aushandeln von Grenzen Uber Konsens-/Dissensprozesse®. Sie bilden die Grundlage jedes
Sozialisationsgeschehens, aller Erziehungs- und Bildungsprozesse, jeder therapeutischen Arbeit.
Solche Ko-respondenzen in der Therapie setzen oftmals einen Kontrapunkt zu den Binnenrealitdten
von Drogeneinrichtungen, ihrem Arbeitsalltag, ihren Regelwerken, zu den Aul3enrealitédten der Ab-
hangigen, ihren Haftstrafen, ihren Auflagen, ihrem Suchtdruck, und das macht Ko-
respondenzprozesse keineswegs einfach, und genau darin liegt das Moment der ,Arbeit* in der
Therapie, wird die Grundregel paradigmatisch, denn sie hilft, die Dynamik von Ent-
wurf/Zielsetzung/ldeal und Begrenzung/Umsetzungsmuihen/Realitét zu erfahren und handhaben zu
lernen..

Die ,Grundregel” braucht genau deshalb nicht perfekt zu sein — sie kdnnte es ohnehin auch nie
werden. Sie ist zupal3bar — sie mul3 es sein, wenn sie nicht zur Zwangsapparatur geraten will. Sie
ist kritisierbar — denn Fehlakzentuierungen sind womdglich vorhanden. Sie ist ein Arbeitsinstrument
fur die ,Praxis von Beziehung und Ethik®, fur die ,Praxis von Ko-respondenz®, fir die ,Praxis von
weiterfiihrender Kritik“, ein Prinzip — die oben aufgefiihrte Definition macht das deutlich — fiir den
Alltag der Drogentherapie eine hohe Bedeutung hat, und fir reflexive/koreflexive und diskursieve
therapeutische Ko-respondenzprozesse geradezu ein Basisprinzip darstellt, das alle Kreativi-
tat/Kokreativitat der Beteiligten erfordert. Sie ist Leitlinie und keine dogmatische Setzung. Die
,Grundregel” der Integrativen Therapie ist eine Grenze und damit auch ein Ort der ,Ueberschrei-
tung®, wo ihre Geltung und ihre Reichweite nicht mehr ausreicht. Sie ist keine blutleere Vorschrift,
keine einfach umzusetzende Anweisung. Sie ist ein Arbeitsprogramm. lhre Sustanz mul3 erarbeitet
werden in immer wieder erforderlich werdenden Ueberschreitungen: Transgressionen, das sind
transformative Ueberschreitungen bisheriger Stile des Denken, Fiihlens, Wollens, Handelns, nach-
haltige Verédnderungen von Sichtweisen, Konzepten, Praxen, Lebensstilen, und die missen wir
auch den Abhé&ngigen zutrauen, mit denen wir Therapie machen, sonst braucht man nicht zu begin-
nen.

Die ,Grundregel” wurde formuliert auf dem gesamten theoretischen Fundus der Integrativen The-
rapie (siehe Ebert, Kébnnecke-Ebert, dieses Buch) ihrer Anthropologie und Intersubjektivitatstheorie,
ihnrer Referenztheorien sowie auf dem Boden der Erfahrungen aus der integrativen Behand-
lungspraxis und der Integrativen Supervision und sollte daher fir dieses Verfahren und die, die es
praktizieren, ,Sinn machen(Petzold 2001i), denn sie wurzelt ganz zentral im ,Ko-responenzmodell*
des Aushandelns von Grenzen und Moéglichkeiten in ,Begegnung und Auseinandersetzung",
dem Herzstiick der Integrativen Therapie (idem 1978c, 1991e). Ihr Text lautet:
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»Grundregel”

» Therapie findet im ZusammenflieRen von zwei Qualitdten statt: einerseits eine Qualitat der Konvi-
vialitdt — der Therapeut/die Therapeutin bieten einen ‘gastlichen Raum’, in dem Patientinnen will-
kommen sind und sich niederlassen, heimisch werden kénnen, in dem Affiliationen in Dialogen,
Polylogen eines ,Du, Ich, Wir* moglich werden. Andererseits ist eine Qualitat der Partnerschaftlich-
keit erforderlich, in der beide miteinander die gemeinsame Aufgabe der Therapie in Angriff nehmen
unter Bedingungen eines ‘geregelten Miteinanders', einer Grundregel, wenn man so will:

- Der Patient bringt die prinzipielle Bereitschaft mit, sich in seiner Therapie mit sich selbst, seiner
Storung, ihren Hintergriinden und seiner Lebenslage sowie (problembezogen) mit dem Therapeu-
ten und seinen Anregungen partnerschaftlich auseinanderzusetzen. Das geschieht in einer Form, in
der er - seinen Méglichkeiten entsprechend — seine Kompetenzen/Fahigkeiten und Performan-
zen/Fertigkeiten, seine Probleme und seine subjektiven Theorien einbringt, Verantwortung fir das
Gelingen seiner Therapie mit Gbernimmt und er die Integritdt des Therapeuten als Gegenuber und
belastungsfahigen professional nicht verletzt.

- Der Therapeut seinerseits bringt die engagierte Bereitschaft mit, sich aus einer intersubjektiven
Grundhaltung mit dem Patienten als Person, mit seiner Lebenslage und Netzwerksituation partner-
schaftlich auseinanderzusetzen, mit seinem Leiden, seinen Stérungen, Belastungen, aber auch mit
seinen Ressourcen, Kompetenzen und Entwicklungsaufgaben, um mit ihm gemeinsam an Gesun-
dung, Problemlésungen und Personlichkeitsentwicklung zu arbeiten, wobei er ihm nach Kraften mit
professioneller, soweit mdglich, forschungsgesicherter ‘best practice' Hilfe, Unterstitzung und For-
derung gibt.

- Therapeut und Patient anerkennen die Prinzipien der ,doppelten Expertenschaft* — die des Pati-
enten fur seine Lebenssituation und die des Therapeuten fir klinische Belange — des Respekts vor
der ,Andersheit des Anderen” und vor ihrer jeweiligen ,Souverénitat‘. Sie verpflichten und bemihen
sich, auftretende Probleme im therapeutischen Prozel und in der therapeutischen Beziehung ko-
respondierend und Iésungsorientiert zu bearbeiten.

- Das Setting mul3 gewahrleisten (durch gesetzliche Bestimmungen und fachverbandliche Regelun-
gen), dalR Patientenrechte, ,informierte Uebereinstimmung"“, Fachlichkeit und die Wirde des Pati-
enten gesichert sind und der Therapeut die Bereitschaft hat, seine Arbeit (die Zustimmung des Pa-
tienten vorausgesetzt, im Krisenfall unter seiner Teilnahme) durch Supervision fachlich Uberprifen
und unterstitzen zu lassen

- Das Therapieverfahren, die Methode muld gewéhrleisten, dal3 in gro3tmaoglicher Flexibilitat auf
dem Hintergrund klinisch-philosophischer und klinisch-psychologischer Beziehungstheorie reflek-
tierte, begriindbare und prozessual veranderbare Regeln der konkreten Beziehungsgestaltung im
Rahmen dieser Grundregel mit dem Patienten/der Patientin und ihren Bezugspersonen ausgehan-
delt und vereinbart werden, die die Basis flr eine polylogisch bestimmte, sinnvolle therapeutische
Arbeit bieten.« (vgl. Petzold 1999r).

Eine so formulierte und praktizierte ,Grundregel” stellt die personliche und gemeinschaftliche Inte-
gritat als Basis des Sinnes von Psychotherapie, Soziotherapie, Suchttherapie in das Zentrum der
Arbeit, als Basis aber auch fur das generieren von SINN aus zwischenmenschlicher Praxis (con-
sensus). Diese gesamte Grundregel mul3 bestandig durch die Konsens-Dissensprozesse der Be-
gegnungen und Auseinandersetzungen aller Beteiligten hindurchgehen, welche polylogische Ko-
respondenz (idem 1991e) in einem koreflexiven, diskursiven Therapieverstandis kennzeichnet. Sie
erfordert bestandig soziale Kreativitat als ,Kokreativitat" (/liine, Petzold, Sieper 1971/1990), in der
Therapeut und Patient und die Patientinnen untereinander zu persénlichen Medien der Kokreativitét
werden, zum ,therapeutic agent of the other* (Moreno 1932) und so die anthropologische Grunder-
fahrung wieder einmal bestétigen: ein Leben, das gemeinsam im Miteinander gestaltet wird, bietet
die Chance zur Gesundheit in einem weiten Sinne, zu einem ,gesundheitsbewul3ten Lebensstil*, zu
hinlanglichen Lebensgliick (good enough), auf das jeder Mensch ein Recht haben sollte, daf3 aber
auch das Wagnis erfordert, sich auf Andere einzulassen.
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Grundregeln bieten, wie gesagt, Leitlinien, und offenbar sind solche in Therapien wichtig. Fast alle
groRen Wohngemeinschaftsbewegungen, z. B. Daytop oder Synanon (Petzold 1974b), hatten einen
Leitext (oft ,prayer” oder ,philosophy“ genannt). Auch in der Anfangen der Integrativen Therapie mit
Drogenabhangigen, in der ersten 1967/68 von uns seinerzeit in Paris gegrindeten Therapeutischen
Wohngemeinschaft mit drogenabhangigen Kommilitonen hatten wir einen solchen Leittext. Im
Grunde finden sich in ihm schon wichtige Prinzipien der heutigen ,Grundregel”, natirlich in einer
vom damaligen Zeitgeist gepragten Emphase. Der schlecht zugangliche Text dieser ,philosophy*
sei als Dokument hier nochmals abgedruckt:

LES QUATRE PAS - Vier Schritte — Four Steps

»Vier Schritte sind notwendig, um Dich zu finden, um Menschen zu begegnen und die Welt in den Handen zu
haben. Vier Schritte muf3t Du tun auf einem neuen Weg mit neuen Zielen, auf unserem Weg. Vier Schritte muf3t
Dugehen— alleine abernicht einsam. Wirsind mit auf dem Weg.

1. Schritt: Aus Deinem alten Leben — ENTSCHEIDUNG

Du muBt heraustreten aus Deinem Leben der Selbstzerstérung, der Gebundenheit, der Flucht, der falschen
Traume. Es ist nicht leicht, alles zuriickzulassen, aber es ist fast unertraglich zu erkennen, da man gar nichts
besitzt. Du kommst zu uns mit leeren Handen; und wenn wir Dir Deine letzte Maske wegnehmen, stehst Du
nackt da, ein kleines, hilfloses Kind. Dann muft Du Dich entscheiden, ob Du einen Schritt vorwérts
wagst. Hinter Dir liegt ein Abgrund. Tausche Dich nicht!

2. Schritt: In die Gemeinschaft - BEGEGNUNG

Es ist ein Wagnis, sich auszuliefern. Wir stehen im Zentrum. Du bist ein Teil von uns. Wir wollen Dich ganz
aufnehmen, aber auch Du muf3t uns riickhaltlos annehmen. Du muf3t jedem von uns b e g e g n e n, ohne Mas-
ke, ohne falsche Rolle. Erst dann kannst Du Dich finden. Wir sind Deine Spiegel. Schau uns an! Das bist Du.
3. Schritt: Zu Dir selbst - WACHSTUM

Du beginnst Dich zu entdecken. Vieles ist schmerzlich, aber es ist D e i n Schmerz, manches ist abstoRend,
aber es ist D e i ne HaRlichkeit. Oft wirst Du fliehen wollen, aber Du wirst erfahren, dal} es vor sich selbst
kein Entkommen gibt. Erst wenn Du zu Dir stehst, so wie Du bist, hast Du festen Grund gefunden, auf dem Du
wachsen kannst.

4. Schritt: Auf die Welt zu — VERANTWORTUNG

Wir, Du und Ich, stehen in der Welt. Die Welt ist unser Haus, ein Haus aus Wind, Blumen, Maschinen und
Menschen. Die Welt ist unsere Sache, die Menschen sind unsere Sache, die Maschinen sind unsere Sache, die
Blumen sind unsere Sache. Die Welt braucht Deine Hande, Deine Gedanken, Deine Freude. Die Welt braucht
uns alle, Dich und mich. Miteinander werden wir das Haus schmiicken. Gegeneinander werden wir es zersto-
ren. Nimm Deine Verantwor tung! Dukannst sie tragen.« (H. Petzold und die WG-Bewohner Friihjar
1968 noch vor den Maiunruhen, an denen die WG teilnahm, 1969c, repr. 19741, 524f).

Der Text zeigt, wie zeitgebunden, zeitgeistbestimmt Leitlinien sein kdnnen, ja missen, gehen sie
doch aus dem Lebensgefuhl von konkreten Menschen in konkreten ,sozialen Welten* mit ihren
Maoglichkeiten und Grenzen, Chancen, Konflikten, Belastungen, Ressourcen und Potentialen hervor
(Petzold 1989f, 2003b). Er verdeutlicht, wie wichtig es ist, solche Prinzipien in jedem Kontext mit
allen Beteiligten in einer sinnstiftenden Weise zu reformulieren, bis sie ,passen”. Fur die ,Grundre-
gel” der Integrativen Therapie, die in einem ganz anderen Kontext Ende der neunziger Jahre for-
muliert wurde, gilt das in gleicher Weise, aber auch sie wird in vielfaltigen Milieus, mit Mannern und
Frauen (siehe Vogel, dieses Buch), mit Migranten (Petzold, Josi¢, Ehrhard, dieses Buch, Bd. Il), in
der Jugendkultur (Lammel, dieses Buch) usw. durchgefiihrt und erfordert fir Therapeutinnen be-
standig kreative, kokreative Zupassungsleistungen in Theorie und Methodik.

Damit sind sie wiederum als Praxeologen gefordert, als ,Menschenarbeiter”, wie wir zu sagen
pflegen (Sieper, Petzold 2001c), die Theorie in die Praxis Uibersetzen, die Theorie als Intervention
verwenden, die Theorie als niitzliches Lebenswissen an die Patienten weitergeben, die ihre Praxis
mit Kolleginnen interkollegial und mit Patientinnen intersubjektiv reflektieren, um sich selbst, die ei-
gene Arbeit, den anderen Menschen in der Behandlungssituation und im Alltag der Einrichtung, den
Therapieprozeld besser zu verstehen, denn nur dann werden Leitprinzipien, ,Grundregeln“ keine
Dogmen und Zwangsapparaturen.
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5. Methodische Reflexionen - zur , Praxis von Praxeologie®

.Therapeuten, Berater, Helfer — ‘Menschenarbeiter’ also —
handeln nur fundiert und verantwortlich, wenn sie sich als ‘Pra-
xeologen’ verstehen, um stets Theorie, Methodik und sozia-
les/politisches Engagement in ihrem Denken und Handeln
kreativ/kokreativ zu verbinden und ihre Praxis mit ihren Kolle-
gen und Patienten zu reflektieren und gemeinsam voranzubrin-
gen.” (Petzold 1975h)

Fundierte und qualitativ hochwertige Therapien durchzufiihren, besonders bei einem schwierigen
Klientel wie dem der vielfaltigen Gruppen von Suchtkranken, bedarf nicht nur einer erheblichen
Kreativitat/Kokreativitat, einer klaren ethischen Position, wie sie in der ,Grundregel” zum Ausdruck
kommt, nicht nur eines reichen Repertoires therapeutischer Methoden und Techniken und eines
breiten theoretischen Wissens auf Seiten des Therapeuten/der Therapeutin, er/sie muf3 auch die
Fahigkeiten haben, dieses alles in der eigenen Behandlungspraxis vernetzt, differentiell und inte-
griert zur Anwendung zu bringen und nach aufRen sozialpolitisch zu vertreten, denn dem ,Elend der
Welt" (Bourdieu 1998), den inhumanen Lebensbedingungen vieler Menschen, sozialem Unrecht
und gesellschaftlichen Ungerechtigkeiten (Petzold 2003d) kann nicht allein aus dem Engagement
der Helfer und durch ihre Arbeit in konketen Situationen der Hilfeleistung, in Notlagen und sozialen
Brennpunkten begegnet werden, sondern erfordert eine ,Metapraxis” (idem 1994c), die politisches
Handeln und sozialpolitische Strategien und Initiativen verlangt, wie sie Bourdieu (1997) konkret
betrieben hat und wie sie auch durch die berufs-, sozial-, gesundheits- und kulturpolitischen Initiati-
ven und Aktivitaiten im Bereich der Integrativen Therapie und ihrer Verbande und Einrichtungen
unternommen werden. Professionelle Arbeit mit und fiir Menschen in benachteiligten Situationen,
mit stigmatisierten Randgruppen fuhrt haufig zu ,Ko-Stigmatisierungen” der ,Menschenarbeiterin-
nen“, d.h. der Helferinnen, der therapeutischen Fachleute, die mit diesen Gruppen arbeiten. Des-
halb muB man sich mit solchen Phanomenen durch Offentlichkeitsarbeit und politischen Einsatz
auseinandersetzen. Auch diese Strategien einer reprdsentierenden Politik f G r die und mit den
Gruppen, mit denen man arbeitet, aber vor allen Dingen unterstiitzende Strategien fir diese Men-
schen, damit sie ihre Anliegen selbst zur Sprache bringen und 6ffentlich machen kdnnen, sich
selbst Gehor verschaffen kénnen, gehdrt zu einer breit greifenden Praxeologie. Denn letztlich ist es
~entwirdigend, fur die anderen zu sprechen” (Foucault, Deleuze 1999, 70) — wie wohlmeinend auch
immer —, wenn sie sich noch selbst vertreten kénnen. Das ist eine Lektion, die wir in den Gefang-
nisprojekten bei Foucault (Miller 1995) und durch Sartres, Deuzes, Bourdieus Projekte emanzipato-
rischer und kampferischer Offentlichkeitsarbeit in den Pariser Studientagen gelernt hatten (Petzold,
Orth, Sieper 1999, 2000). Solche Praxeologie mul3 vorgelebt, gezeigt, vermittelt werden, und hier
halten sich psychotherapeutische Ausbildungen leider zumeist bedeckt. In der Ausbildungsordnung
der Integrativen Therapie bildet die ,F6rderung von sozialem Engagment* das vierte Richtziel im
Curriculum, und das steht dort nicht als ,lip service" eines soziakritischen Anspruchs, sondern als
ein Herzstiick von Praxeologie.

Eine gute Ausbildung (vgl. Petzold, Sieper, Schay, dieses Buch, Bd. Il ), wie sie die Integrative The-
rapie bietet, das zeigen umfangliche Ausbildungsevaluationen, mufd hier entsprechende Grundla-
gen bereitstellen. Es mul3 deshalb die Effektivitat der Ausbildung nachgewiesen werden und — zen-
tral — die Effektivitat der Ausgebildeten als Behandler, die ihre Patienten ,gesund machen® - oder
doch gesunder. Solche Nachweise liegen fur die Integrative Therapie in verschiedenen Bereichen
vor (Steffan 2002; Petzold, Hass et al. 2001; Petzold, Scheiblich, Thomas 2000).

Interessant in den hier dargestellten Zusammenhangen ist dabei, daf} die in der ,Grundregel” vor-
geschlagene therapeutische Haltung intersubjektiver, partnerschaftlicher, die ,Andersheit des
Anderen*, die ,patient dignity“ achtender Arbeit (Petzold 1980g,1987g, 1991b, 1996k; Petzold,
Grobelbauer, Gschwend 1999) durchaus praktischen Niederschlag findet, der sich in Ergebnissen
aus der institutionalisierten Qualitatssicherung an der ,Europaischen Akademie fir psychosoziale
Gesundheit* ersehen [aR3t. In groRen empirischen Untersuchungen aus dem Bereich der Integrati-
ven Therapie sowohl bei Patienten (wobei z. T. auch Familienangehdrige mitbefragt wurden) als
auch bei Ausbildungskanidatinnen (n = 1500, Evaluationsbdgen n = 4150, Petzold, Hass et al.
1995, 1998; Petzold, Steffan, Zdunek 2000) wurde die ,persénlich erfahrene Wertschétzung", die
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die Ausbildungskanidatinnen von ihren Ausbildern/Lehrtherapeutinnen erfuhren, in den Studien am
hochsten bewertet. Und die so Ausgebildeten haben diese Erfahrung an ihre Patientinnen weiter-
gegeben, denn auch in diesen Studien (n = 211, Petzold, Hass et al. 2000) fanden sich bei diesen
ltems die hochsten Scores. Die ,Grundregel“ steht durchaus auf dem Boden von Forschungser-
gebnissen, ihre Maximen sind also lehrbar, werden weitergegeben — durchaus bis in die familialen
Situationen der Patienlnnen hinein! Psychotherapie kann also in Ausbildung und Behandlung — ne-
ben den kurativen und gesundheitsférdernden Zielen - auch als wertevermittelnde Sozialisation be-
trachtet und betrieben werden. Hier liegt ihre kulturkritische Zielsetzung und Funktion, die selbst
immer wieder im Sinne ,weiterfiihrender Kritik" von jedem Einzelnen und allen Beteiligten in den
Blick genommen werden mul3.

Eine besondere Bedeutung haben in diesem Zusammenhang die ,Supervisionen® in der Ausbildung
wie in der Behandlungspraxis nach der Ausbildung und die fortlaufende praxeologische Arbeit.
Nicht alle Formen von Supervision bringen aber wirkliche Ergebnisverbesserungen fiir den Be-
handlungsprozel3, wie wir kirzlich in einer groR3en Studie, die die internationale Supervisionsliteratur
ausgewertet hat, zeigen konnten (Petzold, Schigl et al. 2003, vgl. auch Schay, Dreger et al. dieses
Buch). Wir haben deshalb in die Konzeptentwicklung und Ausbildung von ,Integrativer Supervisi-
on“, die wir seit Anfang der siebziger Jahre — nicht zuletzt im Drogenbereich - entwickelt haben
(Petzold 1973, 19910, 1998a; Schreydgg 1991). Lege artis durchgefiihrte Integrative Supervision
mit ihrer erlebnisaktivierenden Methodik, ihrem deutlichen Theoriebezug und einer guten Theorie-
Praxis-Verschrankung stellt die Behandlung des Patienten zentral. Sie fokussiert also neben dem
Supervisaninnensystem das Patientinnensystem, begleitet therapeutische Zielfindungsprozesse,
Zielvereinbarungen (Petzold, Leuenberger, Steffan 1968) zwischen Therapeut und Patient und su-
pervidiert ihre Umsetzungen (was in vielen Supervisionsprozessen leider nicht geschieht). Fir ein
solches Vorgehen zeigt die Evaluationsforschung gute Ergebnisse (Oeltze, Ebert, Petzold 2002).
Ein qualitatsbewul3ter Praxeologe wird deshalb Supervision und kollegiale Intervision nutzen, aller-
dings in kritischer Betrachtung und Bewertung des jeweiligen Supervisionsansatzes, denn nicht alle
Supervision wirkt, und manche schadet auch (Petzold, Orth, Sieper, Telsemeyer 2003). Deshalb
sind die Prinzipien der ,Grundregel* auch fur die Supervision Leitlinie. Integrative Therapeutinnen
halten sich strikt an die rechtlich vorgeschriebene Praxis, dal3 Patientinnen um Zustimmung gefragt
werden missen, wenn ihre Materialien in die Supervision gebracht werden (Petzold, Rodriguez-
Petzold 1997, Eichert, Petzold 2003), — aus Respekt vor der Integritéat des Patienten, aber auch im
Bemiihen, seine Selbstwirksamkeit und Souveranitat zu unterstitzen.

Eine besondere Mdglichkeit und Notwendigkeit der Qualitatspflege und Qualitatsentwicklung der
eigenen Arbeit — und um die missen sich Therapeutinnen und Einrichtungen permanent bemiihen
(Laireiter, Vogel 1998) - stellen die ,Behandlungsjournale” da, die im Rahmen der Ausbildung von
jedem Kandidaten und jeder Kandidatin erstellt werden missen, und der systematischen Reflexion
und Metareflexion der eigenen Praxis unter einem integrativtherapeutischen“ theoretischen Raster
dienen. In diesem Werk finden sich verschiedene Beispiele fur solche Journale. Zielsetzung der
Journale ist, insgesamt zu einer hochwertigen Praxeologie in der alltaglichen klinischen Arbeit zu
gelangen. Die Arbeiten von Schneider, Flinks, Ostermann, Wéchter (in diesem Buch) kdnnen bei-
spielhaft fur solche praxeologischen Dokumentationen stehen. Ihre Besonderheit liegt darin, dal sie
nach einem elaborierten, theoriegeleiteten und forschungsgestiitzten Modell erstellt werden, das
wie folgt aufgebaut ist:
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Behandlungsbericht
Anleitung zur Erstellung eines Behandlungsjournals fiir Aushildungskandidatinnen von EAG/FPI

Der Behandlungsbericht soll dokumentieren, da der Kandidat eine integrative Behandlung im ,dyadischen Setting* (Ein-
zeltherapie) aufgrund von Anamnese, Diagnose/Theragnose, konsensueller Zielvereinbarung, Therapieplanung in einem the-
rapeutischen Rahmencurriculum lege artis durchgefii hrt hat. Der Behandlungsbericht soll wie folgt aufgebaut sein:

1.

ok~ owno

Feststellen des Hilfeersuchen und der Erwartungen des Patienten/der Patientin an die Behandlung (expliziter und impli-
ziter Auftrag)

Diagnose nach ICD-10 bzw. DSM-4

Biographische Anamnese

Karriereanamnese

ProzeR diagnostische Erhebung (vgl. Petzold 1993p; Petzold, Osten 1998; Osten 2000) mit Lebensweltanalyse, Netz-
werkanalyse, Leibfunktionsanalyse. Probleme, Ressourcen, Potentiale (PRP), Identitatsbereiche usw. miissen exploriert
werden.

Aetiologische Ueberlegungen (zur Genesetheorie, Belastungsfaktoren, Defiziten, aber auch zu protektiven Faktoren,
Resilienzen, zu Kontinuitdten und Diskontinuitaten im Lebenslauf) begriinden den Behandlungsplan bzw. ein therapeuti-
sches Rahmencurriculum, in dem Probleme, Ressourcen und Potentiale erhoben und differenzierte Ziele und Inhalte er-
arbeitet werden (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) mit den ,Patienten als Partner* (Petzold, Orth 1999, 363)
Behandlungsverlauf dokumentiert durch folgende Aspekte:

l. Prozel3 des Patienten (Viation 1): Uebertragung, Widerstdnde, Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung, Ab-
wehrvorgange, Kooporationsformen, Ressourcenaktivierungen, Motivation, persénliche Zielsetzungen und Ziel-
realisierungen, Rollenangebote, Netzwerke, Einbezug von ,social worlds".

Il. Strategien des Therapeuten (Trajekt): Wege der Heilung und Forderung (1-4), 14 Heilfaktoren (welche Fakto-
renkombination eingesetzt wurden und dies begriinden, vgl. Petzold 1993p), Auswahl und Einsatz von Metho-
den, Techniken, Medien und Modalitdten (Petzold 1993h), Bearbeitung von Pathogenesefaktoren und Nutzung
von Salutogenesefaktoren (Petzold, Steffan 2000), Analyse und Neubewertung von Ressourcen, Selbstwirk-
samkeit, Kontrolliiberzeugungen; Nutzung zentraler Behandlungsstrategien; Vereinbarung von kurzfristigen,
mittelfristigen, langfristigen Therapiezielen; Planung und Beobachtung des Behandlungsverlaufs; prozessuale
Bestimmung der Behandlungsziele an Hand der festgestellten Probleme, Defizite, aber auch der Potentiale und
Ressourcen.

M. Die Prozesse des Therapeuten (Viation Il): Uebertragung/Gegentibertragung, partielles Engagement und se-
lektive Offenheit, Involvierung, Metareflexion, genderspezifische Reaktionen, Belastungen, angetdnte eigene
Themen, Antwort auf Rollenangebote, Definition der eigenen Rolle, eventuelle Beziige zu anderen laufenden
Therapien, Netzwerke im Bezug, Einbezug von ,social worlds®, Ressourcenlage.

10.
11.
12.
13.
14.

Therapieverlauf, Darstellung der Beziehungsdynamik, der Kooporation, der Foki, die behandelt werden (Petzold 1993p),
Fokusrotation, Schwierigkeiten, Probleme und Krisen, positive Entwicklungen und Erfolge, Transferarbeit, d.h. Vorbe-
reitung und Begleitung der Umsetzung von Erkenntnissen und Entscheidungen, Transferbegleitung, Wirkung ins soziale
Netzwerk, Einbezug des sozialen Netzwerkes,

Traumabearbeitung, Trauerarbeit (Simplex-, Duplex-, Triplexniveau, Petzold 1988n, 233f), Kontrolliberzeugungen und
Attributionen, kognitive und emotionale Umwertungen, Modifikation devianter Wertewelten und toxischer Ueberich-
Strukturen).

Flankierende Mafs nahmen ,bimodaler Therapie (Entspannungs- und Lauftherapie, Ergotherapie, Bildungsangebote).
Abschlui?, Ergebnisse, katamnestisches Nachgespra.ch.

Vorbereitung der Beendigung.

Abschlul3

Hilfen bei einer event. Epikrisis

Die Darstellung soll immer wieder mit Bezug auf die relevante Literatur des Integrativen Ansatzes,
der klinischen Psychologie und angrenzender relevanter Disziplinen theoretisch reflektiert und
kommentiert werden.
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Ein solches idealtypisches Raster soll dem Praxeologen bzw. der Praxeologin eine Leitlinie geben,
seine Arbeit mit Patientinnen zu strukturieren und zu reflektieren. Wird einmal ein solches Journal
gleichsam paradigmatisch erstellt, so beeinflut diese Erfahrung — so eine Umfrage zu Akzeptanz
und Effekt der Journale an unserem Institut — die Durchfihrung von Therapien nachhaltig. Die Jour-
nale werden oft in der Endphase der Ausbildung erstellt und durch Integrative Supervision begleitet.
In ihnen wird die in der Ausbildung vermittelte Theorie und Praxis umgesetzt und dokumentiert. Da
neben der Einzelsupervision/Kontrollanalyse jeder Ausbildungskanidat an forlaufenden Gruppensu-
pervisionen und Theoriearbeitsgruppen teilnimmt, werden die Prozesse in vielfaltigen Kontexten
diskutiert, so dal’ es durch die Vernetzung von Informationen zu einem intensiven Theorie-Praxis-
Prozel3 kommt, der die Qualitat der therarapeutischen Arbeit in besonderer Weise fordert, ein An-
satz, zu dem sich im Bereich der Ausbildung in Drogen- und Suchtkrankentherapie nach unserer
Uebersicht international kaum Vergleichbares findet. Wir meinen aber, dal3 eine solche Elaboration
unbedingt angestrebt werden muf3, geht es doch um die Heilungschanchen und das Wohlergehen
unserer Patienten und Klientinnen.

Methodische Reflexion, wie sie in den Journalen geschieht, theoretische Auseinandersetzung, wie
sie in den Graduierungsarbeiten, die jede(r) Ausbildungskandidatin zusatzlich schreibt und von de-
nen einige in diesem Werk veréffentlicht sind, erfolgt, erweist sich hier nicht als eine MalRhahme
verschulter Ausbildungsfron. Sie dokumentiert vielmehr eine Faszination an differentieller, transver-
saler Theoriearbeit, an einem kreativen Umgehen mit der Praxeologie und ihren intermedialen Még-
lichkeiten auf der Basis einer bejahten ethischen Grundhaltung (Moser, Petzold 2003), wie sie die
,Grundregel” der Integrativen Therapie zu formulieren versucht hat.

Zusammenfassung

Der Beitrag befaldt sich mit der Rolle einer differentiellen und transversalen Theoriearbeit in Ausbil-
dung und Behandlungspraxis Integrativer Suchttherapie. Er stellt die Bedeutung kreativer Zugange
in der Behandlung und im Tun des Therapeuten heraus, der — selbst ein ,kreatives Medium®, eine
.Message"” fur die Entwicklung eines neuen, kokreativen und gesundheitsbewul3ten Lebensstils —
Therapie als kokreativen Prozel3 versteht. Es wird die Wichtigkeit sinnstiftender und ethisch fun-
dierter Therapiepraxis herausgearbeitet und werden die Prinzipien einer ,Grundregel* fur die Inte-
grative Therapie vorgestellt. Das alles geht in das Konzept einer reflexiven und diskursiven ,diffe-
rentiellen Praxeologie® ein, deren Grundlagen erlautert werden.

Summary

This chapter is dealing with the role of differential and transversal theory elaboration in psychothe-
rapy training and the practice of treatment in Integrative Therapy with addicted patients. It emphasi-
zes the importance of creative approaches in treatment and in the work of a therapist, who is him-
self a ,creative medium” and a message for the development of a new, cocreative and health con-
scious lifestyle, seeing therapy as a cocreative process. The importance of meaning fostering, ethi-
cally grounded practice of therapy is underlined. The principles of a ,basic rule” for Integrative The-
rapy are presented. All these elements converge in the concept of a reflexive and discoursive ,diffe-
rential praxeology”, the basics of which are expounded.

Key words: Integrative Therapy, Basic Rule, transversal theory, creative methods, drug therapy

22



